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Inzulinpumpa-kezelés 1-es típusú 
diabetes mellitusban

KIS János Tibor, KAUTZKY László, GROSZ Andrea

A DCCT (Diabetes Control and Complications
Trial) vizsgálat eredményeinek ismertetése 
után nyilvánvalóvá vált, hogy a cukorbetegség

késôi szövôdményeinek megelôzéséhez, illetve késlel-
tetéséhez a diabetes kezelése során minél jobb anyag-
cserekontroll szükséges (1). Az egészségesekéhez ha-
sonló vércukorértékek eléréséhez az újabb inzulinké-
szítmények mellett újabb adagolóeszközök jelentek
meg. Az 1-es típusú diabetes mellitus többnyire fiata-
lokon jeletkezik, akik a diagnózis pillanatától inzulin-
kezelést, rendszeres vércukormérést igényelnek. Be-
tegségük életük végéig elkíséri ôket. Szénhidrát-anyag-
cseréjük egyensúlyban tartásához a napi többszöri in-
zulinadagolással együtt az elfogyasztott ételek szén-
hidráttartalma, az étkezések idôpontja relatíve behatá-
rolt. A kezelési protokollokat alapvetôen befolyásolja
az, hogy az alkalmazott inzulinkészítmények kinetiká-
ja különbözik az egészségesek inzulinelválasztásától,
ezért az étkezéseket is igazítani kell a subcutan adott
inzulinhoz. Ezt a kezelési formát hívják napi többszö-
ri inzulinadásnak (multiple daily injection: MDI). Ha a
kezelés során a beteg aktívan részt vesz az inzulinada-
gok módosításában, azokat az életritmusához, az elfo-
gyasztott táplálék szénhidráttartalmához és annak fel-
szívódáshoz igazítja, akkor beszélünk intenzifikált,
konvencionális inzulinkezelésrôl (intensive conventi-
onal treatment: ICT). Egyértelmûvé vált, hogy szükség
lenne az egészségesek inzulinelválasztását leginkább
utánzó módszer bevezetésére, különösen a nehezen
beállítható betegek kezelése során. 

Az 1970-es évek közepén tudományos célból fejlesz-
tették ki az elsô inzulinpumpát, amelyet hamarosan a
klinikai alkalmazás is követett. Elterjedésüknek újabb
lendületet adott az extragyors hatású analóg inzulinok
elterjedése (2). Jelenleg több mint 1600 beteg alkal-
mazza az inzulinpumpa-kezelést, mintegy 50%-uk
gyermekkorú. A betegek kezelését 21 cukorbeteg-
szakellátó hely, inzulinpumpa-központ irányítja. Ma
már Magyarországon is egyre több felnôtt és gyermek
diabeteses beteg használja az inzulinpumpát, ezért fon-
tosnak tartjuk, hogy mûködésének elveit ismertessük,

illetve beszámoljunk az inzulinpumpa-kezelésrôl nyert
tapasztalatunkról (3). 

Az inzulinpumpa mûködése

Az inzulinpumpa olyan elektromechanikus precíziós
eszköz, amely rendkívüli pontossággal, elôre meghatá-
rozott program szerint, folyamatosan adagolja az inzu-
lint (4). A kezelési módot folyamatos
inzulininfúziós (continuous insulin in-
fusion: CSII) kezelésnek is hívják. Az
inzulinpumpák mobiltelefon-méretû-
ek, viselésük is hasonlóan, övön, zseb-
ben történik. Az inzulinpumpákban
ultragyors hatású analóg inzulint (lisp-
ro, aspart, glulisin) használunk, ame-
lyet egy apró tartályból, subcutisba
szúrt kanülön keresztül kap a beteg (1.
ábra). A kanülrôl többnyire egy moz-
dulattal leválasztható a pumpa vezeté-
ke, így például inzulinfeltöltésnél nincs
szükség a kanül kihúzására. 

A pumpa egyelôre nem mûködik teljesen önállóan,
az inzulinadagolást két módon biztosítja: 1. Úgyneve-
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zett bázisinzulin-adagolás: 24 órára vonatkozóan egyé-
nenként eltérôen elôre be kell programozni (bázisinzu-
lin-kezelés). 2. Bolusinzulin-adagolás: lehet étkezések
elôtti, úgynevezett étkezési bolus (az aktuális vércu-
korszint és az elfogyasztani kívánt étel függvényében

meghatározva), vagy az étkezések kö-
zötti idôben, jelentôsebb vércukor-
emelkedés esetén adott korrekciós
bolus. Az inzulinpumpa egyik fô elô-
nye a bázisinzulin gyakorlatilag teljesen
tetszôleges ütemezése. A contrainsu-
laris hormonok a hajnali és délutáni
órákban relatíve megnövelik az inzulin-
igényt, ezért ilyenkor több bázisinzu-
lint kell adni. A legkisebb az inzulin-
igény éjszaka 0 és 3 óra között, a legna-
gyobb hajnalban, napközben felnôttek-
nél általában alacsony, a késô délutáni
órákban ismét kissé magasabb, késô es-

te és éjszaka újból alacsonyabb (4). Az alapinzulin-
szükséglet eme napszaki ingadozását hagyományos in-
zulinadással még az analóg bázisinzulinok használatá-
val is csaknem lehetetlen kielégíteni (2. ábra).

A bolusinzulin-adásra is többféle
lehetôség van. Egyszerû bolusinzulint
használunk relatíve gyorsan felszívódó
étel esetén, elnyújtott vagy kocka, más-
képp szögletes bolus javasolt lassan fel-
szívódó, zsíros étkezés esetén. Ezt a
bolusmintát adatjuk például pizzához. A
két bolusfajtát ötvözni is lehet, tetszô-
legesen beállítható, hogy mennyi inzulin
kerüljön a szervezetbe viszonylag gyor-
san, néhány perc alatt, illetve lassabban,
akár órákra elnyújtva (2. ábra).

Óriási jelentôsége van annak, hogy a
fecskendôvel vagy inzulinadagoló tollal

adott inzulinkezelés esetén nem választható el élesen a
bázis- és a bolusinzulin. Az MDI vagy ICT során rend-
szerint kora reggel, adott idôpontban kell beadatni az
elsô adag inzulint a hajnali jelenség ellensúlyozása miatt.
Ez számos kötöttséggel jár, korán kell kelni, reggelizni,
az étkezési idôpontokat csak nagyon szûk határok kö-
zött lehet módosítani. Humán reguláris inzulinadás mel-
lett továbbá úgynevezett kényszerétkezéseket is be kell
iktatni, mivel a humán inzulin a beadást követôen körül-

belül három óra múlva is jelentôsen hypoglykaemizáló
hatású. Ezeket a kis étkezéseket (tízórai, uzsonna, utó-
vacsora) a hypoglykaemia veszélye miatt akkor is be kell
tartani, ha a beteg nem éhes, ami nagyban elôsegítheti a
súlygyarapodást. Az MDI- és ICT-kezelés során, még
analóg inzulinok használata esetén is elôre meg kell ter-
vezni a fizikai aktivitást: vagy csökkenteni kell a mozgás
elôtti inzulinmennyiséget, vagy extra adag szénhidrátot
kell bevinni, amely szintén növelheti a testsúlyt. A CSII-
terápia esetén a teljes 24 óra alatt a bázisütem biztosítja
az alapinzulin-szükségletet, a „hajnali jelenség” is teljes
egészében uralható, ezért az étkezések idôpontjai csak-
nem teljesen szabadon módosíthatók. Nincs szükség
kényszerétkezésekre, még a fôétkezések is elhagyhatók,
ha a beteg úgy kívánja. Az étkezések kihagyhatóságát a
bázisütem ellenôrzése során ki is használjuk. A beteget
arra kérjük, hogy 6–24 órán keresztül ne egyen szénhid-
rátot, jelentôs testi megerôltetés ne történjen, ezen
idôtartam alatt ideális esetben a bázisinzulin biztosítja a
normoglykaemiát. Az elôre nem betervezhetô fizikai ak-
tivitás vagy például szexuális együttlét alatt a bázisinzu-
lin százalékosan csökkenthetô vagy kihagyható. Egy-
egy órára az inzulinpumpa-kezelés felfüggeszthetô, a
pumpa lekapcsolható a kanülrôl, vagy ha zavaró, a kanül
ki is húzható. 

Hagyományos inzulinterápia esetén a subcutisba
adott inzulin depót képez, amelynek felszívódása egyé-
nileg, de akár ugyanannál a betegnél is különbözô le-
het. Az inzulin felszívódását a beadás helye, mélysége,
a külsô-belsô hômérséklet, a fizikai aktivitás is befolyá-
solja. A CSII-kezelés során sokkal kisebb depó kelet-
kezik, az is csak a bolusok beadása során, ennek
köszönhetôen a felszívódásbeli különbségek sokkal ki-
sebbek. A kisebb depónak köszönhetôen a szövet kö-
zötti folyadékban lévô peptidázok kevésbé tudják hatá-
sukat kifejteni. Részben ezzel is magyarázható a pum-
pakezelés bevezetése során észlelt inzulinigény-csök-
kenés (4). Saját tapasztalatunk szerint a napi teljes in-
zulindózis a pumpa elindításával 50-70%-ra csökken. A
kisebb depó egyben azt is jelenti, hogy bármilyen tech-
nikai hiba, amelynek következtében az inzulin infúzió-
ja megszakad, hamarabb vezethet a vér glükózszint-
jének emelkedéséhez, akár ketoacidosishoz. Az inzu-
linpumpák és szerelékeik technikai fejlôdésével a
szövôdmények száma jelentôsen csökkent (5). Egy új-
zélandi tanulmány szerint a CSII-kezelés nem növeli a
ketoacidosis valószínûségét (6). Véleményünk szerint
a CSII-kezeléssel kapcsolatos szövôdmények (ketoaci-
dosis, az infúziós szerelék kanülje körüli gyulladás
stb.) leginkább a megfelelô és szükség szerinti gyakori-
sággal ismételt oktatással elôzhetô meg. Nagyon fon-
tos, hogy betegeink figyelmét felhívjuk a pumpakeze-
léssel járó lehetséges szövôdmények elsô jeleire, és
megtanítsuk ôket elhárításukra.

Kinek való az inzulinpumpa?

Az inzulinpumpa-terápiára való ideális jelölt egy olyan,
1-es típusú diabetesben szenvedô, jól oktatott beteg,

LAM 2009;19(10):583–586.   Kis: Inzulinpumpa-kezelés 1-es típusú diabetes mellitusban584

LAM-TUDOMÁNY •• TOVÁBBKÉPZÉS •• KONZÍLIUM

Az inzulin-
pumpák és
szerelékeik
technikai

fejlôdésével 
a szövôd-

mények száma
jelentôsen
csökkent.

Az inzulin-
pumpákkal már

precízen, az
élettani

inzulinel-
választáshoz
hasonlóan

tudunk inzulint
adagolni.

Az inzulinpumpán beállítható adagolási módok

2. ÁBRA

alapinzulin-szükséglet

pumpával adott bázisütem

egyszerû, szögletes és
kéthullámú bolus

Inzulin

4 8 12 16 20 24 óra



Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzõi jog szabályozása alá esik.

akinél MDI-, illetve CSII-kezeléssel
nem sikerült elérni a célértéket, nap-
szaki vércukorértékeinek szórása ma-
gas, illetve hypoglykaemiára hajla-
mos, és akinél az MDI-, CSII-kezelés
sikertelenségének hátterében elsô-
sorban a fecskendôvel vagy inzulin-
adagoló tollal adott inzulin
természetestôl eltérô kinetikája áll.
Fontos, hogy a jelölt képes legyen a
pumpa programozásának, az inzulin
feltöltésének, a kanül beszúrásának, a
lehetséges szövôdmények elhárításá-
nak elsajátítására. Az inzulinpumpa-
kezelés társadalombiztosítói támoga-
tással is hozzáférhetô azoknak a
felnôtt cukorbetegeknek, akiknél leg-
alább három év telt el a diagnózis ki-
mondása óta (gyermekeknél ez a ha-
tár egy év). A támogatást 1-es típusú
diabetesesek vagy már C-peptid-ne-
gatív 2-es típusú diabeteses betegek is
megkaphatják. A szénhidrát-anyag-
csere labilitását külön kell igazolni.
Indikációt képez a jelentôs, kis dózi-
sok mellett is megjelenô inzulinérzé-
kenység, az erôs hypoglykaemia-
hajlam, gyakori ellenregulációs folya-
matok, a hypoglykaemia megérzésé-
nek zavara (unawareness), a változta-
tott inzulinadagolás mellett is
megjelenô inzulinrezisztencia és a
magas HbA1c-szint. Speciális indiká-
ciót képez a prekoncepcionális gon-
dozás, az élsportolók kezelése, a
diabeteses szövôdmények megállítá-
sa, lassítása vagy a gyermekek növe-
kedésben való elmaradása. A pontos
OEP-kritériumrendszert az 1. táblá-
zat mutatja (7). 

Folyamatos glükózmonitorozás 
és zárt rendszer, egyéb jövôbeli 
megoldások
Folyamatos glükózmonitorozás (continuous glucose
monitoring system: CGMS) során egy bôr alá szúrt
kanülön keresztül a szövet közötti folyadék glükóz-
szintjét mérjük. A szenzor néhány percenként mér, így
felismerésre kerülhetnek a rejtett glükózszint-ingadozá-
sok, hypoglykaemiák. Ma már léteznek olyan inzulin-
pumpák, amelyek vezeték nélkül kommunikálnak a
szenzorral, és képernyôjükön valós idôben ki is jelzik a
glükózszintet. Az innen mért szöveti cukorszint pár
perces késéssel követi a vércukorszint változásait, így a
különbségek jelzik a változás tendenciáját is. A szenzor
alkalmazását leginkább annak költsége korlátozza. Ma-
gyarországon a társadalombiztosító a glükózmonitort
nem támogatja. A szenzor alkalmazásának elônye legin-

kább az étkezések utáni glükózszint-emelkedés megaka-
dályozásában és a ketoacidosisok gyakoriságának csök-
kentésében mutatkozott meg (8, 9). A jelenlegi fejlesz-
tések során zárt rendszer (closed-loop) kialakítására tö-
rekszenek. Az inzulinpumpákkal már precízen, az élet-
tani inzulinelválasztáshoz hasonlóan tudunk inzulint
adagolni. A glükózszenzorok képesek a cukorszint valós
idôben való mérésére. A két rendszer közötti algoritmus
(a kör zárása) kifejlesztése önmûködô inzulinpumpát
tenne lehetôvé, amely a jövô feladata (8). Egyes inzulin-
pumpák alkalmasak az úgynevezett bolusvarázsló hasz-
nálatára. A bolusvarázslóba a napszakonként változó in-
zulinérzékenységet, szénhidrát-inzulin arányt, az inzuli-
nok hatástartamát, a vércukor-célértékeket be lehet
programozni. A bolusvarázsló a mért vércukor, elfo-
gyasztani kívánt szénhidrát, a korábban adott inzulin
adagjának és a beadás idôpontja ismeretében, illetve a be-
programozott adatok alapján javaslatot tesz a beadandó
bolusinzulin adagjára, ami segítséget jelent a betegnek a
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OEP-kritériumok az egyedi méltányossági társadalombiztosítási támogatás igénylé-
séhez inzulinpumpás intenzív inzulinkezelés esetén

1. TÁBLÁZAT

– 18 éves kor alatt 12 hónapnál régebben fennálló diabetes mellitus.
– 18 éves kor felett legalább három éve fennálló diabetes mellitus.
– Kezdettôl 1-es típusú diabetes mellitus.
– C-peptid-negatívvá vált, eredetileg 2-es típusként diagnosztizált diabetes

mellitus.
Emellett a pumpaterápia szakmai indikációját is alá kell támasztani:
1. Intenzív inzulinkezelés alkalmazásával is nagyfokú labilitás („brittle diabetes”) a

betegre vonatkozó alábbi kritériumok fennállása mellett: 
a) Megfelelôen oktatott, rendszeres önellenôrzést végez.
b) Az adekvát étkezési rendet tartja, CH-számolási ismeretei megfelelôek.
c) Mozgás szerint is változtatja az inzulinadagolását.

2. A labilitás, illetve inzulinrezisztencia az alábbi kritériumokkal alátámasztható: 
a) Vércukormérésekkel igazolható jelentôs postprandialis hyperglykaemia.
b) Vércukormérésekkel igazolható hajnali jelenség.
c) Vércukormérésekkel igazolható nagy szórás az értékekben (magas SD).
d) Vércukormérésekkel igazolható tartósan magas vércukorértékek.

3. A szénhidrát-anyagcsere zavaraira utaló, illetve ezeket okozó egyéb jelenségek
fennállása:
a) Jelentôs – kis dózisoknál is fellépô – inzulinérzékenység.
b) Erôs hypoglykaemia-hajlam.
c) Gyakori ellenregulációs folyamatok.
d) A hypoglykaemia megérzésének zavara (unawareness).
e) Megváltoztatott inzulinadagolás mellett is megjelenô inzulinrezisztencia.
f) Magas HbA1c.

4. Speciális helyzetû, állapotú betegek:
a) Jelentôs fizikai aktivitást kifejtô személy, például hivatásos sportoló.
b) Rendszertelen életmóddal járó hivatás, foglalkozás (amely a többszöri 

injekciós kezeléssel járó életmódbeli elôírások betartását lehetetlenné teszi).
c) A prekoncepcionális, illetve a kihordási idôszak alatt optimális anyagcsere-

vezetést igénylô cukorbeteg nô.
d) Már manifesztálódott diabeteses szövôdményektôl (retinopathia, neuropathia,

nephropathia, microalbuminurea, emelkedett szérumkreatinin-szint stb.)
szenvedô beteg, aki a szövôdmények progrediálódását lassító kezelést igényel.

e) Diabeteses szövôdmény kialakulására utaló jeleket mutató beteg.
f) Gyermek hossznövekedésének elmaradása (<3 percentil).
g) Egyéb.
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helyes bolusmennyiség meghatározásához. A bolusva-
rázsló használata egy obszervációs tanulmány eredmé-
nyei alapján az étkezés utáni  vércukorértékek javulását
eredményezi (10). 

Külföldön, elsôsorban a tengerentúlon, az inzulin-
pumpa informatikai fejlesztésével hozták létre a távirá-
nyítóval mûködô pumpákat, amelyek a gyermekgyógyá-
szatban hasznosíthatók. A jelenleg legelterjedtebb in-
zulinpumpák programozhatósága, a szerelékek haszná-
lata sokak számára bonyolult, ezért fejlesztették ki az
úgynevezett feltapasztható (patch on) pumpákat, ame-
lyeknél a kanül a pumpa alján foglal helyet, illetve a szé-
lesebb körû elterjedés alatt állnak azok a pumpák, ame-
lyek glükagon és inzulin adására egyaránt képesek (11). 

Az inzulinpumpa-kezelés 
hatékonysága

A jelenlegi technikai lehetôségek közül a pumpás inzu-
linadagolás áll legközelebb a természetes inzulinelvá-
lasztáshoz, és ennek alapján joggal várható el a tartós
normoglykaemia, illetve a szövôdmények ritkább elô-
fordulása. A CSII- és az MDI-kezelést számos vizsgálat-
ban összehasonlították (12–14). Jeitler és munkatársai a
2007 márciusáig megjelent kontrollált, randomizált ta-
nulmányokat elemezték. Metaanalízisük szerint felnôt-
tek és kamaszok esetén a CSII-kezelés kisebb HbA1c-
értéket ért el, a hypoglykaemiás epizódok gyarapodása
nélkül (14). A CSII kedvezô hatása akkor is megmaradt,
ha a CSII-kezelést, a glargint és az extragyors hatású ana-
lóg inzulint alkalmazó MDI-kezelést hasonlították össze
(15, 16). A CSII-kezelés mellett csökkent a glykaemiás
variabilitás, javult a HbA1c-szint és a páciensek kezeléssel
való elégedettsége, sôt, a plazma szabadzsírsav-szintje is

csökkent (15). A CSII-kezelés mellett csökkent a
hypoglykaemiák száma, a legkedvezôbb hatás azoknál
volt elérhetô, akiknél a kiindulási HbA1c-érték magas
volt (17). Gyermekek CSII-kezelésérôl egyelôre kevés
adat áll rendelkezésre, a 2-es típusú diabeteses betegek
CSII-kezelésérôl pedig ellentmondó adatok láttak napvi-
lágot (14), de egyes vélemények szerint szelektált beteg-
csoportban kedvezô hatása lehet (16). 

A diabetessel kapcsolatos hosszú távú szövôdmé-
nyek és a CSII-kezelés kapcsolatáról kevés tanulmány
adata érhetô el. Lepore és munkatársai retrospektív, ob-
szervációs vizsgálatában MDI- és CSII-kezelést kapott
90-90 beteg. Annak ellenére, hogy a CSII-kezelés csak
minimális elônyt jelentett a glykaemiás adatokban, az
albuminürítés szignifikánsan kisebb volt a CSII-vel ke-
zelt csoportban (18).

Nagyon fontos kérdés a CSII-kezelés költséghaté-
konysága. Az inzulinpumpa és a szerelékek ára a vilá-
gon mindenütt jelentôs terhet ró a betegre vagy az
egészségbiztosítókra, ugyanakkor a CSII-kezeléssel a
szövôdmények súlyossága, gyakorisága csökkenthetô,
illetve a kezelés során kevesebb inzulin szükséges. Egy-
re többen bizonyították be, hogy összességében az
MDI-kezeléshez képest a CSII-terápia költséghaté-
kony (19, 20). 

Magyarországon még nem történt felmérés a CSII-
kezelés hatékonyságáról. A nemzetközi eredmények azt
mutatják, hogy a betegek multidiszciplináris követése, a
pumparegiszter használata növeli a CSII-kezelés ered-
ményességét, segíti a pumpakezeléssel foglalkozó orvo-
sokat ismereteik bôvítésében, betegeik követésében
(19–21). Magyarországon is mind sürgetôbbé válik az
összes CSII-kezelésben részesülô páciens szakmai ada-
tait rögzítô inzulinpumpa-regiszter létrehozása, amely-
nek megvalósításához az elsô lépések megtörténtek. 
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