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Klinikai szakmai iranyelv

l. Irdnyelvfejlesztésben résztvevok

Tdrsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi t6 egyetemi tanar, az MTA doktora, vélemé-
Tagozat(ok): nyezd)
3. Belgyogyaszat, endokrinolégia, diabetes és
1. Belgyogyaszat, endokrinoldgia, diabetes ¢€s anyagcsere-betegségek Tagozat (Prof. Dr
anyagcsere-betegségek Tagozat Karddi Istvdan: tagozatvezetd, egyetemi tanar,
Dr. Jermendy Gydrgy, tudomanyos igazga- véleményez0)

t6, az MTA doktora, c. egyetemi tanar, Baj-
csy-Zsilinszky Korhaz, Budapest, tarsszerzo,
szerkesztd

Dr. Gadl Zsolt, osztalyvezet§ florvos, Sza-
bolcs-Szatmar-Bereg Megyei Korhazak és
Egyetemi Oktatokorhaz, Josa Andras Egye-
temi Oktatokérhaz, IV. sz. Belgydgyaszati
Osztaly, Nyiregyhaza, tarsszerz6

Dr. Geré LdszIlo, az MTA doktora, egyetemi
tanar, Semmelweis Egyetem AOK, I. Belgy6-
gyaszati Klinika, Budapest, tarsszerzd

Dr. Hidvégi Tibor PhD, f6orvos, Petz Aladar
Megyei Oktaté Korhaz, Endokrin, anyagcse-
re és diabetologiai belgyogyaszati osztaly,
Gydr, tarsszerzd

Dr. Kempler Péter, az MTA doktora, egyetemi
tanar, Semmelweis Egyetem AOK 1. Belgy6-
gyaszati Klinika, Budapest, tarsszerzd

Dr. Winkler Gdbor, osztalyvezetd féorvos,
egyetemi tanar, az MTA doktora, Szent Ja-
nos Korhaz-Rendel6intézet és Egyesitett In-
tézményei, II. Belgydgyaszat-Diabetoldgia
Oktaté Osztaly, Budapest; Miskolci Egye-
tem Egészségiigyi Kar, Elméleti Egészségtu-
domanyi Intézet, Miskolc, tarsszerzd

Dr. Wittmann Istvdan, az MTA doktora, egye-
temi tanar, Pécsi Tudoméanyegyetem, AOK
II. sz. Belgyogyaszati Klinika és Nephroldgi-
ai Centrum, Pécs, tarsszerzd

4. Dietetika, human taplalkozas Tagozat (Hen-
ter Izabella: diétetikus, tagozatvezetd, véle-
ményez0)

5. Apolas és sziilésznGi Tagozat (Mészdros Mag-
dolna: apolasi igazgatd, tagozatvezetd, véle-
ményez0)

6. Nefroldgia és dializis Tagozat (Prof. Dr. Witt-
mann Istvdn: tagozatvezetd, egyetemi tanar,
véleményez0)

7. Sziilészet és NOgyogyaszat, asszisztalt repro-
dukci6 Tagozat (Dr. Demeter Janos: tagozat-
vezetd, egyetemi tanar, véleményezd)

8. Orvosi laboratériumi Tagozat (Dr: Kappelma-
yer Jdnos: tagozatvezetd, egyetemi tanar, vé-
leményezd)

9. Haziorvosi ellatas Tagozat (Dr. Szabd Jdnos:
tagozatvezetd, haziorvos, véleményezd)

~Az egészségligyi szakmai irdnyelv készitése
sordn a szerzdéi fliggetlenség nem sériilt.”

»Az egészségligyi szakmai irdnyelvben
foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi
szakmai kollégiumi tagozatok vezetdi
dokumentdltan egyetértenek.”

Az irdnyelvfejlesztés egyéb szereplGi

* Betegszervezet(ek) tanacskozdsi joggal: nem

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai vett részt
Kollégiumi Tagozat(ok): * Egyéb szervezet(ek) tandcskozési joggal: nem
vett részt
1. Fog és szajbetegségek Tagozat (Prof. Dr. Fe- » Szakmai tarsasidg(ok) tandcskozasi joggal:

jérdy Pal: egyetemi tanar, PhD, tagozatveze-
t6, véleményezd; Dr. Bartha Kdroly, egyetemi
docens, PhD, véleményezd)

2. Geriatria és Kronikus ellatds Tagozat (Prof.

Dr. Baké Gyula: tagozavezetd, tanszékveze-

— Magyar Diabetes Tarsasag (MDT) (Prof.
Dr. Kempler Péter, egyetemi tanar, az MTA
doktora, az MDT elnoke, belgydgyasz-dia-
betoldgus)

 Fiiggetlen szakértd(k): nem vett részt
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Il. El6sz6

bizonyitékokon alapuld egészségiigyi
szakmai iranyelvek az egészségiigyi szak-

mberek és egyéb felhasznalok dontése-
it segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezet-
ben. A szisztematikus mddszertannal kifejlesztett
és alkalmazott egészségiigyi szakmai iranyelvek,
tudomanyos vizsgalatok 4ltal igazoltan, javit-
jak az ellatds mindségét. Az egészségiigyi szak-
mai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok soro-
zata az elérhetd legmagasabb szintl tudomanyos
eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak

lll. Hatokor

Egészségligyi kérdéskor

Diabetes mellitus (cukorbetegség; 1-es tipusu dia-
betes, 2-es tipusu diabetes, egyéb speciilis tipusu
diabetes, gesztacios diabetes)

Elldtdsi folyamat szakasza(i)

Szlirés, diagnosztika, terdpia, gondozas, megel6zés

Erintett elldtottak kére

Feln6ttkorban (>18 év) diabetes mellitusban
szenvedd betegek

IV. Meghatarozasok

1. Fogalmak
1.1. A diabetes mellitus definiciéja

A diabetes mellitus (cukorbetegség, cukorbayj)
olyan anyagcsere-betegség, amelynek kozpontja-

szempontjai, valamint a magyar egészségiigyi el-
latérendszer sajatsagainak egytittes figyelembevé-
telével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv szektor-
semleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat.
Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanla-
sai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az
egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a
legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétol-
hatjak minden esetben az egészségiigyi szakem-
ber dontését, ezért attdl indokolt esetben doku-
mentaltan el lehet térni.

Erintett elldtok kére
Szaktertilet

0100 belgyogyaszat

0105 nephrologia

0113 endokrinoldgia

0123 diabetologia

0400 sziilészet-n6gyodgyaszat

5000 orvosi laboratériumi diagnosztika
6301 haziorvosi ellatas

Egyéb specifikdcio

Nincs.

ban a szénhidrat-anyagcsere zavara all, de a korfo-
lyamat kovetkezményesen é€rinti a zsir- és a fehér-
je-anyageserét is. A cukorbetegség alapvetd oka
az inzulin viszonylagos vagy teljes hidnya, ill. az
inzulinhatas elmaradasa. Bizonyos koriilmények
kozott mindkét eltérés egyiittesen fordulhat eld.
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A cukorbaj okozta patofizioldgiai eltérések sza-
mos szerv miikodését karosithatjak. A cukorbe-
tegségnek ismeretesek heveny és idilt (micro- és
macroangiopathids) szovédményei. A diabetes és
szovédményeinek kezelése nagy terhet jelent a be-
tegnek és a tarsadalomnak egyarant.

A diabetes mellitus elnevezés — amely sz6sze-
rinti forditasban édes (mellitus), b6 vizelést (dia-
binein = tdlcsordulds) jelent — arra a tiinetre utal,
hogy a vizeletben cukor jelenhet meg. A diabe-

tes mellitus diagnézisanak jelenlegi kritériuma-
it 1999-ben kozolte az Egészségiigyi Vilagszer-
vezet (WHO), majd annak megujitdsat 2006-ban
tették kozzé.'"* Magyarorszagon is ezt az ajanlast
kovetjiik. A cukorbetegség csak latszolag egységes
kérkép, a szdmos tipus besoroldsa, rendszerezé-
se, azaz a diabetes mellitus szindroéma felosztasa
ugyanebben az ajanlasban taldlhaté meg. A cukor-
betegség klinikai tiinetei nagyban fliggenek attol,
hogy milyen tipusu diabetesrdl van sz6.

A beteg/betegség jellemzéi Szigorubb

A hypoglykaemidval vagy egyéb
mellékhatassal potencialisan Kicsi
0sszefliggd kockézatok

Betegségtartam

A hyperglykaemia kezelésének megkozelitése
« HbA, >

Kevésbé szigoru
7%

Varhato élettartam
Hosszu

Fontos tarsbetegségek
Nincs

Kialakult érrendszeri

sz6védmények Nincs

A beteg hozzaallasa és a varhatd
kezelési er6feszitések

Anyagi forrasok,

tdmogatdsi rendszer Konnyen elérhetd

Ujonnan diagnosztizalt

Altaldban nem valtoztathatd

Valtoztatasa

Er6sen motivalt, egylittm(ikodo,
kivalo onellatasi képesség

Hosszu ideje fennalld

Rovid

Kevés/enyhe Sulyos

Kevés/enyhe

Sulyos |

Kevésbé motivélt, nem egylitt-
mikodo, korlatozott Onellatasi képesség

lehetséges

Korlatozott |

1. dbra. A hyperglykaemia kezelési szigortisdgdnak megitélését segité dontéshozatali elemek dbrdzoldsa (Forrds:

Inzucchi et al.: Diabetes Care 2015; 38[1]: 140-149.)

Egy adott kériilménnyel kapcsolatos komolyabb aggdlyt a lejté magassdgdnak emelkedése jelzi. Eszerint a balra taldlhatd kordil-
mények esetén szigortibb erbfeszitések megengedheték az alacsonyabb HbA1c elérése érdekében, a jobb oldaliak esetén a kevésbé
szigoru célértékek javasolhatok. Ahol lehetséges, az ilyen dontéseket a beteggel egytitt kell meghozni, a preferencidik, igényeik és
értékeik szerint. A ,skdla” célja nem a merev alkalmazdsra vald buzditds, hanem a klinikai déntés segitése.
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1.2. Az egyénre szabott, individualizdlt kezelési
elv — a kezelési célérték fogalma

Az egyénre szabott, individualizalt kezelés elve
eldszor kelld hangsullyal az ADA/EASD 2012. évi
szakmai éllasfoglalasaban jelent meg,* a 2015. évi
megujitott valtozat az elvet miniméalis mddositas-
sal atvette.* A betegkozpontd megkozelités azt je-
lenti, hogy a terapia megvalasztaskor maximalisan
tekintettel kell lenni az adott beteg egyedi koriil-
ményeire, tulajdonsagaira. A betegkdzpontd meg-
kozelitésbdl adddik, hogy a kijelolt kezelési célér-
téket individualisan kell meghatarozni, fenn lehet
tartani a korabban sokat hangoztatott glykaemias
kezelés célértéket (HbA,. <7,0%) altalanos cél-
ként, de arra alkalmas betegnél a kezelési cél le-
het ennél szigoribb (alacsonyabb HbA, -érték),
ill. idésebb, szovédményekben vagy tarsbetegsé-
gekben szenvedd, rovidebb varhato élettartammal
rendelkez6k esetén sokkal engedékenyebb is (oly-
kor a 8,0% feletti HbA, -célérték is elfogadhato).
Igy helyesebb glykaemias kezelési célérték (HbA,,
<7,0%) helyett kezelési céltartomanyr6l (HbA,,
6,0-8,0%) beszélni. A vércukorcsokkentd terdpia
megvalasztasakor — mérlegelve a beteg egyéni tu-
lajdonségait, kérését — lehetiink szigorabbak vagy
kicsit engedékenyebbek (1. dbra), s minden eset-
ben a valasztand6 gydgyszer eldnyeit és alkalma-
zasanak kockazatat kell mérlegelniink, miel6tt a
dontést — a beteggel egyiitt — meghozzuk.

2. Roviditések

AACE: Amerikai Klinikai Endokrinolégusok Téar-
sasdga (American Association of Clinical Endocri-
nologists); ACE: Amerikai Endokrinoldgiai Kollé-
gium (American College of Endocrinology); ADA:
Amerikai Diabetes Tarsasag (Amercian Diabetes
Association); BMI: testtomeg-index (body mass
index); BOT: bazisinzulinnal kiegészitett oralis ke-
zelés (basal insulin supplemented oral treatment);
BPD+DS: duodenum-szdjaztatassal 0Osszekotott
biliopancreatikus duodenum diversio (biliopan-
creatic duodenum diversion et duodenal switch);
CDA: Kanadai Diabetes Tarsasag (Canadian Dia-
betes Association); CGMS: folyamatos szdvetiglu-
kéz-monitorozasi rendszer (continuous glucose
monitoring system); DCCT: Diabetes Control

and Complications Trial; DPA: docosapenténsav
(docosa penthenic acid); DPP: dipeptidilpepti-
daz; EASD: Eurdpai Diabetes Térsasadg (Europe-
an Association for the Study of Diabetes); eGFR:
becsiilt (estimated) GFR (glomerularis filtraci-
0s rata); EPA: eicosapenténsav (eicosa penthenic
acid); EPO: erythropoetin; ESC: Eurdpai Kardi-
oldgiai Tarsasag (European Society of Cardiol-
ogy); FDA (US): (Amerikai) Gydgyszer- és Elel-
miszerellendrzé Hat6sdg ([US] Food and Drug
Administration); GCK: glukokinaz; GDM: geszta-
cioés diabetes mellitus; GFR: glomerularis filtracios
rata; GLP-1: glukagonszer(i peptid-1; GLP-1-RA:
GLP-1-receptoragonistak; GYEMSZI: Gyodgysze-
részeti és Egészségligyi MinGség- és Szervezetfej-
lesztési Intézet; HbA,: hemoglobin A, ; hsCRP:
nagy szenzitivitdsi C-reaktiv protein (high sensi-
tivity C-reactive protein); ICT: intenziv konzerva-
tiv inzulinterapia; IDF: Nemzetkozi Diabetes Sz6-
vetség (International Diabetes Federation); IFG:
emelkedett éhomi vércukor (impaired fasting gly-
cemia); IGT: csokkent glukdztolerancia (impaired
glucose tolerance); IMT: intenziv keverék (in-
zulin) terdpia (intensive mixture therapy); ISO:
Nemzetkozi Szabvanyiigyi Szervezet (Internation-
al Organization for Standardization); LADA: lasst
kialakuldsti autoimmun diabetes a felnSttkorban
(latent autoimmune diabetes in adults); LAGB:
laparoscopos gyomorsziikités (laparoscopic gas-
tric bandage); MDT: Magyar Diabetes Tarsasag;
MIDD: anyai agon 6roklédé diabetes és siiket-
ség (Maternally Inherited Diabetes and Deaf-
ness); MNT: orvosi taplalkozéasterdpia (medical
nutrition therapy); MODY: felndttkori cukorbe-
tegség fiatalkorban (maturity onset diabetes of
the young); MUFA: egyszeresen telitetlen zsirsav
(monounsaturated fatty acid); NPH-inzulin: Ne-
utralis Protamin Hagedorn inzulin; OAD: oralis
antidiabetikum; OBDK: Orszagos Betegjogi, El-
latottjogi, Gyermekjogi és Dokumentacids Koz-
pont; OEP: Orszagos Egészségbiztositasi Pénz-
tar; OGTT: oralis glukdztolerancia-teszt; PPAR:
peroxisoma proliferaciot aktivalé receptor; PPT:
prandialis premix terdpia (prandial premix ther-
apy); PUFA: tobbszorosen telitetlen zsirsav (pol-
yunsaturated fatty acid); RYGB: Roux-Y gyomor
bypass (Roux-en-Y gastric bypass); SFA: telitett
zsirsav (saturated fatty acid); SGLT: nétrium-glu-
kéz kotranszporter; UKPDS: United Kingdom
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Prospective Diabetes Study; WHO: Egészségiigyi
Vilagszervezet (World Health Organization)

3. Bizonyitékok szintje

A szakmai irdnyelv ezen a téren az ADA (Ame-
rikai Diabetes Tarsasdg) évek Ota hasznilt, leg-
utébb 2016-ban kozzétett rendszerén nyugszik.’

l. szint

* Egyértelmd, altalanosithatd bizonyiték ran-
domizalt kontrollalt, megfelelen tervezett és
vezetett klinikai tanulmanyokbdl, mint pl.

— multicentrikus tanulmanybdl szarmazd bi-
zonyiték

— metaanalizisbdl szarmaz6 bizonyiték, amely
magaban foglalja a tanulmanyok mindsité-
sét is
* Tamogato jellegi bizonyitékok kell6en kivite-
lezett, randomizalt, kontrollalt, megfeleld sta-
tisztikai erdvel rendelkezd vizsgalatokbdl, pl.
— kelléen kivitelezett, egy vagy tobb intézet-
ben végzett vizsgalatbol szarmazd bizonyi-
ték

— metaanalizisbdl szarmaz6 bizonyiték, amely
magaban foglalja a tanulmanyok mindsité-
sét is

Il. szint

* Tamogato jellegli bizonyiték kelléen kivitele-
zett kohorsz-tanulméanyokbo6l, mint pl.:

— kell6en kivitelezett, prospektiv jellegti, vizs-
galatbdl vagy regiszterbdl szarmazé bizonyi-
ték

— kelléen kivitelezett, metaanalizisbdl vagy
kohorsz-vizsgalatokbdl szarmazo bizonyiték

* Tamogato jellegli bizonyiték kelléen kivitele-
zett eset-kontroll tanulmanyokbol

Ill. szint

* Tamogatd bizonyiték gyengén kivitelezett
vagy kontroll nélkiili tanulmanyokbdl, mint
pl.:

— bizonyiték randomizalt klinikai tanulma-
nyokbdl, amelyek esetében egy vagy tobb

nagyobb, ill. harom vagy tobb kisebb madd-
szertani gyengeségbdl adoddan az eredmé-
nyek megbizhatésaga kétséges

— bizonyiték obszervacids jellegl vizsgalatbol,
ahol a befolyédsolas lehetdsége nagy (pl. tor-
ténelmi kontrollt hasznalé eset-kontrollos
vizsgalatok)

— bizonyiték esetkozlésbol vagy néhany esetet
feloleld tanulmanybol

* Az ajanlast tdmogatd bizonyiték ellentmon-
dasos.

V. szint

* Szakért6i konszenzus vagy klinikai tapasztalat

4. Ajdnldsok rangsoroldsa

* A’ Az ajanlas 1. szintd bizonyitékon nyug-
szik. A terdpia vagy beavatkozéds elOnyével
kapcsolatban altalanos a szakmai egyetértés.
A terdpia vagy beavatkozas hatékony, hatasos,
elényos, ezért az javasolt.

* ,B” Az ajanlas II. szint(i bizonyitékon nyug-
szik. A terdpia vagy beavatkozéds el6nyével
kapcsolatban kisebb a szakmai egyetértés. A
terapia vagy beavatkozas elényét, hatékonysa-
gat kevesebb bizonyiték tdmasztja alad. A te-
rapia vagy beavatkozas adhatd, alkalmazhato.

* ,C” Az ajanlas I1I. szintd bizonyitékon nyug-
szik. A terdpia vagy beavatkozéds elOnyével
kapcsolatban a szakmai egyetértés nem tel-
jesen egyontetd. A terdpia vagy beavatkozas
elényét, hatékonysagat szerény bizonyiték ta-
masztja ald. A terapia vagy beavatkozas szoba
jon, mérlegelhetd.

» ,E” Csak szakértdi allasfoglalas (expert opini-
on), klinikai tapasztalat 4ll rendelkezésre (IV.
szintl bizonyiték). A terdpia, beavatkozas sz6-
ba jon. Az aktudlis gyakorlat a késObbiekben
valtozhat az Gjabb bizonyitékok fényében.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontésho-
zatalnak csak egy komponensét jelenti. A klinikus
mindig egy adott beteget s nem betegcsoportot
kezel. A beteg egyedi sajatossagai (tarsul6 beteg-
ségek, életkor, varhatd élettartam, iskolazottsa-
gi szint, mozgaskorlatozottsag, s mindenekfelett a
beteg kivansaga) olyan koriilmények, amelyek az
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ajanlasokban megfogalmazott kezelési céloktol és
terdpids stratégiatol valo eltéréshez vezethetnek.

A szakmai iranyelvek dontéen a tényeken ala-
pulé orvostudomany (evidence-based medicine)
eredményein alapulnak. A tényeken alapuld or-
vostudomany szamos értékes adattal bdvitette is-
mereteinket az elmult két-hdrom évtizedben. A
diabetoldgiai tevékenység egyik alapvetd tényét,
a jo anyagcserekontroll szovddményeket megel6-
z0, ill. azok progresszidjat lassitdé hatdsat ma mar
nemcsak véleményként, hanem tényként kezeljik,
miutan azt 1-es tipust diabetesben a DCCT, 2-es
tipust diabetesben pedig a UKPDS eredményei
igazoltak. Ezeknek a vizsgalatoknak késéi utan-
kovetési eredményeibdl ismertiik meg a metaboli-
kus memoria fogalmat, amelyet ma mar szélesebb
kontextusban vaszkuldris memoriaként is emlithe-
tink. Az anyagcserehelyzet és a 2-es tipusu dia-
betes makrovaszkularis szovédményeinek alaku-
lasa terén djabb klinikai vizsgalatok (ADVANCE,
ACCORD, VADT, ORIGIN, HEART2D) ered-
ményei bdvitették ismereteinket, tobb vizsgalat-
nak utdnkovetése is ismertté valt (ADVANCE-
ON, ACCORDION). A STENO-2 vizsgalat a
2-es tipusu diabetes intenziv, multifaktorialis ke-
zelésének elényét dokumentalta a standard keze-
Iéssel szemben. Szdmos vizsgalat nyoman tudjuk
ma, hogy a diabeteshez tarsuld hypertonia kezelé-
sében kiemelt jelentésége van az ACE-gatloknak
(HOPE, MICRO-HOPE), ill. 2-es tipust diabetes-
ben a nephropathidhoz csatlakoz6 hypertonia ke-
zelésében az ARB-nek (IRMA, RENAAL, IDNT,
NESTOR). A 2-es tipust diabetest ma megeldz-
heté betegségként tartjuk szdmon, tobb vizsga-
lat (STOP-NIDDM, DPP, FDPS, DREAM, ACT-
NOW, PIPOD, TRIPOD) eredményei alapjan. A
vércukor-Onellendrzés fontossagat 2-es tipusu di-
abetesben t6bb tanulmény (ROSSO, SHEP) iga-
zolta. A statinok adésa 2-es tipusu diabetesben ma
mar szinte kivétel nélkiil kotelezd, mert ennek el6-
nyét tobb tanulmany (ACCORD, CARDS) bizo-
nyitotta.

Szamos gydgyszer a napi kezelési gyakorlatban
elfoglalt helyét annak koszonheti, hogy elényét
randomizélt, kontrollalt klinikai tanulmanyban
igazolni lehetett (pl. pioglitazon: PROACTIVE,
alfa-liponsav: ALADIN). Ugyanigy, randomi-
zalt kontrollalt tanulmanyok eredményei szerint,
egyes VeIt elénydk szerény vagy hidnyzo bizonyité-

ka alapjan a kezelés nem valt a mindennapi gya-
korlat kotelezd részévé (fenofibrat a kardiovasz-
kularis szovédmények csokkentése érdekében:
FIELD, ACCORD), ill. randomizalt, kontrollcso-
port vizsgalatok metaanalizise nyomén készitmény
felfiiggesztésére, majd kivondsara is kertilt sor (ro-
siglitazon).

Napjaink jellegzetessége, hogy a forgalomba
keriil6 4j antidiabetikumokkal kapcsolatban ran-
domizalt, kontrollalt klinikai tanulmanyokon ala-
pulé komplex vizsgalatsorozatot terveznek, ill.
végeznek, s ez alapozza meg az 1j gyogyszer re-
gisztralasat (pl. liraglutid: LEAD, exenatid QW:
DURATION, lixisenatid: GET GOAL, dulaglu-
tid: AWARD).

A diabetologiai gyogyszerek befogadasaval kap-
csolatban néhany éve 11j hat6sagi eldirasként jelent
meg, hogy a készitmények kardiovaszkularis biz-
tonsagossagarol megfeleléen tervezett, kontroll-
csoportos vizsgalatot kell végezni. Az inkretinten-
gelyen hato készitményekkel kapcsolatban 2016-ig
harom vizsgilat eredménye valt ismertté (saxag-
liptin: SAVOR, alogliptin: EXAMINE, sitaglip-
tin: TECOS), a GLP-I-mimetikumok koziil ket-
t6 fejez6dott be (lixisenatid: ELIXA, liraglutid:
LEADER), s mir megismerhettiik az els§ SGLT-
2-gatlo készitménnyel folytatott vizsgalat eredmé-
nyét is (empagliflozin: EMPA-REG OUTCOME).

Az antidiabetikumok és a daganatos betegsé-
gek kockazata napjaink egyik égetd kérdése. A
tisztanlatashoz nyilvanvaléan olyan klinikai vizs-
gélatok is sziikségesek, amelyek megfelelnek a té-
nyeken alapul6 orvostudomany elveinek. Tobb év
telt el addig, amig a glargin és a daganatos be-
tegségek kozotti esetleges Osszefiiggés megnyugta-
tdan tisztazodott (nem igazolddott). Napjainkban
ugyanez a kérdés most kezd nyugvdpontra jutni az
inkretintengelyen hat6 készitményekkel, ill. a pio-
glitazonnal kapcsolatban (nem igazolhat6 fokozott
kockazat).

A fenti példak a teljesség igénye nélkiil szem-
Iéltetik, hogy a tényeken alapuld orvostudomany
szamos vonatkozasban megtermékenyitette, szi-
lard alapokra helyezte az orvoslast,’ kozte a dia-
betoldgiai betegellatast. Ugyanakkor tudnunk kell
arrdl is, hogy a tényeken alapuld orvostudomany-
nak vannak sajatossagai (arnyoldalai) is,”® s ezek-
re is tekintettel kell lenniink akkor, amikor egy
gyogyszerrdl vagy eljarasrol véleményt formalunk.
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Osszefoglalva, az aldbbiakat érdemes szem el6tt
tartani:

* A tényeken alapuld orvostudomany nélkiil az
orvosi tevékenység helyessége, indokoltsaga
bizonytalanabb lenne.

* A randomizalt, kontrollalt klinikai tanulma-
nyokat €s a metaanaliziseket eredetiben cél-
szeri tanulmanyozni, nem elégséges szord-
anyagokbdl tajékozodni.

* Az eredményeket kritikus szemmel kell érté-
kelni.

* Nem lehet minden orvosi beavatkozas vagy
gyogymad 1étjogosultsagat randomizalt, kont-
rollalt klinikai vizsgalattal alatamasztani.

* A betegek ellatasa soran a betegség patofiziol6-
giai alapjainak ismerete alapvetden sziikséges,
ennek jelentéségét a tényeken alapuld orvos-
tudomany eredményei sem halvanyithatjak el.

V. Bevezetés

1. A témakoér hazai helyzete, a témavdlasztds
indokldsa

A témakdr hazai helyzete

A diabetes mellitus a XXI. szdzad elejének egyik
legjelentésebb népegészségiigyi problémajava valt
és eldkeld helyet foglal el a nem fert6zé un. ,.ci-
vilizaciés” betegségek soraban. Az International
Diabetes Federation (IDF) mérvadé becslése sze-
rint a 2015-ben 415 millidra tartott cukorbeteg-
szam (a 20-79 éves egyének korében) 2040-re
varhat6an 642 milliora emelkedik (a prevalencia
8,8%-161 10,4%-ra nd).’ Erdekesség, hogy az IDF
hasonl¢ jellegti kozlése 2011-ben vilagméretekben
366 milliora tartott cukorbetegrol tett emlitést, s
a 2030-ra becsiilt betegszamot 551 millibban ad-
tak meg."” Egyel6re napjainkra az jellemzd, hogy
egy adott évre eldrebecsiilt 6ssz-betegszamot vé-
giill mindig meghaladja a betegszam késébbi, tény-
leges alakulasa.

Magyarorszagon a felndttkorban eléforduld
cukorbetegség gyakorisdgardl — kozponti regisz-
ter hidnyaban — pontos adatokkal nem rendelke-
ziink. A térségiink kiilfoldi adatait, a vilagméretd

e A szakmai iranyelv sohasem egy adott beteg-
re vonatkozd, mérlegelés nélkiil alkalmazan-
dé utmutatds. A beteg egyéni tulajdonsagai-
ra mindig tekintettel kell lenni, s a szakmai
iranyelvtél adott esetben — megfeleld indok
alapjan és dokumentalt médon — el is lehet
térni.

* Orvosi dontés el6tt az Osszes koriilmény mér-
legelése sziikséges, a mérlegelés korébe min-
dig bele kell vonni az adott kérdéssel kapcso-
latban rendelkezésre all6 bizonyitékokat €s az
adott beteg/betegség egyedi tulajdonsagait/jel-
legzetességeit is.

* A tényeken alapulé orvostudoméany fokozatos
térnyerése sohasem iktathatja ki a gondos or-
vosi mérlegelés sziikségességét.

Az egyes ajanlasok irodalmi hatterét az adott al-

fejezetben feltiintetett forrasok képezik.

trendet tekintve hazankban az ismert cukorbeteg-
ség gyakorisagat sokaig 6,0-7,0%-ra becsiiltiik, a
cukorbeteg-populacion belil a dontd hanyadnal
(90%-ot meghalad6 tobbségnél) 2-es tipusa dia-
betest feltételezve. Egy hazai, 2010-ben publikalt
reprezentativ szlir@vizsgalat eredményei alapjan
a 20-69 év kozotti populacidban a diabetes eld-
forduldsa 8,65% volt, ami a teljes 20—-69 éves po-
pulaciéra vetitve 7,47%-os stlyozott eléfordulési
gyakorisagot jelentett.'! Az IDF Atlas 2014-ben
a cukorbetegek prevalencidgjat Magyarorsza-
gon a 20-79 év kozotti populdcidban 7,51%-ban
adta meg."” Az OEP adatbazis-elemzésén alapu-
16" legtjabb hazai kozlés a nyilvantartott, antidi-
abetikumot szedd, ismert 2-es tipust cukorbeteg-
ségben szenveddk szamat 2014-ben 727000-nek
taldlta (teljes lakossdgra vonatkoztatott gyakorisag
7,3%)."* A standardizélt prevalencia kozel masfél
évtized alatt 4,2%-r6l 6,4%-ra nétt, ezek a szam-
adatok jol illeszkednek a korabbi becslésekhez, ill.
az emlitett reprezentativ szlirés eredményéhez.

A nem ismert diabetes és kormegel6zd allapo-
tainak (IFG/IGT) el6fordulasi gyakorisagardl a
Magyar Diabetes Tarsasig altal szervezett, koc-
kazatalapuld szirés eredményei tudositanak.” A
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felnStt egyének korében, haziorvosok bevonasa-
val 2010-2011-ben végzett szirés elsd fazisaban
a nemzetkozileg validalt FINDRISC kérd4iv ma-
gyar valtozatanak kitoltésére keriilt sor, masodik
fazisaban pedig a =12 pontértékekkel rendelke-
z8k korében ordlis glukdzterhelés (OGTT) tor-
tént. A szlirGvizsgalatban 70432 feln6tt, hazior-
vosi rendelében barmely okbdl megjelent személy
vett részt. Feldolgozasra 68476 kérd6iv bizonyult
alkalmasnak, a kérdéivek kozott 28077 (41%) volt
=12 pontértékd. Eldiras szerinti OGTT 22846
esetben tortént, e csoportban 3217 6 (14,08%)
esetében IFG, 5663 esetben (24,77%) 1GT, 1750
esetben (7,66%) manifeszt, de a szirés idépont-
jaig nem ismert diabetes mellitus volt kérisméz-
hetd. Osszességében véve az OGTT eredményével
rendelkezdk kozott 46,53%-ban diabetes mellitus
vagy kérmegel6z6 allapota (IGT, IFG) volt meg-
allapithatd.

Az ismert 2-es tipusu cukorbetegség prevalen-
cia-novekedése eléggé altalanos jelenség,'™" ez
altalanossagban a varhat6 élettartam emelkedé-
sével, a lakossag eloregedésével all Osszefiiggés-
ben. Hazankban a vérhat6 élettartam az utdb-
bi években értékelhetéen novekedett,'® az utébbi
kozel két évtized hazai epidemioldgiai torténései
a kronikus nem-fert6z4 betegségek progresszidja-
nak késleltetésével €s az elhaldlozas idSpontjanak
posztponaldsaval jellemezhetd." A mar emlitett
hazai OEP-adatbazis-elemzésben a 2-es tipusu cu-
korbetegségben szenveddk 60 év felettiek ardnya
2011-ben a teljes lakossag hasonlé életkori tarto-
manyanak 20%-at tette ki, ami azt jelenti, hogy
ebben az életkorban minden 6todik feln6tt egyén
ismert modon 2-es tipusd diabetesben szenved."

Napjaink jellegzetes gondja, hogy a 2-es tipu-
su diabetes manifesztacioja egyre fiatalabb életkor
felé tolodik el.20 Ezzel dsszefiiggésben 1j, korab-
ban nem észlelt diabetes-tipus, a gyermek- és ifja-
kori 2-es tipusu cukorbetegség észlelése mar ha-
zénkban sem szamit ritkasagnak.*!

A 2-es tipust diabetest megelézd glukdzintole-
rancia-stadiumok (IGT, IFG) gyakorisagardl ha-
zankban kevés adattal rendelkeziink. A hazai rep-
rezentativ sziirés'' eredményei alapjan a 20-69
éves populacidban az IFG gyakorisaga 4,88%-nak
(stlyozott gyakorisdg 4,39%) adddott (a vizsga-
lat éhomi vércukorérték meghatarozasan alapult,
igy az IGT el6fordulasardl adat nem volt nyerhe-

t6). Szlrdvizsgalatok altalanos tapasztalata szerint
minden ismert cukorbetegre egy fel nem ismert
diabetesben szenvedd egyén esik. Az IDF Atlas
2015-ben ugy foglalt allast, hogy felnSttkorban a
diabetes-esetek kb. 50%-a nem ismert, nem diag-
nosztizalt.” Ha ezeket az adatokat tekintjiik, akkor
hazédnkban kb. masfél-kétmilli6 ember szenved is-
mert vagy ismeretlen médon diabetesben, ill. kor-
megeléz$ allapotaiban.

Az 1-es tipusu diabetes incidencidja napjaink-
ban vilagméretekben novekszik, bar a 2-es tipu-
su diabeteshez viszonyitva a novekedés iiteme
szerényebb, mert az 1-es tipusu diabetes inciden-
cia-emelkedése 4tlagosan csak évi 3%-ra tehe-
t6. A Magyar Gyermekdiabetes Regiszter kozel
30 évre visszanyulé adatokkal rendelkezik, adatai
a 0-14 éves populacidban eléforduld, 18 megyé-
re kiterjed6 1-es tipust diabetesre vonatkoznak.
E regiszter adatai szerint az 1-es tipusu diabetes
incidencia-ndvekedése hazankban 1978-2002 ko-
z0Ott atlagosan évi 5,1% volt. Az 1989-2009 k6zot-
ti peribdusban 3432 1j esetet regisztraltak, az in-
cidencia az 1989-ben talalt 7,7/100000/év-rél 20
év alatt 18,2/100000/év-re novekedett. A regisz-
ter 2010-t8] az egész orszagra kiterjed. Eszerint a
legutébbi, 2011-es incidencia 20 eset/100000 gyer-
meklakos/év volt. Ez 1,6 ezrelékes prevalencianak
felel meg, azaz Magyarorszagon minden hatszaza-
dik, 15 évnél fiatalabb gyermek diabetesben szen-
ved. 282

Napjaink wjabb felismerése, hogy 2-es tipusu
diabetes klinikai képében megjelenhet a lasst kia-
lakulasu felndttkori autoimmun diabetes (LADA)
is, amelyet a diagnosztikus lehetdségek bdviilé-
sével egyre gyakrabban kérisméznek.® A LADA
prevalencidja a 2-es tipusnak kdérismézetteken be-
lil a UKPDS adatai alapjan kb. 10%-ra tehetd,
egyes felmérések alapjan a hazai gyakorisag a 2-es
tipusinak tartott cukorbetegek korében hasonld
nagysagrendii lehet.?

A témavdlasztds indoka

Az epidemioldgiai adatok alapjan nyilvanva-
16, hogy hazankban a cukorbetegség népbeteg-
ség-jelleglinek tekinthetd. A betegek nagy szama,
az idilt szovédmények el6forduldsa jelentls ter-
het jelent az érintett egyéneknek és a teljes egész-
ségiigyi ellatd haldézatnak. A szakmai iranyelv ki-
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adasanak indokat képezi ugyanakkor az is, hogy a
terdpias lehetéségek az évek folyaméan jelentdsen
béviiltek, a gydgyszerkutatas és -fejlesztés kiillono-
sen napjainkban intenziv és eredményes. Szdmos
Uj készitménnyel boviilt a terdpids paletta az el-
mult néhany évben, amelyeknek helyét a kezelési
rendszerben nemzetkozi szinten is szakmai allas-
foglalasok jelolik ki. Indokolt hazankban is a tera-
pias lehet6ségeket attekinteni, s kijelolni a ténye-
ken alapulé orvostudoméany elve szerint az adott
készitményeknek a terdpids rendszerben elfoglalt
helyét.

A cukorbetegség kezelése terén az inzulin fel-
fedezése a XX. szazad egyik legjelentésebb or-
vostudomanyi attorése volt: a korabban halédlos
kimeneteld, mai nevezéktan szerint 1-es tipusu cu-
korbetegségben szenvedd egyének élete megment-
hetévé valt. Az elmult kilenc és fél évtizedben az
inzulinkutatas hatalmas ivet futott be, a harmin-
cas években megjelent az NPH-inzulin, az 50-es
években pedig a Lente-inzulin. A 80-as éveket a
nagyfokban tisztitott, monokomponens (MC) ser-
tésinzulinok elterjedése jellemezte, mig a 90-es
évek elején a human inzulin (HM) teljes térhodi-
tasa kovetkezett be. A kovetkezd fejlesztési 1épcsd
nyoméan az inzulinanal6gok kiilonb6z6 képviseldi
(gyors hatast, hosszu hatasq, ill. bifazisos készit-
mények) véltak elérhetévé. Az utébbi 1-2 évben
az ellatasban mar rendelkezésre all az els6 bioha-
sonlo inzulin (bioszimiler glargin) is.

A cukorbetegek oralis antidiabetikus kezelé-
si lehetdségei az elmult években 0j hatastani cso-
portokkal bdviiltek, s a jelenlegi kutatasi eredmé-
nyek alapjan valdszintsithetd, hogy ez a terdpids
paletta az elkdvetkezendd években még tovabb
fog béviilni. Az elmult években elérhetékké valtak
az inkretintengelyen hat6 készitmények kozé tar-
toz6 DPP-4-gitlok. A legtjabb hatastani csopor-
tot az SGLT-2-gatlok jelentik, két képviseldje mar
hazénkban is bekeriilt a napi klinikai gyakorlatba.

Az inkretintengelyen haté GLP-1-receptorago-
nistak (hasznalatos az inkretinmimetikumok Kki-
fejezés is) injektabilis, nem-inzulinszeri készit-
mények. Legutébb az egyik képviseld (liraglutid)
inzulinnal (degludekkel) fix kombinacios kiszere-
lése bdvitette a hazai terapias palettat.

Az iranyelvben azokat a gydgyszereket emlit-
juk, amelyek a kézirat Osszedllitasanak idOpontja-
ban (2016. augusztus) hazankban (és az Eurdpai

Unidban) regisztralva vannak és azok a hazai be-
tegek szamara ténylegesen el is érhetdk.

A cukorbetegek kezelési lehetségei nemcsak
a szorosan vett, s egyre korszeribb antidiabeti-
kus gyogyszerek elérhetéségével, hanem a techni-
kai ujdonsagok révén a gydgyaszati segédeszkdzok
és a muitéti eljarasok terén is rohamosan fejlodott.
Indokolt, hogy a cukorbeteg-ellatassal szoros 0sz-
szefiiggésben allo ezen lehetdségeket a szakmai
iranyelv is attekintse.

A szakmai irdnyelv a tarsszerzOk €s a szerkesz-
té allaspontja szerint altalanos jellegd iranyelvek
Osszefoglaldsara hivatott. Egyes tarsszakmak fel-
adatainak és kompetencidinak részletes felsoro-
lasa nem lehet a szakmai irdnyelv szerves része,
azok kidolgozésa és publikdldsa a tarsszakmak fel-
adatat képezik.

2. Felhaszndléi célcsoport

Felndttkora (>18 év) cukorbetegekkel foglalkozd
egészségiigyi szolgaltatok, akik diabetes mellitus
szlrésével, diagnosztizalasaval, kezelésével, gon-
dozasaval és megel6zésével foglalkoznak.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi
szakmai irdnyelvekkel

Kapcsolat a kordbbi hazai szakmai
irdnyelvekkel

Az MDT szakmai irdnyelv legutolsé két meguji-
tasanak (2011, 2014) sorsa hanyatott médon ala-
kult, nem az MDT hib4jabodl (hivatalos valtozata
végill nem latott napvilagot, de az irdnyelv teljes
terjedelemben megjelent a Diabetologia Hungari-
ca hasabjain és az MDT honlapjan).”’*® Az Egész-
ségligyi Kozlonyben elérhetd (hivatalos) utolséd
szakmai iranyelv 2009-ben késziilt.”

A jelenlegi szakmai irdnyelv szorosan kove-
ti a GYEMSZI, majd késébb az OBDK el6ira-
sait. A megiras koriilményei arra kényszeritették
az irasban szerepet vallalé szakmai grémiumot,
hogy a korabbi szakmai iranyelvnél sziikebb val-
tozatot készitsen. Ebbdl addéddan a jelenlegi szak-
mai irdnyelv — noha tartalmilag értelemszerden
tamaszkodik az el6zd valtozatokra — teljesen 1j
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iranyelvnek tekintendd. Markans valtozds a ko-
rabbi verzidkhoz képest, hogy a cimbe belekeriilt
az ,antihyperglykaemids” jelz6. Ebbdl addddan
jelenleg a terdpias javaslatok csak az antidiabeti-
kus kezeléssel kapcsolatosak, s nem szerepelnek
benne azok a részek, amelyeknél a tarsszakmak
bevondsa nélkiilozhetetlen lett volna (retino-
pathia, neuropathia, nephropathia, macroangio-
pathia diabetica, hypertonia diabetesben, lipidel-
térések diabetesben, miitét és diabetes). Igy volt
remélhetd, hogy az elkészitésre megadott hatar-
id6t tartani lehessen.

A fentiek alapjan a 2013-ban irt, 2014-ben pub-
likalt korabbi szakmai iranyelv megujitasa helyett
egy Uj szakmai iranyelvet irt a szakmai grémium.
A korédbbi (2014) és a jelenlegi szakmai iranyelv
fejezeteinek ir6i azonosak. Az illetékes szakmai
kollégium tagozatanak és tanacsanak megbizatasa
2016 elején lejart, az 1) kollégium felallasa id6ben
elhtizodik, ezért a megirashoz valtozatlan szerzéi
gardaval kezdtiink hozza, az MDT vezetéségének
dontése alapjan.

Kapcsolat kiilféldi szakmai irdnyelv(ek)kel

A jelenlegi szakmai irdnyelv értelemszertien ta-
maszkodik a nemzetkozi ajanlasokra is, amelyek
koziil elsésorban az alabbiakkal kapcsolddik egyes
vonatkozasokban.

ADA-EASD szakmai 4llasfoglaldsa (2012,
2015).*4 A két szakmai tarsasag allasfoglalasanak
elézményei egészen 2006-ig nytlnak vissza, a je-

lenlegi szakmai iranyelv a 2012. és 2015. évi meg-
ujitasok szamos ajanlasat (egyénre szabott kezelés,
a 2-es tipusu diabetes kezelésének algoritmusa)
atvette, hazai viszonyokra adaptalta.

AACE ¢és ACE kezelési algoritmusa (2016).30
Az Gjonnan felismert 2-es tipusu diabetes kezelé-
sének szemléletét tobb vonatkozasban atvettik és
hazai viszonyokra adaptaltuk.

A Kanadai Diabetes Tarsasag klinikai gyakorla-
ti Gtmutatdja (2013, 2015, 2016).*'*>* Az Gjonnan
felismert 2-es tipusu diabetes kezelésének szemlé-
letét, a renalis szovédmények esetében alkalmaz-
hat6 gyogyszerek attekintését atvettiik és hazai vi-
szonyokra adaptaltuk.

ADA gyakorlati itmutaté a diabetes-gondozas-
hoz — 2016.° Evente megujul, a Diabetes Care ja-
nudri supplementuméban jelenik meg, szabadon
letolthetd és haszndlhatd. A jelenlegi iranyelviink-
ben a 2016. évi megujitott valtozatra tamaszkod-
tunk.

EASD-ESC ko6z6s irdnyelve a prediabetes, dia-
betes €s kardiovaszkuldris betegségek gyakorla-
ti ellatasarol.** A 2013-ban megjelent kozlemény
néhany gondolatat atvettiik.

Kozép-kelet-eurdpai diabetes-tarsasagok szak-
mai allasfoglalasa a vércukor-Onellendrzésrdl
2014 A vércukor-6nellendrzéssel kapcsolatban
tobb javaslatot atvettiink.

AACE-ACE koz0s éllasfoglalasa a gluk6zmoni-
torozasrol (2016). A vércukor-onellendrzéssel, a
gluk6zmonitorozéssal kapcsolatban tobb javasla-
tot atvettiink.

VI. Ajanlasok szakmai részletezése

1. A diabetes mellitus diagndzisa

Ajanlas 1

A diabetes mellitus/prediabetes megallapitasa ér-

dekében vércukor-meghatarozas/HbA,-mérés in-

dokolt

a) diabetesre utal6 klasszikus klinikai tlinetek ese-
tén a kérisme biztositasa céljabol;

b) veszélyeztetett, tiinetmentes egyének korében
szlirévizsgalat jelleggel;

c) epidemioldgiai jellegi vizsgalatok kapcsan. (,C")

Vércukor-meghatarozas indokolt diabetesre uta-
16 tiinetek (polyuria, polydipsia, mas okkal nem
megmagyarazhatd fogyés, pruritus vulvae, bala-
nitis) fennéllasa, ill. salyos tudatzavar vagy coma
esetén. Ez esetekben egyetlen vércukor-megha-
tarozas eredménye diagnosztikus lehet, ugyanis
ilyen esetekben a vércukor magas, s a vizeletben
is cukor mutathaté ki. A cukorbetegség klasszikus
klinikai tiinete a polyuria (a vizelet mennyiségé-
nek megnovekedése), a polydipsia (fokozott folya-
dékfelvétel az dllandd szomjusagérzés miatt) és az
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egyéb okkal nem magyarazhaté fogyas. A fogyas
kialakulhat atlagos, fokozott (polyphagia) vagy
rossz étvagy mellett. Fentieken kiviil a beteg pa-
naszkodhat faradtsagra, az étvagytalansag mellett
hanyingerre, hanyasra; ez utobbiak mar a ketosis
tinetei lehetnek. Idénként homalyos latas 1ép fel,
amelyet a szemlencsének a hyperosmolaris csar-
nokviz miatt megvaltozott fénytorése okoz. Nékon
gyakran pruritus vulvae, férfiakon ritk4dn balanitis
alakulhat ki. Visszatérd, nehezen gyogyul6 infekci-
Ok is felhivhatjak a figyelmet a cukorbajra. Olykor
labikragdrces vagy a kézujjakon zsibbadas jelentke-
zik. Sulyos esetben a kialakulé hyperglykaemids
ketoacidosis vagy a nem-ketotikus hyperosmola-
ris allapot tudatzavarhoz, eszméletvesztéshez ve-
zethet, és kezelés nélkiil halalt okozhat. Elsésor-
ban a 2-es tipusu diabetes azonban gyakran lehet
tlinetszegény, ilyenkor a diagndzis egy mar elszen-
vedett szovédmény — myocardialis infarctus, stro-
ke — kapcsan deriilhet ki. Természetesen a diabe-
tes korisméjének megallapitasat kdvetéen azonnal
terdpias teenddk valnak sziikségessé.
Vércukor-meghatarozas szlirGvizsgalat jelleggel
indokolt a veszélyeztetett egyének (45 éves életkor
felettiek, pozitiv csaladi anamnézissel rendelkezdk,
teststlyfelesleggel [BMI >25 kg/m?] rendelkezdk,
hyperlipidaemiasok, hypertonidsok, nagy magza-
tot szlild ndk, anamnézisben gesztacios diabetes,
kérel6zményben kardiovaszkularis megbetegedés)
korében. Tiinetmentes egyének esetén a diabetes
kérisméjét sohasem szabad egyetlen kdros vércu-
korérték alapjan kimondani. Kdvetelmény, hogy
ilyen esetben legalabb egy tovabbi, mas alkalom-
mal torténd vizsgilat eredménye is koros legyen.
Ha diabetes vagy prediabetes megallapithatd, in-
dokolt, hogy a beteg kezelésbe vonasa azonnal
megtorténjen, s egyben a tovabbi klasszikus kar-
dioldgiai rizikéfaktorok (vérnyomas, lipidértékek)
meghatarozasat is kezdeményezni kell. Ha a szl-
révizsgalat eredménye negativ, ismételt sziirés kb.
3 év eltelte utan ismételten indokoltta valik.’
Epidemioldgiai vizsgalatok céljara az éhomi
vércukor-meghatarozas Onmagaban elfogadhato.
Sokkal megbizhatobb és koltséghatékonyabb mdd-
szer azonban az uUn. kockazatalapu szirés, amely-
nek keretén belil kérddives (pl. FINDRISC)
eldszirést kovetden a veszélyeztetett egyének ko-

rében az eldirds szerinti OGTT elvégzése ajan-
lott 15,37,38,39

Klinikai koriilmények kozott, egyedi esetek-
ben, tiinetmentes egyénekben diabetes vagy pre-
diabetes gyanuja esetén mindig OGTT végzendd.
Az utébbi években ezen a téren is elStérbe ke-
rillt a HbA, -meghatérozas jelentdsége. 4 A
HbA, -mérés epidemioldgiai vizsgalatokban is el-
fogadott modszer lett.

Ajanlas 2

A szénhidratanyagcsere-zavar stadiumai az éhomi
vércukorszint és az OGTT 2 6ras értéke alapjan alla-
pithatok meg, de a kategorizalasban hasznosithato
a HbA, -érték is. (,C")

Az OGTT végzésekor a helyes kivitelezés krité-
riumait be kell tartani, a mintavételi idGpontok
pontos betartasara kiilonds figyelmet kell fordita-
ni (1. tabldzat). A HbA, -érték alapjan torténd ka-
tegorizalas csak standardizalt modszerrel tortént
mérés eredménye alapjan lehetséges. Bizonyos
allapotok (pl. haemoglobinopathiak, haemolysis,
uraemia, EPO-kezelés) zavarhatjdk a HbA  -mé-
rést.

Az OGTT eredménye alapjan megéllapitha-
tok a glukézanyagcesere stadiumai (normalis glu-
kéztolerancia, emelkedett éhomi vércukor — IFG,
csokkent glukdztolerancia — IGT, diabetes). Ha-
zankban a kategorizalas a WHO 2006. évi kritéri-
umrendszere® alapjan torténik (2. tabldzat).

1. tabldzat. Az OGTT (ordlis glukéztolerancia-teszt)
helyes kivitelezésének kritériumai

« A vizsgalatot reggel, éhomra kell végezni, el6zetes (minimum
10 6rén keresztil tarto) koplalast kovetéen.

« A terhelést megel6z6 3 napon keresztiil a szokasos, de legaldbb
150 gramm szénhidrétot tartalmazé étrend tartésa sziikséges.

« A vizsgalatot megel6z6 napokban a terhelend6 személynek
atlagos fizikai tevékenységet kell végeznie.

- A vizsgalatot nyugalmi kériilmények kozott, dohanyzas és fizikai
aktivitds mell6zésével kell lebonyolitani.

- A vizsgalat eredményét és értékelését esetleg befolyasold
tényezok (infekcidk, gydgyszerhatasok stb.) fennallasat
figyelembe kell venni — egyes esetekben indokolt lehet a
terheléses vizsgalat halasztasa is.

« A teszt elvégzéséhez sziikséges 75 gramm glukdzt 250-300 ml
vizben feloldva, 5 perc alatt kell elfogyasztani.

« A szénhidrat-anyagcsere kategorizéldsahoz elégséges a
terheléses vizsgélat 0. és 120. percében mért értéket figyelembe
venni. Egyéb klinikai és experimentélis célok tovabbi
idépontokban torténd vizsgélatot is indokolttd tehetnek.
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A HbA,-érték alapjan torténd stadium-besoro-
las hatarértékeit a 3. tdbldzat tartalmazza.’

Elettani koriilmények kozott — nem terhes élla-
potban — az éhomi vércukorszint <6,0 mmol/l és az
OGTT 2 oras értéke <7,8 mmol/l. A WHO 2006.
évi ajanldsa nem ad meg pontos szdmadatot a nor-
moglykaemia definidlasara, csupan azt tiinteti fel,
hogy normoglykaemianak tekintendd az az allapot,
amely esetében a diabetes mellitus €s a kardiovasz-
kularis megbetegedések kialakuldsanak kockazata

2. tdbldazat. A normdlis glukdéztolerancia és a szén-
hidrdtanyagcsere-zavarok diagnosztikai kritériumai
(WHO, 2006)*

Glukézkoncentracio,
mmol/l (vénas plazma,
laboratériumi mérés)

A szénhidrat-anyagcsere

allapota

Normdlis glukéztolerancia:
« Ehomi vércukorszint <6,0
« OGTT 2 6ras érték <78

Emelkedett éhomi vércukor (IFG)
- Ehomi vércukorszint és

>6,1 de <7,0 (azaz: 6,1-6,9)

« OGTT 2 6ras érték <78

Csokkent glukdztolerancia (IGT)*

« Ehomi vércukorszint és <7,0

« OGTT 2 6ras érték >7,8 de <11,1 (azaz: 7,8-11,0)
Diabetes mellitus

- Ehomi vércukorszint vagy >7,0

« OGTT 2 6ras érték >11,1

* Ha a 2 6ras értéket nem mérik, akkor a kérisme bizonytalan marad. Abban
az esetben, ha a 2 6ras érték megfelel az IGT-nek és az éhomi vércukorérték
<6,0 mmol/l, akkor izolalt IGT all fenn. Az IGT egyéb esetei IFG és IGT
egylttes fennallasat valositjdk meg, a hivatalos nevezéktan azonban csak az
IGT kategdria nevet hasznalja.

3. tabldzat. A HbA, -érték kategdridi az ADA ajdnld-
sa’® alapjdn

HbA, -érték Anyagcsere-allapot

<5,6% normalis
5,7-6,4%* prediabetes
>6,5%* diabetes mellitus

* Az ADA 2010-ben tett el6szor kozzé ajanlast, amely javasolta a HbA, -érték
bevondsat a diagnosztikai kritériumrendszerbe (diabetesre jellemz6 érték
>6,5%, fokozott diabetes-kockazatra utald érték 5,7-6,4%). A javaslatot a
WHO 2011-ben, az IDF 2012-ben elfogadta azzal, hogy a standard médon
mért, a 6,5%-ot eléré vagy meghaladd HbA,-érték diagnosztikus a diabe-
tes jelenlétére, az 5,7-6,4% kozotti tartomany jelent6ségérél egyeldre kevés
adattal rendelkeziink. Az ADA 2016. évi allasfoglaldsa mar hatarozottabban
fogalmaz: DCCT szerint kalibralt méréssel HbA,. >6,5% diabetesre, 5,7-6,4%
érték prediabetesre utal.

kicsi (a vércukor-szamértékek pedig a prediabetes-
re jellemzd szamértékek alatt maradnak).

A diabetes mellitus diagnosztikus kritériumat el
nem €érd, de a fiziologias értékektdl eltérd vércu-
korszintek a szénhidrat-anyagcsere enyhébb zava-
rara utalnak. Az emelkedett éhomi vércukorszint
(impaired fasting glycaemia, IFG) és a csokkent
glukoztolerancia (impaired glucose tolerance,
IGT) a cukoranyagcsere dtmeneti allapotai a nor-
malis glukdztolerancia és a diabetes mellitus ko-
z0tt. Az IFG és az IGT egymassal nem helyette-
sithetd fogalom. Az IFG az éhomi, az IGT pedig
a postprandialis allapotnak az élettanitol vald elté-
rését jelenti. Az IFG-t és IGT-t egyiittesen régeb-
ben karosodott glukézregulacié (impaired glucose
regulation), ill. kdztes hyperglykaemia (intermedi-
ate hyperglycemia) névvel illették, az utébbi id6-
ben azonban a prediabetes elnevezés valt altalano-
san elfogadotta.*#4

IFG (emelkedett éhomi vércukor) éllapithat6
meg, ha az éhomi plazma glukdz értéke 6,1 mmol/l
vagy nagyobb, de kisebb, mint 7,0 mmol/l. Egye-
di esetekben minden emelkedett éhomi vércukor
(IFG) esetén indokolt az OGTT elvégzése. Ennek
elvégzésekor a 2 6rés érték alapjan az adott egyén
lehet IGT-s vagy diabeteses is, de ez utdbbi két ka-
tegoriat csak az OGTT eredménye alapjan lehet
kimondani. Ha a 2 6ras vércukorérték normalis,
IFG allapithat6 meg, s az egyén kovetése ajanlott.

Meg kell jegyezni, hogy 2003 masodik felében
az ADA az éhomi vércukor normalis-kéros hata-
rat 5,5 mmol/l-re (vénds plazma érték) javasolta
leszallitani, kovetkezésképpen az IFG kritériuma
ezek szerint az 5,6-6,9 mmol/l kozotti tartomany
lenne. Az Gj hatarérték helyességét a szakiroda-
lom erdsen vitatja, s az egyelére Eur6paban nem
terjedt el, s azt a WHO sem fogadta el.

IGT (csokkent glukoztolerancia) csak OGTT-
vel ismerhetd fel. IGT akkor allapithaté meg, ha
az éhomi vércukorszint <7,0 mmol/l és az OGTT
2 Oras értéke =7,8 mmol/l, de <11,1 mmol/l (egy-
szeribben kifejezve 7,8-11,0 mmol/l kdzotti, bele-
értve természetesen a két szEls§ értéket). Abban
az esetben, ha a 2 6ras érték megfelel az IGT-nek
és az éhomi vércukorérték 6,1-6,9 mmol/l kozé
esik, akkor IGT + IFG egyiittes fennallasa allapit-
haté meg. Ha az éhomi vércukor <6,0 mmol/l és
a terhelés utani 120 perces vércukorérték 7,8-11,0
mmol/l kdzotti, akkor izolalt IGT éallapithaté meg.
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Diabetes mellitus allapithaté meg
* Ha klasszikus tiinetek figyelhet6k meg, és
— az éhomi (az utols6 energiafelvételt kovetd-
en minimum 10 6ra mulva mért) vércukor-
szint koros, azaz értéke vénas plazméaban,
enzimatikus médszerrel meghatarozva eléri
vagy meghaladja a 7,0 mmol/l értéket, vagy
— étkezés utan barmely id6pontban mért (ran-
dom) vércukorszint eléri, vagy meghaladja a
11,1 mmol/l értéket.
* Ha klasszikus tiinetek hianyaban
— az éhomi vércukorszint értéke két kiilonbo-
z6 alkalommal mérve eléri, vagy meghalad-
ja a 7,0 mmol/l értéket; vagy
—az OGTT kapcsan az éhomi vércukor el-
éri vagy meghaladja a 7,0 mmol/l értéket
és/vagy a 120 perces érték eléri vagy meg-
haladja a 11,1 mmol/l értéket (a koros ter-
helési eredmény egy masik idGpontban vég-
zett méréssel megerdsitendd); vagy
— astandard médon mért HbA, -érték =6,5%.

Klasszikus tiinetek hianyaban a harom moddszer
(¢homi vércukor, OGTT kapcsan 0. és 120. per-
ces vércukor, HbA ) vélasztasi lehetdséget jelent,
mindegyiknek vannak elényei €s korlatai. A klini-
kai gyakorlatban OGTT végzése vagy HbA, .-mé-
rés ajanlott.

A vércukorérték alapjan torténd diagndzis meg-
allapitasahoz professzionalis szintli laboratériumi
meghatarozas sziikséges. A fent kozolt szamszeri
vércukor-hatarértékek laboratoriumban, enzimes
modszerrel, vénas plazmabol torténdé meghatiro-
zasra €rvényesek. Bar a kisméret(i, hordozhat6, a
cukorbetegek ellenérzésére vagy Onellendrzésre
hasznélt vércukormér6k mérési megbizhatosaga
napjainkban sokkal jobb, mint évekkel ezel6tt, a
jelenleg érvényes szakmai allasfoglalas szerint glu-
kométer mérési eredménye alapjan a cukorbeteg-
ség korisméjét megallapitani nem lehet.

Ajanlas 3

A metabolikus szindromat klinikai diagnézisként
nem lehet hasznalni, az elnevezést inkabb eduka-
cios koncepcioként kell hasznositani a napi klinikai
gyakorlatban. (,A")

A metabolikus szindréma a fogalom megteremté-
se (1988) utan a klinikai kutatas érdeklédésének
az elSterébe keriilt."”** Kozel két évtized utan is-

mertté valt az is, hogy a metabolikus szindroma,
ill. a talajan kifejl6do 2-es tipusu diabetes mellitus
és a daganatos kdorképek, egyes mentalis betegsé-
gek, az alvasi apnoe szindréma és a nem-alkoho-
los steatohepatitis gyakran egyiitt fordulnak eld.
Egyre tobb adat sz6l a mellett is, hogy a kdzponti
idegrendszernek jelentds szerepe van az anyagcse-
re €s az energiaforgalom szabalyozasiban, s a nap-
szaki bioritmus genetikai vagy kornyezeti okokbol
ered6 megvaltozasa — tobbek kozott — a kardio-
vaszkularis és metabolikus kockdzat névekedését
vonja maga utan.” Ugyanakkor 2005-2006 téjan
erds kritikdkat is megfogalmaztak a metabolikus
szindromdval kapcsolatban.”™' Az ADA és az
EASD a 2005-ben kiadott kdzdsen kozleményiik-
ben®? a szindromaval kapcsolatos kételyeket nyolc
pontban foglaltak Ossze:

1. A szindréma egyik kritériumrendszere sem
kelléen megalapozott.

2. A diabetes bevonasa a kritériumrendszerbe
indokolatlan, kérdéses.

3. Nem kell6en bizonyitott, hogy az inzulinre-
zisztencia a hattérben all6 alapvetd, egyedii-
li oki tényezd.

4. Tobb kardiovaszkularis kockazati tényezd
bevonasa vagy melldzése esetleges.

5. A szindroma kardiovaszkularis kockazatot
elérejelzd értéke attdl fiiggben valtozik, hogy
az adott személynél mely kockazati tényezok
vannak jelen.

6. A szindréma altal jelzett kardiovaszkularis
kockazat nem nagyobb, mint az egyes Ossze-
tevéké Osszegezve.

7. Az egyes OsszetevOk kezelésén tdl a szindro-
manak egyéb, specifikus terapidja nincs.

8. A szindréma diagnosztizalasanak klinikai
hasznossaga kérdéses.

A WHO 2010-ben,** az MDT Metabolikus
Munkacsoportja 2011-ben® attekintette a metabo-
likus szindroma klinikai jelentéségét. Ennek nyo-
man megallapithatd, hogy

* A metabolikus szindroma nevezéktanilag nem
tartozik a prediabetes kozé.

* A metabolikus szindromat klinikai diagnézis-
ként nem lehet hasznalni.

e A metabolikus szindrémat betegség-megel6z4
allapotnak kell értelmezni, igy az nem foglal-
hatja magéba a diabetest vagy az ismert kar-
diovaszkularis betegséget.
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* A metabolikus szindromat inkdbb edukacios
koncepcioként kell hasznositani, a metaboli-
kus szindréma klinikai gyakorlati haszna erd-
sen korlatozott.

4. tdbldzat. A szénhidrdtanyagcsere-zavarok etioldgi-
ai klasszifikdciéja (WHO, 2006)?

« 1-es tipusu diabetes mellitus (béta-sejt-karosodas
kovetkeztében altaldban abszolut inzulinhiany &ll el6)
— autoimmun mechanizmusu
— idiopathias
- 2-es tipusu diabetes (a diabetes széles tartomanyat atfogja, a
domindléan inzulinrezisztencian alapuld, relativ inzulinhiannyal
tarsuld formaktol az elsédlegesen szekrécios zavarra
visszavezethetd, inzulinrezisztencidval tarsul6 vagy anélkiil
megjelend formakig)
« Egyéb specidlis tipusok
— a béta-sejt-miikodés genetikai zavarai
— az inzulinhatds genetikai zavarai
— a pancreas exocrin részének megbetegedéseihez tarsuld
formak
— endocrinopathidk
— gyogyszerek és kémiai anyagok kivaltotta tipusok
— infekciokhoz tarsul6
— az immungenezisi diabetes szokatlan formai
— mads, esetenként diabetesszel tarsulé genetikai szindromak
+ Gesztacios diabetes mellitus

2. A diabetes mellitus klasszifikdcidja

Ajanlas 4
A diabetes kérisméjének megallapitasat kovetéen
torekedni kell a diabetes-tipus meghatarozasara, a

A diabetes mellitus etioldgiai jellegd klasszifikaci-
Oja alapjan négy alapvetd tipus (1-es tipusu diabe-
tes mellitus, 2-es tipusu diabetes mellitus, egyéb
specialis tipusok, geszticios diabetes mellitus) kii-
lonithetd el (2. dbra).”® A diabetes két alapvetd ti-
pusa az 1-es tipusu és a 2-es tipusu diabetes mel-
litus (korabban IDDM: inzulindependens diabetes
mellitus, ill. NIDDM: nem-inzulindependens dia-
betes mellitus). Kiilon csoportot képeznek az
egyéb, specifikus tipusok és a gesztacids diabetes
mellitus. Az egyes diabetes-tipusok megallapitasa-
nal nincs jelentdsége annak, hogy aktudlisan mi-
lyen terapidval kezelik a beteget (pl. a 2-es tipu-
st diabetes tipusa nem valtozik akkor, ha az oralis
antidiabetikus kezelés helyére inzulinterapia 1ép).

A diabetes klasszifikacidja atlagos esetben nem
okoz nehézséget (4. tdbldzat). Mindig vannak
azonban olyan esetek, ahol a klasszifikacié nehéz,
de ebben az esetben sem szabad késlekedni a ke-
zelés megkezdésével.

Stadiumok Normoglykaemia

Hyperglykaemia

Csokkent glukdztolerancia

Diabetes mellitus

Tipusok Normali . A vagy L .
ormalis glukézregulacié ., o . Inzulin sziikséges | Inzulin
Inzulint L
Emelkedettdghgml vércukor | azanyageere sailkséges
(prediabetes) M| ontrollnaz | atiléléshez
1-es tipus*
2-es tipus

Egyéb specidlis tipusok**

Gesztacios diabetes**

(,honeymoon” periédus)

(pl. Vacor-mérgezés, 1-es tipusu diabetes kialakuldsa terhesség alatt)

* Eléfordul, hogy ketoacidosis tiinetei utan révid idén beliil normoglykaemia detektalhato, s antidiabetikus gyogyszeres kezelés nem sziikséges

** Ritkan eléfordul, hogy idetartozé betegek esetében a tuléléshez inzulin adasa vélik sziikségessé

2. dbra. A glukézanyagcsere rendellenességei: tipusok és stddiumok (Forrds: Diabetes Care 2011; 34[Suppl.1])
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1-es tipusu diabetes mellitus

A béta-sejtek karosodasa olyan diabetes melli-
tus létrejottét eredményezi, ahol az érintett egyén
életben maradasdhoz inzulin alkalmazasa sziiksé-
ges. Inzulin nélkiil ketoacidoticus coma, végiil ha-
lal kovetkezik be. A korkép altalaban klasszikus
klinikai tiinetekkel, zomében 35 év elStt mani-
fesztalodik (korabbi nomenklatira: IDDM), de az
életkor alapjan 6nmagaban nem lehet a diabetes
tipusat megallapitani. Az 1-es tipust diabetest a
korai stadiumban autoimmun folyamat fennalltat
jelzé autoantitestek (szigetsejt-, anti-GAD-, tiro-
zinfoszfatiz- vagy inzulin-ellenes antitestek) kimu-
tathat6saga jellemzi (a meghatarozasra csak ki-
emelt laboratériumokban van lehetdség). Az 1-es
tipusu diabetesre gyermekek és serdiildk esetén a
klinikai kép gyors progresszidja jellemzd, bar a be-
tegségre vezetd autoimmun folyamat Iényegesen
korabban elkezddédik. Felndttkorban ismeretesek
lassan kialakul6 formék is, amelyeket latens auto-
immun formaként (latent autoimmune diabetes in
adults, LADA) irtak le. A pancreas béta-sejt-funk-
cidjdnak karosodasara a C-peptid-mérés eredmé-
nyeibdl lehet kovetkeztetést levonni. A genetikai
sajatossagok, az autoantitest-profil és az inzulin-
(C-peptid-) szekréci6 vizsgalata alapjdn a LADA
nem 0nall6 korkép, hanem az 1-es tipusu diabetes
mellitus lassti progresszidju formaja és ezért ko-
rismézésekor inzulinkezelés indokolt. Klinikailag
a 2-es tipustdl az elkiilonitése nehéz lehet, a di-
agnozisdban az autoantitest (GADA, ICA) kimu-
tatdsa a dont6.” Az 1-es tipust diabetesben szen-
vedok egy részénél mas autoimmun betegségek
(Basedow—Graves-betegség, Hashimoto-thyreodi-
tis, Addison-kor, gluténszenzitiv enteropathia) tar-
suldsa is kimutathato.

Az 1-es tipusu diabetesnek vannak olyan formai
is, ahol a koreredet nem ismert és nem mutatha-
té ki autoimmun folyamat jelenléte sem. Ezeket
az eseteket ,,idiopathids 1-es tipusu diabetes” for-
maként jelolik. Ez a forma gyakrabban észlelhetd
azsiai, ill. afrikai szarmazasa egyénekben.

2-es tipusu diabetes
A diabetes leggyakoribb formdja, amelyet az in-

zulinelvalasztas és az inzulinhatés karosodasa jel-
lemez, ezek kozil valamelyik kortani folyamat az

adott esetben meghataroz6 lehet. Tipusos eset-
ben klasszikus tiinetek nélkiil, elhizashoz tarsulé-
an, 35 év felett jelenik meg (kordbbi nomenklatu-
ra: NIDDM).

Egyéb specidlis diabetes-formdk

E csoportban a béta-sejt-miikodés genetikai zava-
rai (MODY, MIDD), az inzulinhatas genetikai za-
varai, a pancreas exocrin allomanyanak megbete-
gedéseihez tarsuld formak, endocrinopathidkhoz
csatlakozo, gyogyszerek és kémiai anyagok kival-
totta, infekciokhoz tarsuldé formak, ill. az immun-
genézisli diabetes szokatlan formai és mas, ese-
tenként diabetesszel tarsul6 genetikai szindromak
talalhatok.

Jelentdségiiknél fogva kiilon emlitést érdemel-
nek az un. monogénes diabetes-formak. A mo-
nogénes diabetesek, amelyekbdl ma mintegy 20
ismert, egyetlen gén mutacidja kovetkeztében ala-
kulnak ki. A diabetes szindromanak mintegy 5%-
at reprezentaljak, de nagymértékben aluldiagnosz-
tizaltak ezek a diabetes-formak. Gyakori, hogy a
diabetes manifesztacidjakor ezt a diabetes-format
nem ismerik fel. Tobb vonatkozéasa inkabb a gyer-
mekgyogyaszat korébe tartozik, de rovid emlitésiik
indokolt a jelenlegi szakmai irdnyelvben is, miutan
el6fordulhat, hogy a pontos koérismét csak meg-
késve, fiatal felnSttkorban allapitjak meg.

Gesztdcios diabetes

A gesztacios diabetes olyan, kiillonbozé sulyossaga
hyperglykaemiat okozé szénhidratanyagcsere-za-
var, amely elsé izben a terhesség soran kezdddik
vagy kertiil felismerésre. Fogalma nem zérja ki an-
nak a lehet6ségét, hogy a glukdz-intolerancia mar
a terhesség eldtt is fennallt, csak korabban nem
kerilt korismézésre. A meghatarozas nem tesz kii-
l6nbséget aszerint, hogy az allapot igényel-e inzu-
linkezelést, vagy sem, ill. hogy fennall-e a terhes-
séget kovetden is, vagy sem.

A terhesek altalanos diabetes-sziirését a terhes-
ség 24-28. hetében indokolt elvégezni. A szilrést
a 75 gramm glukoézzal torténd, standard OGTT
formdjaban kell lebonyolitani. Sziilés utan legha-
marabb 6 héttel, altalanos esetben ennél késdbb,
Gjabb OGTT végzendd, a reklasszifikdcié céljabol.
A reklasszifikaciot elésegité OGTT eredménye le-
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het normalis, de a terhelés utani 2 6ras érték alap-
jan IGT vagy diabetes is megéllapithato.

A gesztacios diabetesben szenvedd terhes egy
késébb manifesztalddd diabetes szempontjabol
fokozott kockazatu egyénnek tekintendd akkor is,
ha a reklasszifikacid soran normalis glukdztoleran-
cia allapithaté meg.

(Részleteket 1. a 3.6. fejezetben!)

Ajanlas 5

Ha egy betegnél atipusos 1-es vagy 2-es tipusu dia-
betes észlelhet6 és a csaladfa felveti az autoszoma-
lis dominans 6roklédésmenet lehet6ségét, akkor a
beteget a monogénes diabetesek teriiletén gyakor-
lattal rendelkez6 szakemberhez javasolt iranyitani.
(»~E")

Akkor kertil el6térbe a monogénes diabetes-forma
lehetdsége, ha atipusos 1-es vagy 2-es tipusu dia-
betes mellett autoszomalis dominans vagy anyai
agon 06roklédd diabetesesetek fordulnak el egy
csaladban, vagy ha a diabetes az élet els¢ 6-9 ho-
napjaban alakul ki. A csaladi halmozdédas hidnya
azonban nem zdrja ki a monogénes diabetes lehe-
téségét, mivel gyakoriak a de novo mutéciok.>"®
A monogénes diabetes-formak kozé tartozo kii-
16nb6z6 MODY-k (Maturity-Onset Diabetes of
the Young) genetikai hatterében legalabb 13 gén
mutécidja all. Ezen diabetes-forméakban éltalaban
nincs sziikség inzulinkezelésre, jellemz6 a fiatalko-
i, a 25. életév el6tti kezdet, a kifejezett csaladi
halmozédas. A GCK-MODY (kordbban MODY?2)
hatterében a glukokinaz-gén heterozigota inak-
tivald mutéci6i allnak, mig az un. transzkripci-
Os-faktor MODY-k, (HNF1A, HNF4A, HNF1B,
IPE, NeuroD1) a béta-sejt-fejlédést és -miikodést
befolyasold gének mutaciéi kovetkeztében alakul-
nak ki. A MODY esetek mintegy 10%-4ban nem
ismert, hogy mely gén mutécidja kovetkeztében
alakul ki a MODY (MODY X). Kiemelendd, hogy
a monogénes diabetes-formak mellett kialakulhat
egyéb diabetes-forma is egy adott betegnél.
Amennyiben egy csaladon belil halmozot-
tan fordul el§ stabil, éhomi hyperglykaemia, ak-
kor monogénes GCK-MODY valdszindsithetd. A
GCK-MODY esetében kezelésre altalaban nincs
sziikkség, a szovédmények nem jellemzbek, a be-
tegek csaknem mindig tiinetmentesek, ez a for-
ma ndknél gyakran gesztacids diabetesként jelent-

kezhet. Ezzel szemben a leggyakoribb MODY, a
HNF1A-MODY esetében szovédmények alakul-
nak ki, a vércukorszintek gyorsan emelkednek.
Jellemzé ezen MODY-tipus szulfanilurea-érzé-
kenysége, az érzékenység kb. négyszerese a szoka-
sosnak. Ezen betegek tobbsége egy id6 utan inzu-
linra szorul. Hazankban 2009-t6] van lehetéség a
leggyakoribb monogénes diabetesek genetikai di-
agnosztizalasra (részletek: www.diabet.hu/munka-
csoportok).

Az anyai agon 6rokl6dé MIDD (Maternally In-
herited Diabetes and Deafness) a mitokondria-
lis DNS-ben bekovetkezd mutacié miatt alakul ki.
Szenzoneurondlis siiketség vagy nagyothallas és a
klinikai tiinetek nagy valtozatossiga jellemzi ezt a
diabetes-format.”

Ajanlas 6

Minden esetben - a beteg aktudlis életkoratdl fiig-
getleniil - genetikai vizsgalat indokolt, ha a diabe-
tes az élet els6 hat hénapjaban alakult ki. (,B”)

Neonatalis diabetesrdl beszéliink akkor, ha a dia-
betes az élet els6 hat honapjaban manifesztalodik.
Ez a diabetes lehet permanens vagy tranziens jel-
legi. Az esetek mintegy felében spontan javulas
észlelhetd (tranziens neonatalis diabetes), mig az
esetek masik felében a diabetes perzisztal (perma-
nens neonatalis diabetes mellitus). Kordbban eze-
ket a betegeket 1-es tipusinak tartottdk, ma tud-
juk, hogy leggyakrabban monogénes diabetesrdl
van sz0. A permanens neonatalis diabetes mellitus
genetikai hatterében az esetek felében a béta-sejt
ATP-szenzitiv kaliumcsatorndjanak KIR6.2 alegy-
ségét kddold KCNJ11 gén, illetve a SURI1 alegysé-
get kddold ABCCS8 gén mutécidi allnak. Ezek a cu-
korbetegek legtobbszor jol kezelhetSk nagy dozisu
szulfanilurea-terapiaval.” Akar évtizedekkel a dia-
betes kialakulasat kovetden is sikerrel atallithatd a
betegek tobbsége inzulinrdl szulfanilureara. Leirtak
mar a KCNJ11 gén mutacidja altal okozott diabetes
terhesség alatti sikeres szulfanilurea-kezelését is.*"

Monogénes diabetes-formakat mar Magyaror-
szagon is leirtak, diagnosztizaltak. A genetikai di-
agnoézis megallapitasa lehet6vé teszi az egyénre
szabott, hatékony terdpia megtervezését (pl. inzu-
lin helyett szulfanilurea), a progndzis meghataro-
zasat, a csalad részére pedig a genetikai tanacs-
adast.®% A genetikai vizsgalatok dragdk, de mar
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ma is koltséghatékonynak tekintheték. A geneti-
kai vizsgélat el6tt is fontos, hogy kivalasszuk, me-
lyik monogénes diabetes valoszintsithet6. Ebben
segitséget nydjthat néhany biomarker is. A hsCRP
szintje HNF1A-MODY-ban hatarérték alatti, ilyen
értékek valdszinisitik ezt a monogénes diabetest.
Az in. MODY-kalkulator néhany egyszer(i para-
méter megadasdval kiszdmolja a MODY pozitiv
prediktiv értékét, megkonnyiti a MODY diagnosz-
tizdlasat fiatal korban (www.diabetesgenes.org).”

3. A diabetes mellitus kezelése

A cukorbetegség kezelési lehetGségei nem-gyogy-
szeres (életmddbeli) és gydgyszeres formakra oszt-
hatdk, valogatott esetekben kezelési lehetdségként
mutéti jellegli beavatkozas (pancreas- vagy Lan-
gerhans-szigetsejt-transzplantacid, bariatriai sebé-
szet) is szoba jon.

A nem-gydgyszeres kezelés magaban foglalja a
megfeleld étrend tartasat €s a napi rendszerességui
fizikai aktivitas végzését. Az étrendi €s a fizikai ak-
tivitasra (,,exercise”) vonatkozo el6irasok egyiitte-
se az un. ,,életmodkezelés”. A kordbban elterjedt
»diéta” szOhasznélat helyett ma a fogalmat pon-
tosabban kifejezé orvosi taplalkozasterapia (me-
dical nutrition therapy [MNT]) elnevezést hasz-
naljuk, ami a makro- és mikrotdpanyagok, élelmi
rostok, élvezeti szerek és cukorhelyettesitk alkal-
mazasaval kapcsolatos megfontoldsok és iranyel-
vek Osszességét jelenti.

3.1. Orvosi tdpldlkozdsterdpia

A cukorbetegek étrendje alig kiilonbozik az egész-
séges étkezéstdl: keriilenddk a finomitott cukrok,
a cukrozott uditéitalok, az édes siitemények, a te-
litett zsirsavakat nagyobb aranyban tartalmazo
élelmiszerek, elényben részesitend6k a szénhid-
ratokat természetes forméban tartalmazo élelmi-
szerek, a rostban gazdag zoldségek, gylimolesok.
Kivéanatos tovabba, hogy igazodjon az érintett sze-
mély kezeléséhez, kezelési céljaihoz, egyéni igé-
nyeihez €s a tarsadalmi-kulturalis szokasokhoz. Az
étrendi el6irasok célja:
e cldsegiteni és tamogatni egészséges étkezé-
si mintdk elsajatitasit, a hasznos tdpanyagban
gazdag élelmiszerek, ételek és ajanlott mennyi-

ségeik megismerését az egészség leheto legtel-

jesebb megdrzése céljabol, kiilonds tekintettel

— a taplaltsagi allapottal kapcsolatos egyéni
célok elérésére és fenntartisara

— az egyéni glykaemias, vérnyomas- és vérzsir-
célértékek biztositisara

— fentiek elérésével és hosszu tava fenntar-
tasaval a szovédmények megel6zésére vagy
késleltetésére

az egyéni taplalkozasi sziikségletek meghata-

rozasa, a fenti célok megvaldsitasat segité be-

tegegylttmiikodés biztositasa

valasztasi lehetéségek felkinalasaval, étrendi

mintak kidolgozasaval annak erdsitése, hogy

az érintett személynek a kialakult allapot elle-

nére sem kell lemondania az étkezés 6romérol

* a megszokott, makro- és mikronutriensekre

fokuszald informacionytjtassal szemben az
egyéni igényekhez igazod6 étrend gyakorlati
ismeretekkel torténd segitése.

Az adekvat taplalkozasterapia a diabetes-pre-
vencio, a kezelés és az Onmenedzselés eszkoztara-
nak integrans része. Gyakorlott dietetikus irdnyi-
tasaval torténd elsajatitasa 1-es tipusu diabetesben
0,3-1,0%-o0s, 2-es tipusu diabetesben 0,5-2,0%-0s
HbA,.-csokkenést eredményezhet.*

Az étrendtervezés szempontjai a diabetes kii-
16nboz¢ forméiban részben azonosak (az étrend
Osszetétele), részben eltéréek (energiatartalom,
az étkezések gyakorisaga). Ez utdbbiakat befolya-
solja az érintett személy taplaltsagi allapota, ener-
giasziikséglete, fizikai aktivitasa, az alkalmazott
vércukorcsokkentd gydgyszeres kezelés formaja
(nem-inzulintermészetli szerek, inzulin), valamint
az egyes készitmények farmakokinetikaja-farma-
kodinamikdja is (hataskezdet és -tartam, human
vagy analdg inzulinkészitmények).

Ajanlas 7

A cukorbetegség minden formajaban sziikséges az
egyénre adaptalt és az érintett személlyel egyezte-
tett orvosi taplalkozasterapia alkalmazasa a beteg-
ség felismerésétdl kezdve, ennek érdekében kiva-
natos testre szabott dietetikai tandcsadas nyujtasa,
lehet6ség szerint szakképzett dietetikus kozremu-
kodésével. (,A")

1-es tipusu diabetesben a kiviilrl bejuttatott in-
zulin biztositja mind a nyugalmi, mind az étkezési

21
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inzulinsziikségletet. 2-es tipusu diabetesben késik
a prandialis szekréci6 korai fazisa, késik és elhu-
z6d6 a masodik, késdi fazisa, tovabba, a keringés-
be jutd inzulin az inzulinrezisztenciabdl adéddan
nem képes hatasat teljes értékiden kifejteni. Az in-
zulinvalasz késésébdl adddodan elégtelen vagy el-
marad a hepatikus glukézkibocsatas gatlasa is, ami
tovabb emeli az étkezést kovetd vércukorszintet.
Hosszua id6n keresztiil fennall6 2-es tipusu diabe-
tesben is kialakulhat az endogén inzulintermelés
teljes megsziinése. A naponta tobb részre elosz-
tott, szénhidrattartalmdban meghatarozott étrend
segit az étkezések vércukoremeld hatasanak kor-
latozadsaban. Ennek elsajatitasa érdekében kiva-
natos, hogy minden cukorbeteg esetében meg-
hatarozasra keriiljenek a kezelési célértékek, és
megismerjék az elérésiiket és fenntartasukat biz-
tositd, egyénre adaptalt étrendi elveket.*®

Ajanlas 8

A 2-es tipusu diabetes minden szakaszaban alapve-
téen fontos a taplalék energiatartalmanak tervezé-
se, a szénhidratfelvétel kovetése, szamolasa. (,A")

Normalis testtomegi cukorbeteg szdmara napon-
ta annyi energia felvétele sziikséges, amennyit az
— életkor, testmagassag, az anyagcsere jellemzdi,
a végzett napi tevékenység jellege, tartama, inten-
zitasa fiiggvényében — megkivan. Felndtt, atlagos
testalkatu és fizikai aktivitasu cukorbetegek napi
energiasziikséglete altalaban 7600-10500 kJ, azaz
1800-2500 kcal (ami 25-30 kcal/kg energiabevitelt
jelent). A napi energiaigény betegségeket kovetd
labadozas, terhesség, szoptatds idején nd, iddsek
esetében csokken.”

A 2-es tipust diabetesben szenveddk tObbsé-
ge tulsalyos. Az étrendi OsszetevOk aranyanak és
az egészséges taplalkozas szempontjainak biztosi-
tasa mellett sziikséges az energiabevitel korlato-
zasa. A folyamatos, nem erdltetett mértékd suly-
csokkenés a glykaemids kontroll javuldsa mellett
hozzdjarulhat a vérnyomads- és a vérzsir-értékek
rendezédéséhez is.”® Az energiasziikséglet napi
500-750 kcal-val torténd csokkentése révén (fér-
fiak esetében napi 1500-1800, nék esetében napi
1200-1500 kcal el6iranyzasa, legalabb 30 percnyi
fizikai aktivitdssal és magatartasterapiaval kiegé-
szitve) fél év alatt =5% testsulycsokkenés bizto-
sithatd.%®

Hangsulyozni sziikséges, hogy az energiatar-
talom megszoritasa a kivant silyleadas és/vagy a
glykaemia eléréséhez bnmagaban rendszerint nem
eredményes, kell eredmény csak a napi rendsze-
rességl fizikai tevékenység novelésével egyiitt var-
hato.”

Ajanlas 9

A cukorbetegek taplalkozasa soran célszer(i a napi
szénhidrat- és energiafelvétel tobb alkalomra torté-
né elosztasa. (,E")

Evtizedek soran kikristdlyosodott klinikai tapasz-
talat, hogy a napi szénhidrat-mennyiséget inzu-
lin nélkiil kezelteken — az esetlegesen alkalmazott
antidiabetikus kezelés fliggvényében — harom-ot-
szOri, inzulinnal kezelteken a készitmény tipusatol
fliggben harom-hatszori alkalomra javasolt elosz-
tani. Az alkalmanként kisebb szénhidratterhe-
1és mérsékli az étkezést kovetd vércukor-emelke-
dést, az étkezések gyakorisdganak novelése pedig
megelézheti a nem kivant vércukoresést. Napi ha-
romnal tobbszori étkezés esetén az egyes €tkezé-
sek szénhidrattartalmat f6 (hazai viszonyaink ko-
z0Ott reggeli, ebéd, vacsora) és koztes étkezésekre
(szokasosan tizdrai és uzsonna) javasolt eloszta-
ni.”® Indokolt esetben — pl. ha vércukoresés be-
kovetkezése a gyogyszeres terapia modositasaval
nem el6zhetd meg —, az étkezések szama a mért
értékekhez vagy az érintett személy kivansagahoz
igazitva novelhetd. Ugyanigy, egyenletes vércukor-
értékek esetén az érintett személy kivansagara az
étkezések szama csokkenthetd is.

Az étkezést kdvetd vércukorszint-emelkedés ma-
ximuma altalaban egy 6éra mulva alakul ki, s harom
oran beliil rendszerint lecseng. Az inzulinszekréci-
6t nem befolyasold tablettas vércukorcsokkenték
(metformin, pioglitazon, SGLT-2-gatlok, akarbdz)
onmagukban alkalmazva altaliban nem okoznak
vércukoresést, s ennek kockazata alacsony a vér-
cukorfiiggd inzulinelvalasztast okozd készitmé-
nyek (DPP-4-gitlok, GLP-1-mimetikumok) ese-
tében is. A hagyomanyos szekréci6fokozd szerek
(elsésorban a szulfaniluredk, de a glinidek is)
azonban ,mindent vagy semmit” tipusu, vércukor-
szinttdl fiiggetlen inzulinelvalasztast eredményez-
nek, ami vércukoresés fokozott kockizataval jar.
Ezt mérsékli az étkezések tobb részletre torténd
elosztésa.
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A kiilonboz6 inzulinok hatasgorbéje ettdl elté-
10, s a vércukorszint alakulasat az étkezési (pran-
dialis) és bazisinzulinként alkalmazott készitmé-
nyek esetleges interferencidja is befolyasol(hat)
ja. Human inzulinnal (gyors hatdst regularis és
kozepes hatasi NPH-inzulinnal) torténé kezelés
mellett altalaban 6-7-szeri étkezés javasolt a tap-
lalékfelszivodas és az inzulinok hatasdinamikaja-
nak eltérésébdl adodd vércukoresések kikiiszobo-
1ésére.

Még az un. intenziv inzulinkezelés keretei ko-
zott sem védhetd ki a vércukor tulzott megemel-
kedése nagyobb mennyiségii — 80-90 grammot
meghaladé — szénhidrat egyszerre torténé bevi-
telét kovetéen, mert a szubkutan beadott regu-
laris, gyors hatdst inzulin nem képes olyan gyors
iitemben felszivodni és olyan magas vérszintet 1€t-
rehozni, mint az az egészséges szervezet esetében
megfigyelhet. Bar gyors hatast inzulinanal6ggal
folytatott intenziv konzervativ inzulinkezelés so-
ran az alkalmanként nagyobb mennyiségli szén-
hidrat vércukoremelkedést okozd hatdsa is jobban
ellenstlyozhatd, a nagy egyszeri szénhidratbevitel
inkabb keriilendd.

A fentiekbdl adédéan gyors hatasu inzulinana-
16ggal (lizpro-, aszpart-inzulinnal vagy glulizinnel)
torténd kezelés soran — étkezési vércukorszint-sza-
balyozé tipusu (prandialis glukézregulator, korab-
ban ,,glinideknek” nevezett) oralis készitmények-
kel (nateglinid, repaglinid) kezeltekhez hasonl6an
— elégséges lehet az étkezés harom alkalomra tor-
ténd meghatarozasa. Haromszori étkezés altala-
ban elegendd napi 2-3 alkalommal bifazisos analog
készitményeket kapdk esetében is (Gn. prandialis
premix [PPT], mas elnevezéssel intenziv keverék
terdpia [IMT]), ritkdbban azonban kis koztes ét-
kezés beiktatisa, elsGsorban délel6tt, ilyenkor is
sziikséges lehet.?®%

Ajanlas 10

A cukorbetegek étrendi Osszetevdinek ardnyat és
szénhidrattartalmat minden esetben egyénre sza-
bottan kell meghatarozni. (,B”)

Korabban az 50-55% szénhidrat — benne >30
gramm é€lelmi rost —, 20-25% zsir, 15-20% fehér-
je Osszetételdl étrend volt az altalanosan ajanlott.
Ezzel szemben, felmérések szerint nem-terhes, ko-
zépkoru felndttek korében a napi energiasziikség-

let =45%-anak szénhidratokbol, =36-40%-anak
zsirbdl és =16-18%-anak fehérjébdl torténd fede-
zése a leggyakoribb. Kiilonb6z6 étrendek (medi-
terran, DASH [Dietary Approaches for Stop Hy-
pertension], vegan, low carb low fat) kozott nem
talaltak érdemi kiilonbséget a glykaemias haté-
konysig tekintetében.®**"® Bar az étrend dontd
hanyadat a szénhidratok alkotjak, s mind meny-
nyiségiik, mind Osszetételiik jelentésen befolyasol-
ja a postprandialis vércukor-emelkedés mértékét,
nincs egyértelmi bizonyiték idedlis napi beviteliik
tekintetében. Kivanatos, hogy — kiilondsen az in-
zulinnal kezelt — cukorbetegek elsajatitsak a szén-
hidréat-szamolas alapjait.®*”® A szénhidrétforras
tekintetében elényben részesitend6k a zoldségfé-
1€k, a teljes kidrlésti gabonabodl késziilt ételek, a
gylimolcsok €s a tejtermékek, mig keriilni kell a
hozzaadott zsirt, cukrot vagy sot tartalmazé éte-
leket és italokat. Az €lelmi rostok étrendi aranya
cukorbetegek esetében legalabb azonosnak kell
lennie a nem-cukorbetegeknek ajanlott mennyi-
séggel. A rosttartalom ndvelése eldnyos a szénhid-
ratok felszivodasanak lassitasa tekintetében, emel-
lett telitd értékénél fogva csokkentheti az étvagyat
és javitja a bélmiikodést.

A szukr6éz (nédcukor, szaharéz) fogyasztisa
helyett mas szénhidratok izokalérids mennyisé-
gét ajanlott véalasztani. Az elemi cukrot tartalma-
z6 ételek gyors és jelentds vércukor-emelkedést
okozhatnak. Azonos szénhidratmennyiség mas
formaban, pl. Osszetett szénhidratként vagy élel-
mi rostokkal kiegészitve torténd bevitelével a vér-
cukorszint egyenletesebb, elhizédoébb emelkedé-
se érhetd el.”

Ajanlott, hogy a gyimolcscukor bevitele termé-
szetes forméaban (gyiimolcsokkel, zoldségfélékkel)
torténjék. Bar gjabb adatok szerint a fruktdz-fo-
gyasztas nem emeli a trigliceridszintet, ha napi
mennyisége csekély (kisebb, mint az Osszes ener-
giabevitel 12%-a), a fruktdzzal késziilt italok és
édességek fogyasztasa keriilendd, mert a fenti ha-
tar atlépésével jaro tobbletkaldridk sulynoveld, va-
lamint vérzsir-szintet befolyasol6 hatasa a keringé-
si kockazatot fokozza.”’

A zsirok étrendi aranyat és a zsiradékokat tar-
talmazd taplalékok Osszetételét minden esetben
egyénre szabottan, a keringési kockazat figyelem-
bevételével célszerli meghatarozni. Kordbbi ajan-
lasok elSirdnyoztak az étrend optimalis telitett
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(saturated fatty acid: SFA, <10%, de LDL >2.5
mmol/l esetén <7%), tObbszordsen (polyunsatu-
rated fatty acid: PUFA, =10%), illetve egyszere-
sen telitetlen zsirsav (monounsaturated fatty acid:
MUFA, =10-12%) tartalmat, hozzatéve, hogy a
szénhidratok és a MUFA egyiittes aranya 60-70%
legyen.® Ujabb tanulmanyok nem szolgaltattak
evidenciat ezen étrendi elSirasok egyértelmi el6-
nyeire, bar tobb vizsgalat megerdsitette, hogy a
MUFA-gazdag mediterran étrend csokkenti a 2-es
tipusa diabetest kisérd keringési kockazatot.**®7,%

Nincs egyértelmt bizonyiték eicosa (eicosa pen-
thenic acid: EPA)-, illetve docosapenténsav (doco-
sa penthenic acid: DPA) étrendi p6tlasanak a 2-es
tipusu cukorbetegek keringési eseményeit megels-
z6 hatasara. Bar az EPA, DPA, valamint az a-lino-
Iénsav étrendi potlasa nem szolgaltatott meggy$zd
adatokat a 2-es tipust diabetes keringési esemé-
nyeinek csokkentésére, aranyuk étrendi novelése
diabeteses és nem-cukorbeteg személyeknek egy-
arant tanacsolhatd, mivel elénydsen befolyasol-
jak a vér lipoprotein Osszetételét és csokkenthetik
az allapotot kisérd keringési kockazatot. Ajanlott
hetente két alkalommal hal, f6leg zsirban gazdag
tengeri hal étrendbe illesztése.®’

Dyslipidaemiaval szovédott diabetesben el6-
nyOs lehet napi 1,6-3,0 gramm ndvényi sztanol
vagy szterol fogyasztasa. A novényekben taldlhatéd
szterinek a szervezetbe jutva, receptoraikhoz tor-
ténd kapcsolodasuk révén mérséklik a taplalékkal
folvett koleszterin felszivodasat. A fitoszterinek-
kel dusitott élelmiszerek fogyasztasa ezért kedve-
z0, mert csOkkenthetik a szérum 0Ossz- és LDL-
koleszterintartalmat.”’

Célszert a transz-zsirsavak étrendi bevitelének
csokkentése, mert mérsékelheti a szérum LDL-
és novelheti HDL-koleszterintartalmat. A 2-es ti-
pusu diabetest az esetek tulnyomd tobbségében
atherogen dyslipidaemia kiséri, amelyet a szé-
rum triglicerid, valamint kis, nagystr(iségi LDL-
koleszterin tartalmanak emelkedése, s a HDL-
koleszterinszint csokkenése jellemez.” Hasonld
eltérések figyelheték meg metabolikus szindré-
maval tarsult 1-es tipust diabetesben is (,,doub-
le diabetes”), mig a kivanttol elmarad6 glykaemi-
as kontroll a diabetes mindkét tipusaban emeli a
triglicerid (és csokkenti a HDL-koleszterin) szin-
tet. A dyslipidaemia felgyorsitja az atherogenesist,
az emelkedett vércukorértékekkel egyiitt fokozza

az oxidativ stresszt, lipidperoxidacié bekovetkez-
tét. A transz-zsirsavak e folyamatok tovabbi ka-
rosodasat okozhatjak, étrendi bejutasukat ezért a
lehetd legkisebb mértékire kell szoritani cukorbe-
teg és nem-diabeteses személyeken egyarant.®’

Az étrend fehérjetartalmanak egyénre szabott
meghatarozasa célszeri. Ellentétes megfigyelé-
sek ismeretesek arrdl, hogy vesebetegségtdl men-
tes cukorbetegeken az étrend fehérjetartalmanak
novelése (az Ossz-energia 20-40%-ara) hogyan be-
folyasolja — javitja-e — a glykaemids kontrollt, a
vér koleszterin-, LDL-koleszterin-, illetve trigli-
ceridtartalmat. A vizsgalatok nagyobb része nem
tamasztja ala a nagyobb bevitel eldnyeit.” Az 0]
nemzetkozi ajanlasok az étrend fehérjetartalma-
nak 0,8 gramm/teststlykg/mapra torténé megalla-
pitasat javasoljak, a vesefunkcid-besziikiilés stlyos-
sagatdl fiiggetleniil. Az ennél nagyobb mértéki
fehérjemegszoritas nem tanacsolhatd, mert érdem-
ben nem javitja a glykaemids kontrollt, nem mér-
sékli a keringési kockazatot és nem lassitja a glo-
merularis filtracié tovabbi romldsat.®**””" Fontos
annak ismerete, hogy 2-es tipust diabetesben a fe-
hérjefogyasztas a vércukorszint emelkedése nélkiil
noveli az inzulinszekrécidt, ezért magas fehérjetar-
talmu szénhidratforrasok hasznalata keriilendd.

A cukorbeteg az étrendjét a szokdsosan ajan-
lott — azaz egészséges és értékes tapanyagforra-
sokban gazdag — €lelmiszerekbdl allitsa Ossze és
ne ,,di€tds” termékeket fogyasszon. A koztudat-
ban kering6 ,,diétas élelmiszer” fogalom sok fél-
reértéshez vezetett. Ilyen jelolési ételek valasz-
tasakor gyakran feledésbe ment, hogy — a napi
szénhidrat-mennyiségbe beszamithat6 cukorhe-
lyettesitdkkel (pl. fruktdz, xilit, szorbit) egyiitt —
szénhidrattartalmuk egyezd, s6t, akar nagyobb is
lehet a ,,nem-diétas” azonos termékhez viszonyit-
va (pl. a ,,diétas” sOrok egy része, ,,diétas” méz).
A finomitott szénhidratokat (pl. az elemi allapo-
ta cukrot), hozzdadott cukrot tartalmaz6 élelmi-
szerekkel és italokkal szemben a természetes alap-
anyagok elényben részesitése ajanlott.**” Az ilyen
és hasonlo tévedések megeldzése céljabdl sziiletett
az Eurdpai Parlament és Tandcs hatdrozata nyo-
man 2016. julius 20-an hazénkban is hatdlyba 1é-
pett rendelet, amely a diétas/diabetikus élelmisze-
rek jelzést megsziintette.

Cukorbetegek szadmara csak mérsékelt alkohol-
fogyasztas tanacsolhat6, mert az alkoholfogyasz-
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tas fokozhatja a nem kivant vércukoresés kockéza-
tat, kiilonosen inzulinelvalasztast fokozo szereket
vagy inzulin(oka)t kapd személyek esetében. A
szervezetben jelen 1év6 alkohol — lebomléséig —
gatolja a mijban torténd glikogénbontast és ko-
vetkezményesen, a vércukoresés ellensilyozasat
szolgalé hepatikus glukozkibocsatast.”” Tandcsol-
hatd ezért, hogy a cukorbeteg — ha kivanja — el-
sO@sorban a féétkezésekhez kapcsoldddan fogyasz-
szon alkoholt. Cukorbeteg ndk szdméra naponta
legfeljebb 1, férfiak részére 2 egység fogyasztasa
tanacsolhat6.*” A WHO kordbban meghatéroz-
ta a kilonféle szeszes italok egy egységnyi meny-
nyiségét, ami 1-1,5 dl bornak, 3 dl soérnek, 3 cent
toményitalnak, azaz =15 gramm tiszta alkoholnak
felel meg.®

Napi 1-3 — babkavébol késziilt — eszpresszoka-
vé, illetve 24 csésze tea fogyaszthatd. A koffein,
tein nem emeli a vércukor szintjét.

Vitamin-, ill. asvanyiso-készitmények kedve-
z6 hatasa nem igazolt. Antioxidansok rutinszeri
adasa nem ajanlott — sz6vOdmények megelézésé-
re/késleltetésére gyakorolt hatasuk eddig nem iga-
zolddott —, megaddzisok tartés adasa artalmas.

Ajanlas 11
A glykaemias index fogalmanak elsajatittatasa cél-
szerl, mert az segitheti az anyagcserekontroll javu-
lasat. (,C")

A magas glykaemias indexszel rendelkezd ételek
gyorsabb felszivodasuk révén korai vércukor-emel-
kedést okoznak. Azonos tapértékd élelmiszerek,
élelmi anyagok alacsony glykaemias indextii valto-
zatainak fogyasztasa vagy alacsony glykaemias in-
dext étel valasztasa mérsékelheti az étkezés utani
vércukorszintet.”’

Ajanlas 12

Energiamentes és alacsony energiatartalmu édesi-
tészerek hasznalata ajanlott, mert ezek csokkenthe-
tik a napi szénhidrat- és energiafelvételt. (,B")

A korabbi — nevezéktanilag is Osszekeverhetd —
cukorhelyettesit§ és cukorpdtszer, illetve termé-
szetes és mesterséges édesitdszer csoportok he-
lyett ma energiamentes (étrendi beszamitas nélkiil
fogyaszthatd) és étrendbe beszamitandd csoporto-
kat kiilonboztetiink meg. Az elébbiek egy része

szintetikusan el6allitott (szacharin, ciklamét, ace-
szulfam-K, aszpartam, szukraldz), mas része ter-
mészetben elSforduld (sztivia, édes fehérjék: ta-
umatin, neoheszperidin, monellin, mabinlin stb.,
tobbségiik nincs kereskedelmi forgalomban). A
beszamitast nem igényl$ valtozatok fehérjetartal-
muk révén — csekély — energiat tartalmaz(hat)nak.
Az étrendbe beszamitandé szarmazékok a fruktdz
és a tagatoz kivételével — amelyek elemi cukrok
— cukoralkoholok (xilit/ol/, laktit/ol/, szorbit/ol/,
mannit/ol/, maltit/ol/, isomaltit/ol/). Valamennyi
esetében meghataroztak tanacsolhatd napi adag-
jukat (adviseable daily intake: ADI), amely ddzis
alatti mennyiségben torténé hasznalatuk egészség-
kockézat nélkiil folytathato.

E szerek kiilonboznek egymastdl édesitOere-
jukben, esetleges mellékizt okozd hatasukban, va-
lamint hdéstabil (izhatdsat melegitést kovetden is
megtartd: ciklamat, aceszulfam-K), illetve hdla-
bilis természetiikben (szacharin, aszpartam, szuk-
ral6z). Az aszpartam fényérzékeny is, s a lejarati
id6n tal elbomlik (a felhasznaldsaval készilt ter-
mékek édes iziiket elveszitik). Ez utobbi vegyiilet
fenilalanin-szarmazék, fenilketonuriaban szenve-
ddk ezért nem hasznalhatjak. A forgalomban 1évé
mesterséges édesitészerek ((jabb elnevezéssel: in-
tenziv édesitdszerek) kisebb része egykomponen-
st, tobbségiik azonban kombinaci6, amelyek élve-
zeti, hasznosithatOsagi sajatossagai az Osszetevlk
fiiggvényében valtoznak.™

3.2. Fizikai aktivitds

Ajanlas 13

Javasolt, hogy minden cukorbeteg feln6tt heten-
te legalabb 150 percnyi kdzepes intenzitasu aerob
mozgast folytasson (a maximalis szivfrekvencia
50-70%-aval), lehet6ség szerint napi rendszeres-
séggel. (,A")

A rendszeres testmozgas javitja a vércukorszintet,
kedvezden befolyasolja a keringési kockazati té-
nyezdket, tovabba a diabetes eldallapotaiban csok-
kenti a diabetesbe torténd konverziot. A teherbird
képességhez és az edzettségi allapothoz igazodo fi-
zikai tevékenység ezért az ,intenziv életmodkeze-
1és” része kell, hogy legyen. A glykaemias kont-
rollt, valamint a keringési kockazat mutatéit a
megfeleld étrend €s a fizikai aktivitas kiilon-kiilon
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is kedvezden érinti, egyiittes alkalmazasuk haté-
konysaga azonban kifejezettebb.

Tobb vizsgélat igazolta az életmodba épitett fi-
zikai aktivitis anyagcserét javito és keringési koc-
kazatot csokkentd természetét: a glykaemias kont-
roll javuldsa szorosan korrelalt a fizikai terhelés
mértékével €s idGtartamaval A fizikai tevékenység
eredményezte tobblet-energiaigény elésegitheti a
testsily csokkenését is.%>7*

Minden egészséges felnéttet, beleértve a cukor-
betegeket is, 6sztondzni kell, hogy csokkentsék a
tétlenséggel toltott idSt. Helyes, ha a feln6tt, moz-
gasaban nem korlatozott cukorbeteg szabadidejé-
ben nem tolt egyfolytdban 90 percnél hosszabb
id6t valamilyen mozgéstevékenység nélkiil.*

Ellenjavallat hidnyaban kivanatos, hogy feln6tt
cukorbetegek legalabb heti 2 alkalommal rezisz-
tencia tipusu terhelést is végezzenek. A fizikai te-
vékenység intenzitasat, idOtartamat, formajat és
gyakorisagat egyénre szabottan kell meghataroz-
ni. Kiilonbozd terhelési mdédozatok ismeretesek.
Az alloképességi edzés soran folyamatos, cikli-
kus, az aerob tartomanyban marado, nagy izom-
csoportokat igénybevevd sportok jonnek szdoba
(gyaloglas, gyors séta, kerékparozas, uszas, tanc,
vizi torna, szobakerékpar). A statikus mozgas nem
abszolut kontraindikalt, de csak egyénre szabottan
épithetd be a mozgaskezelésbe. A rezisztenciatré-
ning az izomerd novelését, ill. a testosszetétel val-
tozasat célozza, az alapanyagcsere megemelésével
nagyobb energiafelhasznalast biztosit. Folytatha-
té stretching, ill. javasoltak lehetnek mindennapi
mozgasok (séta, 1épcsdzés, hazkorili munka vég-
zése). Az artérids értorna a periférids erek szikii-
letének megel6zésére célzottan alkalmazott gya-
korlatok végzését jelenti.”>”*

Helyes, ha a mozgasprogram megkezdése el6tt
a cukorbeteg konzultal orvosaval, illetve gyogytor-
nasszal. Az el6zetes allapotfelmérésnek ki kell ter-
jednie az éltaldnos allapot, kiilonds tekintettel a
cardiopulmonalis terhelhetdség megitélésére, va-
lamint a diabetes-specifikus szempontokra (esetle-
ges szovédmények feltérképezése, kiilonos tekin-
tettel a mozgasszervek allapotara, neuro-, retino-,
osteoarthropathia fennéllasara).

A mozgasprogram alatt/utdn kiemelten fon-
tos az anyagcsere-monitorozasa, lehetéség szerint
vércukor-Onellendrzés végzése. Az antidiabetikus
gyogyszeres kezelést és/vagy inzulinddzist a moz-

géashoz kell igazitani a vércukoresés elkeriilése ér-
dekében. Ha az edzés eldtti vércukorérték <6,5
mmol/l, akkor terhelés el6tt (s hosszabb fizikai ak-
tivitas soran terhelés kozben is) javasolt plusz szén-
hidrat bevitele. Ketdzis (acetonuria) vagy magas
vércukorérték (altalaban >15-16 mmol/l) esetén
a fizikai aktivitas halasztasa javasolt. Az inzulinha-
tas csucsan végzett fizikai aktivitds hypoglykaemi-
at okozhat. Inzulinkezelésben nem részesiilé be-
tegeknél a terheléssel Osszefiiggd hypoglykaemia
el6forduldsa nagyon ritka. 7™

3.3. Gydgyszeres kezelés

Az 1-es tipusu diabetes mellitus
antihyperglykaemids kezelése

Az 1-es tipusu cukorbetegek inzulinnal kezelen-
dék. A tartds inzulinkezelés minden forméjat ke-
zelési rendszerben kell alkalmazni, amely maga-
ban foglalja az inzulininjekcidk szamat, a beadas
id6pontjat, az étkezések szamat, idépontjat és ja-
vasolt szénhidrattartalmat, valamint az étkezések
inzulinbeadashoz torténd illesztését.

Lehetdség szerint a betegség felfedezésétdl kez-
dédéen normo- vagy euglykaemia, az egészséges
egyének vércukorszintjét leginkdabb megkdzelitd
beallitas elérésére és fenntartasara kell torekedni.
Ez az anyagcserehelyzet alkalmas a cukorbetegség
kés6i szovédményei kialakulasanak késleltetésére,
kivédésére, egyes, mar kialakult szovédmények
progresszidjanak lassitasara, st megéallitasara.

Az inzulinkezeléssel tobbnyire torvényszerien
egyiitt jaré anyagcsere-labilitasra tekintettel csu-
pan a vércukor céltartomanyon beliil tartasara to-
rekedhetiink: ez éhgyomorra elfogadhaté esetben
4,0 és 6,5, étkezés utan 90-120 perccel pedig 6,0
és 8,0 mmol/l kozotti értékeket jelent. Az éjsza-
kai hypoglykaemia elkeriilése céljabol a lefekvés
elotti vércukorértéket kivanatos kicsit magasab-
ban, 6,0-8,0 mmol/l k6z6tt tartani. Amennyiben a
mért esetek legalabb 70%-aban a vércukor a fenti
céltartomanyokon beliil mozog, és a HbA,, szint-
je az egyénileg megallapitott célértéken (6,0-8,0%
kozotti céltartomanyon beliil a kockazat nélkiil el-
érhetd legalacsonyabb értéken) van, a glykaemias
kontroll jénak tekintendd.

Az 1-es tipusu diabetes kdrisméjének felallita-
sakor az inzulinkezelés abszolut indikalt. Ugyan-



Klinikai szakmai iranyelv

igy abszolat indikalt az inzulin adagolasa a bar-
mely okbdl Iétrejové diabeteses ketoacidosisban
és nem-ketotikus hyperosmolaris allapotban.

Ajanlas 14

Feln6ttkorban, 1-es tipusu diabetesben intenziv
konzervativ inzulinkezeléssel/pumpakezeléssel
tartésan kozel-normoglykaemia biztositasara kell
torekedni. (,A”) A jé anyagcserehelyzet elérésének
nemcsak aktualis elényére, hanem kés6i kedvez6
utohatdsara is szamitani lehet a metabolikus me-
mdria révén. (,A”)

A DCCT adataib6l 1993 o6ta tudjuk, hogy a tar-
tésan jo anyagcserehelyzetre vald torekvés (ala-
csonyabb HbA, -érték biztositasa) szamottevs-
en csokkenti a microangiopathids sz6vddmények
kialakulasanak €s progresszidjanak kockazatat.”
Ez a ténykedés rovid tavon szerény mértékben,
hosszabb tavon bizonyitottan csokkenti a mac-
roangiopathids szovédmények kialakuldsdnak és
progresszidjanak kockédzatat is.” A jobb anyagcse-
rehelyzetnek a micro- és macroangiopathias szo-
védmények progresszidjat elénydsen befolyasold
hatdsa az intervencid utan évtizedekkel is kimu-
tathat6,” a DCCT-EDIC vizsgalatban megfigyelt
jelenséget az irodalom metabolikus memoridnak
nevezi.»”

Az intenziv konzervativ inzulinterdpia (ICT)
a felndtt 1-es tipusi cukorbetegek dontd tobbsé-
ge szamara ajanlott kezelési forma. Az intenziv in-
zulinkezelés tobbkomponensti kezelési rendszer,
melynek célja az egyes étkezések, valamint az étke-
zés-mentes napszakok idealis inzulinsziikségletének
biztositasa, napjaban tobbszor adott inzulin segitsé-
gével. Végrehajtasdban egyarant részt vesz a beteg
és az Gt irdnyitd egészségiigyi csapat. A rendszer el-
engedhetetlen része a rendszeres vércukor-Onellen-
Orzés, valamint azon ismeretek megtanitasa és el-
sajatitasa, amelyek lehet6vé teszik egy elGzetesen
beallitott alaprendszer életstilusnak és élethelyze-
teknek megfeleld, rugalmas alkalmazasat. A beteg-
nek tudnia kell inzulinjat tervezett mozgasanak, ét-
kezési rendjének megfeleléen elére szabélyozni.
Ismernie kell teenddit kiilonbozo €lethelyzetekben.
Az intenziv inzulinkezelés ennek megfelelden javit-
ja az életmindséget, biztositja az egészséges élet-
modot folytatdé nem cukorbeteg egyén szokasaihoz
hasonl6 napi ritmus kovetését.

Az intenziv inzulinkezelés alkalmazasanak
feltételei

* Személyi feltételek:

— a kezelést iranyité team: a diabetologus or-
vos, az oktatonévér, a dietetikus, a pszicho-
l6gus,

— megfeleld ismeretek az ICT alapjairdl, al-
kalmazasarol,

— a beteg motivalasa,

— oktatds csapatmunkaban, a beteg (és csa-
ladja) pszichés tamogatasa mellett, prob-
léma esetén a team valamelyik tagja — leg-
alabb telefonon — mindig elérhet6 legyen a
csapat egyenrangu tagjaként kezelt beteg
szamara.

e Targyi feltételek:

— a vércukor-Onellendrzés eszkozei,

— a beteg motivacidjat és flexibilis életvitelét
segitd inzulint adagold eszkozok,

— a megfeleld inzulinkészitmények

Az ICT alkalmazasanak korlatai is vannak. Meg-
gondolandé az ICT alkalmazdsa olyan betegek
esetében, akik alkalmatlanok a sziikséges tudas-
anyag megtanulasara, alkalmazasara, nem hajlan-
dok vagy nem képesek rendszeres vércukor-on-
ellendrzésre. Kérdéses az ICT hasznalata, ha az
egyén azonos rend szerint €l, €letvitele stabil, vér-
cukor- és HbA  -értékei elfogadhatok és igy az in-
tenziv kezeléstdl sokoldalu elény nem varhato.

Az inzulinkezelés kockazatat a hypoglykaemia és
a testsulygyarapodas jelenti. Lokalis szovédmény
(allergia, infekcid) jelentkezése igen ritka. Az in-
tenziv inzulinkezeléssel elért HbA, -érték inverz
Osszefliggést mutat a hypoglykaemia kockazataval.

Az oralis antidiabetikumok az 1-es tipusu dia-
betes kezelésében alarendelt jelentdségliek és
csak az inzulinkezelés kiegészitéseként, jelenleg
off label indik4cioval alkalmazhaték. Amennyi-
ben klinikai adatok a 2-es tipust diabetes fenoti-
pus-jegyeire utalnak — ami hazai adatok szerint is
gyakori az 1-es tipusu diabetesben szenvedékben™
— metformin adasa széba jon, amely az inzulin-
igény csokkenését is eredményezheti. A postpran-
dialis vércukor-emelkedés mérséklésére, sét, a fi-
zikai aktivitassal Osszefiiggd vércukor-ingadozasok
csokkentésére® az akarboz 1-es tipust betegekben
is szoba johet, noha napjainkban ilyen esetben in-
kabb gyors hatasu inzulinanal6got valasztunk.
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Ajanlas 15

Az 1-es tipusu cukorbetegek intenziv inzulinkeze-
lési rendszerében az inzulinanalégokat elényben
kell részesiteni a human inzulinokhoz viszonyitva.
(~A")

Az ICT rendszer felépithetd huméan inzulinnal és
inzulinanalégokkal is. A kevert (hibrid) kezelési
rendszer (humdan inzulin és inzulinanaldg egyiit-
tes alkalmazasa) keriilend6. Mind a gyors hatésu,
mind a bazisinzulin-anal6gok kedvezébbek a meg-
felel6 human inzulinokhoz viszonyitva a feln6ttko-
ru 1l-es tipusu cukorbetegek szdmara, ezért azok
inkabb preferdlanddk. A hosszu hatasd, napjaban
egyszer (glargin, bioszimiler glargin, glargin U300,
degludek), ill. egyszer vagy kétszer adott inzulin-
analdg (detemir) + napjaban tObbszor adott gyors
hatésu inzulinanaldg adésa jobb beéllitast eredmé-
nyezhet, és csokkenti a hypoglykaemia kockazatat,
mint a hagyomanyos, human bazis-bdlus kezelési
rendszer.82’83’84‘85’86‘87‘88

Kezelés human inzulinnal

1-es tipusu diabetesben szenveddk tartds kezelésé-
re — az inzulinanaldgok elterjedése 6ta — jelentd-
sen hattérbe szorult kezelési forma.

Ha az 1-es tipust cukorbetegnek még van bi-
zonyos mértékd sajat inzulinszekrécidja, akkor a
napjaban egyszer alkalmazott human, intermedi-
er, NPH-inzulin lefekvés el6tt, az étkezések eldtt
adott harom gyors hatasua regularis huméan inzulin-
nal kombindlva biztosithatja az anyagcsere-egyen-
sulyt. Ilyenkor a féétkezéseket megel6zéen be-
adott gyors hatasa regularis human inzulin (a még
meglévl sajat inzulinszekrécidval egyiitt) biztositja
az adott — 5-7 6rés — napszak bazalis inzulin sziik-
ségletét is (pl. reggel 8-14 NE, délben 6-12 NE,
késé délutan 8-14 NE gyors hatasi human inzu-
lin, lefekvéskor adott 8-14 NE intermedier human
inzulin).

Napjaban kétszer — reggel és lefekvés el6tt —
egyarant sor keriilhet intermedier human inzulin-
készitmény alkalmazasara. Ilyenkor az étkezések
elStt kevesebb gyors hatast regularis human inzu-
lin adésara szorul a beteg (pl. reggel 6-10, délben
4-6, kés6 délutan 8-12 NE gyors hatasi human
inzulin, valamint reggel 10-16 NE, illetve lefekvés
elétt 8-14 NE intermedier humén inzulin).

Kezelés inzulinanaldgokkal
Gyors hatasu inzulinanalégok

A jelenleg Magyarorszdgon is forgalomban levd,
gyors hatdsu inzulinanaldgok, a lizpro-inzulin, az
aszpart-inzulin, ill. a glulizin inzulin reguléris gyors
hatasti human inzulin helyett térténd alkalmazasa
az alabbi esetekben javasolhatd ICT rendszerekben:

* Amennyiben a korabban alkalmazott ICT so-
ran gyors hatasti human inzulin adasa mellett
nem volt biztosithaté megfelel6 anyagcsere-
helyzet (HbA,. <8,0%), vagy a postprandialis
vércukorérték ismételten meghaladta a 10,0
mmol/l értéket; vagy dokumentaltan gyakori,
tinetekkel jar6 hypoglykaemia jelentkezett;

e A betegség remisszios fazisa esetén a féétke-
zések elStt adva, lefekvéskor adott bazisinzu-
linnal kombinalva;

* Jelentds, egyéb mddszerekkel nem befolyasol-
hat6é postprandialis vércukor-emelkedés ese-
tén, napi egy vagy kétszer adagolt hosszu ha-
tastartamu inzulinanal6g mellett.

* Mivel ezen inzulinok adédsa esetén kozti ét-
kezés elvileg nem sziikséges, igy az étkezések
szamanak csokkentése — testsulycsokkentési
célzattal vagy rendszertelenebb életmod miatt
— relativ indikacidt képez.

Gyors hatdsu inzulinanaldgok adasa mellett az
étkezést kovetd vércukor-emelkedés joval kisebb
mértéki, a hypoglykaemidk szdma csokken, a meg-
felel6 human inzulinokhoz viszonyitva. A diabetes
remissziOs fazisa kivételével gyors hatasa inzulin-
analdgot csak megfelel$ bazisinzulinnal (1-es tipu-
st diabetes esetén napjaban egyszer adott glargin-
nal, bioszimiler glarginnal vagy glargin U300-zal,
degludekkel ill. egyszer vagy kétszer adott dete-
mirrel) egyiitt lehet hatdsosan alkalmazni.

Hosszu hatastartamu inzulinanalédgok

Amennyiben az ICT részeként hosszu hatéstarta-
mu inzulinanaldgot (glargin, bioszimiler glargin,
glargin U300, ill. detemir) alkalmazunk, akkor
az altalaban ugyancsak este, lefekvés elStt adott
hosszi hatasu inzulinanal6g az alkalmazott tel-
jes inzulinmennyiség kb. 50%-at teszi ki. Hossza
hatastartamu inzulinanalég mellé gyors hatasi in-
zulinanal6got adunk a prandialis inzulinsziikség-



Klinikai szakmai iranyelv

let biztositasa érdekében, alapesetben napjaban
haromszor, a dozist igazitva az aktualis étkezés
szénhidrattartalméahoz.

Az el6szor forgalomba keriilt hosszi hatastar-
tamud inzulinanaldgok (glargin, detemir) — human
NPH-inzulinhoz viszonyitva — a betegek szamara
jobb életmindséget biztositottak, s alkalmazasuk
soran kevesebb — flleg éjszakai — hypoglykaemia
fordult eld. A késébb elérhet6vé valt hossza hatés-
tartamu inzulinanaldgok (degludek, glargin U300)
elényét glarginnal szemben tesztelték, a biohasonld
(bioszimiler) glargin hasonl6sagat értelemszertien
az originalis glarginnal dsszehasonlitva vizsgaltak.

A degludek inzulin alkalmazasanak el6nye a
csicsmentes, 24 oOrat meghalad6 hatastartam,
melynek révén tovabb csokkenthetd az éjszakai
hypoglykaemidk kockdzata, tovabbi elény a ru-
galmas, napszaktdl fiiggetlen beadds lehetOsége.
A degludek inzulin mellett alacsonyabb az éjsza-
kai hypoglykaemia kockazata és nagyobb mértékud
az ¢éhomi vércukorszint csokkenése glarginhoz ké-
pest 1-es tipust cukorbetegek bazis-bolus kezelé-
se soran.¥* Degludek inzulin mellett alacsonyabb
az intra-individudlis variabilitds glarginhoz képest
1-es tipusu cukorbetegekben.”

A glargin U300 inzulin ad4sidnak el6nye, hogy a
glarginhoz képest 24 6ran tuli hatast és kisebb va-
riabilitast biztosit. Igy a hypoglykaemia kockazata
csokkenthetd.”! A glargin U300 inzulin glykaemids
hatékonyséaga a glarginéval megegyezik.”>** A glar-
gin U300 inzulin addsa mellett kisebb mértékd a
teststlyndvekedés, mint glargin addsakor.”

A glargin inzulin €s a bioszimiler glargin inzu-
lin glykaemids hatékonysdga €s biztonsagossaga
kozott érdemi kiilonbség nem mutathaté ki.***

A testsulygyarapodéds detemir mellett kevésbé
kifejezett, egyes esetekben szerény testsulycsok-
kenés is remélhetd.”

Az inzulinkezelés, kiilonosen az ICT beallitasa
és alkalmazasa soran ismerniink kell azokat a —
részben a betegtdl fiiggetlen, részben a beteg szo-
késain, viselkedésén alapuld — tényezSket, ame-
lyek a kezelést befolyasolhatjak. Ilyen — betegtdl
figgetlen — kezelést befolydsold esemény pl. a
meteoroldgiai fronttevékenység. A kettds front-
hatés vagy a labilis melegfront hypoglykaemidhoz,
egyes hidegfrontok hyperglykaemidhoz vezethet-
nek. Ismerni kell a menstrudcids ciklus inzulin-
igényt mddositd hatdsit (a premenstruumban az

inzulinigény jelentdsen novekszik, a peteérés ide-
jén csokken), a hajnali jelenség (dawn phenome-
non), délutani-alkonyi (dusk phenomenon) je-
lenség vagy a szezonalis inzulinigény-valtozasok
hatasat az adott betegben.

* A hajnali jelenség kezelésében éltalaban hosz-
sz hatastartamt inzulinanal6g addsa java-
solt, de alternativaként szoba jon humén inzu-
lin napi Otszori adasa (f6étkezésekhez illetve
22:00 és 03:00 orakor — amennyiben a beteg ezt
vallalja), illetve inzulinpumpa alkalmazasa is.
Somogyi-hatas: hypoglykaemias vagy ahhoz
kozeli — esetenként meg nem érzett — vércu-
korértékek mintegy 6 6ra mulva és 12-72 6ran
keresztiil tart6 ellenregulaciot valthatnak ki a
szervezetben, jelentds hyperglykaemias érté-
keket eredményezve. Ha nem ismerjiik fel e
magas vércukorértékek okat, vagy nem meg-
feleléen (tul)korrigaljuk azokat, az inzulin-
csokkentés elmaradasa vagy az inzulinemelés
jelentds labilitdshoz vezet.

Ajanlas 16

Felnéttkorban 1-es tipusu cukorbetegek kezelése
soran konvenciondlis inzulinterapia folytatasa nem
ajanlott. (,A")

A konvencionalis inzulinkezelés — amelyen ma a
napi kétszeri inzulinadast értjiik — az 1-es tipu-
st diabetes kezelésében teljesen hattérbe szorul,
minthogy a jellemzd&en nagy napi vércukor-ingado-
zasok kikiiszobolésére, a kivant normoglykaemia
biztositas4dra nem alkalmas.”’ Bizonyitott, hogy az
ICT-hez viszonyitva tart6san rosszabb anyagcsere-
helyzetet biztosit, ami az idilt szovédmények ki-
alakulasénak fokozott kockazatéaval jar.”

Ajanlas 17

Az inzulinpumpa-kezelés felnéttkori 1-es tipusu
cukorbetegek szamara valogatott esetekben, meg-
felel6 indikacié alapjan ajanlott kezelési forma. (,A”)

Az inzulinadagolé késziilék (pumpa) hasznéla-
ta vilagszerte elfogadott, specidlis, intenziv keze-
1ési moéd. Hazankban kozel 2200 beteg, dontéen
gyermek- €s serdiil6kora alkalmazza, de hasznala-
ta valogatott esetekben, megfeleld indikécio alap-
jan szdba jon felndttkoru 1-es tipust cukorbete-
gek korében is.
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Az inzulinpumpa elemmel mikodd elektrome-
chanikus szerkezet, amely tartdllyal rendelkezik
az inzulinpatron szdmara, €s folyamatosan adagol
gyors hatasu inzulinanal6got a bdr alatti szdvetbe.
Rendkiviil fontos leszogezni azt, hogy a nagyon
hatékony technikai sszetevék mellett az inzulin-
pumpa nem automatizalt eszkdz. Mind a bazalis,
mind a boélus inzulin beadasanak mennyiségét a
beteg dontésétdl fiiggden, az Onellendrzés ered-
ményei alapjan kell meghatarozni. A kaniilt 24
naponta cserélni kell.”

Az inzulinpumpa-kezelés eldnyei:

* kevesebb és kevésbé sulyos hypoglykaemia

fordul eld,

* a vércukorértékek variabilitasa csokken,

* a terhesség korai szakdban a vércukorértékek
és a szénhidrat-anyagcsere konnyebben kezel-
hetd (pl. hyperemesis estén),
az inzulinhatés reprodukélasa konnyebb,

* az inzulin-hatasprofil 24 Oras valtozasanak

élettanihoz kozelité megvalositasa lehetséges,

* életmindséggel kapcsolatos elénydk

— flexibilisebb életmdd (a napi aktivitdsok
megszervezése, nem vart események pl. fi-
zikai aktivitas, tobb étkezés),

— kevesebb inzulin-injekcio,

— burn-out szindroma esetén a beteg szamara
segitséget jelent.

Az inzulinpumpa-kezelés tarsadalombiztosita-
si timogatdssal megvaldsithatd indikacidja feln6tt-
korban (a gyermekkori kezelés indikécidit és a kivi-
telezés koriilményeit a felsorolds nem tartalmazza):

Legalabb harom éve 1-es tipusu diabetes melli-
tusban szenvedd betegek szamara rendelhetd, ha

* HbA, -értéke ismételten >7,0%, prekoncep-

cionalis gondozas soran >6,5%, vagy

* napi vércukor-ingadozdsa jelentés (=10,0

mmol/l), vagy

* hajnali jelenség igazolhat6 (reggeli éhomi vér-

cukor ismételten >8,0 mmol/l), vagy

* havonta legalabb 3 alkalommal észlelhetd kli-

nikai tiinetekkel jaré hypoglykaemia, vagy

* hypoglykaemia-érzet csokkenése vagy elvesz-

tése dokumentalhat6, vagy

* sulyos hypoglykaemia (vércukor <3,0 mmol/l)

jelentkezik legaldbb 1 izben 6 hénap alatt.

Ismételt rendelés esetén:

* az utolsé fél évben mért HbA, -értékek atla-

ga <8,0%, és

* az utolso fél évben mért napi vércukor-inga-
dozas kisebb, mint a pumpakezelés megkez-
dése elbtti érték, vagy

* a hypoglykaemids epizddok szdma csokkent
a pumpakezelés el6tti idészakhoz viszonyit-
va, vagy

* a beharangoz6 tiinetek nélkiili hypoglykaemi-
ak szama csokkent a pumpakezelés el6tti id6-
szakhoz viszonyitva.

A pumpakezelés valogatott esetekben, megfe-
lel$ indikéci6 alapjan folytathatd. Nem ajanlott a
pumpakezelés:

* sulyos fogyatékossag fennallasakor (érzésza-
var, alapvetd kéziigyesség hidnya, a véralva-
das zavarai stb.),

* pszichés ellenallas esetén: a diabetes tényének
elutasitasa, az 6nellendrzés képtelensége vagy
elutasitasa,

* ha rossz vagy nem elegendd az egyiittmikddés
a gondozo csoport €s a paciens kozott,

e tarsul6 sulyos pszichiatriai korképek esetén,

* a szocialis tAmogatas (csalad, baratok) bizony-
talansaga; analfabétizmus esetén.

Napjainkban pumpainzulinként gyors hatasu in-
zulinanal6gok hasznalatosak. Aszpart-inzulin mel-
lett ritkdbb a pumpaelzarddas €és az indokolatlan
hyperglykaemids epizédok el6fordulasa.” "

Az inzulinpumpa hazankban pumpakoézpontok-
ban all a betegek rendelkezésére, a késziilék be-
szerzése tarsadalombiztositasi tdmogatasban ré-
szesiil. Az inzulinpumpa ,,kihordasi ideje” 4 év, az
ujrarendelés akkor részesiil tarsadalombiztositasi
tamogatasban, ha a pumpakezelés eredményessé-
gét megadott paraméterek igazoljak.

Ajanlas 18
A pancreatogen diabetes kezelése soran inzulinte-
rapia valasztandé. ,(E")

A felndttkorban kialakuld diabetes — hazdnkban nem
tal ritkdn — pancreatogen eredeti is lehet. Pancre-
as-betegség okozta diabetes esetén az elsé kezelési
1épés az adekvat diéta — amennyiben az alkoholos
eredet egyértelmd, teljes absztinenciat javasolva. Fi-
gyelembe véve a béta-sejtek fenndllo és varhatd 1é-
zi0jat, a diéta elégtelensége esetén oralis terapia he-
lyett idejekoran inzulinkezelést kell kezdeni. Mivel
a taplalék felszivodasa kiszdmithatatlan, az allapot
labilis, igy a f6étkezések el6tt adott gyors hatasu in-
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zulin és lefekvéskor adagolt bazisinzulin rendszer a
valasztandd, rendszeres Onellendrzés mellett. Tera-
pias torekvéseinket a hasnyalmirigy-enzimek megfe-

lel6 szubsztitacidjaval kell kiegésziteni.'”

A 2-es tipusu diabetes mellitus
antihyperglykaemids kezelése

A 2-es tipusu cukorbetegek dontd hanyada az
életmod-terapia mellett per os adhatd gydgysze-
res kezelést is igényel, amelyek egy része hosszabb
ideje ismert és alkalmazott, mas része az utobbi
id6k fejlesztésének eredménye. A betegek egy ré-
szénél a kezelés az inzulint is magaban foglalja.
Napjainkban az injektébilis, nem-inzulinszer(i ké-
szitmények (GLP-1-mimetikumok) a kezelés tj le-
hetdségét jelentik. Gyakori, hogy a monoterapias
gyogyszeres kezelés nem biztosit megfelel anyag-
cserekontrollt, ilyenkor kombinécios kezelés meg-
kezdésének van helye.

Ajanlas 19

2-es tipusu diabetesben az adott helyzethez iga-
zodé, varhatéan legeredményesebb antihypergly-
kaemias kezeléssel tartésan j6 anyagcserehelyzet
(kozel-normoglykaemia) elérésére kell torekedni a
micro- és macroangiopathias szévédmények meg-
el6zése érdekében (,A”) A jé anyagcserehelyzet el-
érésének nemcsak aktualis el6nyére, hanem késéi
kedvez6 utbéhatdsara is szamitani lehet a metaboli-
kus 6rokség révén. (,A")

Legel6szor a UKPDS igazolta, hogy Ujonnan felis-
mert 2-es tipusu cukorbetegek korében az intenziv
kezeléssel elért jobb anyagcserehelyzet (vs. konven-
cionalis [leginkabb csak diétas elSirasokbdl alld] ke-
zelés) csokkenti a microangiopathias szovédmények
(retino-, neuro- és nephropathia diabetica) kialaku-
lasat és progresszidjat. A vizsgalat randomizalt pe-
riddusaban a macroangiopathids szovddmények ala-
kulasa terén egyértelmli csokkenést nem lehetett
igazolni.' A tanulmany zarasat kovetd, 10 évre ter-
jedd obszervacids adatgytijtésbdl azonban kidertilt,
hogy a korai j6 anyagcserehelyzet késéi kedvezd
utéhatdsara is szamithatunk, s ez mar a macroango-
pathids szovddmények és a mortalitas statisztikailag
értékelhetd csokkenésében is megnyilvanult. A je-
lenséget metabolikus 6rokség névvel illették az iro-
dalomban, ami szélesebb értelemben vaszkularis

memoridnak is nevezhetd.'™*!% Az ADVANCE
vizsgalat a gliclazid-alapu terdpidval elért jobb
anyagcserehelyzet vs. standard kezeléssel elért sze-
rényebb glykaemids kontroll hatdsat vizsgélta.'”
Igazolhatd volt, hogy a jobb anyagcserehelyzet pre-
venidlja a microangiopathids szovédmények kiala-
kulasat, az ADVANCE-ON utankévetés'”” eredmé-
nyeibdl az is kideriilt, hogy kés6i eldnyos hatassal
lehet szamolni a veseszovodmények alakuldsa terén
(metabolikus memoria effektus). Hasonld kedvezd
memoria-hatast regisztraltak a szemészeti szovéd-
mények terén az ACCORD vizsgalat'™ utdnkoveté-
se soran az ACCORDION vizsgalatban is.'”

Kezelés nem-inzulintermészet(i vércukorcsok-
kentdkkel 2-es tipusu diabetesben

A 2-es tipusu cukorbetegség vércukorcsokkentd
kezelése szekvencialis természetd. Egymasra épii-
16 kezelési 1épésekbdl all, amely mindkét irany-
ban, a gydgyszerelés bovitése (,,felépité” kezelés)
és csokkentése (,leépitd” kezelés) iranyaban is
torténhet. Kordbbi gyakorlatunkban nem tettiink
kiilonbséget a tekintetben, hogy tjonnan kezelés-
be/gondozasba keriild, avagy mar kezelt/gondo-

< s s

se-e a feladat,*”® e téren a hatdlyos nemzetkozi

utmutatasok sem egységesek.™***! S bar a kezelés
alapelvei mindkét esetben lényegében azonosak,
a széles gyogyszervalasztékot, valamint a felisme-
réstdl kezdve célértékre torténd kezelés jelentdsé-
gét szem elGtt tartva, indokoltnak latszik a kezelé-
si irdnyelveket e szempont szerint kiilonvalasztani.

A heveny anyagcsere-kisiklassal jaré esetek (5.
tabldazat) kivételével az Gjonnan felismert 2-es ti-
pusu cukorbetegség kezelésének elsé 1épése a he-
lyesen felépitett életmdodkezelés.*

5. tdbldzat. A heveny anyagcsere-kisiklds formdi 2-es
tipusu diabetesben

- Diabeteses ketoacidosis
« Hyperglykaemiéas hyperosmolaris (non-ketotikus) éllapot
- Kifejezett katabolizmussal jaré allapotok:
Diabetes jellemz6 panaszai és/vagy jelent6s laboratériumi
eltérések:
— éhomi vércukor >13,9 mmol/l és/vagy
— random vércukor >16,7 mmol/l és/vagy
— HbA,. >10,0% és/vagy
— ketonuria

31
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Ennek az orvosi taplalkozasterapia és életmdd-
ba épitett — napi gyakorisdgu — fizikai aktivitds
mellett integrans része az érintett személy részle-
tes tajékoztatasa betegségérdl, a kezelés sikeréhez
szitkséges egylittmikodése és Onmenedzselése je-
lentdségérdl, valamint lehetdségeirdl (paciensedu-

kacio).**® Amennyiben a glykaemids célérték az

életmodkezelés dnmagaban torténd alkalmazasa-
val 3 honap elteltével sem teljesiil, a HbA,-érték-
kel jellemzett anyagcserekontroll fliggvényében
oralis monoterapia, ketts vagy harmas antidiabe-
tikum-kombinéci6 bevezetése sziikséges (3. dbra).

A 2-es tipusu diabetes mellitus diagnézisakor

Eletméd-terapia

) }

I }

0 0
HbA,.7,0-8,0% HbA,, 8,0-9,0% I:IbAk >9,10/? HI:.).Alc >9,0%
tiinetek nélkiil tiinetekkel
* *% *% *%
Monoterapia
(elsé6 szer)
MET Ket.to,s . [€--mmmmmmmmmmmmgommmmmmmmmmomes Inzulinterdpia
kombinacioé
Harmas
MET-intolerancia/ | 3 honap MET / elsé szer kombinacié <" + MET
-kontraindikacio: +
DPP-4-G D DPP-4-G MET / elsé szer
SGLT-2-G SGLT-2-G ¥
SuU GLP-1-RA 3hénap | Kettds kombinacié
GLIN BAZIS INZ egy tagja
PIO PIO < +
AGI su Kettds kombindcié
GLIN masik tagja
Javasolt készitmény AGI
Adhato készitmény VAGY
* Az els6 gydgyszeres kezelés torténhet az életmdd-terapia
megkezdésével egy idében vagy néhany hénappal késébbi is. MET + SU + PIO Inzulinterapia
** A kett6s vagy hdrmas kombindciés elsd kezelés, + SGLT-2-G £ BAZIS | 3 h¢nap megkezdése /
illetve az inzulinterapiaval térténd kezelésinditas INZ + GLP-1-RA intenzifikalasa
az életmod-terdpiaval egy idében kezdédik. +
Az els6 gydgyszeres kezelés megvélasztésara a kiindulasi HbA, -érték GLP-1-RA + BAZIS
és a klinikai tinetek jelenléte vagy hidnya figyelembevételével INZ fix kombinacié
kerdl sor.

AGl: alfa-glukozidaz-inhibitor (akarbéz); BAZIS INZ: bazisinzulin; DPP-4-G: dipeptidilpeptiddz-4-gétlé; GLIN: glinid (prandialis glukézregulator),
GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista, MET: metformin, SU: szulfanilurea, PIO: pioglitazon, SGLT-2-G: natrium-glukdz-kotranszporter-2-gétlé

3. dbra. Szakmailag megalapozott terdpids lépések az ijonnan felismert 2-es tipusu diabetes mellitus kezelésekor
A kezelési célérték dltaldban HbA,. <7,0% (kezelési céltartomdny 6,0-8,0%). A kbvetkezG kezelési lépcsére vald dttérést akkor kell meg-
fontolni, ha a beteg az adott kezelés mellett nem érte el az egyénileg megdillapitott célértéket, ditaldban 3 hénapig tartd kezelés sordn.
A kezelési rendszerekben visszafelé is lehet haladni, ha azt klinikai k6riilmények indokoljdk.

GLP-1-RA és DPP-4-gdtld egylittaddsa keriilendé!

SU és GLIN egyiittaddsa keriilendd!
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A 2-es tipusu diabetes mellitus késébbi korlefolyasa soran

Korabbi antidiabetikus kezelés + életmdd-terapia

Terépiavaltas

Terépiavaltas
nem indokolt

Inzulinterapia
megkezdése /

indokolt
Klinikai tlinetek*
I
Kettbs 3h Harmas
kombinacio onap kombinacié
DU
MET / elsé szer MET / elsé szer
+ +
DPP-4-G Kettés kombindcié
SGLT-2-G egy tagja
GLP-1-RA +
BAZIS INZ Kettds kombinacié
PIO masik tagja
SU
GLIN VAGY
AGI
MET + SU + PIO
+ SGLT-2-G + BAZIS
Javasolt készitmény INZ £+ GLP-1-RA
Adhatd készitmény +
GLP-1-RA + BAZIS
INZ fix kombinacio

intenzifikalasa
+ MET

AGl: alfa-glukozidaz-inhibitor
(akarb6z); BAZIS INZ: bézis-
inzulin; DPP-4-G: dipeptidil-
peptidaz-4-gétld; GLIN: glinid
(prandialis glukézreguldtor),
GLP-1-RA: GLP-1-receptorago-
nista, MET: metformin, SU: szul-
fanilurea, PIO: pioglitazon,
SGLT-2-G: natrium-glukéz-
kotranszporter-2-gatlo

Diabetestartam

4

* Metabolikus dekompenzacié tiinetei: polyuria, polydipsia, fogyas, pruritus vulvae, balanitis, ketonuria, jelentésen
emelkedett éhomi vércukor (&ltaldban >15,0 mmol/l)

4. dbra. Szakmailag megalapozott terdpids lépések a 2-es tipusu diabetes mellitus évekre elnyulo kérlefolydsa so-

rdn

A kezelési célérték dltaldban HbA,  <7,0% (kezelési céltartomdny 6,0-8,0%). A kdvetkezs kezelési lépcsére valé dttérést akkor kell
megfontolni, ha a beteg az adott kezelés mellett nem érte el az egyénileg megdllapitott célértéket, dltaldban 3 hénapig tartd keze-

Iés sordn.

A kezelési rendszerekben visszafelé is lehet haladni, ha azt klinikai k6riilmények indokoljdk.
GLP-1-RA és DPP-4-gdtld egylittaddsa keriilendé!

SU és GLIN egyiittaddsa keriilendd!
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Nincs egységes nemzetkdzi gyakorlat a tekintet-
ben, hogy a frissen felfedezett 2-es tipusu cukorbe-
tegségben életmddkezelés legyen-e az elsé 1épés,
avagy keriiljon sor egyidejlleg vércukorcsokken-
t6 gyogyszer alkalmazisara is.**® A korabbi hazai
gyakorlat megengedhetdnek tartotta életmddke-
zelés onmagaban torténé alkalmazasat elsé keze-
1ési 1épésként, ha a glykaemids kontroll csak kis
mértékben tér el a kivanttdl (HbA,, <8,0-8,5%),
a diabetes valoszintisithetéen révid ideje all fenn
(a rendelkezésre allo adatok szerint manifeszta-
16déasatdl <1 év telt el), s nincs ismert diabete-
ses szovodmény. Ezekben az esetekben ugyanis
az életmddkezelés elsajatitasa kinalta edukécios
elény nagyobb lehet, mint a szoros anyagcsere-
kontroll id6ben elcstisz6 kialakuldsa jelentette ve-
sz€ly. Ugyanakkor, ha az anyagcsere jelentGsebb
mértékben karosodott (HbA,. >9,0%), de kife-

6. tdbldzat. A metformin rendelésének biztonsdgi
eléirdsai

Kerlilendé metformin adésa, ha

« az eGFR <45 ml/min/1,73 m2***

» majelégtelenség

+ a napi szénhidratbevitel - pl. fogyokura céljabol — <100 gramm

« hypoxia éll fenn, illetve annak ismételt el6fordulasaval kell
szamolni

Egyes forrasok idesoroljak a rendszeres alkoholizalast és az
ismétl6d6 hasnyalmirigy-gyulladasok eléfordulasat is.

* Az eGFR a becsiilt (estimated) glomerularis filtraciés ratat jeloli (Cockroft—
Gault-képlettel szamolva)
** GFR 45-60 ml/min tartomanyban a metformin csak csokkentett dézisban
(maximum napi 1500 mg) adhaté

7. tabldzat. A 2-es tipusu diabetes vércukorcsdkkenté
kezelésének vdlasztdsakor mérlegelendé koriilmények

Beteg meghatarozta

Antidiabetikumtol fiiggo
szempontok

- glykaemias hatékonysag és
annak tartéssaga

« hypoglykaemizalé
tulajdonség

- testsulyra gyakorolt hatas

- kardiovaszkularis
biztonsdgossag/elény

- potencialis mellékhatasok

- a kezelés koltsége

szempontok

« életkor, varhato élettartam

- diabetes-tartam

« tarsul6 (kardiovaszkularis,
renalis, hepatikus)
betegségek

- tulsuly/elhizas

« hyperglykaemia mértéke

« hypoglykaemia kockézata

« szocidlis kornyezet

« a beteg preferencidja, anyagi
teherbird képessége

jezett diabeteses tiinetek nem élltak fenn, primer
kombinélt kezelés inditasat javasolta az iranyelv.”

Elséként a Kanadai Diabetes Tarsasdg (Cana-
dian Diabetes Association: CDA) emelte kove-
tend§ gyakorlattd az anyagcsere-allapothoz iga-
zod6 intenzitdsi vércukorcsokkentd kezelést,’!
ezt kovette az Amerikai Endokrinoldgiai Tarsa-
sdgok (American Association of Clinical Endoc-
rinologists [AACE] és American College of En-
docrinology [ACE]) hasonl6 kozos dllasfoglalésa.™
E szemlélet klinikai elényeit felismerve allitotta
megujitott ajanlasa kozéppontjaba a Magyar Dia-
betes Tarsasag (MDT) is ezt az elvet.

Anyagcsere-allapothoz igazodd intenzitast vér-
cukorcsokkentd kezelés alkalmazandd a 2-es ti-
pusu diabetes késObbi kdrlefolydsa sorén is, a te-
rapiavaltasnal a kezelési célérték (HbA,. <7,0%,
illetve egyéni terdpids cél 6,0-8,0% kozott), illet-
ve 27,0% érték esetén diabetesre jellemzd klini-
kai tiinetek fennéllasa vagy hidnya lehet a mérle-
gelési tényezd (4. dbra).

Ajanlas 20

A 2-es tipusu diabetes els6ként valasztandé vér-
cukorcsokkent6 gyogyszereként metformint kell al-
kalmazni, ellenjavallat/intolerancia hianyaban. (,A”)

Metformin elsé antidiabetikumként torténd va-
lasztasat a 2-es tipusu diabetes alapvetd patogene-
tikai tényezdit befolydsold természete (csokkenti
az inzulinrezisztenciat, a GLP-1-elvalasztas ser-
kentésével, kozvetve javitja az inzulinelvalasztast),
keringési kockazatot csokkentd pleiotrop hatas-
spektruma, valamint az alkalmazasaval kapcsola-
tos eléirasok (6. tabldzat) betartasa mellett bizton-
sagos alkalmazasa, kedvezd ara indokolja.> %1011
Az elsé gyogyszeres kezelés bevezetése tortén-
het az életmdd-terapia megkezdésével egy idGben
vagy néhiny hénappal késdbb is.

Ajanlas 21

Metformin intolerancia/ellenjavallat esetén els6
vércukorcsokkentéként mas, torzskonyvi eliras
alapjan ugyancsak adhaté antidiabetikum valasz-
tasa javasolt. (,B")

A 2-es tipusu diabetes vércukorcsokkentd keze-
1ésének tervezésekor, az adott esetben legmegfe-
lelobb gyogyszer megvalasztasiahoz beteg, illetve
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készitmény meghatarozta szempontokat kell figye-
lembe venni (7. tdbldzat).*>*31112

Egyiittes mérlegelésiik alapjan, a hatalyos torzs-
konyvi eldirasok figyelembevételével valaszthatod
ki a monoterdpiasan is adhaté készitmény. A 3.
dbran zolddel jelolve szerepelnek a preferalandd,
sargaval a megengedhetden valasztand6 antidia-
betikumok. Az egyes készitmények valasztasanal
a javallatok és ellenjavallatok, az érintett személy
diabetesének és egészségi dallapotanak, tovabba
kéréseinek, egyéni igényeinek gondos mérlegelé-
se kivanatos. Figyelembe kell venni azt is, hogy a
mindenkori finanszirozasi eldirasok eltérhetnek a
szakmai ajanlastol, ezért a valasztasnal a finanszi-
rozasi szempontokat is figyelembe kell venni.

Idés vagy nagyon idés cukorbetegek kezelésekor
mérlegelend® szempontok

Indokolt roviden Osszefoglalni azokat a szempon-
tokat, amelyek mérlegelése kiilondsen fontos idds
vagy nagyon idGs cukorbetegek kezelése soran,
miutan ebben az életkori tartomanyban meglehe-
tésen sok beteg szerepel.

A korismézéskor fontos tudni, hogy a diagnosz-
tikai kritériumok (2. tdblizat) nem életkorfiiggs-
ek, azok tehat magas €letkorban is érvényesek.

A kezelési célérték esetében a céltartomany fel-
s6 része (HbA,. 8,0%), olykor még e folotti ér-
ték is nyugodtan elfogadhatd, hiszen egy esetleges
rosszabb anyagcserekontrollnak késéi szovédmé-
nyeket el6idézé hatdsara mar nem kell szamita-
ni, a tal alacsony HbA  -célérték viszont magaban
foglalja a hypoglykaemia fokozott kockazatat.

Az életméd-terapia ebben az életkori tarto-
manyban is fontos, természetesen a fizikai aktivi-
tasnak igazodni kell a beteg altalanos allapotahoz.
Magas életkorban a fizikai aktivitas leginkabb sé-
talast, kertészkedést jelent a betegek tObbségében.

Az antidiabetikus terdpia megvalasztasakor a leg-
fontosabb mérlegelési koriillmény az, hogy olyan ké-
szitményeket kell valasztani, amelyek nem névelik
a hypoglykaemia kockazatat. Idéskorban a hypogly-
kaemia (olykor a fel nem ismert éjszakai hypogly-
kaemia) kognitiv funkcidzavart, szerencsétlen eset-
ben maradandé cerebralis karosodast okozhat, de
olykor fatalis is lehet, miutdn a hypoglykaemia no-
velheti a kardiovaszkularis események kockazatat is.
Fontos mérlegelési koriilmény a vesefunkcid eset-

leges karosodasa, miutdn e betegek korében nem
ritka a GFR csokkenése. A valasztott készitmény
ddzisanak minden esetben illeszkednie kell a GFR-
értékhez. 1ddés betegek korében az inzulinterdpia
lehet6ség szerint keriilendd, ha az mégis indokolt,
akkor ebben a korban éltaldban a BOT rendszer
vagy a kétszeri adagolasu elékevert (premix) inzu-
lin elégséges szokott lenni, s az inzulinterapia inten-
zifikalasara nincs sziikkség. Természetesen idds bete-
gek korében mindig tekintettel kell lenni a szocialis
koriilményekre, az anyagi teherbir6 képességre is.

Ajanlas 22

Jelent6sebb anyagcsere-karosodas fennallasakor
(HbA,. >8,0-9,0%) nem-inzulintermészet(i antidia-
betikum-kombinacié, >9,0%-os HbA, -érték esetén
ordlis és/vagy parenteralis vércukorcsokkentéket
tartalmazé harmas kombinacié és/vagy inzulin, kife-
jezett katabolikus tiinetek egyidejii észlelésekor in-
zulinkezelés (xmetformin) valasztasa célszerdi. (,C")

A 2-es tipusu diabetesben az ellenjavallatok fi-
gyelembevételével minden  vércukorcsokken-

8. tdbldzat. Az antidiabetikumok hatdstani felosztdsa

Nem-inzulintermészetii vércukorcsokkenték
1. Inzulinfliggé hatdsmechanizmusu szerek
a) Oralis antidiabetikumok
« inzulinhatést er6sit6 szerek
- metformin*
- pioglitazon**
- alfa-glukozidaz-gatlok***
« inzulinelvélasztéast serkenté készitménycsoportok
- hagyoményos szekretagog szerek
- szulfaniluredk (gliclazid, glimepirid, gliquidon,
glipizid, glibenclamid)
- glinidek (nateglinid, repaglinid)
— inkretin mechanizmusu szerek
+ DPP-4-gatlok (sita-, vilda-, lina-, saxa-, alogliptin)
b) Parenteralis antidiabetikumok
« GLP-1-mimetikumok
- rovid (prandialis) hatasu készitmények (exenatid napi
2x, lixisenatid)
- hosszu hatdsu készitmények (exenatid heti 1x, lira-,
dula-, albiglutid)
2. Inzulintdl fliggetlen hatasmechanizmusu szerek:
« SGLT-2-gatlok (dapa-, empa-, canagliflozin)
Inzulinok

* A biguanidok méra vildgszerte egyetlen képviselje (a [di]butilbiguanid
mér csak hazénkban és a Szovjetunié néhany utédallamaban van
forgalomban)

** A tiazolidindionok Eurépaban egyediiliként forgalmazott képvisel6je
*** Hazankban koziliik csak az akarbéz van forgalomban
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té készitménycsoport (8. tdbldzat) alkalmazésa
megengedett.*>*3 Egymassal valdé kombinécios
lehetéségeiket a torzskonyvi eldirasok szabalyoz-
zak. A 3. és 4. dabran z6lddel jeldltek az altalaban
elényben részesitendd, sargaval a megengedett an-
tidiabetikum-kombindaciok. 53!

Ajanlas 23

A 2-es tipusu diabetes mar megkezdett antidiabe-
tikus kezelésének folytatasakor vagy valtasakor a
HbA, -vel jellemzett anyagcsere-allapotot, valamint
a katabolikus tiinetek fennalltat vagy hianyat indo-
kolt figyelembe venni. (,E”)

Mar megkezdett vércukorcsokkents kezelés foly-
tatasakor az anyagcsere kivantt6l elmarado alla-
pota esetén a 4. dbrdn feltiintetettek szerint kettds
vagy harmas antidiabetikum-kombinacié adhato.
Elényben részesitenddk a testsilyt kedvezden be-
folyasold (testsulycsokkentd vagy testsulysemle-
ges), alacsony hypoglykaemia-kockazattal jard, a
keringési kockazatot cs6kkentd készitménycsopor-
tok.*>*31 A valasztaskor figyelembe kell venni a

szénhidrat-anyagcsere aktudlis jellemzdit is (ého-
mi, étkezés utani vércukorszint).

Ajanlas 24
Az antidiabetikus kezelés megvalasztasanak beteg-
kozpontunak kell lennie. (,E”)

A mérlegelési szempontok kozott a hatastani eld-
nyoket, lehetséges mellékhatasokat, a kezelendd
személy testsulyat, keringési kockazatat, a keze-
1és varhatd eredményességét és koltségkihatasait
is indokolt figyelembe venni. Az egyes antidiabe-
tikum-csoportok f6bb jellemzdit a 9. tdbldzat, a be-
teg klinikai jellemzdi alapjan torténd valasztasi le-
hetdségeket a 10. tabldzat foglalja Gssze.

Az inzulinszekréciot serkentd szerek koziil glu-
kézdependens vércukorcsokkentd, az alfa-sejtek
miikodésére is hatd, testsilyt elénydsen befolya-
sold (testsulysemleges [DPP-4 gatldk], illetve test-
sulycsokkentd  [GLP-1-mimetikumok]) termé-
szetiik, kedvezd pleiotrop tulajdonsagaik folytan
eldényt élveznek az inkretinhatéasa csoportok.'” In-
zulintdl fiiggetlen hatasmechanizmusy, az inzulin-

9. tdbldzat. A 2-es tipusu diabetes kezelésében haszndlatos antidiabetikumok addsakor mérlegelend6 kériilmé-
nyek

GLP-1- Alfa-glu-

Met receptor- Pio- EEUHaniEy N ek M kozidazal Minzulin
) glitazon urea P
agonista inhibitor

formin

Antihyperglykaemias
hatas 11117 " m-111 m " " " T "
Hypoglykaemia- nem nem nem nem nem né né nem né
kockazat valtozik valtozik valtozik valtozik valtozik valtozik
csokken nem nem
Testsuly (mér- P csokken csokken né né né e né
sékelt) valtozik valtozik
Gastrointestinalis 1 - - 1 o - - 1 o
mellékhatds
Genitalis fert6zés o o ? o o o - o o
eléforduldsa
Kardiovaszkularis P PR PR P
biztonsdgossdg elényos — elényods elényods elényods — o — >
Szivelégtelenség nem P . nem ,,
. s kken* s
kockazata valtozik no csokken valtozik no < < = =
Csonttorés kockazata - - > — T © « “ >
Beteget terhel6 . . . . . . . . , . . . . .
kezelgési Koltség atlagos jelent6s jelentés kifejezett | jelentds atlagos jelentds jelentds atlagos

Hatds/mellékhatés: 1 mérsékelt, 11 kdzepes er6sségu, 111 kifejezett, <> semleges
* empagliflozin esetében igazolt
** liraglutid esetében igazolt
*** saxagliptin esetén figyelték meg
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10. tdbldzat. Preferdlando antidiabetikus terdpia 2-es

11. tabldzat. A két inkretinhatdsu gydégyszercsoport
fébb, klinikai vonatkozdsu kiilonbségei

tipusu diabetesben

Testsulyfelesleg/
elhizés esetén

« MET

« MET + GLP-1-RA

« MET + SGLT-2-G

« Levemir (ha inzulinterdpia sziikséges)

Fokozott
hypoglykaemia-
kockazat esetén

« MET

« MET + DPP-4-G

« MET + SGLT-2-G

« MET + PIO

« MET + GLP-1-RA

« Inzulinanalégok (ha inzulinterapia
szlikséges)

Kardiovaszkularis
esemény utan

» MET
» MET + SGLT-2-G*
» MET + GLP-1-RA**

Hypertonia esetén
(de: a hypertoniat
antihypertensiv
szerrel kell kezelni)

» MET
+ MET + SGLT-2-G
+ MET + GLP-1-RA

Az antidiabetikumok alkalmazhatésaga

DPP-4-gatlok

GLP-1-

receptor-
agonistak

Alkalmazés médja per os parenteralis
I-'\tlago§ I-'Il?Ak-csékkefIés 0,6-1,4%" 06-1.8%*
monoterapias alkalmazésban
Adagok szama napi 1-2 napi 2 — heti 1
Ervényesﬁlc’i inkretinhatas GLP-1, GIP GLP-1
GLP-1-hatés élettani farmakologiai
Inzulinelvélasztas i "
Glukagonelvalasztas ! l
Etvagycsokkenés - +
Gyomoriiriilés lassulasa - eltéro**
Testsuly nem .\.IéItOZik/ csokken
csokken
woldaarss | R | ot
Bevezetéskor dézistitralas — S S

Vesefunkcio-
kérosodas esetén

fligg a vesefunkciotol (az eGFR-értéktdl).
Az alkalmazasi el6irasokban rogzitett
lehetéségeket az 5. dbra szemlélteti.
Financiélis gondok | - MET

esetén « MET + SU

* empagliflozin
** liraglutid
MET: metformin, SU: szulfanilurea, PIO: pioglitazon, DPP-4-G: DPP-4-gétlo,
SGLT-2-G: SGLT-2-gatl6, GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista

hatast és az inzulinelvalasztast egyarant javito, a
keringési kockazati tényezoket elénydsen befolya-
sol6 tulajdonsaguk folytdn preferdlandé a gliflozi-
nok kombinécios alkalmazasa is.'"* A kardiovasz-
kularis kockézat alakuldsa fontos koriilmény.'"> A
DPP-4-gatlok kozott a saxagliptin, az alogliptin és
a sitagliptin kardiovaszkularis biztonsagossaga do-
kumentélt.'"® Az EMPA-REG OUTCOME vizsga-
lat az empagliflozin keringési eseményeket csok-
kent$ hatasat,""® a LEADER vizsgalat a liraglutid
kardiovaszkularis el6nyét dokumentalta.'” Az
ELIXA a lixisenatid kardiovaszkulris biztonsa-
gossagat igazolta.'" A hagyomanyos inzulinszekre-
tagdg csoportok (szulfaniluredk, glinidek) valasz-
tasa vércukorszinttdl fiiggetlen inzulinelvalasztast
fokozé és ezaltal fokozott hypoglykaemia-kocka-
zattal jard, sulygyarapodast elsegitd természe-
tiik folytan kevéssé tandcsolhatd.**® A szulfanilu-
rea-csoporton beliil egyedi elényei révén gliclazid
valasztasa célszeri.""® KedvezdStlen keringési haté-
soktdl mentes a funkciondlisan pancreas-szelektiv

* Az adatok erésen szérnak
** A rovid hatasuak esetében igazolhatd, a hosszu hatdsu véltozatok
esetében nem igazolhato
*** Els6sorban a kezelés kezdetén
**** Napi 1-2 alkalommal adand¢ valtozatok esetében

természetd glimepirid is.""® Gliquidon valasztasa

nem-renalis eliminacidja révén besziikiilt vesemu-
kodés esetén képezheti mérlegelés targyat.''®

A két inkretinhatasu csoport (DPP-4 gatldk, il-
letve GLP-1-receptoragonistak) hatastani sajitsa-
gaiban mutatkozé fébb klinikai kiillonbségeket a
11. tablazat szemlélteti.' A GLP-1-receptorago-
nistak rovid és hosszi hatdst valtozatainak ha-
tastani eltéréseit a 12. tdbldzatban foglaljuk 6ssze.
Mivel a klinikai gyakorlat szempontjabol ez utdb-
biak kozott a gyomoriiriilést befolyasold és ez-
zel Osszefiiggésben, az étkezéseket kovetd vércu-
korszintet jobban/kevésbé mérsékld természetiik
a legjelentdsebb, az irodalom ujabb keletli elne-
vezéssel prandialis (rovid hatdst) és nem-pran-
dialis (hossza hatast) alcsoportokat kiilonboztet
meg.'""? A prandialis és nem-prandialis készit-
mények Osszevetését illeten ez idS szerint kevés
az evidencia. Egy kis esetszamu, rovid vizsgalat-
ban a prandialis hatdsu szer valamivel erételjeseb-
ben csokkentette az étkezés utani vércukorszintet
a beaddsa utani idében, a nap egészében azonban
a hosszt hatdsu szer hatékonyabb vércukorcsokke-
nést eredményezett.
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12. tdbldzat. A révid (prandialis) és hosszu hatdsu (nem-prandialis) GLP-1-receptoragonistdk jellemzGi

Rovid hatasu készitmények

Hosszu hatasu valtozatok

Hatéanyagok exenatid napi 2, lixisenatid liraglutid, exenatid heti 1x, dulaglutid, albiglutid*
Félélet-id6 2,0-4,3 6ra 12 6ra — néhény nap
Ehomi vércukorszint ! 1
Etkezés utani vércukorszint l l
Szérum éhomi inzulin T "
Szérum étkezés utani inzulin l 1
Szérum glukagon l l
Gyomoriiriilés lassul nincs hatds
Vérnyomas l l
Szivfrekvencia nem valtozik/1 (0-2 ités/min) 1 (2-5 (ités/min)
Testsulycsokkenés 1-4 kg 2-5kg
. napi 1x: lixisenatid napi 1x: liraglutid
LI ne?pi 2x: exenatid heti 1x: exen;tid, dulagglutid, albiglutid*

* Europaban regisztralt, de ez id6 szerint hazankban nincs forgalomban

Forgalomba keriilt az els8, bazisinzulin-anal6ggal
(degludek) fix dsszetételli GLP-1-receptoragonista
(liraglutid) készitmény is. Bar elvben metformin
utan, masodik-harmadik szerként is adhaté (ez
a kombinacié val6jaban harom-négy kiillonbo-
z6 vércukorcsokkentd adasat jelenti), alkalmaza-
sa elsdsorban GLP-1-receptoragonistét tartalmazo
antidiabetikum-kombindcié bazisinzulinnal torté-
nd kiegészitésekor, illetve BOT-kezelés GLP-1-
receptoragonistaval torténd kombinaldsakor me-
ril fel.113’121’122’123

Jelentésebb anyagcsere-eltérés esetén a kettds
vagy harmas kombinacids elsé kezel€s, illetve az
inzulinterdpiaval torténd kezelésinditas az élet-
mod-terapidval egy idében kezdddik.™ A ko-
vetkezd kezelési 1épcsOre vald attérést akkor kell
megfontolni, ha a beteg az adott kezelés mellett
nem érte el az egyénileg megallapitott célértéket,
altalaban 3 honapig tart6 kezelés soran, 303!

Ajanlas 25

Vércukorcsokkenté6 kombinaciés terapia megva-
lasztasakor az Osszetevok egyedi sajatossagainak
figyelembevétele kivanatos. (,C")

Fontos annak szem el6tt tartasa, hogy két vagy ha-
rom vércukorcsokkentd készitmény egyiittes adasa
egymas hatdsat erdsitheti (pl. metformin és GLP-
1-receptoragonista, metformin és DPP-4-gitl6),
de gyengitheti is (pl. pioglitazon és DPP-4-gitld

c s s

Ugyanigy, kombindlasukkor adasuk kiilon-kiilon
ellenjavallatait is mérlegelni sziikséges. A készit-
ményvalasztast tobb mérlegelési szempont egyiit-
tes értékelése (a vércukorszint-emelkedés tipu-
sa [étkezés utdni és/vagy €homi], a valasztandd
készitmény inzulinhatdst vagy inzulinelvalasztast
erdsitd természete, experimentdlisan, illetve hu-
man kozvetett adatok alapjan igazolt béta-sejt-ki-
mélo hatas fennallasa vagy hianya, az érintett sze-
mély taplaltsagi allapota, életkora, tarsbetegségei,
a valasztandd készitmény keringési kockazatot,
atherogenesist befolydsold tulajdonsaga stb.) se-
giti.*?*3031 A 2-es tipusu diabetest gyakrabban ki-
sérd allapotok, tarsbetegségek esetén tanicsolha-
t6 gyogyszer/gydgyszerkombinacio-valasztast a 10.
tabldzat, a vesemiikodés valasztast befolyasold sze-
repét az 5. dbra foglalja Ossze.

Az eldzbéekben részben mar érintett vércukor-
csokkentd hatédstani csoportok fébb jellegzetessé-
gei az alabbiak szerint foglalhatok Ossze.

Metformin

Az adéséaval kapcsolatos ellenjavallatokat/bizton-
sagi eldirasokat a 6. tabldzat tartalmazza. A szer
legstlyosabb potencidlis mellékhatdsa a tejsav-
acidozis, fellépése azonban ritka, 0,01-0,084/1000
betegév. Egyéb mellékhatasai kozott gastrointesti-
nalis diszkomfort-panaszok, lagyabb széklet, has-
menés, igen ritkan Bj,-vitaminhiany — és annak
klinikai kovetkezményeként hatsokoteg-karoso-
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Idiilt vesebetegség stadiuma

Alfa-glukozidaz-gatl6 [ Akarbo6z

Alogliptin 6,25mg

DPP-4-gatlok

saxagliptin [ ENLS

Sitagliptin 25mg

| Vildagliptin
i Dulaglutid

GLP-1-receptoragonistdk | Exenatid QW

Gliclazid
Szulfanilureak

Gliquidon

Glinidek
Nateglinid

SGLT-2-gatlok | Dapagliflozin

B kontraindikalt B nem javasolt

eGFR: becsiilt glomerulais filtracios réta; BID: naponta 2x; QW: hetente 1x

eGFR (ml/min/1,73 m?) mm 30 59 60 89 @’
Biguanid [ Metformin |
30 125mg 50

Linagliptin [

30 50 mg 50

Exenatid BID _0

Liragluric | NSNS 0
Lixisenatid _0

Glimepirid _0
30

Repaglinid [
L LR
[ canaglifiozin [ NN 100 607

[Empaglifiozin [ 10 mg o€
Tiazolidindion [ - Pioglitazon AT
inzulin

o

2,5mg 60

50

50

50

6vatosan és/vagy
doéziscsokkentéssel adhato

1 biztonsédgos

* Nem kezdhet§ el, ha az eGFR <60 ml/min/1,73 m?

5. dbra. Antidiabetikumok alkalmazdsi lehetGsége idlilt vesebetegség, cs6kkent vesefunkcio esetén (Forrds: Cana-
dian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee: Can J Diabetes 2015; 39: 250-252.)

das, funicularis myelosisra emlékezteté kép — for-
dulhatnak el6. A hasi panaszok kis kezdbadag
(500 mg) alkalmazasaval, s fokozatos d6zisemelés-
sel nagyrészt elkeriilheték. Enyhe panaszok esetén
kisérlet tehetd napi egyszer, lefekvéskor egy adag-
ban beveendd, elhtiz6d6 hatéanyag-felszabadulast
biztosito (extended release) készitményvaltozattal.
Onmagaban adva — az Gn. antihyperglykaemiés
szerek mas képviselSivel egyezéen — hypoglykae-
midt nem okoz. Maximalis napi adagja 3000 mg,
de 2000 mg napi adag felett a dézis—hatés gorbe el-

lapul. Jodos kontrasztanyaggal torténd radioldgiai
vizsgalat el6tt 48 Ordval a metformin elhagyando,
az Ujrakezdés a vizsgélat utan 24-48 oraval tortén-
het. A metformin fenntartasa — intolerancia, ellen-
javallat hidnyaban — a 2-es tipusu diabetes egész
tartama alatt javasolt. Adasa elényeit és az Gva-
tossagi elbirasok betartasa mellett torténé ada-
golasa biztonsagos voltat szem el6tt tartva a ve-
semikodés adasat korlatoz6 hatarértékét lejjebb
széllitottak: 45 ml/min/1,73 m* eGFR-értékig ad-
hat6, a 60-45 kozotti tartomanyban azonban napi
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maximalisan 1500 mg-os adagban.'"*'"! E mddosi-
tas a hazai torzskonyvekben még csak néhany ké-
szitmény esetében jelent meg, tobb tdrzskdnyvmo-
dositas azonban folyamatban van.

Tiazolidindionok

A hatastani csoport Eurdpaban jelenleg elérhetd
egyetlen képviselGje a pioglitazon. Mig a metfor-
min dontéen a maj glukdzkibocsatasat csokkenti, a
pioglitazon egy magreceptor, a peroxisoma prolife-
raciot aktivalo receptor (PPAR)-y serkentésén ke-
resztiil elsésorban a zsir- és izomszovet glukozfelvé-
telét javitja, de kis mértékben mérsékli a hepatikus
glukdztermelést is. Adasa ellenjavallt a hepatopa-
renchymas enzimek kétszeresnél nagyobb emelke-
désével jaré majmiikodési zavarban, keringési elég-
telenség fennallasakor. Vesekarosodas esetén nem
szitkséges az adag modositasa, a készitmény >4
ml/min kreatinin clearence esetén alkalmazhat6. A
pioglitazon zsiranyagcsere-hatasai kedvezdek, amit
a molekula parcidlis PPAR-a serkentd természete
magyaraz. FeltehetGen erre visszavezethetéen ked-
vezébbnek bizonyult a készitmény kardiovaszkula-
ris kimenetelre gyakorolt hatasa is. A készitmény
mellékhatasaként folyadékretencio, a zsirkompart-
mentek kozotti eloszlas elényds valtozasaval kisért
stlygyarapodas, dilutids anaemia, macula oedema
fordulhat eld, s fokozddhat az atipusos helyeken
el6forduld csonttdrési gyakorisag is. A pioglitazon
napi adagja 1x15-45 mg.'*

Etkezési vércukor-szabélyozok (prandialis
glukozreguldtorok, glinidek, meglitinidek)

Az étkezésre bekovetkezd inzulinelvalasztds korai
— els6 — fazisat serkentik, helyredllitva a 2-es tipusu
diabetes egyik legkorabbi patogenetikai vonasat, e
szekrécios fazis kiesését vagy késését, a bazisinzu-
lin-szekrécio befolyasolasa nélkiil. Hatasuk gyor-
san kialakul és rovid tartamd — a hypoglykaemia
fellépésének kockazata kicsi —, inzulinszekretagdg
természetiik azonban elmarad a szulfanilureakétdl.
Az éhomi vércukorszintet alig befolyasoljak. Ada-
suk az étkezési utani vércukorszintet ugyancsak
hatékonyan csokkentd, de kedvezdbb sajatossagu
DPP-4-gatlok forgalomba keriilésével ma mar tul-
haladottnak tekinthetd, a hazai klinikai gyakorlat-
ban egyébként sem terjedtek el.

Szulfaniluredk

Az étkezésre bekovetkezd inzulinelvalasztas elsd
vagy mindkét fazisat serkentik, de fokozzak a bazis-
inzulin termel8dését is. E tulajdonsaguk eredmé-
nyezi a vércukorszint csokkenését, de potencidlis
mellékhatasukat, a vércukor esését (hypoglykae-
miat) is. A szulfanilurea-receptorhoz valé koté-
désiik alapjan megkiilonboztetiink pancreas-sze-
lektiv (gliclazid) és nem-szelektiv — mas szovetek,
elsésorban a kardiovaszkularis rendszer szulfanil-
urea-receptoraihoz (kdliumcsatornaihoz) is koté-
dé - vegyiileteket (az Osszes tobbi készitmény).
Ez utébbiak a glimepirid kivételével gatoljak az
ischaemids prekondicionalds mechanizmusat. V-
lasztasuk (gliclazid, glimepirid; besztlikilt vese-
muikodés esetén gliquidon) elsdsorban financialis
gondok felmeriilésekor johet szoba.'® A GUIDE
vizsgalat adatai szerint a gliclazid MR a hypogly-
kaemia-kockazat szempontjabdl kedvezdbb, mint
a glimepirid.'® A gliclazid (kivételes esetben a gli-
benclamid) adasanak specidlis teriiletét képezheti
a MODY tipust diabetes. 21?7

Inkretinhatasu szerek

Csoportjaikkal és azok hatdstani sajatossagaival az
el6zéekben részletesen foglalkoztunk. A vércukor-
csokkentés glukdzfiiggd mechanizmusa révén al-
kalmazasukkor a hagyomanyos inzulinszekretagog
szerekéhez képest alacsonyabb a hypoglykaemia fel-
lépésének kockizata. A DPP-4-gitlok mindegyike
adhat6 monoterapidban is, mas vércukorcsokken-
tékkel valo kombinalhatésaguk a torzskonyvi eldira-
sok fiiggvényében valtozik. Besziikiilt vesemiikodés
mellett torténd adagolhatésagukat az 5. dbra szem-
Iélteti. A majmikodés karosodéasa és annak mérté-
ke adasukat eltéré mértékben befolyasolja, e tekin-
tetben a torzskonyvi elSirasok az iranyadok.

A GLP-1-receptoragonistdk koziil a rovid hatdsa
valtozatok esetében dozistitralas sziikséges. A na-
ponta kétszer adand6 exenatid esetében a kezdd
adag 2x5 ug, ami panaszmentesség esetén két hét
elteltével 2x 10 pug-ra emelhetd. A lixisenatid kezd6-
adagja 1x10 pg, amit ugyancsak két hét elteltével
1x20 pg-ra kell emelni. A napi egyszer adagoland6
liraglutid joval hosszabb hatastartamu az el6zéek-
nél, ezért a hossza hatasa szairmazékok kozé sorol-
jak. Kezddadagja 1x0,6 mg, ami két hét elteltével
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1x1,2 mg-ra emelhetS. A kivant hatas elmaradéasa
esetén az adag egy honap elteltével tovabb novelhe-
té 1x1,8 mg-ra. Mas hosszt hatasa valtozatok ese-
tében nincs sziikség dozistitralasra. A heti egysze-
ri exenatid adagja heti 1X2 mg, amelyet mindig a
hét azonos napjan kell beadni, folyamatos adagolas
esetén a terdpids szint az 5-6. hétre alakul ki. A du-
laglutid dézisa monoterapias alkalmazas esetén heti
1x0,75 mg, kombinacios alkalmazasakor heti 1x1,5
mg. Szerkezeti sajatossagai és eltérd szervezetbeli
viselkedése révén a terdpids gydgyszerszint a heti
egyszeri exenatidhoz viszonyitva valamivel el6bb,
mér a 2-3. héten kialakul.'#"*120

Alfa-glukoziddz-gatldk (akarbdz)

Elsésorban az étkezés utani vércukorszintet csok-
kentik, bar tartds alkalmazas mellett mérséklédik
az éhomi vércukorérték is. Az akarbdz gastroin-
testinalis mellékhatdsokat, haspuffadast, fokozott
bélgazképz&dést okozhat, ami az adag fokozatos
bevezetésével enyhithetd. Sziik sérvkapuju hasi
sérvvel rendelkez6kon adasa inkabb keriilendd.
Maij- és vesekdrosodds fenndllasa esetén adisa
Ovatossagot igényel, mert bar csak 3-4%-a szivo-
dik f6l a bélbdl, a felszivddott rész teljes egészé-
ben a mijban metabolizalodik, a metabolitok pe-
dig részben a vesén at iiriilnek. Néhany esetben
megfigyelték — reverzibilis — mijenzim-emelkedést
okozé hatasat. Egy nagy klinikai tanulmanyban
kedvezének bizonyult a kardiovaszkularis szévod-
mények visszaszoritasa terén, az adatok azonban
még megerdsitést igényelnek. Atlagos anyagcse-
re-javito hatasa elmarad a metforminétdl és a szul-
faniluredkétol, monoterapiaban adva a HbA, -ér-
téket 0,5-0,8%-kal csokkentheti. Kezd6adagként
este 25 mg javasolt, ami 2-3 naponkénti emeléssel
fokozatosan 3x100 mg-ig emelhetd.?

SGLT-2-gatlok

A tablettds vércukorcsokkentd szerek uj hatdsta-
ni csoportja, az elsd regisztralt képviseld, a dapa-
gliflozin utin elérhet6vé valt az empagliflozin és
a canagliflozin is (utobbit hazdnkban nem forgal-
mazzék)."* Vércukorcsokkentd hatéasuk fiiggetlen
mind az inzulinelvalasztastél, mind az inzulinhatas-
tél, a vesék proximalis tubulusainak S1 szegmentu-
méban elhelyezkedd natrium-glukéz kotranszpor-

ter (SGLT)-2 reverzibilis gatlasa utjan fokozzak a
glykosuriat. A szer rendszeres addsa esetén napi
70 gramm glukdz iriilhet a szervezetbdl. Mono-
terdpidban atlagos HbA,.-csokkentd természetét
0,6-0,8%-osnak talaltak. Adhaté6 metforminnal, il-
letve szulfanilurea tipusu szerrel kettes, s6t, har-
mas kombinaciéban is. Alkalmazasi eléirasa meg-
engedi inzulinnal egyiitt torténé adasat is. Az
EMPA-REG OUTCOME vizsgalat az empagliflo-
zin elényOs kardiovaszkularis hatdsat tamasztot-
ta ala."® A dapagliflozin napi adagja 1x10 mg, az
empaglifloziné 1x10 mg vagy 1x25 mg. Mellékha-
tasként genitalis infekciok gyakoribb voltat irtdk le.

Kezelés inzulinnal 2-es tipusu diabetesben

Minden olyan esetben, amikor életmodkezelés
+ oralis antidiabetikum megfeleld javallattal és
adagban torténd alkalmazasa harom hoénap eltel-
tével sem biztositja a kivant glykaemias kontrollt
(HbA,, 6,0-8,0% kozott), felmeriil az inzulinkeze-
1és bevezetésének sziikségessége. Korabban altala-
ban két vagy harom kiilonb6z4 hatéanyagcsoport-
ba tartoz6 ordlis szer hatastalansaga esetén kertilt
sor az inzulin alkalmazdsara. Napjainkban egy-
részt az Uj irdnyelvek, az inzulin korai bevezetésé-
nek béta-sejt-kiméld és a rovid idén beliil biztosit-
hat6 jo anyagcsere-allapot szovédmény-megel6z6
hatasat szem elGtt tartva ezt mar a kezelés korai
fazisaban, akdr a metformin-monoterapia siker-
telensége esetén — altaldban bazisinzulin-kezelés
formdjaban — alternativ valasztasi lehetéségként
tekintik. Inzulin tehat 2-es tipust cukorbetegek-
ben mar a kezelés masodik 1€pcséjeként alkalmaz-
hatd. Ugyanakkor egyre tobb kedvezd adat jelent
meg a harmas antidiabetikum-kombinaciok alkal-
mazasaval kapcsolatban; e betegekben az inzulin-
kezelés bevezetésére csak e kombinacios kezelés
elégtelensége esetén keriil sor.

Ajanlas 26

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk koré-
ben az inzulinkezelésnek szamos valfaja koziil lehet
valasztani, a mérlegeléskor mindig figyelembe kell
venni az adott beteg egyéni tulajdonsagait, koril-
ményeit. (,E")

Meérlegelni kell az életkort, a varhatd életkilata-
sokat, a diabetes idStartaméat, a hypoglykaemia-
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kortorténetet és kockazatat, a mikro- és makro-
vaszkularis diabeteses szovédmények, valamint
tarsbetegségek fennallasat, a varhatd testsuly-
gyarapodast, tovabba a beteg életvitelét, élet-
koriilményeit és a glykaemias kontroll megva-
l6sithatésagat.* Az idGsebb betegek korében az
oralis antidiabetikum + béazisinzulin kombinacid-
ja (BOT-terapia: basal insulin supplemented oral
treatment) népszerd, a stabil életviteld betegek
korében helye lehet a konvencionalis inzulintera-
pianak, ill. a szemi-intenziv és prandialis premix
rezsimeknek is. Nem szabad azonban megfeled-
kezni arrdl, hogy az inzulinterapia intenzifikalasa-
ra a 2-es tipusu diabetes hosszu koérlefolydsa so-
ran az inzulinnal kezeltek jelentésebb hanyadaban
sort kell keriteni. A bazisinzulinnal folytatott ke-
zelés intenzifikdlasa sokdig csak a prandialis inzu-
linnal torténd kombinaciot, majd teljes bazis-bolus
kezelési rendszer felépitését jelentette. Napjaink-
ban azonban az ) készitmények a klasszikus, in-
zulinnal torténd intenzifikdlasnak alternativ lehe-
téségeit is kinaljak.

Ordlis antidiabetikum + bazisinzulin kombinacioja
(BOT-terapia)

A bazisinzulin-hatas biztositdsdra korabban csak
intermedier hatastartamt, NPH-tipusd huméan in-
zulinkészitmények alltak rendelkezésre, amelyeket
a kivant éhomi vércukorszint elérése érdekében
lefekvéskor (a magyar nyelvben is meghonosodott
angol kifejezéssel ,,bedtime”) adagoltunk. A hosz-
szd hatasu inzulinanal6gok (glargin, detemir, majd
degludek) forgalomba keriilése lehetévé tette a
beadds mas idépontra helyezését. Alkalmazasuk
emellett nemcsak az éhomi, hanem az étkezések
elétti (preprandialis) vércukorszintek kedvezdbb
alakulasat is elsegitheti.'*?

Ha a lefekvés el6tt NPH-tipusu inzulint al-
kalmazunk, akkor ennek kezd$ adagja altalaban
8-12 NE, amely a sziikséglethez igazoddan foko-
zatosan emelhetd. A 40 NE meghaladasa, a haj-
nali hypoglykaemia-kockazat fokozddasa miatt
nem célszeri. Ha glargin vagy bioszimiler glar-
gin adagolasat valasztjuk, ennek beadasa a készit-
mény kozel 24 6ras hatasabol adédoan barmely
napszakban lehetséges, de fontos, hogy mindig
kozel azonos idSpontban tdrténjen. Ordlis anti-
diabetikus kezeléssel kombinalt alkalmazasa ese-

tén kezdd adagja altaldban 10 NE, ami a reg-
geli vércukorértékek filiggvényében fokozatosan
emelhetd. Bevalt egyszer( titralasi rendszer sze-
rint amennyiben harom egymast kovetd nap ého-
mi vércukorértékeinek atlaga >6,0 mmol/l és éj-
szaka nem fordult el6 megélt vércukoresés vagy
<4 mmol/l alatti mért vércukorszint, az adag 2
E-gel novelhetd. Ez a séma folytatand6 a fenti
célérték (¢homi vércukorszint <6,0 mmol/l) el-
éréséig, de lehet8ség szerint a ddzis ne haladja
meg a 0,5 E/kg/nap értéket.”™" Ha az érték ennél
alacsonyabb és/vagy éjszakai hypoglykaemia for-
dult el6, az adag 2 E-enkénti csokkentése sziik-
séges. A detemirt 2-es tipusu diabetesben oréilis
antidiabetikus kezelés kiegészitéseként az esetek
tobbségében napi egyszer elegendd alkalmaz-
ni.* Adagoldsa torténhet vacsorakor vagy lefek-
vés elbtt. Ez utdbbi akkor johet szoba, ha a ko-
rabbi beadas a kivant éhomi vércukorszintet nem
biztositja. Kezd§ adagja és dozistitralasi mecha-
nizmusa lényegében a glargin esetében leirtakkal
egyezd. Napi egyszeri adasa esetén mérsékeltebb
testsulynovekedés varhatd. Glargin és detemir
Osszehasonlitasa soran (metformin-kezelés kiegé-
szitéseként, mindkét inzulint napi egyszer adva)
mindkét készitmény a glykaemids kontroll jelen-
t6s javulasat eredményezte. A HbA, -cs6kkenés a
glargin esetében volt jelentdsebb, a detemir ese-
tében kisebb volt a sulyndvekedés és ritkabban
fordult el6 hypoglykaemia.””! A degludek alkal-
mazasa mellett az éjszakai hypoglykaemia kocka-
zata kisebb, mint glargin inzulin adisa soran.

Inzulinnal korabban nem kezelt betegekben
a bazisinzulin tlnik a legkedvezObb kezdeti ke-
zelésnek. A kombinalt kezelés (oralis antidiabe-
tikum + inzulin) anndl eredményesebb, minél
kedvezdébb anyagceserehelyzetben keriil sor beve-
zetésére. Amennyiben a fenti inzulinadagokkal
sem sikeriil biztositani a reggeli normoglykaemi-
at, és/vagy napkozben a vércukorszint meghaladja
a 10 mmol/I-t, célszert leallitani az esetleges szul-
fanilurea adasat (a metformin megmaradhat) és
javasolt attérni a napjaban kétszeri vagy tobbszo-
ri inzulin adagolasara. Megjegyzendd, hogy 10%
feletti kiindulasi HbA,, esetén célszeri azonnal
inzulinkezelést alkalmazni napi tobbszori inzu-
linadas formdjaban. A BOT-kezeléstdl 8,5%-o0s
HbA,.-érték felett altalaban kevéssé varhato hosz-
sza tava eredmény.
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Ordlis antidiabetikum + prandialis (human reguléris,
gyors hatasu) inzulin kombinacidja

Bar az esetek tobbségében oralis antidiabetikus
kezelés inzulinnal torténé kiegészitésekor az in-
zulin adasa a bazisinzulin-p6tlast szolgélja, kifeje-
zett étkezés(ek) utdni vércukor-emelkedéssel jaro
esetekben sor keriilhet a metformin + prandialis
inzulin kombinaci6 alkalmazéséara is. Ez a kom-
binacié olyan esetekben valaszthatd, amikor az
inzulinelvélasztast serkentd antidiabetikum adésa
nem jon szoba, vagy metformin és inzulinszekreta-
gog hatasu szer egyiittadasa a kivant postprandia-
lis vércukorcsokkenést nem biztositja, de az €homi
vércukorszint a beallitott kezelés mellett elfogad-
hat6. Fenti meggondolas alapjan metformin és ét-
kezések eldtt (prandialisan) alkalmazott gyors ha-
tasu inzulinanaldg egyiitt adasa is szOba johet azon
ritka esetekben, amikor a metformin a kivant mér-
tékill bazisinzulin-hatast biztositja, de a postpran-
dialis vércukor-emelkedés kifejezett és mas mo-
don biztonsagosan nem csokkenthetd.

Konvencionalis inzulinkezelés human inzulinnal 2-es
tipusu diabetes mellitusban

A 2-es tipusu diabetesben szenvedd, altalaban id6-
sebb betegek jelentds része jol kezelheté konven-
cionalis inzulinterdpiaval, ami altaldban napjaban
kétszer adott, bifazisos (gyors és intermedier ha-
tastartamd komponenst 25-30/75-70 ardnyban
tartalmazd) humaén inzulin adéséat jelenti. Ilyen
esetekben a reggeli és esti inzulinadagok aranya
2:1 vagy 3:2 szokott lenni. E betegek életmddja,
étrendje ugyanis eléggé stabil, a konvencionalis
kezelés viszonylag konnyen kivitelezhetd, az ese-
tek tobbségében az elért eredmény is megfelels.”

Bifazisos inzulinanaldgok adasa 2-es tipusu
diabetesben

Az inzulinanal6got tartalmazd bifazisos inzulinké-
szitmények is jol alkalmazhatdk a 2-es tipusu diabe-
tesesek kezelésére. Adasukra leginkabb akkor keriil
sor, ha human inzulint tartalmazo bifazisos inzu-
linkészitmények adasa mellett megfelel anyagcse-
rehelyzet nem biztosithatd. Bar adhatdk napjaban
kétszer, reggel, illetve az esti f6étkezés elott, egy-
re inkabb terjed a napi haromszori, a harom f6ét-

kezéshez kapcsolddd alkalmazasuk. E kezelésfor-
mat intenziv keverékterapiaként (intensive mixture
therapy: IMT) vagy prandialis premix kezelésként
(prandial premix therapy: PPT) emlitik. A magas
gyorskomponens-aranyu véltozat adasa akkor java-
solt — altalaban reggel, az esetek egy részében ebéd
elétt is —, ha az érintett személy nagyobb szénhid-
rattartalmua ételeket fogyaszt. Sok betegben azon-
ban a kezelés bonyolultsiganak elkeriilése érde-
kében mindharom féétkezést megelézGen azonos
osszetételli keverék addsa tlnik célszertinek."*>'*

Szemi-intenziv humdan inzulinkezelés 2-es tipusu
diabetes mellitusban

A betegek egy részében régebben un. szemi-inten-
ziv kezelési format valasztottunk, féleg akkor, ha
az étkezések kozott inkabb a vacsora a hangsua-
lyos. Ilyenkor reggeli el6tt humén bifazisos inzu-
lin, délutan 6t 6ra koriil gyors hatasu és lefekvés-
kor intermedier tipust humén inzulint valasztunk,
amivel a vacsoratdji vércukor-emelkedés jol ki-
védhetd, s a masnap reggeli, €homi vércukorérték
sem magas. Egy masik kezelési lehetdséget jelent
a kétszer (reggel-este) adott bifazisos human inzu-
lin kiegészitése gyors hatasu inzulinnal a déli 6rak-
ban, az ebéd elbtt (ha ez az étkezés jelentGsebb).
A biféazisos inzulinanalégok forgalomba keriilésé-
vel a szemi-intenziv humén inzulinkezelés sokat
veszitett jelentGségébdl, alkalmazasira ma egyre
ritkabban keriil sor.

Intenziv konzervativ inzulinkezelés (ICT) 2-es tipusu
diabetes mellitusban — szekvencidlis intenzifikalas
prandialis inzulinanaléggal

A 2-es tipusu diabetesben szenveddk esetében is
helye van az intenziv konzervativ inzulinkezelés-
nek (ICT), f6leg akkor, ha az adott beteg fiatalabb
életkora, foglalkozdsa, életmddja ezt indokolttd
teszi (ekkor érdemes rogton ezzel a kezelési for-
maval inditani), vagy ha a betegek esetében a ko-
rabban alkalmazott inzulinkezelés nem hozta meg
a remélt eredményt.

Az inzulinkezelés intenzifikdlasa prandialis inzu-
linanaléggal (6. dbra) szekvencidlisan/lépcsGzete-
sen is megvaldsithato, az azonnali teljes bazis-bdlus
rendszerhez hasonlé hatékonysaggal €s biztonsa-
gossaggal. Ez a megoldas a nemzetkozi gyakorlat-
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Bazisinzulin
« Hosszu hatastartamu inzulinanal6g
« Human NPH-inzulin

} I

| HbA,<80% | | HbA,.>80% |

! I

| 0,1-02E/kg/nap | | 0,2-0,3E/kg/nap |

Dézistitralas kb. 3 naponta

Intenzifikalas
(prandialis glukézkontroll)

It I+

< GLP-1-RA Prandialis inzulin
. SGLT-2-G « gyors hatésu inzulinanalég
. DPP-4-G « gyors hatési humén inzulin
« bifézisos (premix) inzulinanal6g

« bifazisos (premix) human inzulin

a célérték (céltartomany)

Hypoglykaemia esetén
a napi dézis csokkentendé:

HbA, -célérték

eléréséig: "
Ehomi vércukor >10,0 mmol/l: ~ +4E (<7.0%)
7,8-10,0 mmol/I: +2 E [—>| HbA,-céltartomany
(6,0-8,0%)

vércukor <4,0 mmol/I: 10-20%-kal
<3,0 mmol/I: 20-30%-kal

MET megtartasa indokolt, ha nincs
kontraindikacié vagy intolerancia

SU elhagyhaté, vagy dézisa csokkentendd

MET megtartasa indokolt, ha nincs
kontraindikacié vagy intolerancia

SU elhagyhato, vagy dézisa csokkentendd

Javasolt készitmény
Adhatd készitmény

MET: metformin; SU: szulfanilurea; DPP-4-G: dipeptidilpeptidaz-4-gétl6; GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista

6. dbra. Az inzulinterdpia intenzifikdldsa 2-es tipusu diabetesben (kiinduldsi helyzet: bdzisinzulin-terdpia)

ban Gjabban széles korlien elfogadotta valt. Ilyen
esetben az analog BOT kezelés elégtelensége ese-
tén a prandialis inzulinnal vald kiegészités ugy va-
l6sulhat meg, hogy elsé 1épésben egy étkezési in-
zulininjekcioval egésziil ki a bazisinzulin-kezelés,
a legnagyobb szénhidrattartalma étkezés vagy a
legnagyobb postprandialis vércukor-emelkedéssel
jaré étkezés vagy egységesen a reggeli étkezés eldtt
(bazis plusz kezelésként is szoktdk emliteni). Ha a
glykaemias kontroll nem megfeleld, hasonl6 mo-
don torténik a masodik és sziikség esetén a harma-
dik étkezés el6tti inzulininjekcid bevezetése.*

Bazisinzulin+ inkretintengelyen haté készitmények
szabad kombinacidja

Napjaink egyik 0j kezelési lehetOségét a bazisin-
zulin mellett alkalmazott rovid vagy hossza ha-

tasi GLP-1-agonistak, ill. DPP-4-gatlok jelentik.
Ezek a kezelési rendszerek a bazisinzulin pran-
dialis inzulinnal torténd intenzifikdlasanak alter-
nativajat jelentik (6. dbra). E kombinalt kezelési
forma patogenetikai hattere, hogy a bazisinzulin
jol kontrollalja az éhomi és étkezési eldtti vércu-
korértékeket, a hozza adott GLP-1-agonistak vagy
DPP-4-gatlok pedig a postprandialis vércukorér-
ték csokkentését biztositjak.***> A kombinalds-
kor a mindenkori gyogyszer alkalmazasi el6irasa-
ban rogzitettek a mérvadok.

Bazisinzulin+ GLP-1-RA fix kombinacidja

A degludek + liraglutid (bazisinzulin + GLP-1-
RA) fix kombindcidja a bazisinzulin-kezeléshez
képest kedvezdbb glykaemias kontrollt, alacso-
nyabb hypoglykaemia kockizatot és kedvezdbb
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testsulyprofilt biztosit."** Kezd6 adagja inzulin-na-
iv betegek esetében 10 adagolasi egység, korab-
ban bazisinzulint kap6 betegek esetében 16 ada-
golasi egység, mely a megel6zé harom nap éhomi
vércukorérték atlaganak megfeleléen titralandé
tovabb. Ez a kezelési rendszer hatékony alterna-
tivajat jelentheti a bazisinzulin utdn felépitendd
bazis-bolus terapianak 2-es tipusa diabetesben (6.
dbra).

GLP-1-RA + prandialis gyors hatasu inzulinanalég
szabad kombinacidja

Az analdg bazis-bolus kezelés alternativijaként
szignifikansan kedvezObb glykaemias kontrollt
eredményezve, kedvezObb testsilyhatas, kisebb
napi teljes inzulinigény és alacsonyabb hypogly-
kaemia-kockazat mellett szamoltak be dulaglutid
és naponta tobbszor adott prandialis lispro-inzu-
lin egyiittes ad4sardl."”’

Inzulin + SGLT-2-gatlé kombinacioja

Mind bazisinzulin, mind napi tobbszdri inzulinadas
esetén kombinacios lehetdség az SGLT-2-gatld. A
kombinécié logikus, mivel az inzulin hatasat jol
kiegésziti az inzulintdl fiiggetlen hatasmechaniz-
musu SGLT-2-gatlo, a glykaemias kontroll javu-
lasa a testtomeg és a vérnyomas csokkenésével
tarsul, a hypoglykaemia-kockéazat névekedése nél-
kill. Az empagliflozin estében mind a tObbszori
inzulinadéssal, mind a bazisinzulinnal val6 egyiitt-
adas klinikai adatait tartalmazza az alkalmaza-
si el6iras.**'* A dapagliflozin is adhat6 inzulin-
nal egyiitt.'*’

Ajanlas 27

Az inzulinterdpia megkezdése indokolt 2-es tipusu
cukorbetegségben, ha nem-inzulin természetti anti-
hyperglykaemias kezeléssel a megfelel6 glykaemias
kontroll nem biztosithato. (,B”)

Az inzulinterapia megkezdésével valé késlekedés
szakmailag nem indokolhatd. Kétségtelen, hogy
a betegek egy része nehezen tud megbaratkozni
az inzulinadas gondolataval, de ilyen esetekben a
paciensedukécié keretein belil a beteg félelmét
el kell oszlatnunk. Tébb felmérés igazolta, hogy
gyakran indokolatlanul hossza id6 telik el rossz

glykaemias helyzetben addig, amig az inzulinte-
rapia inicidlasara sor keril. A korai inzulinkeze-
Iés elényods voltat tjonnan felfedezett 2-es tipusu
cukorbetegekben is igazoltak, ugyanis az alkalma-
zott atmeneti intenziv inzulinkezeléssel késGbb
hosszabb ideig tarté gyogyszermentesség volt el-
érhetd. 114

Ajanlas 28

A 2-es tipusu cukorbetegek inzulinkezelési rendsze-
rében az inzulinanalégokat elényben kell részesite-
ni a human inzulinokhoz viszonyitva. (,A”)

Az inzulinanal6gok elényét a megfeleld6 human
kezelési rendszerhez viszonyitva szdmos terdpi-
as rezsim soran igazoltdk 2-es tipusu diabetes-
ben. Gyors hatasu inzulinanal6gok adisa mel-
lett mind a postprandialis vércukorértékek, mind
pedig a HbA,, szignifikdns mértékii javulasat fi-
gyelték meg.'*"* A BOT-terapia ma mar klasz-
szikusan bazisinzulin-analdggal zajlik, miutan a
glarginnal, késébb a detemirrel folytatott vizsga-
latok igazoltadk NPH-inzulinnal szemben az éjsza-
kai hypoglykaemia-események csokkenését.' A
degludek elénydsebb volt, mint a glargin mind
a BOT-terapidban, mind a bazis-bolus kezelési
rendszerben.* %7 Glargin U300 adéasa esetén
glargin alkalmazasaval Osszevetve azonos glyka-
emias kontroll mellett a napi hypoglykaemias
rata relativ kockazata, valamint a kezelés 8. he-
tétdl az éjszakai hypoglykaemidk relativ kockéza-
ta szignifikdnsan csokken.'*$14150151 A olargin és
a bioszimiler glargin eldirt hasonldsagat megfele-
18 vizsgélatokkal igazoltak."">!>3 A glargin hosszt
tava primer kardiovaszkuldris végpontu vizsga-
latban kardiovaszkularis szempontbdl biztonsa-
gosnak, malignitds szempontjabol neutralisnak
bizonyult.”” A detemir a glargin inzulinhoz vi-
szonyitva inzulin-naiv betegekben bizonyos foku
teststlyelénnyel rendelkezik.'

3.4. Pancreas- és Langerhans-sziget-transz-
plantdcié

Csak vélogatott esetekben, 1-es tipusu diabetes-
ben szenveddk esetében jon szdba transzplantacid
a szénhidrat-anyagcsere rendezése érdekében. Si-
keres transzplantacio esetén tokéletes normogly-
kaemia érhetd el.
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Ajanlas 29

Szimultan vese- és pancreas-transzplantacié jon
széba olyan 1-es tipusu cukorbetegek esetében,
akik végstadiumu veseelégtelenség éllapotaba ju-
tottak és vese-transzplantacidra varnak. (,A”)

Az egylittes vese- és pancreas-atiiltetés ered-
ményei felilmualjak a ,,csak” pancreas-atiiltetés
eredményeit, mind a graft-tilélés, mind az im-
munoldgiai ,graft-failure” szempontjabol."*® Si-
keres kombindlt vese- és pancreas-transzplanta-
ci6 esetén megszinik mind az uraemias toxikozis,
mind a szénhidratanyagcsere-zavar, elhagyha-
t6 az inzulin, a diéta és a menetrendszer( élet-
mod, azaz a beteg életmindsége és életkilatasai
egyarant jelentésen javulnak.”” A microangio-
pathids szovédmények koziil a nephropathia és a
neuropathia javulasat irtak le, a retinopathia vo-
natkozasaban ellentmondék az eredmények. A
makrovaszkularis szovédmények az esetek egy
részében romolhatnak. Transzplanticiot kovetd-
en a beteg tartds — olykor mellékhatdsokkal jard
— immunszuppressziv kezelést igényel. A miité-
ti beavatkozas perioperativ mortalitdsa 3-4%."
Progressziv nephropathia diabetica esetén a kom-
binalt transzplanticié mér 30 ml/min GFR-érték
alatt szoba jon."’

A vildgon eddig mintegy 50000 pancreas-atiilte-
tést végeztek, ebbdl az esetek 75%-a volt szimul-
tdn vese- és pancreas-atiiltetés, 18%-ban végezték
a pancreas atiiltetését a vesetranszplanticid utin
és az esetek 7%-aban szoliter pancreas-atiiltetés
tortént.**1

Szoliter pancreas-dtiiltetésre hazankban alig
keriilt sor, a beavatkozast mas orszagokban is
csak kelléen szelektalt beteganyagon, szigoru fel-
tételekhez kototten végzik. Ilyen feltétel a gya-
kori, meg nem érzett, silyos (altalaban tudatza-
varral jard) hypoglykaemia (Un. hypoglycemia
unawareness syndrome), a ,brittle” diabetes,
az intenziv inzulinkezelés ellenére is progredi-
16 proliferativ retinopathia, valamint az ismétlo-
d6, ketoacidosishoz vezetd gastroparesis diabe-
ticorum."’

Kontraindikélt a pancreas-transzplantacié el-
végzése minden pszichidtriai betegség, ill. bizonyi-
tott ,,non-compliance”, kikezeletlen fert6zés vagy
rosszindulatd daganatos elvéltozas esetén. Ugyan-
csak kontraindikalt az atiiltetés szignifikans peri-

férias obliterativ artérias betegség vagy coronaria-
sclerosis fennallasakor (de ha katéteres tagitassal
vagy helyreallitdé érmdtéttel a stenosis megoldo-
dott, akkor a transzplantacid elvégezhetd). Kont-
raindikéciot képez a jelentds obesitas és a dohany-
zas is.”’

Ajanlas 30

Langerhans-sziget-transzplantaci6 mérlegelhet6
azoknal a labilis anyagcseréji, 1-es tipusu cukorbe-
tegeknél, akik mar egyéb szervtranszplantaciéban
(pl. vesetranszplantacidban) részesiiltek és immun-
szupressziv kezelés alatt allnak. (,E”)

A Langerhans-sziget-transzplantacié soran az in-
tervencios radiologus képernyd alatt katétert ve-
zet a portélis véndba és lassu infuzidban bejuttatja
az izolalt szigeteket tartalmazo tapoldatot. A szo-
védmények elhanyagolhatdk, a beavatkozas sziik-
ség esetén ismételhetd. A transzplanticidt kove-
téen tartds immunszuppressziv kezelés sziikséges.
Az inzulinadas csak a betegek egy hanyadaban va-
lik tartésan elkeriilhetévé. "% A sziget-graft mii-
kodése 1ényegesen rovidebb, mint a sebészileg at-
iltetett pancreasé.

Langerhans-sziget-transzplantaci6  indikalasa-
kor gondosan mérlegelni kell a varhat6 elényt €s
az elkeriilhetetlen (dontéen a tartds immunszupp-
ressziv kezeléssel Osszefiiggd) kockazatot.

Nem-immunszupprimalt beteg esetében a Lan-
gerhans-sziget-transzplantacid indikdcidja ugyan
az, mint a szoliter pancreas-transzplantacio ese-
tén. A kétféle beavatkozas koziil a Langerhans-szi-
get-transzplantacié elényben részesitend$ akkor,
ha a beteg éltaldnos rossz allapota miatt a nagy
hasi miitét til kockazatosnak tiinik.'®

3.5. A sulytobblet/elhizds kezelése
cukorbetegségben

A tulstly/elhizas kezelése kiemelt jelentOségi a
diabetest megeldz$ allapotokban és cukorbeteg-
ségben. Megsziintetése/mérséklése csOkkenti a
cukorbetegség eldallapotainak diabetesbe torté-
nd atmenetelét, mérsékli az inzulinrezisztenciat,
javitja a glykaemias kontrollt, mar kialakult dia-
betesben csokkent(het)i az alkalmazott vércukor-
csokkentd gydgyszerek szamat és adagjat, tovab-
ba mérsékli az ezen allapotokat kisérd keringési
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kockazatot.'"1® A kockazat anndl nagyobb, mi-
nél nagyobb mértékd és minél hosszabb fennal-
lasa a sulytobblet. Legveszélyeztetettebbek a
,morbid elhizassal” (BMI =40 kg/m?*) rendelke-
Zék.163’164

A sulyleadas eldsegithetd intenziv életmodke-
zelés — az étrendi energiatartalom megszoritasa
és életmodba emelt fizikai aktivitds — bevezeté-
sével'™ (1d. a 3.1. és a 3.2 fejezetet), ennek ki-
egészitéseként étvagycsokkentd, illetve kiillonbo-
z§ tapanyagok felszivodasat gatld gyogyszerek
alkalmazésaval,'®® valamint manifeszt diabetes-
ben az antidiabetikus kezelés megfelel6 megva-
lasztasaval.''%? Jelentds sulytobblet (BMI >35,0
kg/m?) fenndlldsa €s a felsorolt lehetéségek kel-
16 eredményességének elmaradasa esetén mérle-
gelés targyat képezheti testsulycsokkentd miitét,
a bariatriai sebészet korébe tartozd eljaras vég-
ZéSC iS.161'163’164

Bariatriai sebészeten a sulyleadast segité mi-
tétek Osszességét értjiikk. Az idesorolt beavatko-
zasok egy része elsGsorban a taplalékfelvételt
korlatozza (Un. restrictiv mutét tipusok: gyomor-
sztkitd, illetve megkisebbitd eljarasok), mas ré-
sze a felszivo felilletet hosszabb-révidebb bél-
szakasz kiiktatasaval csokkenti (4n. malabsorbtiv
mutét tipusok). A beavatkozdsok harmadik for-
majat a két eljarast kombindlé beavatkozasok
(Roux-Y-gyomor bypass [RYGB], duodenum-sza-
jaztatassal [DS] 6sszekotott biliopancreatikus du-
odenum reversio [BPD]) képezik. A hosszu ta-
von legeredményesebbnek tartott megoldasok ez
utdbbi csoportba tartoznak. Az eljarasok egy ré-
sze reverzibilis beavatkozast jelent (pl. a laparos-
coposan alkalmazhaté gyomorsziikités [LAGB]),
tobbségiik azonban irreverzibilis valtozast ered-
ményez. %164

Ajanlas 31

A sulycsokkentd kezelés elsé Iépése az intenziv élet-
modkezelés: 6 hdnapon beliil 5%-os sulycsokkenés
el6iranyzasa célszerii minden olyan tulsulyos 2-es
tipusu diabeteses személynek, aki kész a sulyle-
adasban egyiittm(ikodni. (,A”)

Cukorbetegek minden vizsgalata alakalméaval el-
engedhetetlen a tdplaltsagi allapot felmérése és
az adat betegdokumentacioban torténd rogzitése.
A téaplaltsagi allapot és az érintett személy test-

sulya két ellen6rzés kozotti valtozasanak ismerete
jelentds orientald tényezd az antidiabetikus keze-
1és megvalasztasaban.*>'*" Célszerd a haskorfogat
rogzitése is, mivel ez a BMI-nél jobban tajékoz-
tat a hasi zsirszovet nagysagara. A hasi zsirszovet
nagysaga szorosan korrelal az inzulinrezisztencia
mértékével.'

A kezelés megtervezéséhez dietetikus igénybe-
vétele sziikséges, a sulyleadas litemét pedig rend-
szeres ellen6rzésekkel kell kovetni. Elengedhetet-
len feltétel a beteg motivacidjanak fenntartasa,
ami magatartasterapia alkalmazisival biztosit-
haté. A kitlizott kezelési cél akkor teljesithetd,
ha a napi energiabevitel a sziikséglethez képest
500-750 kcal-val kevesebb.'®!

Azon személyek esetében, akiknél a rovid tava
stlyleadas teljesiil, a sulycsokkentd kezelés hossza
(=1 év) tartamu folytatdsa javasolt. Az e program-
ban részt vevok ellendrzését is havi gyakorisaggal
kell folytatni. Az anyagcsere-mutatok kovetése
mellett kivanatos a teststly hetenkénti rogzitése is.
A dietetikussal torténd konzultaciot sziikség sze-
rinti gyakorisdggal ismételni kell.'®!

Rovid tartami (3 hdnapos) jelentds kaldriameg-
vonassal valogatott betegcsoportban szoros ellen-
Orzés mellett >5% sulycsokkenés is elérhetd. A
sziikséglethez képest napi =800 kcal-val csokken-
tett (Gn. igen alacsony energiatartalmu étrend, in-
tenziv életmodkezelés) alkalmazdsaval jelentds
sulycsokkenés érhetd el. Ilyen esetekben azonban
fokozott ellendrzés sziikséges. A szoros étrend le-
allitasakor nagyobb a visszahizas esélye a kevés-
sé intenziv programban részt vevékon tapasztalt-
hoz képest.'"!

Ha helyesen bedllitott életmdd-terdpia, a suly-
tobbletet figyelembe vevd antidiabetikus keze-
1és és az elhizas kezelésére alkalmazott kiegészi-
té gydgyszeres terapia ellenére a kivant sulyleadas
elmarad, a kezelés feliilvizsgalata sziikséges. A
diabetest kiséré betegségek/allapotok kezelésére
alkalmazott gydgyszerek koziil kiemelt figyelmet
kell forditani azon készitménycsoportokra, ame-
lyek adasat sulygyarapodas kisérheti (pl. atipikus
antipszichotikumok [clozapin, olanzapin stb.], an-
tidepresszansok [szelektiv szerotonin reuptake
gatlok], monoamino-oxidaz-gatlok, glukokorti-
koidok, progesztineket tartalmazé oralis fogam-
zasgatlok stb.). Egyéb tényezdk kizdrasa esetén
mérlegelni kell a stlyleadas elmaradasban felté-
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telezetten szerepet jatszd készitmény felvaltasat

iS.161

Ajanlas 32

Bariatriai sebészeti beavatkozas johet széba fel-
nétt 2-es tipusu diabeteses személyeknél, ha a BMI
>35,0 kg/m?, s életmédkezelés, valamint kiegészits
gyogyszeres terapia a sulyleadas tekintetében ér-
demben eredménytelen maradt. (,B”)

A beavatkozasbdl a legtobbet a BMI >40,0 kg/m?
értékkel rendelkezOk profitdlnak, de a beavatko-
zés szOba jon a BMI >35,0 kg/m? értékkel rendel-
kezdk korében is.'®

Megfigyelések szerint mar a bariatriai mutéte-
ket kovetd egy-két hét elteltével javul a glykaemi-
as kontroll, noha ebben az id6ében a testtomeg —
és vele egyiitt, a kedvezGtlen anyagcserehatdsok
szempontjabol meghatarozo jelentéségli viscera-
lis zsirszOvet mennyisége — érdemben még nem
véltozik. A kedvezd hatas hétterében hormonalis
okot tételeznek fel: a GLP-1-elvalasztas feleréso-
dését és szekrécigjanak rovidebb idon belil torté-
né fokozddasat valoszintsitik.'**'% A glykaemias
kontroll javulasa e mutéteken atesett és kiegészi-
té gyogyszeres kezelésben részesiild személyeknél
a vizsgalatok tilnyomo tobbségében feliilmulta a
csak gyogyszerrel kezeltekét.'!' Szamos esetben
megfigyelték a diabetes remisszidjat is, bar relap-
sus is el6fordulhat. A diabetes remisszidjaval 6sz-
szefiiggésben a mikrovaszkularis szovédmények
kialakulasdnak kockazata is csokken.'”” Fiatalabb

életkor, a 2-es tipusu diabetes manifesztalodasa-
tol/felismerésétdl eltelt rovidebb idd, a beavat-
kozas el6tti alacsonyabb HbA,.-érték, magasabb
szérum inzulintartalom, valamint inzulin nélki-
li antidiabetikus kezelés noveli a diabetes remisz-
sziojanak esélyét.'"!"! Prediabeteses személyeken
végzett beavatkozasok esetén szignifikins mér-
tékben csokkent az Gj diabetes-esetek eléfordula-
sa.'”" A teljesség kedvéért meg kell jegyezni, hogy
noha ismertek beszamolok a bariatriai mitétek
anyagcsere-javitd hatdsarél morbid elhizassal tar-
sult 1-es tipusu diabetesben is, e diabetes-tipus-
ban elegendd szamu és kovetési tapasztalat még
nem all rendelkezésre megfeleld kovetkeztetések
levonaséhoz.'®!

A bariatriai sebészeti beavatkozasok koltsége
magas és van kockazatuk is van: laparoscopos el-
jarasok 30 napos haldlozdsa 0,2% (egyezik mas
laparoscopos miitétekével), nyilt mitétek eseté-
ben azonban 2,1%. A beavatkozas eredményessé-
ge fligg a matét tipusatdl (13. tdbldzat) és a sebész
gyakorlottsagatol, 6116417217

Posztoperativ  mellékhatasként  émelygés,
hig széklet, dumping szindréma, hypoglykae-
mia, hosszabb tdvon hypovitaminosis (A-, E-,
K-, B,-, By,-, folsav-, 1,25-dihidroxi-kolekalcife-
rol hidny és kovetkezményeikként osteopenia,
osteoporosis, paraesthesidk megjelenése, sziir-
kiileti homalyos latds, hyperparathyreosis, hy-
perhomocysteinaemia) fordulhat el6. Az entera-
lis oxalatfelszivddas fokozdédasa hyperoxaluriat,
oxalatkovek kialakulasat segitheti eld. Fokozod-

13. tdbldzat. Az elhizds konzervativ kezelése és a sulyleaddst segité miitétek kimeneti mutatéi tobb vizsgd-

lat*™''¢ adatai alapjdn

Eletmédkezelés

és gyogyszeres
terapia

gyomorsziikités*

Duodenum-
szajaztatassal osszekotott
biliopancreatikus
duodenum diversio**

Laparoscopos Roux-Y gyomor

bypass**

Sulyvesztés a tobbletsuly szazalékdban =4-_5¥*¥* 50-69 68 72
Kétéves sulytartas (%) =0-6**** 48 62 70

2-es tipusu diabetes remisszidja (%) =0-13 48-68 84 98
Hypertonia rendezédése (%) nincs pontos adat 38-73 75 81
Dyslipidaemia javulasa (%) nincs pontos adat 71-81 94 100
Miitéti halalozas (%) 0,1 0,5 1,1

* restrictiv beavatkozds
** kombindlt, restrictiv és malabsorbtiv m(itét
*** 3 kiindulasi suly szazalékaban
**%% becstlt adat
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hat az epe lithogenitdsa, ami epekdvesség gyako-
ribb el6fordulasat eredményezheti. Egyes vizsga-
latok alkoholizmus €s drogfogyasztas gyakoribba
valasat figyelték meg az e miitéteken atesettek
korében.'®

A bariatriai mitéten atesett 2-es tipusu diabete-
ses személyek €leten at tartd kovetést €s legalabb
évenkénti orvosi ellendrzéseket igényelnek. A be-
avatkozasok tulnyomo tobbsége irreverzibilis ana-
témiai valtozasokat eredményez. A kivant anyag-
csere-javulas és sulyleadas elmaradésa vagy kisebb
mértéke, tovabba a miitétet kovetd mellékhatasok
tartos el6forduldsa ezért az €rintett személy sza-
mara fokozott pszichés megterhelést jelenthet.
Eppen ezért kiemelt jelentGségi az alkalmas sze-
mélyek kivalasztasa. A beavatkozasok mérlegelé-
sének sebészi szempontjait a 14. tdbldzat foglalja
65526.164’174

Bar tobb kisebb vizsgélat igazolta bariatriai mi-
tétek kedvezd glykaemias €s keringési kockazat
csokkentd hatéasat 30,0-35,0 kg/m? kozotti BMI-
értékkel rendelkezd 2-es tipusu diabeteses szemé-
lyeken is, jelenleg kevés a bizonyiték arra, hogy e
beavatkozasok <35,0 kg/m> BMI esetében is biz-
tonsaggal ajanlhatok legyenek.

3.6. Diabetes és vdranddssdg

A diabetes mellitus a terhességhez tarsul6 egyik
leggyakoribb kdros éallapot. Irodalmi adatok sze-
rint a fogamzdéképes kort nék 0,3%-a cukorbe-
teg. Az esetek egy részében a diabetes mar a
terhességet megeldzden is fennéll. Ez az un. pre-
gesztacios diabetes képezi az Osszes esetek mint-
egy 10%-at. A nagyobb hanyadot — 90%-ot — a
gesztacids diabetes mellitus (GDM) képezi, azaz
a cukorbetegség felismerésére a terhesség ide-
jén keriil sor. Ez utébbi allapot a sziilést kovetd-
en reklasszifikaciot igényel: az esetek egy részé-
ben a szé€nhidrat-anyagcsere normalizalodik, mas
részében IGT, ritkdbban manifeszt diabetes mel-
litus marad vissza. Tekintettel arra, hogy az ak-
tualisan rendezett anyagcserehelyzet(i asszonyok
is egy kovetkezd terhesség szempontjabol, illetve
— ettdl fiiggetleniil — életiik egész tartama soran
diabetesre fokozottan veszélyeztetettnek tekin-
tenddk, kovetésiik és szénhidrat-anyageseréjiik
id6szakos ellen6rzése elengedhetetlen kovetel-
mény.

14. tdbldzat. Baridtriai mitétre valé alkalmassdg se-
bészi szempontjai'®*'”*

« BMI >35,0 kg/m**

- Eletkor 16-65 év

- Konzervativ fogyokuras eljarasok dokumentalt
eredménytelensége

- Vallalhaté muitéti kockdzat

- Stabil pszichéji személy

« Kell6 informaltsag és a tartés sulyleadas iranti motivécié
megléte

« ElkGtelezettség az életmodvaltés irant

- Tamogatd csaladi/szocidlis hattér

- EgyiittmUikodési készség a hosszu tavu kovetés vonatkozasaban

« Aktiv stadiumu skizofrénia és kezelést igénylé depresszi6 hianya

* Az eredeti ajanlasban BMI >40,0 kg/m?, vagy >35,0 kg/m? és keringési
szévédmények fennallasa szerepelt, Ujabb 8sszedllitdsok a BMI >35,0 kg/m?
értéket adjak meg

Prekoncepciondlis gondozds, pregesztdcids
diabetes

Ajanlas 33

Minden =14 éves, Gjonnan felismert cukorbeteg né
(ledny, asszony) figyelmét fel kell hivni arra, hogy
tekintet nélkiil diabetese tipusara, gyermekvallalas
tervezésekor prekoncepcionalis gondozason kell
részt vennie. (,A")

A prekoncepcionalis gondozas célja a leendd
anya és a sziletendd gyermek lehetd legjobb
egészségi allapotanak biztositdsa, a terhesség
anyai €s magzati szovidményeinek — elsésor-
ban a fejlédési rendellenességek kialakulasanak
— megeldzése. A beteg ezzel kapcsolatos felvila-
gositasa az 6t eldszor észleld vagy gondozd or-
vos feladata. Az érintett személlyel rendszeres
kapcsolatot tart6 orvos — hdaziorvos, gyermek-
orvos, belgy6gyasz — feladata a megfelel§ gon-
dozohelyre torténd irdnyitds is. A prekoncepci-
onalis gondozast a kivant terhességet megel$z6
fél-egy évvel korabban kell elkezdeni. A gondo-
zast minden esetben e téren jartassaggal és meg-
felel6 interdiszciplinaris szakmai héattérrel ren-
delkezd centrumban kell végezni.®' Generativ
kord, gyermeket aktualisan nem kivand cukor-
beteg n6 szaméara tanacsolni kell biztonsagos fo-
gamzasgatlas alkalmazasat.

Minden pregesztacids, gyermeket kivand vagy
varandossa valt diabeteses nd figyelmét fel kell
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15. tdbldzat. A prekoncepciondlis gondozds felada-
tai az alapelldtdsban és az intenziv, interdiszciplindris
szakelldtdsban

Az alapellatas soran
Minden generativ korban [évé cukorbeteg né esetében
tisztézandd, hogy a kozeljovében kivéan-e gyermeket:
— ha nem: felvildgositas és hatékony antikoncepcié
— ha igen: egyel6re antikoncepcio és tervezett
prekoncepciondlis gondozasi program elinditésa

Az intenziv, interdiszciplinaris szakellatas és gondozas soran
- Altaldnos vizsgélatok
— anamnézis, fizikalis vizsgalat
— alapvet6 laboratériumi vizsgélatok: vérkép, majfunkcios
paraméterek, szérum 6ssz-koleszterin, HDL-koleszterin, LDL-
koleszterin (mérve vagy becstilve), triglicerid, kreatinin,
eGFR, vizeletcukor és -aceton, lledék, sziikség esetén
vizelettenyésztés, kvantitativ aloumindrités (microalbuminuria)
— EKG, mellkas-rtg
— négyodgyaszati vizsgalat
- Diabeteses érszovédmények vizsgalata
— retinopathia
- fundusvizsgélat (fundusfoto, indokolt esetben: fluorescein
angiographia, OCT)
— nephropathia
- a vesék allapotanak és miikodésének felmérése (eGFR,
microalbuminuria, ultrahangvizsgalat, indokolt esetben
nephroldgus bevonasa)
— neuropathia
- a periférids idegmUikodés vizsgalata, tajékozodas autonom
neuropathids karosodas esetleges fennallasarol (indokolt
esetben ezek célzott vizsgalata)
« Az anyagcsere-dllapot felmérése
- vércukorszint, vizelettel torténd cukoriirités meghatarozasa
- vércukor-onellenérzés eredményeinek attekintése
- HbA, és/vagy szérum fruktézamin meghatarozasa
« Pajzsmirigymiikodés vizsgalata
- Allandé edukacié és motivacié kozben a kéros eltérések
rendszeres ellen6rzése és kezelése
- A tervezett terhesség prognézisanak megitélése:
— idépontjanak optimalizalasa (,startjel”)
— esetleges ellenjavallatanak megitélése

hivni arra, hogy a terhesség soran — az addig fel
nem ismert, illetve mar felfedezett — szovédmé-
nyek (kiemelt jelentdséggel a retinopathia) prog-
redidlhatnak. Kivanatos ezért mar a prekoncep-
cionalis gondozas soran felmérni a lehetséges
karosodasokat, a retinopathia meglétét/allapotat
pedig minden trimesterben, majd egy évvel a szii-
Iést kovetden is, ellendrizni kell.

A prekoncepciondlis gondozas sordan ol kell
mérni a leendd anya egészségi allapotat, diabe-
tese esetleges szovédményeit — azok aktualis sta-
diumat — €s tarsbetegségeit, gondoskodni kell a
tartdosan normoglykaemias anyagcsere-allapot-
rol. Szamos megfigyelés igazolja ugyanis diabe-
teses embriopathia (anencephalia, microcephalia,
szivfejlédési rendellenességek, caudalis regresszi-
0s szindréma) és az emelkedett HbA, -érték szo-
ros Osszefiiggését, kiilondsen a terhesség elsd 10
hetében. A szénhidrat-anyagcsere kezelésére — ha
az ,életmdédkezelés” onmagiban a kivant cél el-
érését nem biztositja — csak inzulinadas — az in-
tenziv inzulinkezelés valamelyik formdja — jon
szoba.”'" A prekoncepciondlis gondozés felada-
tait az 15. tabldzat, a gondozas soran elérendd €s
fenntartand6 kezelési célértékeket a 16. tdbldzat
foglalja 6ssze.*

A terhesség vallalasa bizonyos koriilmények
esetén nem tanacsos, ezeket a 17. tdbldzat 6sszeg-
zi.% E helyiitt is hangsalyozni kivanjuk, hogy
az egészségiigyi ellatorendszer feladata csak a ta-
nacsadasra korlatozodhat. Annak eldontése, hogy
a kapott tandcs figyelembevételével a varandds né
meg kivanja-e tartani terhességét, vagy sem, a gra-
vida kizarélagos joga. Amennyiben tanacs ellené-
re terhessége megtartisa mellett dont, az egész-

16. tdbldzat. Kezelési célértékek prekoncepciondlis gondozds, illetve vdrandéssdg idején'”

Prekoncepcionalis gondozas Varandéssag

Ehomi/preprandialis vércukor (mmol/I) 3,5-5,5 3,5-5,4*
Postprandialis vércukor étkezés utan 1 éraval (mmol/l) 5,0-8,0 <7,0%
Postprandialis vércukor étkezés utan 2 éraval (mmol/l) <6,1

HbA, . (%) 5,5-6,3 <6,0-6,5%*
Szérum fruktézamin (mmol/l) <290 170-220
Vérnyomas (Hgmm) <130/80 110-129/70-79
Szérum lipidértékek diabetes tipusa szerinti értékek trimesterenként véltozd

* Az Amerikai N6gyogyaszati Kollégium (ACOG) éhomra <5,0, egy 6raval étkezések utan 7,2-7,8 mmol/| kézotti, 2 6raval étkezések utdn <6,7 mmol/| értéket javasol
** Az ACOG koraterhességben <6,5%, a masodik trimestertd| kezdve <6,0% alatti értéket tart optimalisnak, felhivva a figyelmet anyai hypoglykaemia elkeriilésének

fontossagara
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17. tdbldazat. A vdranddssdg szakmai szempontok
alapjdn nem tandcsolt cukorbetegségben

- Kezelésre nem reagald, latast veszélyeztetd proliferativ
retinopathia

« A vesefunkcio csokkenését eredményez6 elérehaladott
nephropathia

« Panaszokat okoz6 gastroparesis

« Stlyos ischaemids szivbetegség

+ Magas glikalt hemoglobinszint a koraterhességben (HbA,. >10%)

« Diabeteses ketoacidosis a koraterhességben

« 38 évesnél idésebb cukorbeteg né, 2 gyermekkel

« Tinédzser diabetika nem tervezett terhessége

ségiigyi ellatorendszer feladata a legoptimalisabb
gondozas biztositasa.

Gesztdcios diabetes mellitus (GDM)

A terhesség alatt felismeretleniil maradé emelke-
dett vércukorszint az anyat és magzatot egyarant
vesz€lyezteti. Anyai oldalrél gyakrabban alakul ki
preeclampsia-toxaemia, intrauterin elhalds, kora-
sziilés, magzati oldalrdl sziiletési idére szamitott
nagy suly (large for gestational age: LGA), sziilési
trauma, Ujszilott kori hypoglykaemia, hypocalcae-
mia, respiratorikus distress szindroma, hyperbiliru-
binaemia.'” GDM utan 10 évvel kozel 50% a dia-
betes kialakulasanak kockazata.'” GDM-es anyak
gyermekeinél né a fiatalkori elhizas, az IGT és a
diabetes rizik6ja is.'”*'”7 Mindezen okok folytin a
terhesség alatti szénhidratanyagcsere-zavarok id6-
ben torténd felismerése alapvetd jelent8séga.

Ajanlas 34

A gesztacios diabetes mellitus (GDM) id6ben torté-
no felismerése céljabal teljes kori terhességi diabe-
tes-sztirést kell végezni. (,A”)

A jelenleg hatédlyos nemzeti és nemzetkdzi ajan-
lasok egységesek a teljes kord terhességi diabe-
tes-szlirés tekintetében, de részben kilonboznek
az alkalmazand6 mddszert illetéen. Szamos tudo-
ményos tarsasag — 0j irodalmi adatok'” nyomén —
kifejtette allaspontjat,">!8¢18LIS2ISSIBLISIS o helyen
az MDT Aaltal elfogadott (de egy év mulva feliil-
vizsgélni javasolt) allasfoglalast'”” ismertetjiik.

A sziirés ajanlott menetét, a GDM-re utal6 vér-
cukor-hatarértékeket a 18. tdbldzat mutatja be. A
diabetes tekintetben fokozott kockazatot jelzd al-

18. tdbldzat. Gesztdcids diabetes mellitus (GDM) sz(-
rése (az MDT Terhesdiabetolégiai Munkacsoportja
hatdlyos dlldsfoglaldsa’”)

1. Koraterhességben, a varandés elsé laboratdriumi vizsgélata
soran, manifeszt diabetes sz(irése a terhesgondozas Uj
szakmai javaslatanak (EMMI rendelet) megfeleléen. Javasolt
mddszer: éhomi vércukorvizsgalat és/vagy random vércukor-
meghatdrozas. Terhesség alatt manifesztdlddott diabetes
kérismézhet6,* ha
- az éhomi vércukor (vénas plazmaban mérve) >7,0 mmol/I,

és/vagy
- random (tetszéleges id6pontban vett) vércukor (vénas
plazmaban mérve) >11,1 mmol/I

N

. GDM szempontjabol nagy kockézati személyeken (79.
tdbldzat) manifeszt diabetes kizdrasa utan a 16-18. terhességi
hét kozott 75 grammos OGTT végzése sziikséges gesztacids
hyperglykaemia felismerésére, a 3. pontban felsorolt értékelési
szempontokkal. Amennyiben ezen OGTT negativ eredmény(, a
24-28. héten megismétlendd

w

. A terhesség 24-28. hetében 75 grammos OGTT végzése
(amennyiben korabban manifeszt diabetes kizarhaté volt).
Gesztécios hyperglykaemia all fenn, ha
« az éhomi vércukor (vénas plazmaban mérve) >5,6 mmol/I

és/vagy
« a kétoras érték >7,8 mmol/I
(A cukoroldat elfogyasztasa el6tt ujjbegyes vércukorméréssel
tajékozddo vércukormérés javasolt diabetes kizarasara)

4. Rizikécsoportba tartozéknal a 3. pontban felsoroltak szerint
negativ OGTT esetén egyéni mérlegelés alapjan a terhesség
30-32. hetében ismételt vizsgélat széba jon

* Diabetesre jellemz6 panaszok hidnyaban az érték masik alkalommal torténé
ellendrzése sziikséges. A két érték eltérése (normdlis, illetve emelkedett)
esetén OGTT végzendd. Az 1. és a 3. pontban szerepl6 értékhatarok
eltérnek. Ennek az az oka, hogy koraterhességben manifeszt diabetes
szlirése, a 24-28. terhességi héten gesztacios hyperglykaemia sziirése
torténik.

19. tdbldzat. Gesztdcids diabetes mellitus (GDM)
szempontjdbdl fokozott kockdzatu egyének

« Anyai életkor >35 év

« BMI >30 kg/m?

- Diabetes el6fordulasa az elsé foku rokonok kozott

« Anamnézisben korabbi szénhidrdtanyagcsere-zavar

« Terheld sziilészeti anamnézis (halvasziilés, korasziilés, méhen
belili elhalés, fejlédési Rendellenességgel vilagra hozott
gyermek, >4000 g-os, illetve terhességi korra szamitott nagy
magzat vilagrahozatala)

- lkerterhesség hordozésa

« Asszisztalt reprodukciéval létrejott terhesség

lapotokat — ahol mar koraterhességben is indokolt
OGTT végzése — a 19. tabldzat foglalja Ossze.
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Ajanlas 35

A gesztaciés diabetes mellitus (GDM) vércukor-
csokkentd kezelésének elsé lépéseként megfeleld
étrend és életmdd kialakitasat (életmodkezelést)
kell tanacsolni. (,A”")

A GDM-es esetek tobbségében életmodkezelés —
kvantalt, szénhidrat- és energiatartalmaban meg-
hatarozott, napi 5-6 alkalomra elosztott étrend,
valamint a terhelhet6séghez/edzettséghez igazodd
napi gyakorisagu fizikai aktivitds, a testsuly kont-
rollja — elegendd a kivant glykaemids allapot el-
éréséhez €s fenntartasahoz (16. tdbldizat). A meg-
feleld étrend célja az anya és a magzat szdméara
szitkséges tapanyagok biztositdsa, normoglykae-
mia fenntartdsa mellett. A ketonuria/ketonaemia
elkeriilése érdekében az els§ trimesterben test-
sulytdl fliiggden napi 140-160 gramm szénhidrat,
kb. 1500-1600 kcal (6300-6720 kJ) energia bevite-
le sziikséges. Bar a szokdsos napi energiafelvételt
22-35 kcal/testsulykg kozott tartjadk optiméalisnak,
a GDM-es terhesek gyakori tdlsulyara tekintettel
az esetek jelentds részében ennél kisebb energia-
bevitel, a terhesség elGtti testsuly fiiggvényében
akar 12 kcal/testsulykg-ig terjed§ megszoritas le-
het sziikséges. A masodik trimestertdl kezdve a
naponta beviendd energia sziikséglete 250-300
kcal-val (1050-1260 kJ) né. Az étrend ajanlott 6sz-
szetétele nem kiilonbozik a nem-terhes cukorbete-
gek részére is tandcsolttol. 17

A gyakori, alkalmanként kis szénhidrattartalmu
étkezések az étkezés utani vércukorcsics mérsék-
1€sét szolgaljak. A reggeli és a tizérai szénhidrat-
elosztasa a nem-terhesek szamara ajanlottol eltér:
itt reggelire valamivel kevesebb, tizoraira a regge-
livel azonos mennyiségd, vagy valamivel tobb szén-
hidrat fogyasztasa ajanlott. Cél, hogy a terhesség
alatti testsuly novekedése ne legyen tobb 8 kg-nal.
A teherbird képességhez igazod¢ fizikai tevékeny-
ség GDM-ben is kifejezetten ajanlott. Javitja az
anyagcserehelyzetet, csokkenti a macrosomia eld-
fordulasat, de nem igazoltdk a csaszarmetszések
szamat csokkentd hatédsat.”

Ajanlas 36

Gesztacids diabetesben - ha az 6nmagaban alkal-
mazott életmoédkezelés elégtelen a kivant glykae-
mids allapot biztositasara - inzulin adasa javasolt.
(»C")

Bar a tengerentuli ajanlasok megengedik GDM-
ben metformin (terhességi B osztdly), illetve gli-
benclamid (terhességi B osztély) adasét is,'” a ha-
zai gyakorlat nem tdmogatja vércukorcsokkentd
tablettds kezelés alkalmazasit terhességben.”®!”®
Mindkét emlitett szer ugyanis atjut a placentan, a
metformin megjelenik az anyatejben is. Terhesség-
ben torténé adasukkal hossza tava biztonsagossagi
adatok ez id§ szerint nem éllnak rendelkezésre.'”

Mivel a GDM-es esetek tobbségében kozel
normdlis éhomi vércukorszint mellett kifejezett
az étkezést kovetd vércukorszint emelkedése, ha
az életmodkezelés nem biztositja a kivant glykae-
mias kontrollt, napi 1-3, f6étkezések eldtt (pran-
dialisan) adand6 huméan gyors hatast inzulin be-
vezetése javasolt. (El6fordulhat, hogy csak reggel,
maskor reggel és a vacsorahoz szorulunk inzulin
adasara.) Ha az éhomi vércukorszint is emelke-
dett, sziikség lehet bazisinzulin, els6sorban hu-
man NPH készitmény adagolasara is. Ez utobbi
kezdbadagjaként 4-8 E adésa javasolt. Két, reg-
gel €s lefekvéskor adott ,,bazis”-inzulin adasa az
inzulinhatdsok potencidlis interferencidja folytan
nem ajanlott. Inzulinkezelés esetén a normogly-
kaemia eléréséhez sziikséges inzulinadag napi 6—7
vércukorméréssel titralhato ki, a napi inzulinigény
még tulsilyos varandésokon sem nagy (atlago-
san 12-24 E). GDM-ben csak elvétve kényszerii-
liink az 1-es tipusu diabetesben nem ritka napi
5-7-szeri human gyors hatdsa inzulin alkalmaza-
sara (ilyen esetekben feltehetéen az 1-es tipusu
diabetes kés6i manifesztalodasardl van valdjaban
s26).'7

Inzulinanal6gok adasa terhességben altalaban
nem tandcsolhatd. A kifejezett, étkezést kovetd
vércukor-emelkedési tendencia miatt ugyanis kiva-
natos minél gyakoribb étkezések alkalmazasa. Az
analog inzulinokkal végzett kezelési rendszerek-
ben a napi étkezések szokdsos szima harom, ami
esetenként jelentds postprandialis vércukor-emel-
kedést okozhat. Az analdg prandialis inzulinok ko-
ziil az aszpart és a lispro az FDA terhességi ,,B”,
a glulisin terhességi ,,C”, az analdg bazisinzulinok
kozil a levemir terhességi ,,B”, a glargin terhessé-
gi ,,C” kategorigja."” Inzulinpumpa-kezelés alkal-
mazasait GDM-ben semmilyen megfontolds nem
tamogatja. Onmagaban a terhesség nem indikacié
a pumpakezelés megkezdésére pregesztacids cu-
korbetegségben sem, de inzulinpumpan 1év6 pre-
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gesztacids cukorbetegek pumpakezelése rendezett
anyagcsere-allapot esetén folytathatd.*'7

Ajanlas 37

Gesztacids diabetes esetén a sziilést kovetéen - leg-
hamarabb a sziilés utan 6-12 héttel — az anyagcsere
ismételt vizsgdlata sziikséges (reklasszifikacio). (,A”)

A GDM késébbi diabetes fokozott kockdzatét jelzd
allapot. Fontos az anyagcsere tisztdzasa mar a szii-
1ést kovetden. A reklasszifikacio eszkoze az OGTT,
amelyet két idépontban, a 0. és a 120. percben vett
minta vércukorszintjének meghatarozasaval kell
végezni.®'"0 Az értékelés a nem-terhes allapotban
szokasos hatarértékekkel torténik. Tekintettel arra,
hogy a vordsvértestek turnovere még a sziilést ko-
vetd iddszakban is fokozott, a HbA  -érték megté-
vesztéen alacsony lehet, ezért ilyenkor a sz€nhid-
rat-anyagcsere megitélésére nem alkalmas.”

Ajanlas 38
A pregesztacios és gesztacios diabetes mellitus ke-
zelése interdiszciplinaris szakellatast és gondozast
igényel, ezért az érintett nék olyan intézetbe iranyi-
tandok, ahol a megfelel6 feltételek rendelkezésre
allnak. (,E")

A pregesztacios és gesztacios diabetes mellitus ke-
zelése team-munkat igényel, ami soran az eléz6-
ekben emlitetteken tulmenden az alabbi koriilmé-
nyekre is figyelemmel kell lenni.

Vérnyomas

Normotensiv személyeken terhességben a vérnyo-
mas kis mértékben csokken a nem-terhes allapot-
hoz képest. Terhesség soran felismert, illetve kro-
nikus hypertonids személyek kezelési célértéke
110-129 Hgmme-es systolés, illetve 65-79 Hgmm-es
diastolés érték. Az ennél alacsonyabb érték az ute-
roplacentaris keringést veszélyeztetheti.'”” Terhes-
ségben a vérnyomas kezelésére els6sorban methyl-
dopa valasztand6, ennek kiegészitésére adhatd
labetalol, diltiazem, clonidin és prazozin is. Diu-
retikumok rendszeres adasa keriilendd, mert csok-
kenti az anyai plazmavolument és karosithatja az
uteroplacentaris perfusiot.''® A potenciélisan te-
ratogén ACE-gatlok és ARB csoporti szerek nem
alkalmazhatok terhesség alatt.

Lipidértékek

A terhesség LDL-koleszterin és trigliceridszint
emelkedéssel jar, utobbi azonban 11,0 mmol/l-es
értékéig gyogyszeres kezelést nem igényel. Fami-
liaris hypercholesterinaemia fennallasakor legfel-
jebb epesav-kotd gyantdk adéasa engedhetd meg a
koleszterinszint gyogyszeres csOkkentéseként. A
>11,0 mmol/I-t meghaladé trigliceridszintel jard
allapotok gydgyszeres kezelése azonos a nem-ter-
hes allapotban kovetenddvel.'™ Bar tobb, valtozo
esetszamu kohorsz vizsgalatban az elsé trimester-
ben adott statinok teratogén hatasa nem volt meg-
erdsithetd, prospektiv-randomizalt vizsgalatok hi-
anyaban e gydgyszercsoport adasa terhességben
ellenjavallt.'s*1%

Vércukormérés, HbA, -mérés

Mind pregesztacios, mind gesztacids diabetesben
az éhomi, a pre- és a postprandialis vércukorérté-
kek szoros kovetése kivanatos. Rendszeres id6ko-
zOnként javasolt a hosszabb tava anyagcserehely-
zet ellendrzése is. A HbA, -érték tekintetében — a
hypoglykaemia-kockazat csokkentése érdekében
— a 6,0-6,5% kozotti tartomany elérésére célsze-
ri torekedni. Megengedhetd a <6,0%-o0s érték cé-
lul kitizése, ha a nem kivant vércukoresés bizto-
san elkeriilhetd és a varandds szoros ellendrzése
biztositott. Indokolt esetben <7,0%-0s HbA, -ér-
ték is elfogadhato, ha az ennél szorosabb célérték
esetén hypoglykaemiak fordulnak eld.'” Miutan
terhességben a vorosvérsejtek turnovere felgyor-
sult (az alacsonyabb félélet-id6 miatt a HbA, -ér-
ték alacsonyabb lehet a nem-terhes allapothoz ké-
pest), a HbA, -érték helyett a megel6z6 2-3 hét
atlagos vércukorszintjét tiikr6z6 szérum fruktdza-
min mérése javasolt.*'”

3.7. Vércukor-6nellenérzés cukorbetegségben

A vércukor-Onellendérzés (angol nyelvli irodalom-
ban SMBG: self-monitoring of blood glucose) je-
lentésen segiti a cukorbeteget és kezelGorvosat,
miutin az
* az aktudlis vércukorértékrdl tijékoztat kése-
delem nélkiil,
* lehet6vé teszi az éhomi (étkezés elbtti) és
postprandialis vércukor meghatarozasat,
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20. tdbldzat. A vércukor-énellenérzés céljai 1-es és 2-es tipusu diabetesben®

Specialis célok
Ehomi/étkezés el6tti és postprandialis

1-es tipusu diabetes

2-es tipusu diabetes

annak gyanuja esetén

vércukor mérése v v
Inzulindozis valtoztatasa 4 v inzulinnal kezeltek korében
. . v inzulinnal vagy szulfanilureaval kezeltek

Hypoglykaemia megel6zése v gykérében

Fokozottabb ellendrzés fizikai aktivitas, v v
interkurrens betegség esetén

Silent hypoglykaemia felismerése v hypoglykaemia-érzéketlenség esetén =
Vércukor hirtelen valtozasanak felismerése, v v

* noveli a kezelés biztonsagat a hypoglykaemia
felismerése révén,

* segitséget jelent az antidiabetikus kezelés
sziikség szerinti mddositasanak eldontésében,
ill. annak elfogadasaban,

* rendszeres hasznalat eredményeként hozz4ja-
rulhat az anyagcserehelyzet javulasahoz és a
késbi szovédmények mérsékléséhez.

A vércukor-Onellendrzés céljait 1-es és 2-es ti-

pust diabetesben a 20. tdbldzat foglalja ossze.”

A rendszeres vércukor-onellenérzést végzdk

gondozasat tovabb segiti az internetalapu, teleme-
dicinalis rendszer, amely atlagok, tendenciak, mé-
rési naplok, grafikonok, statisztikai adatok meg-
jelenitésével tdmogatja a minél jobb glykaemids
kontroll elérését.'*!

Ajanlas 39

A vércukor-6nellenérzés minden cukorbeteg sza-
mara ajanlott a diabetes-gondozas keretén beliil.
(~E")

A vércukor-6nellendrzés lehetéségének kifejlesz-
tését és fokozatos térnyerését kovetéen csak né-
hany évnek kellett eltelnie ahhoz, hogy a mod-
szer hazankban is a cukorbeteg-gondozas szerves
részévé valjon."”” A vércukor-onellendérzés segi-
ti mind az 1-es tipust, mind a 2-es tipusu diabe-
tesben szenveddket a hypoglykaemids epizdd felis-
merésében, a hyperglykaemids anyagcsere-kisiklas
idében torténd azonositasaban, az antidiabetikus
terdpia aktudlis élethelyzethez torténd igazitasa-
ban. A vércukor-Onellenérzés alapveté fontos-
sagu gesztacios diabetes esetén is (Id. 3.6. feje-
zet). Széles kort szakmai vita utdn ma ugy latjuk,

hogy a rendszeres vércukor-onellendrzés 1-es ti-
pusu és inzulinnal kezelt 2-es tipusu diabetesben
jobb anyagcserehelyzetet eredményez, ami a sz0-
védmények visszaszoritasahoz vezethet. Inzulinnal
nem kezelt 2-es tipust diabetesben a szervezett,
an. strukturalt vércukor-onellenérzés — a beteg-
oktatas részeként — szintén jobb anyagcserehely-
zetet eredményezhet.'”***1%1% Mindezek miatt a
vércukor-Onellendrzést a cukorbetegek egyre szé-
lesebb kore, gyakorlatilag minden cukorbeteg sza-
mara ajanljuk.”

Ajanlas 40

A vércukor-6nellendrzés gyakorisagat, modjat, gya-
korlati kivitelezését egyénre szabottan kell megal-
lapitani. (,A”)

A vércukor-Onellendérzés gyakorlati ajanlasa iga-
zodik a diabetes tipusahoz és a valasztott terapia-
hoz.** Fontos mérlegelendd koriilmény, hogy az
adott terapia noveli-e a hypoglykaemia kockazatat
vagy sem. Cukorbetegek gondozasa soran alapve-
té korilmény az egyéni tulajdonsagokat figyelem-
be vevd kezelési elv, amely a vércukor-6nellendr-
z€s egyénre szabott voltat is jelenti.

I-es tipust diabetes

Alaphelyzetben naponta indokolt a mérés éhom-
ra, étkezések el6tt, étkezések utan és lefekvéskor.
Tovabbi mérés indokolttd vélhat inzulinpumpa
hasznalatakor, hypoglykaemia-érzéketlenség ese-
tén, gépjarmivezetéskor, fizikai aktivitas, inter-
kurrens betegség, terhesség esetén, ill. a napi szo-
kasos életméd megvaltozasakor.”
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2-es tipusu diabetes, inzulinterdpia

* Bazis-bolus kezelési rendszer: az elv azonos az
1-es tipusu diabetesnél leirtakkal.

* Premix inzulin: alaphelyzetben ¢homi mérés
naponta, egy tovabbi mérés 1épcsézetesen val-
tozé idSpontban. Tovabbi mérések indokoltta
valnak szulfanilurea-terapia, hypoglykaemia
tiinetei, gépjarmiivezetés, fizikai aktivitds, ter-
hesség, napi szokdsos életmdd megvaltozasa,
ill. magas HbA, -érték esetén.

Bézisinzulin: alaphelyzetben éhomi vércukor
naponta, egy €étkezés utdni vércukor napon-
ta, lefekvés el6tti mérés hetente. Tovabbi mé-
rések indokolttd valnak szulfanilurea-terapia,
hypoglykaemia tiinetei, gépjarmtivezetés, fizi-
kai aktivitas, terhesség, napi szokasos életmod
megvaltozasa, ill. magas HbA  -érték esetén.

2-es tipusu diabetes, inzulinterdpia nélkdil

* Monoterapids vagy kombinacids kezelés,
amelyben szulfanilurea vagy glinid szerepel:
alaphelyzetben napi egyszeri mérés és heti
egyszeri rovid profil. Tovabbi mérések indo-
kolttd valnak hypoglykaemia tiinetei, gépjar-
muvezetés, fizikai aktivitds, terhesség, napi
szokasos életmod megvaltozasa, ill. magas
HbA, -érték esetén.

* Monoterapias vagy kombinacios kezelés szulfa-
nilurea vagy glinid nélkil: alaphelyzetben heti
egyszeri rovid profil. Tovabbi mérések indokolt-
ta valnak hypoglykaemia tiinetei, fizikai aktivi-
tas, terhesség, ill. magas HbA, -érték esetén.

. Eletm(’)d-terépia: alaphelyzetben havonta egy
rovid profil. Tovabbi mérések indokoltta val-
nak hypoglykaemia tiinetei, fizikai aktivitas,
interkurrens betegség, terhesség esetén.

Ajanlas 41

Az 1-es tipusu diabetesben szenved6 valamennyi
cukorbeteg szdmara sziikséges a rendszeres vér-
cukor-6nellenérzés, amely az intenziv konzervativ
inzulinterapia (ICT) és a pumpakezelés alapvetd
elemét képezi. (,A")

A DCCT volt az els6 tanulmany, amely felhiv-
ta a figyelmet arra, hogy 1-es tipusu cukorbeteg-
ségben szenveddk korében az intenziv konzerva-

tiv inzulinterdpia (ICT) vagy a pumpakezelés (vs.
konvenciondlis inzulinkezelés) szdmottevéen jobb
anyagcserehelyzetet biztosit, hozzdjarulva az idiilt
szovodmények kialakulasanak megakadalyozasa-
hoz, ill. progresszidjuk lassitasahoz.”> A kezelés-
nek szerves részét képezte a szisztematikusan ki-
vitelezett vércukor-onellendrzés €s a talalt értékek
alapjan tortént inzulinddzis-adaptalas. Az eredmé-
nyek megismerése (1993) dta minden 1-es tipust
cukorbeteg szamdara egyértelmien ajanlott a vér-
cukor-Onellendrzés, amely megteremtette a bete-
gek szamara az dnmenedzselés lehetdségét is.

Ajanlas 42

A 2-es tipusu diabetesben szenvedd, inzulinnal ke-
zelt cukorbetegek szamdra ajanlott a rendszeres
vércukor-onellenérzés. (,B")

A 2-es tipusu diabetesben alkalmazand6 vércu-
kor-0nellendrzés klinikai hasznossagat tobb vizs-
galat, koztik Cochrane-adatok elemzése soran ta-
nulményoztak.”'%!* Az irodalomban az ilyen
vizsgalatokban elkiilonitve analizaljak az inzulinnal
kezelt és nem kezelt 2-es tipusi cukorbetegeket.
Egyértelm(, hogy az inzulinnal kezelt 2-es tipusi
cukorbetegek profitdlnak a vércukor-dnellenérzés-
bdl, mert jobb anyagcserehelyzet és a kés6i szovad-
mények visszaszoritasa érhetd el a rendszeres vércu-
kor-6nellendrzést végzd (vs. nem végzd), inzulinnal
kezelt 2-es tipust cukorbetegek korében. 2!

Ajanlas 43

A 2-es tipusu diabetesben szenvedd, inzulinkeze-
lésben nem részesiilé cukorbetegek szamara az un.
strukturalt formaban kivitelezett vércukor-6nellen-
6rzés javasolt (,C").

Az inzulinkezelésben nem részesiil§ 2-es tipusu
cukorbetegek korében végzett vércukor-onellen-
Orzés klinikai hasznossagar6l az irodalmi &llas-
foglalas kevésbé egyontetdd.** Talalhatok a vér-
cukor-Onellendrzés hasznossagat tamogatd és azt
kétségbe vond tanulmanyok is, a tdimogatd tanul-
manyok*>224205 t5bbségben vannak. Ugyanak-
kor egyértelmi az allasfoglalas a tekintetben, hogy
a vércukor-Onellenérzés hasznossaga (anyagcsere-
kontroll javuldsa és/vagy a hypoglykaemia-koc-
kazat csokkenése) csak a strukturdlt betegokta-
tas keretén beliil valosulhat meg.*® Ez azt jelenti,
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hogy minden esetben meg kell talalni azt a mo6-
dot, amellyel a mért értékek jelentdsége a bete-
gek szamara kommunikalhat6. Csak igy remélhe-
té, hogy a rendszeres vércukor-onellenérzés nem
a mért adatok gytijtését, hanem azok hatékony fel-
hasznalasat jelenti a jobb anyagcserehelyzet eléré-
se, a hypoglykaemia elkeriilése érdekében. Az iro-
dalomban vitatott, hogy ebben a betegcsoportban
a vércukor-Onellenérzés hozzajarul-e az idilt szo-
védmények megelézéséhez, vagy sem.

Ajanlas 44

A vércukor-6nellendérzés soran megbizhatd, az ISO
15197:2013 elbirasainak megfelelé6 vércukorméré
késziilékek hasznalata javasolt. (,E”)

A vércukor-Onellendrzésre hasznalt késziilékek
pontossaga, megbizhatosdga nagy jelentdségi. A
legtjabb, 2013-ben publikalt ISO kritériumok szi-
gorodtak a kordbbi, 2003-ban kelt valtozathoz ké-
pest.??” Ma a vércukormér$ késziilékek pon-
tossaganak megallapitasahoz az ISO 15197:2013
kritériumait kell hasznélni. A kérdést azért kell
komolyan venni, mert tobb orszagban elterjedd-
ben vannak olyan késziilékek, amelyeknek eredete
bizonytalan, pontossaga kétséges, ezek hasznéla-
ta nyilvanvaléan nem preferalhat6. A szakiroda-
lomban 2010-2014 kozott legalabb 6 tanulmany
foglalkozott az elérhet6 vércukormérd késziilékek
pontossagaval, de a vizsgalt késziilékeknek csupan
14-67%-a felelt meg az ISO 15197:2013 eldirasai-
nak.*® A legdjabb, hazédnkban forgalmazott vércu-
kormérdk pontossagit mar az ISO 15197:2013 kri-
tériumai szerint allapitjak meg.”*®

Itt jegyezziikk meg, hogy noha a vércukor-On-
ellendrzésre hasznalt vércukormérd-késziilékek
mérési megbizhatésdga napjainkban sokkal jobb,
mint egy-két évtizeddel ezel6tt, a jelenleg érvé-
nyes szakmai allasfoglalas szerint a glukométer
mérési eredménye a cukorbetegség korismézésé-
re nem alkalmas, e célra a glukométerek haszna-
lata nem ajanlott.

3.8. Folyamatos szévetiglukéz-monitorozdsi
rendszer (CGMS: continuous glucose
monitoring system)

A folyamatos szovetigluk6z-monitorozasi rend-
szer (CGMS: continuous glucose monitoring sys-

tem) informdcidt szolgaltat a vércukorvaltozasok
irdnyarol, amplitidodjardl, id6tartamardl, frekven-
rek segitenek a betegnek abban, hogy megismer-
je a diéta, a mozgas, egyéb betegségek, a stressz,
a gyogyszerek vércukorszintre kifejtett hatdsat. Az
adatok segitenek abban is, hogy a beteg felismer-
je a hypo- és hyperglykaemids epizddokat, meg-
teremtve a megel6zés és a kezelés lehetdségét. A
glukézmonitorozasra alkalmas elsd, engedélyezett
eszkdz a Minimed 4ltal kifejlesztett CGMS volt,
melyet 1999-ben engedélyeztek az Egyesiilt Alla-
mokban.

A glukdzoxiddz-alapi szenzor az extracellu-
laris folyadék glukéztartalmat méri. A kapilla-
ris glukdzmeghatarozassal, a kalibralassal egyiitt
a CGMS altal mért értékek megfelelen tikro-
zik a vércukorszintet. A szenzor glukézoxidaz-ala-
pu platinaelektréda. A glukézoxidaz katalizalja a
ez elektromos aramot general. Ezt az elektromos
valtozast (aramot) kabel vezette az els§ monito-
rokba, amelyek 10 masodpercenként analizaltak
az adatokat, és az atlagértékek alapjan Otpercen-
ként megadtdk a glukézkoncentraciot. Ez napi
288 mérést jelentett, ezek megfeleld pontossagat
a beteg glukométer altal mért kapillaris vércu-
korszinttel torténd napi négy kalibraldsa biztosi-
totta. Az elsé eszkozoket 72 oOraig lehetett hasz-
nalni. A mai szenzorok mar minimalisan 168 6ras
id6tartamig alkalmasak mérésre. Az eszkozok, a
szenzorok mérete jelentdsen csokkent, a szenzo-
rok pontossaga lényegesen javult. A hasznalat so-
ran minimalis szamban fordul el§ enyhe szovad-
mény (fertdzés a besziras helyén, vérzés, kontakt
dermatitis).”**”

Az els6 rendszerek nem adtak lehetdséget
arra, hogy a CGMS altal aktudlisan mért ér-
téket megtekintse a beteg. A Guardian volt az
elsd, engedélyezett, megfelel6 pontossagl, az
aktualis vércukorértéket tikrozé ,real-time”
monitor-rendszer (RT-CGMS). A Guardian al-
kotoelemei: a szenzor, a radidfrekvencias transz-
mitter és a monitor. Az interstitialis folyadék
glukoztartalmat méré eszkdz transzmittere ra-
didfrekvencias jelként tovabbitja az informécio-
kat a monitorhoz, amely 6tpercenként ad meg
glukézértéket (24 Ora alatt 288 mérés torténik).
Az eszkOz kényelmesebb a beteg szamara, mert
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nem koti 0ssze kabel a szenzort a monitorral. A
Guardian mar lehetOséget nydjt arra, hogy a be-
teg azonnal lathassa a monitor altal mért érté-
ket. A riasztéfunkcio lehetévé teszi a beteg al-
tal nem észlelt, meg nem érzett hypoglykaemia
felismerését, kezelését és a hyperglykaemia ész-
lelését. Igaz ugyanakkor, hogy a késziilék nem a
vércukorértéket méri, hanem az interstitialis fo-
lyadék azt tikr6z6 glukdzkoncentracidjat — azaz
késlekedéssel, eltolddassal jelzi a glykaemias al-
lapotban bekovetkezd valtozasokat. Ez a fiziol6-
gias — 10-20 perces — eltolddas (,,lag fazis™) min-
den ilyen jellegli rendszert jellemzi. A rendszer
alapkovetelménye a megfeleld betegoktatds, a
beteg altali kalibralas, amely a kapillaris glukoz-
érték meghatarozasaval torténik. A hyperglykae-
mia miatti bolus inzulin beadésat, a hypogly-
kaemia miatti szénhidratbevitelt nem a szenzor
adatai, hanem a kapillaris vércukorértékek is-
meretében sziikséges elvégezni. A CGMS és RT-
CGMS nemcsak diagnosztikus, hanem edukacids
eszkoz is lehet. A rendszerek kiilondsen alkalma-
sak a korabban ki nem mutatott, meg nem érzett
hypoglykaemidk detektalasara és a késébbiekben
ezek megeldzésére.””?”

Egyes pumpak szenzor felhelyezése esetén mar
képesek a hypoglykaemia-tendencidk felismeré-
sére, ekkor az inzulinadagolas felfliggesztésére,
igy a hypoglykaemidk szama csokkenthetd. 2011-
tél elérhetd az an. iPRO CGMS, amelyet ,,pro-
fesszionalisnak™ is neveznek. Ez a rendszer elsd-
sorban diagnosztikus jellegli, a beteg nem latja
az eszkoz altal mért értékeket, nem korrigal fe-
leslegesen.

Ajanlas 45

A CGMS viélogatott esetekben javasolt a rejtett hy-
poglykaemias epizodok felismerése, megel6zése
érdekében. (,A")

A Continuous Glucose Study Group Trial volt az
elsé vizsgalat, amely bizonyitotta 1-es tipusd cu-
korbetegnél a CGMS eldnyeit. Az6ta szamos vizs-
galat kell§ evidenciaval alatdmasztotta a CGMS
hasznélatat.?'*!2!2

Hypoglykaemia-érzet hidnya és/vagy gyakori hy-
poglykaemias periddusok esetében a vércukor-6n-
ellendrzés mellett a CGMS segit a hypoglykaemi-
as epizddok azonositdsdban, megsziintetésében

(»A”). A CGMS hasznélata javasolt a 25 éves-
nél idésebb, 1-es tipusi cukorbetegek ICT keze-
Iése sordn, a modszer hozzdjarul a HbA, -érté-
kek csokkentéséhez (,,A’). Fiatalabb betegeknél
(gyermekeknél, tinédzsereknél, fiatal felndttek-
nél) ez az Osszefiiggés nem ilyen erds, a siker mér-
téke korrelal az eszkoz folyamatos hasznalataval,
az adherenciaval. Ebben a betegcsoportban keve-
sebb evidencia all rendelkezésre a HbA,, csokken-
tésére vonatkozodan (,,B”). Amennyiben a betegek
mar sikeresen hasznaltak a CGMS-t, akkor az esz-
koz tovabbi haszndlata javasolhatd 65 éves kor fe-
lett is (,,E”).

A betegek tilnyomo tobbségének ma is a gluko-
méterekkel torténd vércukor-onellenérzés a reali-
tas. A legtobb betegnél elégséges is ez a mddszer,
de a CGMS szdmos betegnél javithatja az eredmé-
nyeket, segit a masképp fel nem ismert hypogly-
kaemidk detektidldsdban és megel6zésében. A
CGMS hasznalata el6tt részletes oktatds és gya-
korlas sziikséges. Az eredmények értékeléséhez a
beteget az egészségiigyi dolgozdknak folyamato-
san edukdlni, oktatni sziikséges. Magyarorszagon
a CGMS térsadalombiztositdsi tdmogatasban je-
lenleg nem részesiil, ez is az oka annak, hogy ha-
zankban a modszer nem terjedt el eddig megfele-
16 mértékben.

3.9. Gondozds, betegoktatds
cukorbetegségben

A 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk gon-
dozasa a komplex haziorvosi ellatas keretében va-
l6sulhat meg a legeredményesebben, a szakorvosi
ellatérendszernek konzultacié céljabol elérhetd-
nek kell lennie. Helyes, ha inzulinkezelésben ré-
szesiild, ill. szovédménnyel terhelt 2-es tipusu cu-
korbetegek, valamint az 1-es tipust cukorbetegek,
ill. a terhes diabetikdk diabetes-szakambulancian
allnak gondozas alatt, szorosan egyiittmiikodve a
haziorvossal.

A cukorbetegségben szenvedd felntt egyé-
nek ellatdsdval kapcsolatos haziorvosi feladato-
kat és kompetencidkat Osszefoglald kozlemény
(A haziorvos feladatai és kompetencidi a diabe-
tes mellitus koérismézésérdl, a cukorbetegek an-
tihyperglykaemids kezelésérdél és gondozasarol
felndttkorban — Osszeallitotta Dr. Oldh llona) a
Diabetologia Hungarica 2017. évi 1. szam része-
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ként, a jelenlegi szakmai irdnyelvhez csatlakozo-
an jelenik meg.

Ajanlas 46

A cukorbetegek id6szakos, rendszeres ellen6rzése,
gondozasa a diabetes felismerésétél kezdédben
életiik végéig indokolt. (,A")

A sok id6t és egyéni torédést igényl6 feladat fel-

tételezi a jol képzett, 6nalléan (is) dolgozé dia-

betoldgiai szakapold, ill. dietetikus jelenlétét a

szakgondozast végzé munkacsoportban,?*?'* ezt

egyébként a hazai minimumfeltétel-rendszer ren-
delete eld is irja.

A cukorbeteg-gondozas célja:

* az akut tiinetek megsziintetése;

* a glykaemids kontroll javitasa;

* a beteg dnmenedzselési képességének segité-

se;

* a jo €letmindség tartds biztositasa;

* a szovédmények kialakulasanak megel6zése;

¢ a fennall6 szévédmények kezelése.

A cukorbeteg-gondozas keretében megvalosi-
tando feladatok attdl fiiggnek, hogy a beteget elsé
alkalommal latjuk-e, vagy ismételten jelenik meg
a szakrendelésen.

A diabetes felismerésekor, illetve a beteg elsé
megjelenésekor tisztazandd korilmények, ill. el-
végzendd feladatok:

* anamnézis (csaladi is, n6knél sziilészeti ese-
mények), taplalkozasi és életmodi szokasok,
foglalkozas, fizikai aktivitas, iskolai végzett-
ség, korabbi gyogyszeres kezelés tisztazasa;
teljes kord fizikalis vizsgalat: testsuly, testma-
gassag, haskorfogat, vérnyomas mérése, a lab
vizsgalata (talp, deformitasok, gombdasodas,
periférias artéridk tapintdsa, neuropathia el-
lendrzése hangvillaval), EKG készitése, BMI
meghatarozasa;
szemfenék (gyakorlott szemész altali) vizsga-
lata, tagitott pupilldk mellett;

e laboratoriumi vizsgalatok: HbA,; vércukor
éhomra és postprandialisan, szérum 0Ossz-ko-
leszterin, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin
(mérve vagy becsiilve), triglicerid, kreatinin,
eGFR, vizeletcukor és -aceton, iiledék, sziik-
ség esetén vizelettenyésztés, kvantitativ albu-
miniirités (microalbuminuria)

* a betegoktatds megkezdése;

e dietetikai tanacsadas;

az oralis antidiabetikumok alkalmazasanak el-
magyarazasa (ha aktuélis);

az inzulinterdpia bedllitasa (ha sziikséges), az
ehhez sziikséges injekcidzasi technika megta-
nitasa;

vércukor-Onellendrzés jelentdségének elma-
gyarazéasa (ha aktudlis: megtanitasa);

* dohanyzassal kapcsolatos tanacsadas;

* a rendszeres fogorvosi ellen6rzés fontossaga-
nak hangsulyozasa.

A beteg ellenérzésének (gondozasanak) gyakori-
sagat a betegség tipusa, a kezelés modja, valamint
az esetleges szovddmények jelenléte hatdrozza meg.
1-es tipust betegek esetében altaldban évi 4-6, 2-es
tipust (nem inzulinnal kezelt) beteg gondozasa so-
ran évi 2-4 alkalommal javasolt az ellendrzés.

Minden orvos-beteg talalkozaskor elvégzendd:

e az oktatas folytatasa,

e testsuly és haskorfogat mérése, BMI megha-
tarozasa,

e vérnyomasméres,

e éhomi és postprandialis vércukormérés, 6n-
ellendrzést végzd betegnél a kezelési napld
alapjan az anyagcsere-vezetés megbeszélése,

* terapiahlség értékelése, erdsitése.

Evente legaldbb egy alkalommal elvégzendd:

* teljes korid vizsgalat (mint elsé alkalommal),
kiilonos tekintettel a 1ab vizsgalatara,

* a szemfenék ellendrzése,

* teljes kord laboratériumi vizsgalat (mint els
alkalommal),

* a kezelés attekintése,

* az Onellendrzési technika ellenGrzése,

* az étrendi és taplalkozasi ismeretek attekin-
tése.

A HbA,, vizsgalata (laboratériumi méréssel)
évi 3—4 alkalommal javasolt, a kezelési célérté-
ket egyénileg kell a beteg szamara meghatarozni.
A szérum lipidek vizsgélata altalaban évente egy
alkalommal sziikséges. Koros vérzsirszinti és/vagy
antilipaemias kezelésben részesiil6 egyének eseté-
ben ennél gyakoribb vizsgalat indokolt. A vérkép
vizsgalata évente 2-3 alkalommal indokolt.

Ajanlas 47

Minden cukorbeteget a diabetes felismerésétdl
kezdve rendszeres és strukturalt edukacidban kell
részesiteni. (,B")
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A paciensedukacid a cukorbeteg-gondozas nélkii-
l6zhetetlen eleme. A diabetes dnmenedzselését
segitd edukaci6 (diabetes self-management edu-
cation - DSME) és tdmogatas (diabetes self-ma-
nagement support — DSMS) hatékonysagat a
diabetesszel kapcsolatos készségek javuldsat, a
szénhidrat-anyagcsere paramétereinek valtoza-
sat a gondozasi folyamat részeként kell értékel-
ni.*?1321217 Az edukécié betegcentrikus legyen,
figyelembe kell venni a péciens igényeit, szo-
cio-kulturalis helyzetet, iskolazottsagat. Mivel az
edukaci az anyagcserehelyzet javuldsat eredmé-
nyezi, hosszabb tavon a szovédmények kialakula-
sanak kockazatat csokkenti, indokolt, hogy e tevé-
kenységet a betegellatast finanszirozé intézmény
(biztositd) a tdmogatott tevékenységi korbe be-
vonja.

3.10. A diabetes megel6zésének lehetéségei

A két alapvet$ diabetes-tipus megel&zési lehet§sé-
gei €lesen eltérnek egymastol.

Az 1-es tipusu diabetes megelézése

Noha a csaladi anamnézisben szerepld 1-es ti-
pusd diabetes, az autoantitest (ICA, GADA,
1A-2) pozitivitasa és az intravénas glukdzra be-
kovetkezo elsd, gyors fazisu inzulinvalasz kiesé-
se eldrejelzik az 1-es tipust diabetes kialakula-
sat, jelenleg az orvostudomany nem ismer olyan
megel6zési modszert, amely hatékonyan, biz-
tonsagosan és mellékhatastol mentesen biztosi-
tana az l-es tipusu diabetes megel&zését. Nap-
jainkban — bar ismereteink egyre bdviilnek — az
1-es tipusu diabetes megel6zése nem megoldott,
azaz a klinikai gyakorlatban az 1-es tipusd dia-
betes prevencidja jelenleg nem tekinthetd reali-
tasnak.?'®2

A 2-es tipust diabetes megel6zése

A 2-es tipusu diabetest ma a szakirodalom meg-
elézhetd betegségnek tartja. ' A megel$zésé-
nek leghatékonyabb eszkoze az életmdd-terapia:
megfeleld taplalkozassal a kivanatos testsuly el-
érése €s/vagy megtartasa, valamint a rendszeres
fizikai aktivitas.”? A prevencids tevékenység a cu-
korbetegség kialakulasa vonatkozasaban nagy koc-

kazattal rendelkezd személyek felkutatasara, szi-
résére és adott esetben kezelésére iranyul. A 2-es
tipusu diabetes és kormegeldz$ allapotai vonatko-
zasaban fokozott kockazatot jelentd allapotokat a
21. tabldzat Gsszegzi.

Ajanlas 48

A 2-es tipusu diabetes és kérmegel6zé allapotai
felkutatasa céljabol kockazatalapu sztirés javasolt.
(~A")

A kockazatalapu sztirés azt jelenti, hogy elsé 1ép-
cs6ben egy egyszerd kérddivvel azonositjuk a fo-
kozott kockazatt egyéneket és laboratoriumi vér-
cukor-meghatarozast csak a fokozott kockazataak
korében végziink. Koltséghatékonysaga, egyszer(-
sége és nemzetkozileg validalt jellege miatt elsd
1épésként a FINDRISC kérdbiv (szabadon le-
tolthet: www.diabet.hu) hasznélata ajanlott,
amely jol haszndlhaté a haziorvosi gyakorlatban,
az alapellatéas szintjén is.”” A FINDRISC kérdd-
iv alapjan nagy kockazattal rendelkezd személyek
(6sszpontszam >12) esetében 75 g glukodzzal el-
iras szerinti OGTT végzendd."” Kardiovaszkularis
betegség gyanuja esetén a sziv- és érrendszer al-
lapota a sziikséges vizsgalatok elvégzésével tiszta-
zand6. A testtdomeg-index meghatarozasa mellett
a haskorfogat mérése, a vérnyomds, a lipidérté-
kek ellendrzésével egyiitt fontos a dohanyzas, tap-
lalkozasi szokasok €s €életmddi tényezdk regiszt-
ralésa is.

21. tdbldzat. A diabetes/prediabetes vonatkozdsd-
ban fokozott kockdzatot jelenté dllapotok

- Sulytébblet/elhizas (talsuly: BMI 25,0-29,9 kg/m?, elhizas: BMI
>30 kg/m? a centralis obesitas kdnnyen mérheté a haskérfogat
meghatdarozasaval — az eurdpai népességben férfiaknal >94 cm,
néknél >80 cm mindsul kdrosnak)

- Pozitiv csaladi kérel6zmény (cukorbetegség el6forduldsa a
kozeli vagy tavolabbi rokonok kézott)

« Eletkor (=45 év az eurdpai népességben nagyobb kockazatot
jelent)

« Hypertonia vagy sziv- és érrendszeri betegség a
kérel6zményben

« Mozgasszegény életmod

- Gesztacios diabetes vagy 4000 g feletti magzat sziilése a
kérel6zményben

« Bizonyos gydgyszerek (glucocorticoidok, tiazid-tipusu
diuretikumok, antipszichotikumok, interferon-alfa stb.) szedése
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A diabetes-szlirés gyakorisaga a mindenkor ha-
talyos vonatkozo jogszabalyhoz igazodik.

A gesztacios diabetesben szenveddk sziilés utani
idGszakos ellendrzése, diabetes-sziirése indokolt, a
részletek a 3.6. fejezetben lelhetdk fel.

Ajanlas 49

Prediabetes fennallasa esetén az érintett egyének-
nek életmod-terapias tanacsokat kell adni a 2-es ti-
pusu diabetes megel6zése, késleltetése érdekében.
(~A")

KellGen kivitelezett, randomizalt, kontrollalt kli-
nikai tanulmanyok kiilonb6z6 népcsoportokban
(Kina, Finnorszag, Egyesiilt Allamok) igazol-
tak, hogy életmdd-terapidval (diétaval és foko-
zott fizikai aktivitidssal) IGT-s, testsulyfelesleg-
gel rendelkez6 egyének korében a 2-es tipusu
diabetes kialakuldsa szamottevéen visszaszorit-
hat6.”?**** Az intervencié (€letmdd-terdpia)
elénye hosszu idén keresztiil, a randomizalt ta-
nulmény zéardsa utani periddusban is észlelhe-

t6.226’227’228

Ajanlas 50

Eletméd-terapia mellett a metformin adasa meg-
fontolandé prediabetesben a 2-es tipusu diabetes
visszaszoritasa érdekében. (,E")

Az irodalomban szamos gyogyszerrel folyt pre-
vencids tanulmany. IGT stadiumaban 1év6 test-
sulyfelesleggel rendelkezd egyének esetében a
2-es tipust diabetes kialakuldsanak kockézata
visszaszorithaténak bizonyult akarb6z,”’ valsar-
tan,” orlistat™ addsaval, gesztaciés diabetesben
szenveddk korében a pioglitazon bizonyult haté-
konynak.?” IFG vagy IGT stadiumaban 1év$ egyé-
nek esetében glargin adasaval csokkenthetd volt
a 2-es tipusu diabetes kialakuldsa."* Hazéankban
— az alkalmazasi el6irds alapjan — egyediil a met-
formin adhat6 prediabetesben. Adasa megfonto-
landd (életmdd-terdpia mellett) elsésorban akkor,
ha a BMI >35,0 kg/m?, ha a kor <60 év, és n6ék-
nél, ha az anamnézisben GDM szerepel. A var-
haté eredményességet (a 2-es tipusu diabetes ki-
alakulasanak kockazatcsokkenését) nagy klinikai
tanulmany igazolta.?”

VII. Javaslatok az ajanlasok alkalmazasahoz

1. Az alkalmazas feltételei a hazai
gyakorlatban

A cukorbeteg-ellatas, a cukorbeteg-gondozas a
haziorvosi tevékenység egyik alapeleme. Konzul-
taciot igényld esetekben a hdziorvos munkdjat a
diabetoldgiai szakellato-rendszer segiti. A cukor-
betegek ellatdsaban specidlis helyzetben (pl. dia-
betes €s terhesség), ill. szovédmények (szemészeti,
renalis, angiologiai, kardiologiai, neuroldgiai szo-
vOdmények) esetén a tarsszakmak képviseldi sze-
repet kapnak.

A 2-es tipusu diabetes megelézhetd betegség. A
prevencid megvalOsitasa csak tarsadalmi Osszefo-
gassal valésulhat meg, 6nmagaban az egészségiigy
szerepl6i ezzel a feladattal nem tudnak megbir-
kézni a siker reményében.

Az MDT 2011-ben kidolgozta és megjelentet-
te a Nemzeti Diabetesprogramot,™ azt a hatdsag
képviseldinek bemutatta. A Nemzeti Diabetes-

program javaslatot tett az ellatas korszerusitésé-
re, a megel6zEs gyakorlati kivitelezésére. A hato-
sdg a Nemzeti Diabetesprogrammal egyetértett,
de anyagi er6forrast nem allt médjaban mellé ren-
delni. A program sorsat ez az alapvetd koriilmény
meghatarozta.

A Nemzeti Diabetesprogram 2011 célkittizései

az alabbiak voltak:

* a nagyfokd kockazattal rendelkez6 egyének
felismerése, s koriikben a diabetes és a kardi-
ovaszkularis kockazat csokkentésének elérése;

¢ a diabetes és kockazati tényezGinek tudatosi-
tasa a lakossag korében;

* a megfeleld terapia idében torténd biztosita-
sa a szlrés soran diabetesesnek bizonyult be-
tegek szamara;

* a cukorbeteg-gondozas szakmai €s szervezeti
szinvonalanak fejlesztése;

* a cukorbetegséggel kapcsolatos kutatas tdmo-
gatasa.



Klinikai szakmai iranyelv

A cukorbeteg-gondozas szakmai és szerveze-
ti szinvonaldnak fejlesztése terén az alabbi célo-
kat tzték ki:

* a diabetoldgiai mindsités jogi helyzetének
rendezése — megoldddott a diabetoldgiai li-
cencvizsga bevezetésével,

* a cukorbeteg-ellatas finanszirozasanak feliil-
vizsgalata — permanens gond, hogy a cukor-
beteg-gondozas soran elszamolhat6 tevékeny-
ségek alacsony finanszirozasban részesiilnek,
ennek kovetkeztében 6néalléan miikodod diabe-
tologiai szakellato helyek csak veszteségesek
lehetnek (s ezért bezarnak), a kérhazi oszta-
lyok mellett miikodé ambulancidk veszteségét
az osztalyok miikodése kompenzalja, de az al-
datlan helyzet napi nézeteltérés forrasa a leg-
tobb intézetben;

a diabetoldgiai szakapol6-képzés folytonossa-

ganak biztositasa — az MDT ezt tovabbra is

végzi, szép sikerrel;

* a podiater-képzés elinditasa — 2015-ben Mis-
kolcon elindult az elsd évfolyam;

* a diabetes szakellato-rendszer tovabbi épitése

— héziorvosi szinten feltehetéen a csoportpra-

xis kiépitése jelenthet megoldast;

dietetikusok diabetoldgiai tovabbképzése — az

MDT tobb tanfolyamot szervezett;

diabetoldgiai szakapolok folyamatos tovabb-

képzése — az MDT ebben szerepet vallalt tobb
tovabbképzés keretén beliil;

* a paciensedukacié szervezeti koriilményei-
nek és finanszirozasi feltételeinek feliilvizsga-
lata — az egyik legsulyosabb gond, hogy a pa-
ciensedukaci6 (ami a betegség felismerésekor
alapvetd jelentdségu, szerepe azonban az élet-
re szOl0 betegség lefolyasanak egyes periddu-
saiban ismételten komoly hangsulyokat kap)
nem részesill finanszirozdsban (ami példat-
lan Eurépa mas orszagaihoz viszonyitva) — az
egészségiigyi szakapolok, orvosok ezen a té-
ren kifejtett tevékenysége nem alapulhat 6n-
kéntes lelkesedésen;

* a gesztacids diabetes szlirésének teljes korivé
tétele, a diabeteses terhesek felkésziilt cent-
rumban torténd elldtdsanak biztositdsa — ez
gyakorlatilag megvaldsult;

* az idilt szovédmények szlirését biztositd di-
agnosztikai eszkOztar bdvitése (nonmidria-
tikus fundusfoté telemetrikus értékelése) —

szemész kollégakkal egyiittmikddve elindult
hazankban,;

* mindségbiztositas meghonositasa — haziorvosi
praxisokban a hatdsag bevezette, de a mod-
szernek szamos hatuliit§je van;

e a cukorbetegek esélyegyenléségi elvének fo-
lyamatosan hangsulyozédsa — ezt hirdetjiik, de
miutan hirdetni kell, nyilvanvald, hogy nem
val6sul meg teljes kortien;

* az MDT kozponti oktatd, tovabbképzd és be-
tegellatd centrumanak létrehozasa — ez még
varat magara.

1.1. Elldték kompetencidja (pl. licence,
akkreditdcié stb.), kapacitdsa

A cukorbeteg-elldtds helyzete 2016-ban
Magyarorszdgon

A 2-es tipusu diabetes mellitus gondozésa alapeset-
ben a haziorvos 6nall6 betegellatasi feladatkorébe
tartozik, szakorvosi javaslatot igényl$ terapiaval-
tas sziikségessége esetén konzilium keretében kéri
meg a javaslatot. A haziorvosok munk4jat alapve-
téen neheziti, hogy erds leterheléssel dolgoznak,
a betegre forditott rendelési id6 minimalis, alta-
lanossagban csak egy kisegitd egészségiigyi dolgo-
z6t tudnak foglalkoztatni. Igy az Ujonnan felismert
2-es tipusu diabetesben oly fontos dietetikai isme-
retek atadasara megfeleld modon alig szokott sor
keriilni. Az antidiabetikumok egyre boviil§ tarha-
zabol mindossze metformin és szulfanilurea felira-
sat kezdeményezhetik, a korszer(ibb készitmények
inicializalasahoz szakorvosi javaslatot kell kérniiik
a szakellato halézattol.

Helyes, ha az 1-es tipust diabetesben szenveddk
gondozasat alapvetéen a szakellaté haldzat végzi,
a haziorvosokkal egyilittmiikodve. Indokolt, hogy
elérehaladott szovédményben szenvedd betegek
kezelése-gondozasa terén a specialistak (nefrold-
gusok eldérehaladott veseszovédmény, angiologu-
sok érszovédmény, kardiologusok akut kardiologi-
ai események, szemészek elérehaladott szemészeti
szovédmények esetén) érdemben bekapcsolddja-
nak a cukorbeteg-ellatasba. Ebben a stadiumban a
diabetoldgiai gondozas helyesen mar a szakellato
helyeken torténik. A terhes diabetikak diabetolo-
giai gondozasa ezzel a feladattal foglalkoz6 szak-
ellaté helyeken torténhet csak.
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1.2. Specidlis tdrgyi feltételek, szervezési
kérdések (gdtlé és elésegité tényezbk, és
azok megolddsa)

A diabetoldgiai szakelldté helyek rendszere
2016-ban Magyarorszdgon

Az elézményekhez tartozik, hogy az MDT sajat
kezdeményezés nyoman 1996-ban 1étrehozta a di-
abetologiai mindsitést, és nyilvantartasba kezdte
venni (akkreditalta) a diabetoldgiai szakellaté he-
lyeket. Kozel 500 kolléga (dontd tobbségben bel-
gyogyaszok, kisebb hanyadban gyermekgyogya-
szok és mas tarsszakmak képviselSi) szereztek
mindsitést. A nyilvantartott diabetoldgiai szakella-
té-helyek szama orszagosan 200-210 kozotti volt.

Jelentds valtozas kovetkezett be 2014-ben, ami-
kor a hat6sag megteremtette a diabetologiai licenc
torvényi feltételeit. A korabban diabetoldgiai mi-
ndsitést szerzettek szinte kivétel nélkiil (mintegy
500 f6) megszerezték a diabetoldgiai licencet (ez-
zel egy idében az MDT diabetolégus mindsitési
képzése, vizsgaztatidsa megszilnt).

A diabetologiai szakellaté helyek minimumfel-
tételét a hatosag rendeletben irta el mintegy 4-5
évvel ezel6tt. A szakellatd helyek nyilvantartasat,
akkreditalasat az MDT tovabbra is végzi.

A jovében a diabetoldgiai licenchez kotott te-
vékenységek meghatarozdsa az egyik szakmai fel-
adat.

1.3. Az elldtottak egészségligyi tdjékozottsdga,
szocidlis és kulturdlis kériilményei, egyéni
elvdrdsai

A cukorbetegség sikeres vagy kevésbé eredményes
ellatasa nagyban fiigg az érintett betegek életko-
ratol, iskolai végzettségétdl, szocialis koriilmé-
nyeitl. Onmagaban az életmdd-terapidnak (dié-
ta, rendszeres mozgas, sportolas, fizikai aktivitas)
is van anyagi vetiilete, a kezelésben hasznalatos
gyogyszerek arai (tdmogatottsdg mellett is) néha
gondot jelentenek az érintett betegek szamara. Az
egyénre szabott kezelés elvének megfeleléen eze-
ket a koriilményeket mindig mérlegre kell tenni.

1.4. Egyéb feltételek

Nincs.

2. Alkalmazdst segité dokumentumok listdja

L. a XI. Mellékletet!

3. A gyakorlati alkalmazds mutatdi,
auditkritériumok

Diabetesben a végkimeneteli mutaték a diabe-
tes mikro- és makrovaszkularis sz6vddményeinek
végallapotat jelentik (végstadiumu veseelégtelen-
ség, vaksag, alsd végtagi amputicio, szivinfarctus,
stroke). Miutdn kialakuldsuk altaldban tobbéves
folyamat kovetkezménye, elemzésiik csak hossza
tavon célszerd.

A koztes kimeneteli mutatok a diabetes-specifi-
kus végallapotokat megel6z6 patologias elvaltoza-
sokat jelentik, ezek kozé tartoznak a szemen ész-
lelhetd eltérések (retinopathia sulyossagi foka), a
labon megjelend elvaltozasok (pl. talpi fekély), ill.
kéros neuroldgiai vizsgélati leletek, a micro- vagy
macroalbuminuria és a szérum kreatininérték.
Koztes kimeneteli mutatoként értékelik az anyag-
cserekontroll fokat (HbA,.-érték), a hypoglykae-
mia és ketoacidosis el6fordulasi gyakorisagat, ill. a
makrovaszkularis kockazati tényezok (szérum lipi-
dek, vérnyomas, testtomeg-index, haskorfogat, ca-
rotis-falvastagsag) alakulasat.

Az el6z6ekben emlitett vég- és koztes kimene-
teli mutatok nem alkalmazhatdk az ellatds mind-
ségi indikatoraikként, miutan azok alakuldasaban
az egészségiigyi ellatds mindsége csak egy a sok
tényez6 koziil, s a kimenetelre tobb olyan koriil-
mény is hat, amelynek befolyasolasara az egészség-
iigy szerepldinek nincs hatdsa. Az ellatas mindsé-
gi indikatoraként ezért csak azok a tevékenységek
vehet6k szamba, amelyek elvégzése vagy mell6zé-
se kihat a vég- €s koztes kimeneteli mutatok ala-
kulasara.

Az alabbi indikatorok hasznalata jon szoba:

* HbA, -meghatarozis évenkénti szama (kiva-
nalom inzulinnal kezeltek korében évente 4,
inzulinnal nem kezeltek korében évente 2 mé-
rés);

* inzulinnal kezeltek korében a vércukor-Onel-
lendrzést végzdk aranya (kivdnalom: 90%);

* teljes korli laboratériumi ellendrzés (beleért-
ve az eGFR és a microalbuminuria meghata-
rozasat is) évente egyszer (kivanalom: 100%);
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» szemfenék-vizsgalat évente egyszer (kivana-
lom: 90%);

* neuropathia-vizsgalat (hangvilla) a lab
megtekintése évente egyszer (kivdnalom:
100%);

* EKG-vizsgilat évente egyszer (kivinalom:
90%);

* fizikalis vizsgilat (antropometriai paraméte-
rek), vérnyomasmérés évente egyszer (kiva-
nalom: 100%).

VIIIL. Iranyelv feliilvizsgalatanak terve

z  egészségiigyi szakmai  iranyelv-

vel kapcsolatos aktudlis szakiroda-

om ¢és hazai ellatd kornyezet nyomon
kovetéséért, a valtozasok azonositasaért és az ak-
tualizalas elvégzéséért (ha sziikséges) a Belgyo-
gyaszat, Endokrinoldgia, Diabetes €s Anyagcsere-
betegségek Szakmai Kollégium tagozata/tanicsa
felel.
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X. Fejlesztés modszere

1. Fejlesztécsoport megalakuldsa, a
fejlesztési folyamat és a feladatok
dokumentdldsdnak médja

A szakmai irdnyelv fejlesztésében a Belgydgyasza-
ti, Endokrinolégiai, Diabetes €s Anyagcsere-be-
tegségek Szakmai Kollégium tagjai, ill. az MDT
vezetdségének kijelolt tagjai vettek részt.

A szakmai irdnyelv vazlatat, a fejlesztés maod-
szerét, a kézirat elkészitésének modjat az MDT
vezetdsége a 2016. szeptember 4-én tartott veze-
téségi lilésen jovahagyta. Az elkésziilt elsé valto-
zatot a vezetOség tagjai kézhez kaptdk és jova-
hagytak.

A szakmai irdnyelv megirdsiban a szerzék az
alabbiak szerint vettek részt:

Dr. Jermendy Gyorgy: A kézirat szerkesztése,
az elsd, majd a végleges valtozat Osszeallitasa, az
alabbi szakmai fejezetek irdsa: Meghatarozasok,
Bevezetés, Diagnozis, Klasszifikacid, Az 1-es tipu-
su diabetes antihyperglykaemids kezelése, Vércu-
kor-6nellendérzés, Megeldzés.

Dr. Gadl Zsolt: Az alabbi fejezetek irasa: Mono-
génes diabetes, CGMS

Dr. Geré Ldszlo: Az alabbi fejezet irasa: Pancre-
as- és Langerhans-sziget-transzplantéacio

Dr. Hidvégi Tibor: Az alabbi fejezet irdsa: Gon-
dozas, betegoktatas

Dr. Kempler Péter: Az alabbi fejezetek irdsa: Az
1-es tipusu diabetes antihyperglykaemias kezelése,
Inzulinkezelés 2-es tipust diabetesben

Dr. Winkler Gabor: Az alabbi fejezetek frasa: Or-
vosi taplalkozasterapia, Fizikai aktivitds, Nem-in-

233. Xiang AH, Peters RK, Kjos SL, Marroquin A, Goico
J, Ochoa C, et al.: Effect of pioglitazone on pancreatic
beta-cell function and diabetes risk in Hispanic women
with prior gestational diabetes. Diabetes 2006; 55: 517-
522. doi:10.2337/diabetes.55.02.06.db05-1066

234. Barkai L, Blatniczky L, Halmos T-né, Hidvégi T,
Jermendy Gy, Kal6 Z, et al.: Nemzeti Diabetesprogram
2011 (szerk: Jermendy Gy). Diabetologia Hungarica
2011; 19(Suppl 3), 5-39.

zulintermészetd gyogyszerekkel torténd kezelés
2-es tipusu diabetesben, Diabetes és terhesség,
Sulytobblet/elhizas kezelése

Dr. Wittmann Istvdan: A kézirat els§ valtozata-
nak lektoralasa

A szakmai irdnyelv érvénybe 1épése: a hivatalos
megjelenést kovetd honap elsé napja.

A szakmai irdnyelv szoveghti valtozata a hiva-
talos megjelenéssel egy idében felkeriill az MDT
honlapjéara és az megjelenik a Diabetologia Hun-
garica 2017. évi 1. szamaként is.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Az irodalomkutatés idejének lezarasa: 2016. aug.
1.

A témakorben 1étezik folyamatosan frissitett
amerikai és eurdpai szakmai irdnyelv. Emellett
szamos orszag elkészitette sajat, a fentieken ala-
pulé nemzeti ajanlasait. A hazai szakmai irdnyelv
értelemszerien az ADA/EASD ajanldsain alap-
szik elsdsorban. Irodalomkutatas tortént a Web of
Science, Medline és PubMed adatbazisok segit-
ségével az alabbi kulcsszavak hasznalataval: dia-
betes mellitus, type 1 diabetes, type 2 diabetes,
antidiabetic treatment, oral antidiabetic drugs,
glycaemic control, care of diabetes, prevention of
diabetes, classification of diabetes, diagnosis of
diabetes, self-monitoring of blood glucose, tovab-
ba a kezelésben hasznalatos valamennyi gyogyszer
neve.
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3. Felhaszndlt bizonyitékok erésségének,
hidnyossdgainak leirdsa (kritikus értékelés,
»~bizonyiték vagy ajdnlds madtrix”),
bizonyitékok szintjének meghatdrozdsi
moédja

A felhasznalt bizonyitékokat a fejleszt§ csoport
kritikus szemmel értékelte, kitérve az adott vizs-
galat modszertanara, elemszamara, jellegére, tar-
tamara és klinikai relevancidjara. A besoroldst
(bizonyitékok szintje) ezek alapjan konszenzussal
allapitottuk meg.

XI. Melléklet

1. Alkalmazdst segité dokumentumok
1.1. Betegtdjékoztato, oktatdsi anyagok

Betegedukacional hasznosithaté honlapok:

* http://www.diabet.hu (Itt a péaciens olda-
lon megtaldlhaté a ,Teljes élet cukorbete-
gen” kiadvany és tobb, fontos betegtajékozta-
té anyag)

* http://www.diabetes.hu

http://diabforum.hu

* http://www.learningaboutdiabetes.org

* https://www.niddk.nih.gov/health-informat-
ion/health-communicationprograms/ndepPa-
ges/index

* https://www.diabeteseducator.org/about-aa-
de/media-center/press-releases/press-relea-
ses/2015/08/31/new-website-for-the-ameri-
can-association-of-diabetes-educators-is-na-
med-by-sitefinity-as-one-of-the-top-5-websi-
tes-of-the-quarter

* www.diabeteseducator.org.

* http://www.dce.org/public-resources/diabetes

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt
ellenérzé kérdéivek, adatlapok

» Jermendy Gy: Tényeken alapuld cukorbe-
teg-gondozas. Medicina Kiad6é Zrt., Buda-
pest, 2005.

4. Ajdnldsok kialakitdsdnak médszere

A végsb dontés konszenzuson alapult.

5. Véleményezés modszere

Minden vélemény kialakitasa konszenzuson alapult.

6. Fiiggetlen szakértbi véleményezés modszere

Fiiggetlen szakérté6 nem muikodott kozre.

* Fovényi J, Soltész Gy: Inzulinnal kezeltek ké-
zikdnyve. SpringMed Kiad6 Kft., Budapest,
2009.

* Baranyi E, Winkler G: A nd és a cukorbeteg-
ség. SpringMed Kiad6 Kft., Budapest, 2009.

» Somogyi A, Rosta K (szerk): Feln6ttoktatas a
cukorbetegségrdl. Medicina Kiado Kft., Buda-
pest, 2010.

* Halmos T, Kautzky L, Suba I: Mitosz vagy va-
16sdg? A metabolikus szindroma legujabb
szemlélete. Tudoméany Kiad6 Kft., Budapest,
2011.

* Winkler G, Baranyi E (szerk): Gyakorlati di-
abetologia 2010., Melania Kiad6 Kft., Buda-
pest, 2010.

» Winkler G (szerk): Diabetoldgia a héziorvo-
si gyakorlatban. SpringMed Kiad¢ Kft., Buda-
pest, 2012.

e Gerd L, Jermendy Gy: Inzulinanal6gok a klini-
kai gyakorlatban. Medicina Konyvkiad6 Zrt.,
Budapest, 2014.

» Winkler G, Jermendy Gy: Diabetes mellitus.
Gyakori kérdések — gyakorlati valaszok. Tu-
domany Kiad6 Kft, Budapest, 2015.

* Winkler G (szerk): Orvosi esettanulmanyok —
diabetoldgia. SpringMed Kiad6 Kft., Buda-
pest, 2016.

e Jermendy Gy, Winkler G: Inkretintengelyen
haté terdpia a diabetoldgiai gyakorlatban.
Medicina Koényvkiad6 Zrt., Budapest, 2016.
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1.3. Tabldzatok

1. tablazat. Az OGTT (ordlis glukdztoleran-
cia-teszt) helyes kivitelezésének kritériumai

2. tablazat. A normalis glukoztolerancia és a
szénhidratanyagcsere-zavarok diagnosztikai krité-
riumai (WHO, 2006)*

3. tablazat. A HbA, -érték kategoriai az ADA
ajanlasa’ alapjan

4. tablazat. A szénhidratanyagcsere-zavarok eti-
oldgiai klasszifikacioja (WHO, 2006)*

5. tablazat. A heveny anyagcsere-kisiklas formai
2-es tipusu diabetesben

6. tablazat. A metformin rendelésének bizton-
sagi eldirasai

7. tablazat. A 2-es tipusu diabetes vércukorcsok-
kentd kezelésének valasztasakor mérlegelendd ko-
rilmények

8. tdblazat. Az antidiabetikumok hatéstani fel-
osztasa

9. tablazat. A 2-es tipusu diabetes kezelésében
hasznalatos antidiabetikumok adasakor mérlege-
lend6 koriilmények

10. tablazat. Preferaland6 antidiabetikus terapia
2-es tipusu diabetesben

11. tablazat. A két inkretinhatasa gyogyszercso-
port fébb, klinikai vonatkozasu kiilonbségei

12. tdblazat. A rovid (prandialis) és hosszi hata-
st (nem-prandialis) GLP-1-receptoragonistak jel-
lemz6i

13. tablazat. Az elhizds konzervativ kezelése
és a stlyleadast segité muitétek kimeneti mutatdi
tobb vizsgalat*'*'>1¢ adatai alapjan

14. tablazat. Bariatriai mttétre vald alkalmassag
sebészi szempontjai'*'"™

15. tablazat. A prekoncepciondlis gondozas fel-
adatai az alapellatasban és az intenziv, interdisz-
ciplinéris szakellatasban

16. tablazat. Kezelési célértékek prekoncepcio-
nalis gondozas, illetve varanddssag idején'”

17. tablazat. A varanddssag szakmai szempon-
tok alapjan nem tanécsolt cukorbetegségben

18. tablazat. Gesztaciés diabetes mellitus
(GDM) sztirése (az MDT Terhesdiabetoldgiai
Munkacsoportja hatalyos allasfoglaldsa'”)

19. téblazat. Gesztaciés diabetes mellitus
(GDM) szempontjabdl fokozott kockazatd egyé-
nek

20. tablazat. A vércukor-Onellendrzés céljai 1-es
és 2-es tipust diabetesben™

21. tablazat. A diabetes/prediabetes vonatkoza-
saban fokozott kockazatot jelentd allapotok

1.4. Algoritmusok

3. dbra. Szakmailag megalapozott terdpids 1épé-
sek az Ujonnan felismert 2-es tipusa diabetes mel-
litus kezelésekor

4. abra. Szakmailag megalapozott terdpids 1épé-
sek a 2-es tipusu diabetes mellitus évekre elnyuld
korlefolyasa soran

6. abra. Az inzulinterdpia intenzifikdlasa 2-es
tipusa diabetesben (kiindulasi helyzet: bazisinzu-
lin-teréapia)

1.5. Egyéb dokumentumok

1. dbra. A hyperglykaemia kezelési szigorisaga-
nak megitélését segité dontéshozatali elemek ab-
razoldsa (Forras: Inzucchi et al.: Diabetes Care
2015; 38[1]: 140-149.)

2. abra. A glukdzanyagcsere rendellenessé-
gei: tipusok és stadiumok (Forras: Diabetes Care
2011; 34[Suppl.1])

5. abra. Antidiabetikumok alkalmazasi lehetd-
sége idiilt vesebetegség, csokkent vesefunkcio ese-
tén (Forras: Canadian Diabetes Association Clin-
ical Practice Guidelines Expert Committee: Can J
Diabetes 2015; 39: 250-252.)
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