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. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb
felhasznalok dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kbrnyezetben. A szisztematikus



moadszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok
altal igazoltan, javitjak az ellatas min&ségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szint(i tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi ellatérendszer sajatsagainak egyiittes
figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges mdédon fogalmazza meg az
ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanldsai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,
nem pétolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben
dokumentdltan el lehet térni.

1. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor:
Diabetes mellitus (cukorbetegség; 1-es tipusu diabetes, 2-es tipusu diabetes, egyéb specialis tipusu
diabetes, gesztacids diabetes)

Ellatasi folyamat szakasza(i):  Szlirés, diagnosztika, terapia, gondozas, megelSzés
Erintett ellatottak kore:  Feln&ttkorban (>18 év) diabetes mellitusban szenvedd betegek
Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0100 belgydgydszat
0105 nephrolégia
0113 endokrinoldgia
0123 diabetoldgia
0400 szlilészet-n6gydgyaszat
5000 orvosi laboratériumi diagnosztika
6301 haziorvosi ellatas
Egyéb specifikacié: nincs
IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak
1.1. A diabetes mellitus definicidja

A diabetes mellitus (cukorbetegség, cukorbaj) olyan anyagcsere-betegség, amelynek kdzpontjaban
a szénhidrat-anyagcsere zavara all, de a kérfolyamat kovetkezményesen érinti a zsir- és a fehérje-
anyagcserét is. A cukorbetegség alapvet6 oka az inzulin viszonylagos vagy teljes hianya, ill. az
inzulinhatds elmaradasa. Bizonyos korilmények kozott mindkét eltérés egytttesen fordulhat elS. A
cukorbaj okozta patofizioldgiai eltérések szamos szerv m(ikodését karosithatjak. A cukorbetegségnek
ismeretesek heveny és idiilt (micro- és macroangiopathias) szovédményei. A diabetes és
szovédményeinek kezelése nagy terhet jelent a betegnek és a tarsadalomnak egyarant.



A diabetes mellitus elnevezés — amely szdszerinti forditasban édes (mellitus), bé vizelést (diabinein
= tulcsordulas) jelent — arra a tlinetre utal, hogy a vizeletben cukor jelenhet meg. A diabetes mellitus
diagndzisanak jelenlegi kritériumait 1999-ben kozolte az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO), majd
annak megujitadsat 2006-ban tették kozzé [1, 2]. Magyarorszagon is ezt az ajanlast kovetjik. A
cukorbetegség csak latszolag egységes korkép, a szamos tipus besoroldsa, rendszerezése, azaz a
diabetes mellitus szindréma felosztdsa ugyanebben az ajadnlasban taldlhaté meg. A cukorbetegség
klinikai tiinetei nagyban fliggenek attdl, hogy milyen tipusu diabetesrdl van szé.

1.2. Az egyénre szabott, individualizalt kezelési elv — a kezelési célérték fogalma

Az egyénre szabott, individualizalt kezelés elve elGszor kell6 hangsullyal ADA/EASD 2012. évi
szakmai allasfoglaldsaban jelent meg [3], a 2015. évi meguijitott valtozat az elvet minimalis
modositassal atvette [4]. A betegkdzpontd megkozelités azt jelenti, hogy a terdpia megvalasztaskor
maximadlisan tekintettel kell lenni az adott beteg egyedi kérilményeire, tulajdonsagaira. A
betegkdzpontu megkozelitésbdl adddik, hogy a kijelolt kezelési célértéket individudlisan kell
meghatdrozni, fenn lehet tartani a korabban sokat hangoztatott glykaemias kezelés célértéket
(HbAlc <7,0%) altalanos célként, de arra alkalmas betegnél a kezelési cél lehet ennél szigorubb
(alacsonyabb HbA1c-érték), ill. id6sebb, szov6dményekben vagy tarsbetegségekben szenvedd,
rovidebb vérhaté élettartammal rendelkezék esetén sokkal engedékenyebb is (olykor a 8,0% feletti
HbAlc-célérték is elfogadhatd). gy helyesebb glykaemids kezelési célérték (HbAlc <7,0%) helyett
kezelési céltartomanyrdl (HbAlc 6,0-8,0%) beszélni. A vércukorcsdkkentd terapia megvalasztdsakor —
mérlegelve a beteg egyéni tulajdonsagait, kérését — lehetiink szigordbbak vagy kicsit
engedékenyebbek (1. dbra), s minden esetben a valasztandd gydgyszer elényeit és alkalmazasanak
kockazatat kell mérlegelniink, miel6tt a dontést — a beteggel egylitt — meghozzuk.
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1. dbra. A hyperglykaemia kezelési szigoriusaganak megitélését segit6é dontéshozatali elemek

abrazolasa.

Egy adott korilménnyel kapcsolatos komolyabb aggalyt a lejt6 magassaganak emelkedése jelzi.
Eszerint a balra taldlhato korilmények esetén szigorubb eréfeszitések megengedheték az

alacsonyabb HbA1c elérése érdekében, a jobb oldaliak esetén a kevésbé szigoru célértékek
javasolhaték. Ahol lehetséges, az ilyen dontéseket a beteggel egyiitt kell meghozni, a preferenciaik,
igényeik és értékeik szerint. A ,,skala” célja nem a merev alkalmazasra vald buzditds, hanem a klinikai

dontés segitése.

(Forrds: Inzucchi et al: Diabetes Care 2015; 38 (1): 140-149.)

2. Roviditések

AACE: Amerikai Klinikai Endokrinologusok Tarsasaga (American Association of Clinical

Endocrinologists)
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ACE: Amerikai Endokrinoldgiai Kollégium (American College of Endocrinology)

ADA: Amerikai Diabetes Tarsasag (Amercian Diabetes Association)

BMI: testtdmeg-index (body mass index)

BOT: bazis inzulinnal kiegészitett ordlis kezelés (basal insulin supplemented oral treatment)

BPD+DS:
duodenum szajaztatdssal 6sszekotott biliopancreatikus duodenum diversio (biliopancreatic
duodenum diversion et duodenal switch)

CDA: Kanadai Diabetes Tarsasag (Canadian Diabetes Association)

CGMS: folyamatos szoévetiglukdz-monitorozasi rendszer (continuous glucose  monitoring system)
DCCT: Diabetes Control and Complications Trial

DPA: docosapenténsav (docosa penthenic acid)

DPP: dipeptidilpeptidaz

EASD: Eurdpai Diabetes Tarsasag (European Association for the Study of Diabetes)

eGFR: Dbecsilt (estimated) GFR (glomerularis filtraciés rata)

EPA: eicosapenténsav (eicosa penthenic acid)

EPO: erythropoetin

ESC: Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag (European Society of Cardiology)

FDA (US): (US) Food and Drug Administration (amerikai gydgyszer- és élelmiszerellenérzé hatésag)
FSA: telitett zsirsav (saturated fatty acid)

GCK: glukokinaz

GDM: gesztacios diabetes mellitus

GFR: glomerularis filtracios rata

GLP-1: glukagonszer(i peptid-1

GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonistak

GYEMSZI: Gydgyszerészeti és Egészségligyi MinGség- és Szervezetfejlesztési Intézet

HbAlc: hemoglobin Alc

hsCRP: nagy szenzitivitasu C-reaktiv protein (high sensitivity C-reactive protein)

ICT: intenziv konzervativ inzulinterapia



IDF: Nemzetkozi Diabetes Szovetség (International Diabetes Federation)

IFG: emelkedett éhomi vércukor (impaired fasting glycaemia)

IGT: csokkent glukéztolerancia (impaired glucose tolerance)

IMT: intenziv keverék (inzulin) terapia (intensive mixture therapy)

ISO: Nemzetkozi Szabvanylgyi Szervezet (International Organization for Standardization)

LADA: lassu kialakuldast autoimmun diabetes a felngttkorban (latent autoimmune diabetes in
adults)

LAGB: laparoscopos gyomorsziikités (laparoscopic gastric bandage)

MDT: Magyar Diabetes Tarsasag

MIDD: anyai agon 6rokl6dé diabetes és sliketség (Maternally Inherited Diabetes and Deafness)
MNT: orvosi taplalkozasterapia (medical nutrition therapy)

MODY: felndttkori cukorbetegség fiatalkorban (maturity onset diabetes of the young)
MUFA: egyszeresen telitetlen zsirsav (monounsaturated fatty acid)

NPH inzulin:  Neutralis Protamin Hagedorn inzulin

OAD: oridlis antidiabetikum

OBDK: Orszagos Betegjogi, Ellatottjogi, Gyermekjogi és Dokumentacids Kézpont

OEP: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

OGTT: oralis glukdztolerancia teszt

PPAR: peroxisoma proliferaciét aktivald receptor

PPT: prandidlis premix terdpia (prandial premix therapy)

PUFA: tobbszorosen telitetlen zsirsav (polyunsaturated fatty acid)

RYGB: Roux-Y gyomor bypass (Roux-en-Y gastric bypass)

SFA: telitett zsirsav (saturated fatty acid)

SGLT: natrium-glukdz kotranszporter

UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes Study

WHO: Egészségigyi Vilagszervezet (World Health Organization)

3. Bizonyitékok szintje



A szakmai iranyelv ezen a téren az ADA (Amerikai Diabetes Tarsasag) évek 6ta hasznalt, legutdbb
2016-ban kozzétett rendszerén nyugszik [5].

l. szint

Egyértelm, dltaldanosithaté bizonyiték randomizalt kontrollalt, megfelelGen tervezett és vezetett
klinikai tanulmanyokbdl, mint pl.

— multicentrikus tanulmanybdl szarmazé bizonyiték
— metaanalizisb6l szarmazo bizonyiték, amely magdba foglalja a tanulmanyok mingsitését is

Tamogaté jellegl bizonyitékok kell6en kivitelezett, randomizalt, kontrollalt, megfeleld statisztikai
erével rendelkezé vizsgdlatokbdl, pl.

— kellGen kivitelezett, egy vagy tobb intézetben végzett vizsgalatbdl szarmazd bizonyiték

— metaanalizisbdl szdrmazd bizonyiték, amely magaba foglalja a tanulmanyok mind&sitését is
Il. szint

Tamogaté jellegl bizonyiték kell6en kivitelezett kohorsz-tanulmanyokbdl, mint pl.

— kellGen kivitelezett, prospektiv jellegd, vizsgalatbdl vagy regiszterbdl szarmazd bizonyiték
— kell&en kivitelezett, metaanalizisbdl vagy kohorsz-vizsgalatokbdl szarmazé bizonyiték
Tamogato jelleg(i bizonyiték kell6en kivitelezett eset-kontroll tanulmanyokbdl

ll. szint

Tamogato bizonyiték gyengén kivitelezett vagy kontroll nélkili tanulmdanyokbdl, mint pl.

bizonyiték randomizalt klinikai tanulmanyokbdl, amelyek esetében egy vagy tobb nagyobb, ill. harom
vagy tobb kisebb mddszertani gyengeséghdl adéddan az eredmények megbizhatdsaga kétséges

bizonyiték obszervacios jellegli vizsgalatbdl, ahol a befolyasolas lehet&sége nagy (pl: torténelmi
kontrollt haszndlé eset-kontroll vizsgalatok)

— bizonyiték esetkozlésbdl vagy néhany esetet feldlel§ tanulmanybdl
Az ajanlast tamogatd bizonyiték ellentmondasos.
IV. szint
Szakért6i konszenzus vagy klinikai tapasztalat
4. Ajanlasok rangsorolasa

”
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Az ajanlas |. szint{ bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozas el6nyével kapcsolatban
altaldnos a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas hatékony, hatasos, el6nyos, ezért az
javasolt.

4
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Az ajanlas Il. szint{ bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban a
kisebb a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas el6nyét, hatékonysagat kevesebb bizonyiték
tdmasztja ald. A terapia vagy beavatkozdas adhaté, alkalmazhaté.

"
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Az ajanlas lll. szintd bizonyitékon nyugszik. A terapia vagy beavatkozas el6nyével kapcsolatban a
szakmai egyetértés nem teljesen egyontetd. A terapia vagy beavatkozas elényét, hatékonysagat
szerény bizonyiték tdmasztja ald. A terapia vagy beavatkozas szdba jon, mérlegelheté.

”
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Csak szakértGi allasfoglalas (expert opinion), klinikai tapasztalat all rendelkezésre (IV. szint(
bizonyiték). A terdpia, beavatkozas szdba jon. Az aktudlis gyakorlat a kés6bbiekben valtozhat az Gjabb
bizonyitékok fényében.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontéshozatalnak csak egy komponensét jelenti. A klinikus
mindig egy adott beteget, s nem betegcsoportot kezel. A beteg egyedi sajatossagai (tarsuld
betegségek, életkor, varhatd élettartam, iskolazottsagi szint, mozgaskorlatozottsag, és
mindenekfelett a beteg kivansaga) olyan korilmények, amelyek az ajanlasokban megfogalmazott
kezelési céloktdl és terapids stratégiatdl valo eltéréshez vezethetnek.

A szakmai iranyelvek dént6en a tényeken alapuld orvostudomany (evidence-based medicine)
eredményein alapulnak. A tényeken alapulé orvostudomany szdmos értékes adattal bévitette
ismereteinket az elmult két-harom évtizedben. A diabetoldgiai tevékenység egyik alapvetd tényét, a
jo anyagcsere-kontroll szov6dményeket megel6z6, ill. azok progresszidjat lassitd hatdsat ma mar
nemcsak véleményként, hanem tényként kezeljik, miutan azt 1-es tipusu diabetesben a DCCT, 2-es
tipusu diabetesben pedig a UKPDS eredményei igazoltak. Ezeknek a vizsgalatoknak késGi
utankovetési eredményeibdl ismertik meg a metabolikus memadria fogalmat, amelyet ma mar
szélesebb kontextusban vaszkularis memadriaként is emlithetiink. Az anyagcsere-helyzet és a 2-es
tipusu diabetes makrovaszkularis szovédményeinek alakuldsa terén Gjabb klinikai vizsgalatok
(ADVANCE, ACCORD, VADT, ORIGIN, HEART2D) eredményei bévitették ismereteinket, tobb
vizsgalatnak utankovetése is ismertté valt (ADVANCE-ON, ACCORDION). A STENO-2 vizsgalat a 2-es
tipusu diabetes intenziv, multifaktoridlis kezelésének el6nyét dokumentdlta a standard kezeléssel
szemben. Szamos vizsgalat nyoman tudjuk ma, hogy a diabeteshez tarsulé hypertonia kezelésében
kiemelt jelent&sége van az ACE-gatldknak (HOPE, MICRO-HOPE), ill. 2-es tipusu diabetesben a
nephropathidhoz csatlakozé hypertonia kezelésében az ARB-nek (IRMA, RENAAL, IDNT, NESTOR). A
2-es tipusu diabetest ma megel6zhetd betegségként tartjuk szamon, tébb vizsgalat (STOP-NIDDM,
DPP, FDPS, DREAM, ACT-NOW, PIPOD, TRIPOD) eredményei alapjan. A vércukor-onellenérzés
fontossagat 2-es tipusu diabetesben tébb tanulmdany (ROSSO, SHEP) igazolta. A statinok adasa 2-es
tipusu diabetesben ma mar szinte kivétel nélkil kotelezé, mert ennek elényét tobb tanulmany
(ACCORD, CARDS) bizonyitotta.



Szamos gyégyszer a napi kezelési gyakorlatban elfoglalt helyét annak kdszonheti, hogy el6nyét
randomizalt, kontrollalt klinikai tanulmanyban igazolni lehetett (pl. pioglitazon: PROACTIVE,
alfaliponsav: ALADIN). Ugyanigy, randomizalt kontrollalt tanulmanyok eredményei szerint, egyes vélt
elénydk szerény vagy hidnyzé bizonyitéka alapjan a kezelés nem valt a mindennapi gyakorlat kdtelezé
részévé (fenofibrat a kardiovaszkularis szov6dmények csokkentése érdekében: FIELD, ACCORD), ill.
randomizalt, kontrollcsoport vizsgalatok metaanalizise nyoman készitmény felfliggesztésére, majd
kivonasara is kerlt sor (rosiglitazon).

Napjaink jellegzetessége, hogy a forgalomba keriil6 Uj antidiabetikumokkal kapcsolatban
randomizalt, kontrollalt klinikai tanulmanyokon alapulé komplex vizsgalatsorozatot terveznek, ill.
végeznek, s ez alapozza meg az Uj gydgyszer regisztralasat (pl. liraglutid: LEAD, exenatid QW:
DURATION, lixisenatid: GET GOAL, dulaglutid: AWARD).

A diabetoldgiai gyégyszerek befogaddsdval kapcsolatban néhany éve Uj hatdségi elGirasként jelent
meg, hogy a készitmények kardiovaszkularis biztonsagossagarol megfelelGen tervezett,
kontrollcsoportos vizsgdlatot kell végezni. Az inkretintengelyen hato készitményekkel kapcsolatban
2016-ig harom vizsgalat eredménye valt ismertté (saxagliptin: SAVOR, alogliptin: EXAMINE,
sitagliptin: TECOS), a GLP-I-mimetikumok kozil kett6 fejez6dott be (lixisenatid: ELIXA, liraglutid:
LEADER), s mar megismerhettik az els6 SGLT-2-gatlé készitménnyel folytatott vizsgalat eredményét
is (empagliflozin: EMPA-REG OUTCOME).

Az antidiabetikumok és a daganatos betegségek kockazata napjaink egyik éget6 kérdése. A
tisztanlatashoz nyilvanvaldan olyan klinikai vizsgalatok is sziikségesek, amelyek megfelelnek a
tényeken alapuld orvostudomany elveinek. Tobb év telt el addig, amig a glargin és a daganatos
betegségek kozotti esetleges 6sszefliggés megnyugtatdan tisztdzédott (nem igazolddott).
Napjainkban ugyanez a kérdés most kezd nyugvépontra jutni az inkretintengelyen haté
készitményekkel, ill. a pioglitazonnal kapcsolatban (nem igazolhato fokozott kockazat).

A fenti példak a teljesség igénye nélkiil szemléltetik, hogy a tényeken alapuld orvostudomany szamos
vonatkozasban megtermékenyitette, szilard alapokra helyezte az orvoslast [6], kbzte a diabetoldgiai
betegellatast. Ugyanakkor tudnunk kell arrdl is, hogy a tényeken alapulé orvostudomanynak vannak
sajatossagai (arnyoldalai) is [7, 8], s ezekre is tekintettel kell lennlink akkor, amikor egy gyégyszerrdl
vagy eljarasrol véleményt formalunk. Osszefoglalva, az aldbbiakat érdemes szem el6tt tartani:

— A tényeken alapuld orvostudomany nélkil az orvosi tevékenység helyessége, indokoltsaga
bizonytalanabb lenne.

— A randomizalt, kontrollalt klinikai tanulmanyokat és a metaanaliziseket eredetiben célszer(
tanulmanyozni, nem elégséges széréanyagokbdl tdjékozddni.

— Az eredmeényeket kritikus szemmel kell értékelni.

— Nem lehet minden orvosi beavatkozas vagy gydgymadd létjogosultsagat randomizalt, kontrollalt
klinikai vizsgdlattal aldtdmasztani.

— A betegek ellatasa sordn a betegség patofizioldgiai alapjainak ismerete alapvetGen sziikséges,
ennek jelentGségét a tényeken alapuld orvostudomany eredményei sem halvanyithatjak el.



— A szakmai irdnyelv sohasem egy adott betegre vonatkozd, mérlegelés nélkil alkalmazandé
Utmutatds. A beteg egyéni tulajdonsagaira mindig tekintettel kell lenni, s a szakmai irdnyelvt6l adott
esetben — megfelelS indok alapjan és dokumentdlt mdédon — el is lehet térni.

— Orvosi dontés el6tt az dsszes kortilmény mérlegelése sziikséges, a mérlegelés korébe mindig bele
kell vonni az adott kérdéssel kapcsolatban rendelkezésre all6 bizonyitékokat és az adott
beteg/betegség egyedi tulajdonsagait/jellegzetességeit is.

— A tényeken alapulé orvostudomany fokozatos térnyerése sohasem iktathatja ki a gondos orvosi
mérlegelés sziikségességét.

Az egyes ajanlasok irodalmi hatterét az adott alfejezetben feltlintetett forrasok képezik.
V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavadlasztas indoklasa
A témakoér hazai helyzete

A diabetes mellitus a XXI. szazad elejének egyik legjelent6sebb népegészségligyi problémajava valt és
el6kel6 helyet foglal el a nem fert6z6 un. ,civilizaciés” betegségek soraban. Az International Diabetes
Federation (IDF) mérvadé becslése szerint a 2015-ben 415 milliéra tartott cukorbetegszam (a 20-79
éves egyének korében) 2040-re varhatdan 642 milliora emelkedik (a prevalencia 8,8%-rol 10,4%-ra
nd) [9]. Erdekesség, hogy az IDF hasonlé jellegl kdzlése 2011-ben vildggméretekben 366 millidra
tartott cukorbetegrél tett emlitést, s a 2030-ra becsiilt betegszamot 551 millioban adtak meg [10].
Egyel6re napjainkra az jellemzd, hogy egy adott évre el6rebecsiilt 6ssz-betegszamot végill mindig
meghaladja a betegszam késGbbi, tényleges alakulasa.

Magyarorszagon a feln6ttkorban el6forduld cukorbetegség gyakorisagardl — kbzponti regiszter
hidnydban — pontos adatokkal nem rendelkeziink. A térséglink kilféldi adatait, a viligméreti trendet
tekintve hazdnkban az ismert cukorbetegség gyakorisdgat sokaig 6,0—-7,0%-ra becsiiltiik, a
cukorbeteg-populacion beliil a donté hanyadnal (90%-ot meghaladd tobbségnél) 2-es tipusu
diabetest feltételezve. Egy hazai, 2010-ben publikalt reprezentativ szlir6vizsgalat eredményei alapjan
a 20-69 év kozotti populacidban a diabetes el6forduldsa 8,65% volt, ami a teljes 20—-69 éves
populacidra vetitve 7,47%-os sulyozott el6fordulasi gyakorisdgot jelentett [11]. Az IDF Atlas 2014-ben
a cukorbetegek prevalencidjat Magyarorszdgon a 20—79 év kozotti populdciéban 7,51%-ban adta meg
[12]. Az OEP adatbazis-elemzésén alapulé [13] legijabb hazai kdzlés a nyilvantartott,
antidiabetikumot szedd, ismert 2-es tipusu cukorbetegségben szenved6k szamat 2014-ben 727 000-
nek talalta (teljes lakossagra vonatkoztatott gyakorisag 7,3%) [14]. A standardizalt prevalencia kozel
masfél évtized alatt 4,2%-rdl 6,4%-ra n6tt, ezek a szdmadatok jol illeszkednek a korabbi becslésekhez,
ill. az emlitett reprezentativ sz(irés eredményéhez.

A nem ismert diabetes és kdrmegel6z6 allapotainak (IFG/IGT) eléfordulési gyakorisagardl a Magyar
Diabetes Tarsasag altal szervezett, kockdzatalapuld szlirés eredményei tuddsitanak [15]. A feln6tt
egyének korében, haziorvosok bevonasaval 2010-2011-ben végzett szlirés elsé fazisaban a
nemzetkozileg validalt FINDRISC kérdGiv magyar valtozatanak kitoltésére kerilt sor, masodik
fazisaban pedig a ?12 pontértékekkel rendelkez6k kbrében oralis glukdzterhelés (OGTT) tortént. A
szlirGvizsgalatban 70 432 felnétt, haziorvosi rendelSben barmely okbdl megjelent személy vett részt.



Feldolgozasra 68 476 kérdGiv bizonyult alkalmasnak, a kérdGivek kézott 28 077 (41%) volt ?12
pontértékd. ElGiras szerinti OGTT 22.846 esetben tortént, e csoportban 3 217 f6 (14,08%) esetében
IFG, 5 663 esetben (24,77%) IGT, 1 750 esetben (7,66%) manifeszt, de a szlirés idGpontjaig nem
ismert diabetes mellitus volt kérismézhet8. Osszességében véve az OGTT eredményével rendelkez8k
kozott 46,53%-ban diabetes mellitus, vagy kdrmegel6z6 allapota (IGT, IFG) volt megallapithato.

Az ismert 2-es tipusu cukorbetegség prevalencia-névekedése eléggé altalanos jelenség [16, 17], ez
altaldnossagban a varhatdé élettartam emelkedésével, a lakossag eloregedésével all 6sszefliggésben.
Hazankban a varhato élettartam az utobbi években értékelhet6en novekedett [18], az utdbbi kozel
két évtized hazai epidemioldgiai torténései a krénikus nem-fert6z6 betegségek progresszidjanak
késleltetésével és az elhaldlozas id6pontjanak posztponaldsaval jellemezhet6 [19]. A mar emlitett
hazai OEP-adatbdzis-elemzésben a 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk 60 év felettiek aranya
2011-ben a teljes lakossag hasonld életkori tartomanyanak 20%-at tette ki, ami azt jelenti, hogy
ebben az életkorban minden 6todik feln6tt egyén ismert mddon 2-es tipusu diabetesben szenved
[14].

Napjaink jellegzetes gondja, hogy a 2-es tipusu diabetes manifesztacidja egyre fiatalabb életkor felé
tolddik el [20]. Ezzel 6sszefliggésben Uj, kordbban nem észlelt diabetes-tipus, a gyermek- és ifjukori 2-
es tipusu cukorbetegség észlelése mar hazankban sem szamit ritkasagnak [21].

A 2-es tipusu diabetest megel6z6 glukdzintolerancia-stadiumok (IGT, IFG) gyakorisagardl hazankban
kevés adattal rendelkezlink. A hazai reprezentativ szlrés [11] eredményei alapjan a 20—69 éves
populdcidban az IFG gyakorisaga 4,88%-nak (sulyozott gyakorisag 4,39%) adddott (a vizsgdlat éhomi
vércukorérték meghatarozasan alapult, igy az IGT el6forduldsardl adat nem volt nyerhetd).
Sz(irévizsgalatok altalanos tapasztalata szerint minden ismert cukorbetegre egy fel nem ismert
diabetesben szenvedé egyén esik. Az IDF Atlas 2015-ben ugy foglalt allast, hogy felnéttkorban a
diabetes-esetek kb. 50%-a nem ismert, nem diagnosztizalt [9]. Ha ezeket az adatokat tekintjik, akkor
hazankban kb. masfél-kétmillié ember szenved ismert vagy ismeretlen mddon diabetesben, ill.
kérmegel6z6 allapotaiban.

Az 1-es tipusu diabetes incidencidja napjainkban vildgméretekben névekszik, bar a 2-es tipusu
diabeteshez viszonyitva a ndvekedés liteme szerényebb, mert az 1-es tipusu diabetes incidencia-
emelkedése atlagosan csak évi 3%-ra tehet6. A Magyar Gyermekdiabetes Regiszter kozel 30 évre
visszanyulé adatokkal rendelkezik, adatai a 0—14 éves populadcidban eléforduld, 18 megyére kiterjedd
1-es tipusu diabetesre vonatkoznak. E regiszter adatai szerint az 1-es tipusu diabetes incidencia-
novekedése hazankban 1978-2002 kodzott atlagosan évi 5,1% volt. Az 1989-2009 kozétti periddusban
3432 U] esetet regisztraltak, az incidencia az 1989-ben talalt 7,7/100.000/év-r6l 20 év alatt
18,2/100.000/év-re névekedett. A regiszter 2010-t6l az egész orszagra kiterjed. Eszerint a legutdbbi,
2011-es incidencia 20 eset/100.000 gyermeklakos/év volt. Ez 1,6 ezrelékes prevalencidnak felel meg,
azaz Magyarorszagon minden hatszazadik, 15 évnél fiatalabb gyermek diabetesben szenved [22, 23,
24].

Napjaink ujabb felismerése, hogy 2-es tipusu diabetes klinikai képében megjelenhet a lassu
kialakulasu felnéttkori autoimmun diabetes (LADA) is, amelyet a diagnosztikus lehetGségek
bévilésével egyre gyakrabban kérisméznek [25]. A LADA prevalenciaja a 2-es tipusnak
kdrismézetteken belll a UKPDS adatai alapjan kb. 10%-ra tehet6, egyes felmérések alapjan a hazai
gyakorisag a 2-es tipusunak tartott cukorbetegek kdrében hasonlé nagysagrendu lehet [26].



A témavadlasztas indoka

Az epidemioldgiai adatok alapjan nyilvanvald, hogy hazankban a cukorbetegség népbetegség-
jelleglinek tekinthetd. A betegek nagy szama, az idiilt szévédmények el6fordulasa jelentés terhet
jelent az érintett egyéneknek és a teljes egészségligyi ellatdé haldzatnak. A szakmai iranyelv
kiadasanak indokat képezi ugyanakkor az is, hogy a terdpias lehetGségek az évek folyamadn jelentsen
béviiltek, a gydgyszerkutatds és -fejlesztés kilondsen napjainkban intenziv és eredményes. Szdmos Uj
készitménnyel béviilt a terdpids paletta az elmult néhany évben, amelyeknek helyét a kezelési
rendszerben nemzetkdzi szinten is szakmai allasfoglaldsok jelolik ki. Indokolt hazankban is a terapias
lehetdségeket attekinteni, s kijeldlni a tényeken alapuld orvostudomany elve szerint az adott
készitményeknek a terapias rendszerben elfoglalt helyét.

A cukorbetegség kezelése terén az inzulin felfedezése a XX. szazad egyik legjelentésebb
orvostudomanyi attorése volt: a kordbban haldlos kimenetel(, mai nevezéktan szerint 1-es tipusu
cukorbetegségben szenved6 egyének élete megmenthetévé valt. Az elmdlt kilenc és fél évtizedben az
inzulinkutatas hatalmas ivet futott be, a harmincas években megjelent az NPH-inzulin, az 50-es
években pedig a Lente-inzulin. A 80-as éveket a nagyfokban tisztitott, monokomponens (MC) sertés
inzulinok elterjedése jellemezte, mig a 90-es évek elején a human inzulin (HM) teljes térhéditasa
kovetkezett be. A kovetkez6 fejlesztési lépcsé nyoman az inzulinanalogok kilonb6zd képviseldi (gyors
hatdsu, hosszu hatdsu, ill. bifazisos készitmények) valtak elérhetévé. Az utdbbi 1-2 évben az
ellatasban mar rendelkezésre all az elsé biohasonlé inzulin (bioszimiler glargin) is.

A cukorbetegek oralis antidiabetikus kezelési lehet&ségei az elmult években Uj hatastani csoportokkal
béviiltek, s a jelenlegi kutatasi eredmények alapjan valdszinlsithet6, hogy ez a terdpias paletta az
elkdvetkezendd években még tovabb fog béviilni. Az elmult években elérhet6kké valtak az
inkretintengelyen hatd készitmények kozé tartozé DPP-4-gatldk. A legujabb hatdstani csoportot az
SGLT-2-gatlok jelentik, két képviselGje mar hazdnkban is bekerilt a napi klinikai gyakorlatba.

Az inkretintengelyen haté GLP-1-receptoragonistak (hasznalatos az inkretinmimetikumok kifejezés is)
injektabilis, nem-inzulinszer( készitmények. Legutdbb az egyik képviseld (liraglutid) inzulinnal
(degludekkel) fix kombinacios kiszerelése bdvitette a hazai terapias palettat.

Az irdnyelvben azokat a gyogyszereket emlitjiik, amelyek a kézirat 6sszeallitasanak id6pontjdban
(2016. augusztus) hazankban (és az Eurépai Unidban) regisztralva vannak és azok a hazai betegek
szamara ténylegesen el is érheték.

A cukorbetegek kezelési lehetGségei nemcsak a szorosan vett, s egyre korszer(ibb antidiabetikus
gyogyszerek elérhet6ségével, hanem a technikai Ujdonsagok révén a gydgyaszati segédeszkozok és a
m(itéti eljardsok terén is rohamosan fejlédott. Indokolt, hogy a cukorbeteg-ellatassal szoros
Osszefliggésben all6 ezen lehetGségeket a szakmai irdnyelv is attekintse.

A szakmai iranyelv a tarsszerzk és a szerkesztd allaspontja szerint altalanos jelleg( irdnyelvek
Osszefoglaldsara hivatott. Egyes tarsszakmak feladatainak és kompetencidinak részletes felsorolasa
nem lehet a szakmai irdnyelv szerves része, azok kidolgozasa és publikaldsa a tarsszakmak feladatat
képezik.

2. Felhaszndléi célcsoport



FelnGttkoru (>18 év) cukorbetegekkel foglalkozo egészségligyi szolgaltatok, akik diabetes mellitus
szlirésével, diagnosztizaldsaval, kezelésével, gondozasaval és megelSzésével foglalkoznak.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilféldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai irdnyelv el6zménye:
Kapcsolat a korabbi hazai szakmai iranyelvekkel

Az MDT szakmai iranyelv legutolsd két megujitasanak (2011, 2014) sorsa hanyatott médon alakult,
nem az MDT hibajabdl (hivatalos valtozata végilil nem latott napvilagot, de az iranyelv teljes
terjedelemben megjelent a Diabetologia Hungarica hasabjain és az MDT honlapjan) [27, 28]. Az
Egészségligyi Kozlonyben elérhetd (hivatalos) utolsé szakmai iranyelv 2009-ben készilt [29].

A jelenlegi szakmai irdnyelv szorosan koveti a GYEMSZI, majd késGbb az OBDK el&irdsait. A megiras
koridlményei arra kényszeritették az irdsban szerepet vallalé szakmai grémiumot, hogy a korabbi
szakmai irdnyelvnél szlikebb valtozatot készitsen. Ebb6l addddan a jelenlegi szakmai irdnyelv — noha
tartalmilag értelemszer(ien tdmaszkodik az el6z6 valtozatokra — teljesen j irdnyelvnek tekintendé.
Markans valtozas a korabbi verziékhoz képest, hogy a cimbe belekeriilt az ,,antihyperglykaemids”
jelz6. Ebb6l adéddan jelenleg a terdpids javaslatok csak az antidiabetikus kezeléssel kapcsolatosak, s
nem szerepelnek benne azok a részek, amelyeknél a tarsszakmak bevonasa nélkilozhetetlen lett
volna (retinopathia, neuropathia, nephropathia, macroangiopathia diabetica, hypertonia
diabetesben, lipideltérések diabetesben, m(itét és diabetes). igy volt remélhetd, hogy az elkészitésre
megadott hatarid6t tartani lehessen.

A fentiek alapjan a 2013-ban irt, 2014-ben publikalt kordbbi szakmai irdnyelv megujitasa helyett egy
Uj szakmai irdnyelvet irt a szakmai grémium. A korabbi (2014) és a jelenlegi szakmai iranyelv
fejezeteinek iréi azonosak. Az illetékes szakmai kollégium tagozatanak és tanacsanak megbizatasa
2016 elején lejart, az Uj kollégium feldllasa id6ben elhdzddik, ezért a megirashoz valtozatlan szerzGi
gardaval kezdtlink hozza, az MDT vezet6ségének dontése alapjan.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

A jelenlegi szakmai irdnyelv értelemszerlen tamaszkodik a nemzetkozi ajanldsokra is, amelyek kozil
elsGsorban az aldbbiakkal kapcsolddik egyes vonatkozasokban.

ADA-EASD szakmai allasfoglaldsa (2012, 2015) [3, 4]. A két szakmai tarsasag allasfoglalasanak
el6zményei egészen 2006-ig nyulnak vissza, a jelenlegi szakmai iranyelv a 2012. és 2015. évi
megujitasok szamos ajanldsat (egyénre szabott kezelés, a 2-es tipusu diabetes kezelésének
algoritmusa) atvette, hazai viszonyokra adaptalta.

AACE és ACE kezelési algoritmusa (2016) [30]. Az Ujonnan felismert 2-es tipusu diabetes kezelésének
szemléletét tobb vonatkozasban atvettik és hazai viszonyokra adaptaltuk.

A Kanadai Diabetes Térsasag klinikai gyakorlati Gtmutatdja (2013, 2015, 2016) [31, 32, 33]. Az
Ujonnan felismert 2-es tipusu diabetes kezelésének szemléletét, a rendlis szévédmények esetében
alkalmazhatd gydgyszerek attekintését atvettiik és hazai viszonyokra adaptaltuk.



ADA gyakorlati Gtmutaté a diabetes-gondozashoz — 2016 [5]. Evente megujul, a Diabetes Care januari
supplementumaban jelenik meg, szabadon letolthet6 és haszndlhatd. A jelenlegi irdnyelviinkben a
2016. évi megujitott valtozatra tdmaszkodtunk.

EASD-ESC koz0s iranyelve a prediabetes, diabetes és kardiovaszkularis betegségek gyakorlati
ellatasarol [34]. A 2013-ban megjelent kozlemény néhdny gondolatat atvettiik.

K6zép-kelet-eurdpai diabetes-tarsasagok szakmai allasfoglaldsa a vércukor-6nellenérzésrél 2014 [35].
A vércukor-6nellendrzéssel kapcsolatban tobb javaslatot atvettiink.

AACE-ACE koz6s allasfoglaldsa a glukézmonitorozasrél (2016) [36]. A vércukor-6nellenGrzéssel, a
glukdézmonitorozdassal kapcsolatban tobb javaslatot atvettiink.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE
1. A diabetes mellitus diagndzisa
Ajanlasl

A diabetes mellitus /prediabetes megallapitasa érdekében vércukor-meghatarozas / HbAlc-mérés
indokolt

a) diabetesre utald klasszikus klinikai tiinetek esetén a korisme biztositasa céljabol;

e

b) veszélyeztetett, tiinetmentes egyének korében sziirévizsgalat jelleggel;
c) epidemioldgiai jellegii vizsgalatok kapcsan. (,,C”)

Vércukor-meghatarozas indokolt diabetesre utalé tiinetek (polyuria, polydipsia, mas okkal nem
megmagyarazhaté fogyas, pruritus vulvae, balanitis) fennallasa, ill. sulyos tudatzavar, vagy coma
esetén. Ez esetekben egyetlen vércukor-meghatarozas eredménye diagnosztikus lehet, ugyanis ilyen
esetekben a vércukor magas, s a vizeletben is cukor mutathato ki. A cukorbetegség klasszikus klinikai
tlinete a polyuria (a vizelet mennyiségének megndvekedése), a polydipsia (fokozott folyadékfelvétel
az allandd szomjusagérzés miatt) és az egyéb okkal nem magyarazhato fogyas. A fogyas kialakulhat
atlagos, fokozott (polyphagia), vagy rossz étvagy mellett. Fentieken kiviil a beteg panaszkodhat
faradtsagra, az étvagytalansag mellett hanyingerre, hanyasra; ez utdbbiak mar a ketosis tiinetei
lehetnek. Id6nként homalyos latas Iép fel, amelyet a szemlencsének a hyperosmolaris csarnokviz
miatt megvaltozott fénytorése okoz. N6kon gyakran pruritus vulvae, férfiakon ritkan balanitis
alakulhat ki. Visszatérg, nehezen gydgyulé infekcidk is felhivhatjak a figyelmet a cukorbajra. Olykor
labikragorcs, vagy a kézujjakon zsibbadas jelentkezik. Sulyos esetben a kialakulé hyperglykaemids
ketoacidosis vagy a nem-ketotikus hyperosmolaris allapot tudatzavarhoz, eszméletvesztéshez
vezethet, és kezelés nélkil halalt okozhat. Elsésorban a 2-es tipusu diabetes azonban gyakran lehet
tlinetszegény, ilyenkor a diagndzis egy mar elszenvedett szovédmeény — myocardialis infarctus, stroke
— kapcsan derilhet ki. Természetesen a diabetes kdrisméjének megallapitasat kovetéen azonnal
terapias teenddk valnak sziikségessé.

Vércukor-meghatarozas szlir6vizsgalat jelleggel indokolt a veszélyeztetett egyének (45 éves életkor
felettiek, pozitiv csalddi anamnézissel rendelkezék, testsulyfelesleggel [BMI >25 kg/m?] rendelkezék,
hyperlipidaemiasok, hypertoniasok, nagy magzatot sziil6 nGk, anamnézisben gesztacids diabetes,



kdrel6zményben kardiovaszkuldris megbetegedés) kdrében. Tliinetmentes egyének esetén a diabetes
kdrisméjét sohasem szabad egyetlen kéros vércukorérték alapjan kimondani. Kévetelmény, hogy
ilyen esetben legaldbb egy tovdbbi, mas alkalommal torténd vizsgalat eredménye is koros legyen. Ha
diabetes vagy prediabetes megallapithatd, indokolt, hogy a beteg kezelésbe vondsa azonnal
megtorténjen, s egyben a tovabbi klasszikus kardioldgiai rizikéfaktorok (vérnyomas, lipidértékek)
meghatdrozasat is kezdeményezni kell. Ha a sz(irévizsgdlat eredménye negativ, ismételt sz(irés kb. 3
év eltelte utdn ismételten indokolttd valik [5].

Epidemioldgiai vizsgalatok céljara az éhomi vércukor-meghatarozas 6nmagaban elfogadhatd. Sokkal
megbizhatdbb és kéltséghatékonyabb mddszer azonban az Un. kockdzatalapu sz(rés, amelynek
keretén beliil kérd&ives (pl. FINDRISC) elGsz(irést kovetGen a veszélyeztetett egyének kérében az
el6iras szerinti OGTT elvégzése ajanlott [15, 37, 38, 39].

Klinikai koralmények kozott, egyedi esetekben, tiinetmentes egyénekben diabetes vagy prediabetes
gyanuja esetén mindig OGTT végzendd. Az utdbbi években ezen a téren is elGtérbe kerilt a HbAlc-
meghatdrozas jelentdsége [40, 41, 42, 43]. A HbAlc-mérés epidemioldgiai vizsgalatokban is
elfogadott mddszer lett.

Ajanlas2
A szénhidratanyagcsere-zavar stadiumai az éhomi vércukorszint és az OGTT 2 dras értéke alapjan

allapithatok meg, de a kategorizalasban hasznosithaté a HbAlc-érték is. (,,C”)

Az OGTT végzésekor a helyes kivitelezés kritériumait be kell tartani, a mintavételi id6pontok pontos
betartdsara kilonos figyelmet kell forditani (1. tablazat). A HbAlc-érték alapjan térténd kategorizalas
csak standardizalt mddszerrel tortént mérés eredménye alapjan lehetséges. Bizonyos allapotok (pl.
haemoglobinopathidk, haemolysis, uraemia, EPO-kezelés) zavarhatjak a HbAlc-mérést.

1. tablazat
Az OGTT (oralis glukoztolerancia teszt) helyes kivitelezésének kritériumai

— A vizsgalatot reggel, éhomra kell végezni, el6zetes (minimum 10 éran keresztil tarto)
koplalast kbvetGen.

A terhelést megel6z6 3 napon keresztiil a szokdsos, de legaldbb 150 gramm szénhidratot
tartalmazo étrend tartasa sziikséges.

— A vizsgalatot megel6z6 napokban a terhelendd személynek atlagos fizikai tevékenységet
kell végeznie.

— A vizsgalatot nyugalmi kérilmények kozott, dohanyzas és fizikai aktivitds mell6zésével
kell lebonyolitani.

A vizsgalat eredményét és értékelését esetleg befolyasold tényez6k (infekcidk,
gyogyszerhatasok 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 kategorizalasahoz elégséges a terheléses vizsgdlat 0. és 120.
percében mért értéket figyelembe venni. Egyéb klinikai és experimentalis célok tovabbi
id6pontokban torténd vizsgalatot is indokoltta tehetnek.

Az OGTT eredménye alapjan megallapithaték a glukdanyagcsere stadiumai (normalis
glukdztolerancia, emelkedett éhomi vércukor — IFG, csdkkent glukdztolerancia — IGT, diabetes).
Hazankban a kategorizalas a WHO 2006. évi kritériumrendszere [2] alapjan torténik (2. tablazat).

2. tablazat

A normalis glukdztolerancia és a szénhidratanyagcsere-zavarok diagnosztikai kritériumai (WHO,
2006) [2]

Lo i Glukézkoncentracio, mmol/I
A szénhidrat-anyagcsere allapota L. .
(vénas plazma, laboratériumi mérés)
Normalis glukdztolerancia:
Ehomi vércukorszint 26,0
OGTT 2 6ras érték <78

Emelkedett éhomi vércukor (IFG)
Ehomi vércukorszint ? 6,1 de < 7,0 (azaz: 6,1-6,9)
és OGTT 2 Orés érték <78

Csokkent glukdztolerancia (IGT)*
Ehomi vércukorszint 27,0
és OGTT 2 6ras érték ?7,8de< 11,1 (azaz: 7,8-11,0)

Diabetes mellitus
Ehomi vércukorszint vagy ?70
OGTT 2 6ras érték ?11,1

* Ha a 2 6ras értéket nem mérik, akkor a kdrisme 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 egyiittes fennallasat valdsitjak meg, a hivatalos nevezéktan azonban csak az
IGT kategdria nevet hasznalja.

A HbA1c-érték alapjan torténd stadium-besorolds hatarértékeit a 3. tablazat tartalmazza [5].
3. tdblazat

A HbA1c-érték kategoriai az ADA ajanlasa [5] alapjan



HbA1lc-érték Anyagcsere-allapot

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

* Az ADA 2010-ben tett elGszor kdzzé ajanlast, amely javasolta a HbAlc-érték bevonasat a
diagnosztikai kritériumrendszerbe (diabetesre jellemzé érték ?6,5%, fokozott diabetes-kockazatra
utalo 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 meghaladé HbAlc-érték diagnosztikus a diabetes
jelenlétére, az 5,7-6,4% kozotti tartomany jelentGségérél egyeldre kevés adattal rendelkeziink. Az
ADA 2016. évi allasfoglalasa mar hatdrozottabban fogalmaz: DCCT szerint kalibralt méréssel HbA1lc
?6,5% diabetesre, 5,7-6,4% érték prediabetesre utal.

Elettani korilmények kézott — nem terhes dllapotban — az éhomi vércukorszint 6,0 mmol/I és az
OGTT 2 6ras értéke <7,8 mmol/l. A WHO 2006. évi ajanlasa nem ad meg pontos szamadatot a
normoglykaemia definidlasara, csupan azt tliinteti fel, hogy normoglykaemianak tekintendd az az
allapot, amely esetében a diabetes mellitus és a cardiovascularis megbetegedések kialakuldasanak
kockazata kicsi (a vércukor-szamértékek pedig a prediabetesre jellemz6 szamértékek alatt
maradnak).

A diabetes mellitus diagnosztikus kritériumat el nem ér6, de a fizioldgids értékektdl eltéré
vércukorszintek a szénhidrat-anyagcsere enyhébb zavarara utalnak. Az emelkedett éhomi
vércukorszint (impaired fasting glycaemia, IFG) és a csdkkent glukdztolerancia (impaired glucose
tolerance, IGT) a cukoranyagcsere atmeneti allapotai a normalis glukdztolerancia és a diabetes
mellitus kozott. Az IFG és az IGT egymassal nem helyettesithet6 fogalom. Az IFG az éhomi, az IGT
pedig a postprandialis allapotnak az élettanitdl valo eltérését jelenti. Az IFG-t és IGT-t egylttesen
régebben karosodott glukdzregulacié (impaired glucose regulation), ill. kbztes hyperglykaemia
(intermediate hyperglycemia) névvel illették, az utdbbi idGben azonban a prediabetes elnevezés valt
altaldnosan elfogadotta [44, 45, 46].

IFG (emelkedett éhomi vércukor) dllapithaté meg, ha az éhomi plazma glukdz értéke 6,1 mmol/l vagy
nagyobb, de kisebb, mint 7,0 mmol/I. Egyedi esetekben minden emelkedett éhomi vércukor (IFG)
esetén indokolt az OGTT elvégzése. Ennek elvégzésekor a 2 éras érték alapjan az adott egyén lehet
IGT-s, vagy diabeteszes is, de ez utébbi két kategdriat csak az OGTT eredménye alapjan lehet
kimondani. Ha a 2 éras vércukorérték normilis, IFG allapithaté meg, s az egyén kdvetése ajanlott.

Meg kell jegyezni, hogy 2003. masodik felében az ADA az éhomi vércukor normalis-kéros hatdrat 5,5
mmol/I-re (vénds plazma érték) javasolta leszallitani, kovetkezésképpen az IFG kritériuma ezek
szerint az 5,6—6,9 mmol/| k6zotti tartomany lenne. Az Uj hatarérték helyességét a szakirodalom
erdsen vitatja, s az egyel6re Eurépaban nem terjedt el, s azt a WHO sem fogadta el.

IGT (csokkent glukdztolerancia) csak OGTT-vel ismerhetd fel. IGT akkor allapithatdé meg, ha az éhomi
vércukorszint <7,0 mmol/l és az OGTT 2 6ras értéke ? 7,8 mmol/l, de < 11,1 mmol/I (egyszeribben

kifejezve 7,8—11,0 mmol/| k6z6tti, beleértve természetesen a két szélsG értéket). Abban az esetben,
ha a 2 dras érték megfelel az IGT-nek és az éhomi vércukorérték 6,1-6,9 mmol/| kdzé esik, akkor IGT



+ IFG egyuttes fennalldsa éallapithaté meg. Ha az éhomi vércukor ?6,0 mmol/I és a terhelés utani 120
perces vércukorérték 7,8—11,0 mmol/| k6zotti, akkor izolalt IGT allapithatdé meg.

Diabetes mellitus allapithaté meg
— Ha klasszikus tlinetek figyelhet6k meg, és

— az éhomi (az utolsé energia-felvételt kévetéen minimum 10 dra mulva mért) vércukorszint kéros,
azaz értéke vénas plazmdban, enzimatikus médszerrel meghatarozva eléri, vagy meghaladja a 7,0
mmol/I értéket, vagy

— étkezés utan barmely id6pontban mért (random) vércukorszint eléri, vagy meghaladja a 11,1
mmol/I értéket.

— Ha klasszikus tlinetek hianyaban

— az éhomi vércukorszint értéke két kiilonb6z6 alkalommal mérve eléri, vagy meghaladja a 7,0
mmol/| értéket;

—az OGTT kapcsan az éhomi vércukor eléri vagy meghaladja a 7,0 mmol/| értéket és/vagy a 120
perces érték eléri vagy meghaladja a 11,1 mmol/I értéket (a koros terhelési eredmény egy masik
id6pontban végzett méréssel megerdsitendd);

—a standard médon mért HbAlc-érték ?6,5%.

Klasszikus tlinetek hianydban a harom maédszer (éhomi vércukor, OGTT kapcsan 0. és 120. perces
vércukor, HbAlc) valasztasi lehetdséget jelent, mindegyiknek vannak elényei és korlatai. A klinikai
gyakorlatban OGTT végzése vagy HbAlc-mérés ajanlott.

A vércukorérték alapjan torténé diagndzis megallapitasahoz professzionalis szintl laboratériumi
meghatarozas sziikséges. A fent kdzolt szamszerl vércukor-hatdrértékek laboratériumban, enzimes
mddszerrel, vénas plazmabdl torténé meghatdrozasra érvényesek. Bar a kisméretd, hordozhatd, a
cukorbetegek ellenGrzésére vagy dnellenbrzésre hasznalt vércukormérék mérési megbizhatdsaga
napjainkban sokkal jobb, mint évekkel ezel6tt, a jelenleg érvényes szakmai allasfoglalas szerint
glukometer mérési eredménye alapjan a cukorbetegség korisméjét megdllapitani nem lehet.

Ajanlas3

A metabolikus szindrémat klinikai diagndzisként nem lehet haszndlni, az elnevezést inkabb
edukacids koncepcioként kell hasznositani a napi klinikai gyakorlatban. (,,A”)

A metabolikus szindrdma a fogalom megteremtése (1988) utan a klinikai kutatds érdekl6désének az
el6terébe keriilt [47, 48]. KOzel két évtized utdn ismertté valt az is, hogy a metabolikus szindroma, ill.
a talajan kifejl6dé 2-es tipusu diabetes mellitus és a daganatos kérképek, egyes mentadlis betegségek,
az alvasi apnoe szindroma és a nem-alkoholos steatohepatitis gyakran egyiitt fordulnak elG. Egyre
tobb adat szél a mellett is, hogy a kézponti idegrendszernek jelentGs szerepe van az anyagcsere és az
energiaforgalom szabalyozdsdban, s a napszaki bioritmus genetikai vagy kornyezeti okokbdl eredé
megvaltozasa — tobbek kozott — a kardiovaszkularis és metabolikus kockazat névekedését vonja maga
utan [49]. Ugyanakkor 2005-2006. tdjan er6s kritikakat is megfogalmaztak a metabolikus
szindromaval kapcsolatban [50, 51]. Az ADA és az EASD a 2005-ben kiadott kozosen kdzleményiikben



[52] a szindrémdval kapcsolatos kételyeket nyolc pontban foglaltdk 6ssze: 1) A szindréma egyik
kritériumrendszere sem kell6en megalapozott. 2) A diabetes bevondsa a kritériumrendszerbe
indokolatlan, kérdéses. 3) Nem kellGen bizonyitott, hogy az inzulinrezisztencia a hattérben allé
alapvetd, egyedili oki tényezé. 4) Tobb kardiovaszkularis kockdazati tényezd bevondsa vagy mell6zése
esetleges. 5) A szindrdma kardiovaszkuldris kockazatot elGrejelz6 értéke attdl fiiggben valtozik, hogy
az adott személynél mely kockazati tényez6k vannak jelen. 6) A szindréma altal jelzett
kardiovaszkularis kockdzat nem nagyobb, mint az egyes 0sszetevGké 6sszegezve. 7) Az egyes
OsszetevGk kezelésén tul a szindromdnak egyéb, specifikus terapidja nincs. 8) A szindroma
diagnosztizalasanak klinikai hasznossaga kérdéses. A WHO 2010-ben [53, 54], az MDT Metabolikus
Munkacsoportja 2011-ben [55] attekintette a metabolikus szindréma klinikai jelent6ségét. Ennek
nyoman megallapithatd, hogy

— A metabolikus szindroma nevezéktanilag nem tartozik a prediabetes kozé.
— A metabolikus szindrémat klinikai diagndzisként nem lehet hasznalni.

— A metabolikus szindrémat betegség-megel6z6 allapotnak kell értelmezni, igy az nem foglalhatja
magaba a diabetest vagy az ismert kardiovaszkularis betegséget.

— A metabolikus szindromat inkabb edukacids koncepcidként kell hasznositani, a metabolikus
szindréma klinikai gyakorlati haszna erdsen korlatozott.

2. A diabetes mellitus klasszifikacioja
Ajanlas4

A diabetes kdrisméjének megallapitasat kovetSen torekedni kell a diabetes-tipus
meghatarozasara, a diabetes klasszifikaciéjara. (,,C”)

A diabetes mellitus etioldgiai jellegli klasszifikacidja alapjan négy alapvet6 tipus (1-es tipusu diabetes
mellitus, 2-es tipusu diabetes mellitus, egyéb specialis tipusok, gesztacios diabetes mellitus)
kiilonithetd el (2. dbra) [56]. A diabetes két alapvet6 tipusa az 1-es tipusu és a 2-es tipusu diabetes
mellitus (kordbban IDDM: inzulindependens diabetes mellitus, ill. NIDDM: nem-inzulindependens
diabetes mellitus). Kilon csoportot képeznek az egyéb, specifikus tipusok és a gesztacios diabetes
mellitus. Az egyes diabetes-tipusok megallapitasanal nincs jelentGsége annak, hogy aktudlisan milyen
terapidval kezelik a beteget (pl. a 2-es tipusu diabetes tipusa nem valtozik akkor, ha az ordlis
antidiabetikus kezelés helyére inzulinterapia lép).
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2. abra. A glukézanyagcsere rendellenességei: tipusok és stadiumok

* El6fordul, hogy ketoacidosis tlinetei utdn révid idén belll normoglykaemia detektalhatd, s
antidiabetikus gydgyszeres kezelés nem sziikséges (,honeymoon” periddus);

** Ritkan el6fordul, hogy ide tartozd betegek esetében a tuléléshez inzulin adasa valik sziikségessé
(pl. Vacor mérgezés, 1-es tipusu diabetes kialakuldsa terhesség alatt).

(Forras: Diabetes Care 2011; 34 Suppl 1.)

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

4. tablazat
A szénhidratanyagcsere-zavarok etioldgiai klasszifikacioja (WHO, 2006) [2]

— 1-es tipusu diabetes mellitus (béta-sejt karosodas kovetkeztében altalaban abszolut
inzulinhiany all eld)

— autoimmun mechanizmusu
— idiopathias

— 2-es tipusu diabetes (a diabetes széles tartomanyat atfogja, a dominaldan
inzulinrezisztencidn alapuld, relativ inzulinhidnnyal tarsulé formaktdl, az elsédlegesen
szekrécids zavarra visszavezethetd, inzulinrezisztencidval tarsulé vagy anélkil megjelené
formdkig)

— Egyéb specidlis tipusok



—a béta-sejt m(ikodés genetikai zavarai

—azinzulinhatds genetikai zavarai

—a pancreas exocrin részének megbetegedéseihez tarsuld formak
—endocrinopathiak

— gyodgyszerek és kémiai anyagok kivaltotta tipusok

— infekcidkhoz tarsuld

—az immungenezis(i diabetes szokatlan formai

—mas, esetenként diabetesszel tarsulé genetikai szindromak

— Gesztacios diabetes mellitus

1-es tipusu diabetes mellitus

A béta-sejtek kdrosodasa olyan diabetes mellitus létrejottét eredményezik, ahol az érintett egyén
életben maradasahoz inzulin alkalmazasa sziikséges. Inzulin nélkil ketoacidoticus coma, végul halal
kovetkezik be. A kérkép altalaban klasszikus klinikai tiinetekkel, zémében 35 év el6tt manifesztalédik
(korabbi nomenklatura: IDDM), de az életkor alapjan 6nmagaban nem lehet a diabetes tipusat
megallapitani. Az 1-es tipusu diabetest a korai stddiumban autoimmun folyamat fennalltat jelz6
autoantitestek (szigetsejt-, anti-GAD-, tirozinfoszfataz-, vagy inzulin-ellenes antitestek)
kimutathatdsdaga jellemzi (a meghatarozasra csak kiemelt laboratériumokban van lehetdség). Az 1-es
tipusu diabetesre gyermekek és serdiil6k esetén a klinikai kép gyors progresszidja jellemz6, bar a
betegségre vezet6 autoimmun folyamat Iényegesen kordbban elkezdédik. Felnéttkorban ismeretesek
lassan kialakul6 formak is, amelyeket latens autoimmun formaként (latent autoimmune diabetes in
adults, LADA) irtak le. A pancreas bétasejt-funkcidjanak karosodasara a C-peptid-mérés
eredményeibdl lehet kovetkeztetést levonni. A genetikai sajatossagok, az autoantitest-profil és az
inzulin- (C-peptid-) szekrécid vizsgalata alapjan a LADA nem 6nall6 kérkép, hanem az 1-es tipusu
diabetes mellitus lassu progresszidéju formadja és ezért kdrismézésekor inzulinkezelés indokolt.
Klinikailag a 2-es tipustdl az elkilonitése nehéz lehet, a diagndzisdban az autoantitest (GADA, ICA)
kimutatdsa a dont6 [25]. Az 1-es tipusu diabetesben szenvedék egy részénél mdas autoimmun
betegségek (Basedow-Graves-betegség, Hashimoto-thyreoditis, Addison-kor, gluténszenzitiv
enteropathia) tarsuldsa is kimutathato.

Az 1-es tipusu diabetesnek vannak olyan formai is, ahol a kdreredet nem ismert és nem mutathato ki
autoimmun folyamat jelenléte sem. Ezeket az eseteket ,idiopathias 1-es tipusu diabetes” formaként
jelolik. Ez a forma gyakrabban észlelhetd azsiai, ill. afrikai szarmazasu egyénekben.

2-es tipusu diabetes

A diabetes leggyakoribb formaja, amelyet az inzulinelvalasztds és az inzulinhatds karosodasa jellemez,
ezek kozal valamelyik kdrtani folyamat az adott esetben meghatarozé lehet. Tipusos esetben
klasszikus tiinetek nélkiil, elhizashoz tarsuldan, 35 év felett jelenik meg (korabbi nomenklatura:
NIDDM).



Egyéb specidlis diabetes-formak

E csoportban a béta-sejt-m(ikodés genetikai zavarai (MODY, MIDD), az inzulinhatas genetikai zavarai,
a pancreas exocrin allomanydnak megbetegedéseihez tarsuld formak, endocrinopathidkhoz
csatlakozod, gydgyszerek és kémiai anyagok kivaltotta, infekcidkhoz tarsuld formak, ill. az
immungenézisl diabetes szokatlan formai, és mas, esetenként diabetesszel tarsulé genetikai
szindromak taldlhatok.

Jelent6ségiliknél fogva kilon emlitést érdemelnek az Un. monogénes diabetes-formak. A monogénes
diabetesek, amelyekbdl ma mintegy 20 ismert, egyetlen gén mutacidja kovetkeztében alakulnak ki. A
diabetes szindrémanak mintegy 5%-at reprezentaljak, de nagymértékben aluldiagnosztizaltak ezek a
diabetes-formadk. Gyakori, hogy a diabetes manifesztacidjakor ezt a diabetes-format nem ismerik fel.
Tobb vonatkozasa inkdbb a gyermekgydgydszat korébe tartozik, de rovid emlitésiik indokolt a
jelenlegi szakmai iranyelvben is, miutan el6fordulhat, hogy a pontos kérismét csak megkésve, fiatal
feln6ttkorban allapitjak meg.

Gesztdcios diabetes (részleteket Id. a 3.6. fejezetben)

A gesztacids diabetes olyan, kiilonboz6 sulyossagu hyperglykaemidt okozod szénhidratanyagcsere-
zavar, amely elsé izben a terhesség soran kezddédik, vagy keril felismerésre. Fogalma nem zarja ki
annak a lehetGségét, hogy a glukdz-intolerancia mar a terhesség el6tt is fennallt, csak korabban nem
kerilt kdrismézésre. A meghatarozas nem tesz kiilonbséget aszerint, hogy az allapot igényel-e
inzulinkezelést, vagy sem, ill. hogy fennall-e a terhességet kévetGen is, vagy sem.

A terhesek altalanos diabetes-sz(irését a terhesség 24-28. hetében indokolt elvégezni. A szlirést a 75
gramm glukdzzal torténd, standard OGTT formajaban kell lebonyolitani. Szlilés utan leghamarabb 6
héttel, dltaldanos esetben ennél késébb, Ujabb OGTT végzend®d, a reklasszifikacié céljabodl. A
reklasszifikaciot el6segité OGTT eredménye lehet normalis, de a terhelés utdni 2 6ras érték alapjan
IGT, vagy diabetes is megallapithato.

A gesztaciods diabetesben szenvedd terhes egy késébb manifesztalddod diabetes szempontjabdl
fokozott kockazatu egyénnek tekintendd akkor is, ha a reklasszifikacié soran normalis
glukdztolerancia allapithatd meg.

Ajanlas5

Ha egy betegnél atipusos 1-es vagy 2-es tipusu diabetes észlelhetd és a csaladfa felveti az
autoszomalis dominans 6rokl6désmenet lehetGségét, akkor a beteget a monogénes diabetesek
teriiletén gyakorlattal rendelkezd szakemberhez javasolt iranyitani. (,,E”)

Akkor keriil el6térbe a monogénes diabetes-forma lehetdsége, ha atipusos 1-es vagy 2-es tipusu
diabetes mellett autoszdmadlis dominans vagy anyai agon 6rokl6dé diabéteszesetek fordulnak elé egy
csaladban, vagy ha a diabetes az élet elsé 6—9 hdnapjaban alakul ki. A csaladi halmozddas hianya
azonban nem zdrja ki a monogénes diabetes lehetdségét, mivel gyakoriak a de novo mutaciék [5, 57,
58].

A monogénes diabetes-formak kozé tartozo kilénb6z6 MODY-k (Maturity-Onset Diabetes of the
Young) genetikai hatterében legaldabb 13 gén mutacidja all. Ezen diabetes-formakban altalaban nincs



szlikség inzulinkezelésre, jellemz6 a fiatalkori, a 25. életév el6tti kezdet, a kifejezett csaladi
halmozddas. A GCK-MODY (korabban MODY2) hatterében a glukokindz-gén heterozigdta inaktivald
mutacidi allnak, mig az un. transzkripcios-faktor MODY-k, (HNF1A, HNF4A, HNF1B, IPF, NeuroD1) a
béta-sejt-fejlédést és -m(ikodést befolydsold gének mutacidi kovetkeztében alakulnak ki. A MODY
esetek mintegy 10%-dban nem ismert, hogy mely gén mutacidja kovetkeztében alakul ki a MODY
(MODY X). Kiemelend6, hogy a monogénes diabetes-formak mellett kialakulhat egyéb diabetes-
forma is egy adott betegnél.

Amennyiben egy csaldadon belil halmozottan fordul el stabil, éhomi hyperglykaemia, akkor
monogénes GCK-MODY valdszinlsithet6. A GCK-MODY esetében kezelésre altaldban nincs sziikség, a
szovédmények nem jellemzéek, a betegek csaknem mindig tiinetmentesek, ez a forma néknél
gyakran gesztacios diabetesként jelentkezhet. Ezzel szemben a leggyakoribb MODY, a HNF1A-MODY
esetében szov6dmények alakulnak ki, a vércukorszintek gyorsan emelkednek. Jellemzé ezen MODY-
tipus szulfanilurea-érzékenysége, az érzékenység kb. négyszerese a szokasosnak. Ezen betegek
tobbsége egy id6 utdn inzulinra szorul. Hazdnkban 2009-t6l van lehetGség a leggyakoribb monogénes
diabeteszek genetikai diagnosztizalasra (részletek: www.diabet.hu/munkacsoportok).

Az anyai dgon 6rokl6d6é MIDD (Maternally Inherited Diabetes and Deafness) a mitokondrialis DNS-
ben bekdvetkezé mutacié miatt alakul ki. Szenzoneurondlis siiketség vagy nagyothallas és a klinikai
tinetek nagy valtozatossaga jellemzi ezt a diabetes-format [59].

Ajanlas6é

Minden esetben — a beteg aktualis életkoratdl fiiggetleniil — genetikai vizsgalat indokolt, ha a
diabetes az élet elsé hat hénapjaban alakult ki. (,,B”)

Neonatalis diabetesrdl beszéllink akkor, ha a diabetes az élet elsé hat hdnapjaban manifesztalodik. Ez
a diabetes lehet permanens vagy tranziens jellegli. Az esetek mintegy felében spontan javulas
észlelhet6 (tranziens neonatalis diabetes), mig az esetek masik felében a diabetes perzisztal
(permanens neonatalis diabetes mellitus). Korabban ezeket a betegeket 1-es tipusinak tartottdk, ma
tudjuk, hogy leggyakrabban monogénes diabetesrél van szd. A permanens neonatalis diabetes
mellitus genetikai hatterében az esetek felében a béta-sejt ATP-szenzitiv kdliumcsatorndjanak KIR6.2
alegységét kddold KCNJ11 gén, illetve a SUR1 alegységet kddold ABCC8 gén mutacidi allnak. Ezek a
cukorbetegek legtobbszor jél kezelhetSk nagy ddzisu szulfanilurea-terdpidval [60]. Akar évtizedekkel
a diabetes kialakuldsat kovetden is sikerrel atallithato a betegek tébbsége inzulinrdl szulfanilureara.
Leirtak mar a KCNJ11 gén mutdcidja altal okozott diabetes terhesség alatti sikeres szulfanilurea-
kezelését is [61, 62].

Monogénes diabetes-formdakat mar Magyarorszagon is leirtak, diagnosztizaltak. A genetikai diagndzis
megallapitasa lehetévé teszi az egyénre szabott, hatékony terdpia megtervezését (pl. inzulin helyett
szulfanilurea), a progndzis meghatarozasat, a csalad részére pedig a genetikai tandcsadast [63, 64]. A
genetikai vizsgalatok dragdk, de mar ma is koltséghatékonynak tekintheték. A genetikai vizsgalat
el6tt is fontos, hogy kivalasszuk, melyik monogénes diabetes valdszinisithets. Ebben segitséget
nyujthat néhany biomarker is. A hsCRP szintje HNF1A-MODY-ban hatarérték alatti, ilyen értékek
valdszinUsitik ezt a monogénes diabetest. Az in. MODY-kalkuldtor néhany egyszer(i paraméter
megadasaval kiszamolja a MODY pozitiv prediktiv értékét, megkdnnyiti a MODY diagnosztizalasat
fiatal korban (www.diabetesgenes.org) [65].



3. A diabetes mellitus kezelése

A cukorbetegség kezelési lehet&ségei nem-gydgyszeres (életmddbeli) és gydgyszeres formakra
oszthatdk, vdlogatott esetekben kezelési lehet&ségként mitéti jellegli beavatkozas (pancreas- vagy
Langerhans-szigetsejt-transzplantacio, bariatriai sebészet) is széba jon.

A nem-gydgyszeres kezelés magdba foglalja a megfelel6 étrend tartdsat és a napi rendszeresség(
fizikai aktivitas végzését. Az étrendi és a fizikai aktivitasra (,,exercise”) vonatkozé elGirasok egylttese
az un. ,életmddkezelés”. A korabban elterjedt , diéta” sz6hasznalat helyett ma a fogalmat
pontosabban kifejez6 orvosi taplalkozasterapia (medical nutrition therapy [MNT]) elnevezést
haszndljuk, ami a makro- és mikrotapanyagok, élelmi rostok, élvezeti szerek és cukorhelyettesit6k
alkalmazasaval kapcsolatos megfontoldsok és irdnyelvek 6sszességét jelenti.

3.1. Orvosi taplalkozasterapia

A cukorbetegek étrendje alig kiilonbozik az egészséges étkezéstél: kerllenddk a finomitott cukrok,
a cukrozott tUditGitalok, az édes slitemények, a telitett zsirsavakat nagyobb aranyban tartalmazé
élelmiszerek, el6nyben részesitendék a szénhidratokat természetes formaban tartalmazé
élelmiszerek, a rostban gazdag z6ldségek, gylimolcsok. Kivanatos tovabba, hogy igazodjon az érintett
személy kezeléséhez, kezelési céljaihoz, egyéni igényeihez és a tarsadalmi-kulturdlis szokdsokhoz. Az
étrendi elGirasok célja:

— el6segiteni és tamogatni egészséges étkezési mintak elsajatitasat, a hasznos tdpanyagban gazdag
élelmiszerek, ételek és ajanlott mennyiségeik megismerését az egészség lehetd legteljesebb
megGrzése céljabol, kiilonos tekintettel

— a taplaltsagi allapottal kapcsolatos egyéni célok elérésére és fenntartasara
— az egyéni glykaemids, vérnyomas és vérzsir célértékek biztositasara
— fentiek elérésével és hosszu tavu fenntartasaval a szovédmények megel&zésére vagy késleltetésére

— az egyéni taplalkozasi szlikségletek meghatarozdsa, a fenti célok megvaldsitasat segit6é
betegegylittm(ikodés biztositasa

— valasztasi lehetdségek felkinalasaval, étrendi mintak kidolgozasaval annak erdsitése, hogy az
érintett személynek a kialakult allapot ellenére sem kell lemondania az étkezés 6romérdél

—a megszokott, macro- és micronutriensekre fokuszald informacidnyujtdssal szemben az egyéni
igényekhez igazodo étrend gyakorlati ismeretekkel torténd segitése.

Az adekvat taplalkozasterapia a diabetes-prevencio, a kezelés és az 6nmenedzselés eszkdztaranak
integrans része. Gyakorlott dietetikus irdnyitasaval torténé elsajatitasa 1-es tipusu diabetesben 0,3—
1,0%-0s, 2-es tipusu diabetesben 0,5-2,0%-0s HbAlc-csdkkenést eredményezhet [66].

Az étrendtervezés szempontjai a diabetes kiilonb6z6 formaiban részben azonosak (az étrend
Osszetétele), részben eltéréek (energiatartalom, az étkezések gyakorisaga). Ez utébbiakat
befolyasolja az érintett személy taplaltsagi allapota, energiaszikséglete, fizikai aktivitasa, az
alkalmazott vércukorcsokkenté gydgyszeres kezelés formaja (nem-inzulintermészet( szerek, inzulin),



valamint az egyes készitmények farmakokinetikaja-farmakodinamikaja is (hataskezdet és -tartam,
human vagy analdg inzulinkészitmények).

Ajanlas7

A cukorbetegség minden formdjaban sziikséges az egyénre adaptalt és az érintett személlyel
egyeztetett orvosi taplalkozasterapia alkalmazasa a betegség felismerésétél kezdve, ennek
érdekében kivanatos testre szabott dietetikai tanacsadas nyujtasa, lehetdség szerint szakképzett
dietetikus kozrem(ik6désével. (,A”)

1-es tipusu diabetesben a kivilrél bejuttatott inzulin biztositja mind a nyugalmi, mind az étkezési
inzulinsziikségletet. 2-es tipusu diabetesben késik a prandialis szekrécid korai fazisa, késik és
elhlizdédd a masodik, késdi fazisa, tovabba, a keringésbe jutd inzulin az inzulinrezisztenciabdl adéddan
nem képes hatdsat teljes értéklen kifejteni. Az inzulinvalasz késésébdl addddan elégtelen vagy
elmarad a hepatikus glukdzkibocsatas gatlasa is, ami tovabb emeli az étkezést kovetd
vércukorszintet. Hosszu id6n keresztiil fenndllé 2-es tipusu diabetesben is kialakulhat az endogén
inzulintermelés teljes megszlinése. A naponta tobb részre elosztott, szénhidrat-tartalmaban
meghatdrozott étrend segit az étkezések vércukoremel6 hatdsanak korldtozasaban. Ennek
elsajatitasa érdekében kivanatos, hogy minden cukorbeteg esetében meghatarozasra keriljenek a
kezelési célértékek, és megismerjék az elérésiiket és fenntartasukat biztosito, egyénre adaptidlt
étrendi elveket [4, 67].

Ajanlas8

A 2-es tipusu diabetes minden szakaszaban alapvet6en fontos a taplalék energiatartalmanak
tervezése, a szénhidratfelvétel kovetése, szamolasa. (,,A”)

Normalis testtomeg(i cukorbeteg szamara naponta annyi energia felvétele sziikséges, amennyit az
— életkor, testmagassag, az anyagcsere jellemzdi, a végzett napi tevékenység jellege, tartama,
intenzitdsa fuggvényében — megkivan. Felnétt, atlagos testalkatu és fizikai aktivitasu cukorbetegek
napi energiasziikséglete altaldban 7600-10 500 kJ, azaz 1800—-2500 kcal (ami 25-30 kcal/kg
energiabevitelt jelent). A napi energiaigény betegségeket kdvetd labadozas, terhesség, szoptatas
idején n6, id6sek esetében csdkken [28].

A 2-es tipusu diabetesben szenvedd6k tobbsége tulsulyos. Az étrendi 6sszetevSk ardnyanak és az
egészséges taplalkozas szempontjainak biztositasa mellett sziikséges az energiabevitel korlatozasa. A
folyamatos, nem erdltetett mértékd sulycsdkkenés a glykaemids kontroll javulasa mellett
hozzajarulhat a vérnyomas- és a vérzsir-értékek rendezédéséhez is [67, 68]. Az energiasziikséglet
napi 500—750 kcal-val torténd csokkentése révén (férfiak esetében napi 1500-1800, nék esetében
napi 1200-1500 kcal el6irdnyzdsa, legaldbb 30 percnyi fizikai aktivitassal és magatartasterapiaval
kiegészitve) fél év alatt ?5% testsulycsdkkenés biztosithatoé [68].

Hangsulyozni sziikséges, hogy az energiatartalom megszoritasa a kivant sulyleadas és/vagy a
glykaemia eléréséhez 6nmagaban rendszerint nem eredményes, kell§ eredmény csak a napi
rendszerességli fizikai tevékenység novelésével egyitt varhato [67]

Ajanlas9



A cukorbetegek taplalkozasa soran célszerii a napi szénhidrat- és energia-felvétel tébb alkalomra
torténd elosztasa. (,,E”)

Evtizedek soran kikristalyosodott klinikai tapasztalat, hogy a napi szénhidrat-mennyiséget inzulin
nélkul kezelteken — az esetlegesen alkalmazott antidiabetikus kezelés fliggvényében — harom-6tszori,
inzulinnal kezelteken a készitmény tipusatél fliggéen hdrom-hatszori alkalomra javasolt elosztani. Az
alkalmanként kisebb szénhidratterhelés mérsékli az étkezést kovetd vércukor-emelkedést, az
étkezések gyakorisaganak névelése pedig megel6zheti a nem kivant vércukoresést. Napi haromnal
tobbszori étkezés esetén az egyes étkezések szénhidrattartalmat f6 (hazai viszonyaink kozott reggeli,
ebéd, vacsora) és koztes étkezésekre (szokasosan tizérai és uzsonna) javasolt elosztani [28]. Indokolt
esetben — pl. ha vércukoresés bekovetkezése a gydgyszeres terapia modositdsaval nem el6zheté meg
—, az étkezések szama a mért értékekhez vagy az érintett személy kivansagahoz igazitva névelhet6.
Ugyanigy, egyenletes vércukorértékek esetén az érintett személy kivansagara az étkezések szama
csokkenthetd is.

Az étkezést kovetd vércukorszint-emelkedés maximuma altalaban egy éra mulva alakul ki, s harom
ordn belll rendszerint lecseng. Az inzulinszekrécidt nem befolyasold tablettas vércukorcsékkenték
(metformin, pioglitazon, SGLT-2-gatlék, akarbdz) 6nmagukban alkalmazva altaldban nem okoznak
vércukoresést, s ennek kockdzata alacsony a vércukorfliggsé inzulinelvalasztast okozo készitmények
(DPP-4-gatldk, GLP-1-mimetikumok) esetében is. A hagyomanyos szekréciéfokozd szerek (elsésorban
a szulfanilureak, de a glinidek is) azonban ,mindent vagy semmit” tipusu, vércukorszinttél fuggetlen
inzulinelvalasztast eredményeznek, ami vércukoresés fokozott kockazataval jar. Ezt mérsékli az
étkezések tobb részletre torténd elosztasa.

A kilénb6z6 inzulinok hatasgorbéje ettdl eltérd, s a vércukorszint alakuldsat az étkezési (prandialis)
és bazisinzulinként alkalmazott készitmények esetleges interferencidja is befolyasol(hat)ja. Human
inzulinnal (gyors hatasu reguldris és kozepes hatasui NPH inzulinnal) torténé kezelés mellett altalaban
6—7-szeri étkezés javasolt a taplalékfelszivodas és az inzulinok hatasdinamikajanak eltérésébdl adédd
vércukoresések kikiiszobolésére.

Még az Un. intenziv inzulinkezelés keretei kozott sem védhet6 ki a vércukor tulzott megemelkedése
nagyobb mennyiség(i — 80-90 grammot meghaladd — szénhidrat egyszerre torténd bevitelét
kovetSen, mert a szubkutan beadott regularis, gyorshatdsu inzulin nem képes olyan gyors (itemben
felszivédni és olyan magas vérszintet létrehozni, mint az az egészséges szervezet esetében
megfigyelhetd. Bar gyorshatasu inzulinanaldggal folytatott intenziv konzervativ inzulinkezelés soran
az alkalmanként nagyobb mennyiségli szénhidrat vércukoremelkedést okozd hatasa is jobban
ellensulyozhatd, a nagy egyszeri szénhidratbevitel inkabb kerilendé.

A fentiekb6l adéddan gyorshatasu inzulinanaléggal (lizpro-, aszpart-inzulinnal, vagy glulizinnel)
torténd kezelés soran -étkezési vércukorszint-szabalyozé tipusu (prandialis glukdzregulator, korabban
,glinideknek” nevezett) ordlis készitményekkel (nateglinid, repaglinid) kezeltekhez hasonldan-
elégséges lehet az étkezés harom alkalomra torténé meghatdrozdsa. Haromszori étkezés altaldban
elegendd napi 2—3 alkalommal bifazisos analog készitményeket kapok esetében is (Un. prandialis
premix [PPT], mas elnevezéssel intenziv keverék terapia [IMT]), ritkdbban azonban kis kdztes étkezés
beiktatasa, els6sorban délel6tt, ilyenkor is sziikséges lehet [28, 67].

Ajanlas10



A cukorbetegek étrendi 6sszetevGinek aranyat és szénhidrat-tartalmat minden esetben egyénre
szabottan kell meghatarozni. (,,B”)

Korabban az 50-55% szénhidrat — benne >30 gramm élelmi rost -, 20—-25% zsir, 15—-20% fehérje
Osszetétel( étrend volt az altaldnosan ajanlott. Ezzel szemben, felmérések szerint nem-terhes,
kozépkoru felnSttek kdrében a napi energiasziikséglet ~45%-anak szénhidratokbdl, ~36-40%-anak
zsirbdl és ~16—18%-anak fehérjébdl torténd fedezése a leggyakoribb. Kiilonb6z6 étrendek
(mediterran, DASH /Dietary Approaches for Stop Hypertension/, vegan, low carb low fat) k6z6tt nem
taldltak érdemi kllénbséget a glykaemias hatékonysag tekintetében [66, 67, 69]. Bar az étrend donté
hanyadat a szénhidratok alkotjak, s mind mennyiségiik, mind 6sszetételiik jelent6sen befolyasolja a
postprandialis vércukor-emelkedés mértékét, nincs egyértelm(i bizonyiték idedlis napi bevitellik
tekintetében. Kivanatos, hogy — kilondsen az inzulinnal kezelt - cukorbetegek elsajatitsak a
szénhidrat-szdmolas alapjait [66, 67, 69]. A szénhidratforras tekintetében elényben részesitendék a
zOldségfélék, a teljes kiGrlési gabonabdl késziilt ételek, a gylimolcsok és a tejtermékek, mig kerilni
kell a hozzaadott zsirt, cukrot, vagy sot tartalmazo ételeket és italokat. Az élelmi rostok étrendi
aranya cukorbetegek esetében legaldbb azonosnak kell lennie a nem-cukorbetegeknek ajanlott
mennyiséggel. A rosttartalom novelése el6nyds a szénhidratok felszivddasanak lassitdsa
tekintetében, emellett telit6 értékénél fogva csokkentheti az étvagyat és javitja a bélmikodést.

A szukrdz (nddcukor, szaharéz) fogyasztasa helyett mas szénhidratok izokaldrids mennyiségét
ajanlott valasztani. Az elemi cukrot tartalmazé ételek gyors és jelent6s vércukor-emelkedést
okozhatnak. Azonos szénhidratmennyiség mas formaban, pl. 6sszetett szénhidratként, vagy élelmi
rostokkal kiegészitve torténé bevitelével a vércukorszint egyenletesebb, elhizdddbb emelkedése
érhetd el [67].

Ajanlott, hogy a gylimodlcscukor bevitele természetes formaban (gyimolcsokkel, zoldségfélékkel)
torténjék. Bar ujabb adatok szerint a fruktéz-fogyasztas nem emeli a trigliceridszintet, ha napi
mennyisége csekély (kisebb, mint az 8sszes energia bevitel 12%-a), a fruktdzzal késziilt italok és
édességek fogyasztasa keriilendd, mert a fenti hatar atlépésével jaré tébbletkaldridk sulynoveld,
valamint vérzsir-szintet befolydsold hatasa a keringési kockazatot fokozza [67].

A zsirok étrendi ardnyat és a zsiradékokat tartalmazé taplalékok 6sszetételét minden esetben
egyénre szabottan, a keringési kockazat figyelembevételével célszerld meghatarozni. Korabbi
ajanlasok el6iranyoztak az étrend optimalis telitett (saturated fatty acid: SFA, <10%, de LDL
>2,5mmol/l esetén < 7%), tobbszorésen (polyunsaturated fatty acid: PUFA, ~ 10%), illetve
egyszeresen telitetlen zsirsav (monounsaturated fatty acid: MUFA, ~ 10-12%) tartalmat, hozzatéve,
hogy a szénhidratok és a MUFA egyiittes aranya 60-70% legyen [28]. Ujabb tanulményok nem
szolgdltattak evidenciat ezen étrendi el6irdsok egyértelmd elényeire, bar tobb vizsgalat
megerdsitette, hogy a MUFA-gazdag mediterran étrend csokkenti a 2-es tipusu diabetest kiséré
keringési kockazatot [66, 67, 69].

Nincs egyértelm bizonyiték eicosa (eicosa penthenic acid: EPA)-, illetve docosapenténsav (docosa
penthenic acid: DPA) étrendi pdtlasanak a 2-es tipusu cukorbetegek keringési eseményeit megel6z6
hatdsara. Bar az EPA, DPA, valamint az ?-linolénsav étrendi pdétlasa nem szolgaltatott meggy6z6
adatokat a 2-es tipusu diabetes keringési eseményeinek csokkentésére, aranyuk étrendi névelése
diabéteszes és nem-cukorbeteg személyeknek egyarant tanacsolhatd, mivel elénydsen befolydsoljak



a vér lipoprotein 6sszetételét és csokkenthetik az dllapotot kisérd keringési kockazatot. Ajanlott
hetente két alkalommal hal, f6leg zsirban gazdag tengeri hal étrendbe illesztése [67].

Dyslipidaemidval sz6v6dott diabetesben elényos lehet napi 1,6—3,0 gramm novényi sztanol vagy
szterol fogyasztdsa. A ndvényekben talalhaté szterinek a szervezetbe jutva, receptoraikhoz torténé
kapcsolddasuk révén mérséklik a taplalékkal folvett koleszterin felszivédasat. A fitoszterinekkel
dusitott élelmiszerek fogyasztasa ezért kedvez6, mert csokkenthetik a szérum 6ssz- és LDL-
koleszterin tartalmat [67].

Célszer( a transz-zsirsavak étrendi bevitelének csokkentése, mert mérsékelheti a szérum LDL- és
novelheti HDL-koleszterin tartalmat. A 2-es tipusu diabetest az esetek tilnyoméd tobbségében
atherogen dyslipidaemia kiséri, amelyet a szérum triglicerid, valamint kis, nagysdrdség( LDL-
koleszterin tartalmanak emelkedése, s a HDL-koleszterinszint csokkenése jellemez [70]. Hasonlé
eltérések figyelhet6k meg metabolikus szindrémaval tarsult 1-es tipusu diabetesben is (,,double
diabetes”), mig a kivanttdél elmaradé glykaemias kontroll a diabetes mindkét tipusdban emeli a
triglicerid (és csokkenti a HDL-koleszterin) szintet. A dyslipidaemia felgyorsitja az atherogenesist, az
emelkedett vércukorértékekkel egyiitt fokozza az oxidativ stresszt, lipid peroxidacid bekdvetkeztét. A
transz-zsirsavak e folyamatok tovabbi karosodasat okozhatjak, étrendi bejutasukat ezért a leheté
legkisebb mértéklire kell szoritani cukorbeteg és nem-diabéteszes személyeken egyarant [67].

Az étrend fehérjetartalmanak egyénre szabott meghatdrozasa célszer(. Ellentétes megfigyelések
ismeretesek arrél, hogy vesebetegségtil mentes cukorbetegeken az étrend fehérjetartalmanak
novelése (az 6ssz-energia 20-40%-ara) hogyan befolyasolja — javitja-e - a glykaemids kontrollt, a vér
koleszterin, LDL-koleszterin, illetve trigliceridtartalmat. A vizsgalatok nagyobb része nem tamasztja
ald a nagyobb bevitel elGnyeit [67]. Az Uj nemzetkozi ajanldsok az étrend fehérjetartalmanak 0,8
gramm/testsulykg/napra torténé megallapitasat javasoljak, a vesefunkcid- besz(ikulés sulyossagatol
flggetlendl. Az ennél nagyobb mértékd fehérjemegszoritds nem tanacsolhatd, mert érdemben nem
javitja a glykaemias kontrollt, nem mérsékli a keringési kockazatot és nem lassitja a glomerularis
filtracid tovabbi romldsat [66, 67, 71]. Fontos annak ismerete, hogy 2-es tipusu diabetesben a
fehérjefogyasztas a vércukorszint emelkedése nélkil néveli az inzulinszekréciot, ezért magas
fehérjetartalmu szénhidratforrasok hasznalata keriilendé.

A cukorbeteg az étrendjét a szokasosan ajanlott — azaz egészséges és értékes tdpanyagforrasokban
gazdag - élelmiszerekbdl allitsa 6ssze és ne ,diétds” termékeket fogyasszon. A kbztudatban keringé
,diétds élelmiszer” fogalom sok félreértéshez vezetett. llyen jel6lési ételek valasztasakor gyakran
feledésbe ment, hogy - a napi szénhidrat-mennyiségbe beszamithatd cukorhelyettesitGkkel (pl.
fruktdz, xilit, szorbit) egyiitt - szénhidrattartalmuk egyezd, s6t, akar nagyobb is lehet a ,,nem-diétas”
azonos termékhez viszonyitva
(pl. a ,,diétas” sorok egy része, , diétas” méz). A finomitott szénhidratokat (pl. az elemi allapotu
cukrot), hozzadadott cukrot tartalmazé élelmiszerekkel és italokkal szemben a természetes
alapanyagok elényben részesitése ajanlott [66, 67]. Az ilyen és hasonld tévedések megel6zése
céljabol sziiletett az Eurdépai Parlament és Tanacs hatarozata nyoman 2016. julius 20-an hazankban is
hatalyba Iépett rendelet, amely a diétas/diabetikus élelmiszerek jelzést megsziintette.

Cukorbetegek szamdra csak mérsékelt alkoholfogyasztas tandcsolhatd, mert az alkoholfogyasztas
fokozhatja a nem kivant vércukoresés kockazatat, kiilondsen inzulin-elvalasztast fokozé szereket,
vagy inzulin(oka)t kapd személyek esetében. A szervezetben jelen 1évé alkohol - lebomldasaig - gatolja



a majban torténd glikogénbontast és kovetkezményesen, a vércukoresés ellensilyozasat szolgald
hepatikus glukdzkibocsatdst [67]. Tanacsolhatd ezért, hogy a cukorbeteg — ha kivanja - els6sorban a
féétkezésekhez kapcsoldddan fogyasszon alkoholt. Cukorbeteg nék szdmara naponta legfeljebb 1,
férfiak részére 2 egység fogyasztdsa tandcsolhatd [66, 67]. A WHO korabban meghatarozta a
kiilonféle szeszes italok egy egységnyi mennyiségét, ami 1-1,5 dl bornak, 3 dl sérnek, 3 cent
toményitalnak, azaz ~ 15 gramm tiszta alkoholnak felel meg [28].

Napi 1-3 — babkavébadl késziilt — eszpresszd kavé, illetve 2—4 csésze tea fogyaszthatd. A coffein,
thein nem emeli a vércukor szintjét.

Vitamin-, ill. asvanyiso-készitmények kedvezd hatdsa nem igazolt. Antioxidansok rutinszer(i addsa
nem ajanlott — szovédmények megel6zésére/késleltetésére gyakorolt hatasuk eddig nem igazolddott
—, megaddzisok tartds adasa artalmas.

Ajanlasll

A glykaemias index fogalmanak elsajatittatasa célszer(i, mert az segitheti az anyagcserekontroll
javulasat. (,,C”)

A magas glykaemias indexszel rendelkezé ételek gyorsabb felszivodasuk révén korai vércukor-
emelkedést okoznak. Azonos tapérték( élelmiszerek, élelmi anyagok alacsony glykaemias index(
valtozatainak fogyasztdsa, vagy alacsony glykaemids index(i étel valasztasa mérsékelheti az étkezés
utani vércukorszintet [67].

Ajanlas12

Energiamentes és alacsony energiatartalmu édesitGszerek hasznalata ajanlott, mert ezek
csokkenthetik a napi szénhidrat- és energiafelvételt. (,,B”)

A korabbi — nevezéktanilag is 6sszekeverhet6 - cukorhelyettesitd és cukorpétszer, illetve
természetes és mesterséges édesitGszer csoportok helyett ma energiamentes (étrendi beszamitas
nélkil fogyaszthatd) és étrendbe beszamitandd csoportokat kilonboztetlink meg. Az elGbbiek egy
része szintetikusan el@allitott (szacharin, ciklamat, aceszulfam-K, aszpartam, szukraléz), mas része
természetben el6fordulo (sztivia, édes fehérjék: taumatin, neoheszperidin, monellin, mabinlin stb.
tobbséglik nincs kereskedelmi forgalomban). A beszamitast nem igényl6 valtozatok fehérjetartalmuk
révén — csekély - energiat tartalmaz(hat)nak. Az étrendbe beszamitandd szarmazékok a fruktéz és a
tagatdz kivételével — amelyek elemi cukrok - cukoralkoholok (xilit/ol/, laktit/ol/, szorbit/ol/,
mannit/ol/, maltit/ol/, isomaltit/ol/). Valamennyi esetében meghataroztak tanacsolhaté napi
adagjukat (adviseable daily intake: ADI), amely dézis alatti mennyiségben torténé hasznalatuk
egészségkockazat nélkil folytathatd.

E szerek kiilonboznek egymastdl édesitSerejlikben, esetleges mellékizt okozé hatasukban, valamint
hdstabil- (izhatdsat melegitést kovetben is megtartd: ciklamat, aceszulfam-K), illetve hélabilis
természetilkben (szacharin, aszpartam, szukraldz). Az aszpartam fényérzékeny is, s a lejarati idén tul
elbomlik (a felhasznalasaval késziilt termékek édes izliket elveszitik). Ez utébbi vegyiilet fenilalanin
szarmazék, fenilketonuridban szenvedék ezért nem hasznalhatjak. A forgalomban |évé mesterséges
édesitészerek (Ujabb elnevezéssel: intenziv édesitdszerek) kisebb része egykomponensu, tébbségiik



azonban kombindacié, amelyek élvezeti, hasznosithatdsagi sajatossagai az 6sszetevdk fliggvényében
valtoznak [72]

3.2. Fizikai aktivitas
Ajanlasi3

Javasolt, hogy minden cukorbeteg feln6tt hetente legalabb 150 percnyi k6zepes intenzitasu
aerob mozgast folytasson (a maximalis szivfrekvencia 50-70%-aval), lehetdség szerint napi
rendszerességgel. (,,A”)

A rendszeres testmozgas javitja a vércukorszintet, kedvezéen befolyasolja a keringési kockazati
tényez6ket, tovabba a diabetes el6allapotaiban csokkenti a diabetesbe térténd konverziot. A
teherbiré képességhez és az edzettségi dllapothoz igazodé fizikai tevékenység ezért az ,intenziv
életmoddkezelés” része kell, hogy legyen. A glykaemias kontrollt, valamint a keringési kockazat
mutatoéit a megfelelS étrend és a fizikai aktivitds kiilon-kilon is kedvezGen érinti, egylittes
alkalmazasuk hatékonysaga azonban kifejezettebb.

Tobb vizsgalat igazolta az életmddba épitett fizikai aktivitds anyagcserét javité és keringési
kockazatot csokkent6 természetét: a glykaemias kontroll javuldsa szorosan korreldlt a fizikai terhelés
mértékével és idGtartamaval. A fizikai tevékenység eredményezte tdbblet-energiaigény el6segitheti a
testsuly csokkenését is [66, 73, 74].

Minden egészséges felnbttet, beleértve a cukorbetegeket is, 6sztondzni kell, hogy csdkkentsék a
tétlenséggel toltott id6t. Helyes, ha a feln6tt, mozgdsaban nem korlatozott cukorbeteg
szabadidejében nem t6lt egyfolytaban 90 percnél hosszabb id6t valamilyen mozgastevékenység
nélkal [66].

Ellenjavallat hianyaban kivanatos, hogy feln6tt cukorbetegek legaldbb heti 2 alkalommal
rezisztencia tipusu terhelést is végezzenek. A fizikai tevékenység intenzitdsat, id6tartamat, formajat
és gyakorisagat egyénre szabottan kell meghatarozni. Kilonbo6z6 terhelési mddozatok ismeretesek.
Az alloképességi edzés soran folyamatos, ciklikus, az aerob tartomanyban maradé, nagy
izomcsoportokat igénybevevé sportok jonnek szdba (gyaloglas, gyors séta, kerékparozas, Uszds, tanc,
vizi torna, szobakerékpdr). A statikus mozgas nem abszolut kontraindikalt, de csak egyénre szabottan
épithetd be a mozgaskezelésbe. A rezisztencia tréning az izomer6 novelését, ill. a testosszetétel
valtozasat célozza, az alapanyagcsere megemelésével nagyobb energiafelhasznalast biztosit.
Folytathato stretching, ill. javasoltak lehetnek mindennapi mozgdsok (séta, lépcs6zés, hazkorili
munka végzése). Az artérias értorna a periférias erek szlikiletének megelGzésére célzottan
alkalmazott gyakorlatok végzését jelenti [73, 74].

Helyes, ha a mozgasprogram megkezdése el6tt a cukorbeteg konzultal orvosaval, illetve
gyogytornasszal. Az el6zetes allapotfelmérésnek ki kell terjednie az altalanos allapot, kiilonos
tekintettel a cardiopulmonalis terhelhet6ség megitélésére, valamint a diabetes-specifikus
szempontokra (esetleges szov6dmények feltérképezése, kiilonos tekintettel a mozgdsszervek
allapotaéra, neuro-, retino-, osteoarthropathia fennallasara).

A mozgasprogram alatt/utan kiemelten fontos az anyagcsere-monitorozasa, lehet8ség szerint
vércukor-6nellenérzés végzése. Az antidiabetikus gydgyszeres kezelést és/vagy inzulinddzist a



mozgashoz kell igazitani a vércukoresés elkeriilése érdekében. Ha az edzés el6tti vércukorérték <6,5
mmol/l, akkor terhelés el6tt (s hosszabb fizikai aktivitas soran terhelés kdzben is) javasolt plusz
szénhidrat bevitele. Ketdzis (acetonuria), vagy magas vércukorérték (dltalaban >15-16 mmol/I)
esetén a fizikai aktivitas halasztdsa javasolt. Az inzulinhatds csucsan végzett fizikai aktivitas
hypoglykaemiat okozhat. Inzulinkezelésben nem részesil6 betegeknél a terheléssel 6sszefliggé
hypoglykaemia el6forduldsa nagyon ritka [28, 73, 74].

3.3. Gydgyszeres kezelés
Az 1-es tipusu diabetes mellitus antihyperglykaemids kezelése

Az 1-es tipusu cukorbetegek inzulinnal kezelendék. A tartds inzulinkezelés minden formajat
kezelési rendszerben kell alkalmazni, amely magdba foglalja az inzulininjekcidk szamat, a beadas
id6pontjat, az étkezések szamat, id6pontjat és javasolt szénhidrattartalmat, valamint az étkezések
inzulinbeaddshoz torténd illesztését.

Lehet6ség szerint a betegség felfedezésétdl kezd6dben normo- vagy euglykaemia, az egészséges
egyének vércukorszintjét leginkdbb megkozelitd beallitas elérésére és fenntartasara kell térekedni.
Ez az anyagcserehelyzet alkalmas a cukorbetegség késGi szovédményei kialakulasanak késleltetésére,
kivédésére, egyes, mar kialakult szov6dmények progresszidjanak lassitasara, s6t megallitasara.

Az inzulinkezeléssel tobbnyire torvényszerlien egyltt jard anyagcsere-labilitasra tekintettel csupan
a vércukor céltartomdanyokon belll tartasara torekedhetlink: ez éhgyomorra elfogadhaté esetben 4,0
és 6,5 mmol/l k6zotti, étkezés utan 90-120 perccel pedig 6,0 és 8,0 mmol/l kbzotti értékeket jelent.
Az éjszakai hypoglykaemia elkeriilése céljabdl a lefekvés el6tti vércukorértéket kivanatos kicsit
magasabban, 6,0-8,0 mmol/| kbzott tartani. Amennyiben a mért esetek legalabb 70%-aban a
vércukor a fenti céltartomanyokon beliil mozog, és a HbAlc szintje az egyénileg megallapitott
célértéken (6,0-8,0% kozotti céltartomanyon belil a kockazat nélkil elérhetd legalacsonyabb
értéken) van, a glykaemias kontroll jonak tekintendd.

Az 1-es tipusu diabetes kérisméjének felallitasakor az inzulinkezelés abszolut indikalt. Ugyanigy
abszolut indikalt az inzulin adagolasa a barmely okbdl 1étrejové diabeteses ketoacidosisban és nem-
ketotikus hyperosmolaris allapotban.

Ajanlasi4

Felnéttkorban, 1-es tipusu diabetesben intenziv konzervativ inzulinkezeléssel/pumpakezeléssel
tartdsan kozel-normoglykaemia biztositasara kell térekedni. (,,A”) A jé anyagcsere-helyzet
elérésének nemcsak aktudlis elonyére, hanem késdi kedvez6 utéhatasdra is szamitani lehet a
metabolikus memoéria révén. (,A”)

A DCCT adataibdl 1993 6ta tudjuk, hogy a tartdsan jé anyagcsere-helyzetre vald térekvés
(alacsonyabb HbA1c-érték biztositasa) szamottevéen csokkenti a microangiopathias szovédmények
kialakuldsdnak és progresszidjanak kockazatdat [75]. Ez a ténykedés rovid tavon szerény mértékben,
hosszabb tdvon bizonyitottan csdkkenti a macroangiopathias szévédmények kialakuldsanak és
progresszidjanak kockazatat is [76]. A jobb anyagcserehelyzetnek a micro- és macroangiopathias
szov6dmények progresszidjat el6nydsen befolydsold hatasa az intervencié utan évtizedekkel is



kimutathato [77], a DCCT-EDIC vizsgalatban megfigyelt jelenséget az irodalom metabolikus
membdridnak nevezi [78, 79].

Az intenziv konzervativ inzulinterapia (ICT) a feln6tt 1-es tipusu cukorbetegek donté tébbsége
szamara ajanlott kezelési forma. Az intenziv inzulinkezelés tobbkomponensi kezelési rendszer,
melynek célja az egyes étkezések, valamint az étkezés-mentes napszakok idedlis
inzulinsziikségletének biztositasa, napjaban tébbszor adott inzulin segitségével. Végrehajtasaban
egyarant részt vesz a beteg és az 6t iranyitd egészségligyi csapat. A rendszer elengedhetetlen része a
rendszeres vércukor-onellenérzés, valamint azon ismeretek megtanitdsa és elsajatitasa, amelyek
lehetévé teszik egy el6zetesen beallitott alaprendszer életstilusnak és élethelyzeteknek megfelel6,
rugalmas alkalmazasat. A betegnek tudnia kell inzulinjat tervezett mozgdsanak, étkezési rendjének
megfelel6en elGre szabalyoznia. Ismernie kell teend6it kilénb6z6 élethelyzetekben. Az intenziv
inzulinkezelés ennek megfelelGen javitja az életminGséget, biztositja az egészséges életmddot
folytatd nem cukorbeteg egyén szokdsaihoz hasonld napi ritmus kévetését.

Az intenziv inzulinkezelés alkalmazdsdnak feltételei
— Személyi feltételek:
— a kezelést irdnyité team: a diabetoldgus orvos, az oktatonévér, a dietetikus, a pszicholégus,
— megfelel6 ismeretek az ICT alapjairdl, alkalmazasardl,
— a beteg motivalasa,

— oktatas csapatmunkaban, a beteg (és csaladja) pszichés tdmogatasa mellett, probléma esetén a
team valamelyik tagja — legalabb telefonon — mindig elérhet6 legyen a csapat egyenrangu tagjaként
kezelt beteg szdmara.

— Tdrgyi feltételek:

—a vércukor-onellenérzés eszkozei,

— a beteg motivacidjat és flexibilis életvitelét segit6 inzulint adagold eszkozok,
—a megfelel§ inzulinkészitmények

Az ICT alkalmazasanak korlatai is vannak. Meggondolandé az ICT alkalmazasa olyan betegek
esetében, akik alkalmatlanok a szlikséges tuddsanyag megtanulasara, alkalmazasara, nem hajlanddk
vagy nem képesek rendszeres vércukor-onellenérzésre. Kérdéses az ICT hasznalata, ha az egyén
azonos rend szerint él, életvitele stabil, vércukor- és HbAlc-értékei elfogadhatdk és igy az intenziv
kezeléstdl sokoldalu elény nem varhato.

Az inzulinkezelés kockdzatat a hypoglykaemia és a testsulygyarapodas jelenti. Lokalis szév6dmény
(allergia, infekcid) jelentkezése igen ritka. Az intenziv inzulinkezeléssel elért HbAlc-érték inverz
Osszefliggést mutat a hypoglykaemia kockazataval.

Az oralis antidiabetikumok az 1-es tipusu diabetes kezelésében alarendelt jelentGségliek és csak az
inzulinkezelés kiegészitéseként, jelenleg off label indikaciéval alkalmazhaték. Amennyiben klinikai
adatok a 2-es tipusu diabetes fenotipus-jegyeire utalnak — ami hazai adatok szerint is gyakori az 1-es



tipusu diabetesben szenvedékben [80] — metformin addsa széba jon, amely az inzulinigény
csokkenését is eredményezheti. A postprandialis vércukor-emelkedés mérséklésére, s6t, a fizikai
aktivitassal 6sszefliggd vércukor-ingadozasok csokkentésére [81] az akarbdz 1-es tipusu betegekben
is szdba johet, noha napjainkban ilyen esetben inkdbb gyors hatdsu inzulinanaldgot valasztunk.

Ajanlas15

Az 1-es tipusu cukorbetegek intenziv inzulinkezelési rendszerében az inzulinanalégokat el6nyben
kell részesiteni a human inzulinokhoz viszonyitva. (,,A”)

Az ICT rendszer felépitheté human inzulinnal és inzulinanaldgokkal is. A kevert (hibrid) kezelési
rendszer (humdn inzulin és inzulinanaldg egyiittes alkalmazdsa) keriilendd. Mind a gyors hatasu,
mind a bazisinzulin-analégok kedvez6bbek a megfelel6 human inzulinokhoz viszonyitva a feln6ttkoru
1-es tipusu cukorbetegek szamara, ezért azok inkabb preferalanddk. A hosszu hatasu, napjaban
egyszer (glargin, bioszimiler glargin, glargin U300, degludek), ill. egyszer vagy kétszer adott
inzulinanaldg (detemir) + napjaban tobbszor adott gyors hatasu inzulinanaldg addsa jobb beallitast
eredményezhet, és csokkenti a hypoglykaemia kockdzatat, mint a hagyomanyos, human bazis-bdlus
kezelési rendszer [82, 83, 84, 85, 86, 87, 88].

Kezelés human inzulinnal

1-es tipusu diabetesben szenved6k tartds kezelésére — az inzulinanalégok elterjedése 6ta —
jelent6sen hattérbe szorult kezelési forma.

— Ha az 1-es tipusu cukorbetegnek még van bizonyos mérték(i sajat inzulinszekrécidja, akkor a
napjaban egyszer alkalmazott human, intermedier, NPH-inzulin lefekvés el6tt, az étkezések el6tt
adott harom gyors hatdsu regularis human inzulinnal kombindlva biztosithatja az anyagcsere-
egyensulyt. llyenkor a f6étkezéseket megel6z6en beadott gyors hatasu reguldris human inzulin (a
még meglévé sajat inzulinszekrécidval egyltt) biztositja az adott — 5—7 drds — napszak bazalis inzulin
szlikségletét is (pl: reggel 8—14 NE, délben 6-12 NE, kés6 délutan 8—14 NE gyors hatasi human
inzulin, lefekvéskor adott 8—14 NE intermedier human inzulin).

— Napjaban kétszer — reggel és lefekvés el6tt — egyardnt sor keriilhet intermedier human
inzulinkészitmény alkalmazasara. llyenkor az étkezések el6tt kevesebb gyors hatdsu regularis human
inzulin addsara szorul a beteg (pl: reggel 6-10, délben 4-6, kés6 délutan 8—12 NE gyors hatdsu
human inzulin, valamint reggel 10-16 NE, illetve lefekvés elStt 8—14 NE intermedier human inzulin).

Kezelés inzulinanalégokkal
Gyors hatdsu inzulinanaldgok

A jelenleg Magyarorszagon is forgalomban levg, gyors hatasu inzulinanalégok, a lizpro-inzulin, az
aszpart-inzulin, ill. a glulizin inzulin regularis gyors hatdsi human inzulin helyett térténé alkalmazdsa
az alabbi esetekben javasolhatd ICT rendszerekben:

— Amennyiben a kordabban alkalmazott ICT sordn gyors hatdsd human inzulin adasa mellett nem volt
biztosithaté megfelel6 anyagcserehelyzet (HbAlc <8,0%), vagy a postprandialis vércukorérték
ismételten meghaladta a 10,0 mmol/| értéket; vagy dokumentaltan gyakori, tiinetekkel jaré
hypoglykaemia jelentkezett;



— A betegség remisszids fazisa esetén a fGétkezések el6tt adva, lefekvéskor adott bazis inzulinnal
kombinalva;

— Jelent6s, egyéb moédszerekkel nem befolyasolhatd postprandialis vércukor-emelkedés esetén, napi
egy vagy kétszer adagolt hosszu hatastartamu inzulinanalég mellett;

— Mivel ezen inzulinok addsa esetén kozti étkezés elvileg nem sziikséges, igy az étkezések szamanak
csokkentése — testsulycsokkentési célzattal vagy rendszertelenebb életmdd miatt — relativ indikaciét
képez.

Gyors hatasu inzulinanalégok addsa mellett az étkezést kovetd vércukor-emelkedés jéval kisebb
mértékd, a hypoglykaemiak szama csokken, a megfelel6 human inzulinokhoz viszonyitva. A diabetes
remisszids fazisa kivételével gyors hatdsu inzulinanaldgot csak megfelel bazisinzulinnal (1-es tipusu
diabetes esetén napjaban egyszer adott glarginnal, bioszimiler glarginnal vagy glargin U300-zal,
degludekkel ill. egyszer vagy kétszer adott detemirrel) egyitt lehet hatdsosan alkalmazni.

Hosszu hatdstartamu inzulinanalégok

Amennyiben az ICT részeként hosszu hatdstartamu inzulinanalégot (glargin, bioszimiler glargin,
glargin U300, ill. detemir) alkalmazunk, akkor az altalaban ugyancsak este, lefekvés el6tt adott hosszu
hatasu inzulinanaldg az alkalmazott teljes inzulinmennyiség kb. 50%-at teszi ki. Hosszu hatastartamu
inzulinanalég mellé gyors hatdsu inzulinanaldgot adunk a prandialis inzulinsziikséglet biztositdsa
érdekében, alapesetben napjaban hdromszor, a dozist igazitva az aktualis étkezés
szénhidrattartalmahoz.

Az el6szor forgalomba kertilt hosszu hatastartamu inzulinanalégok (glargin, detemir) — human
NPH-inzulinhoz viszonyitva — a betegek szamara jobb életminGséget biztositottak, s alkalmazdsuk
soran kevesebb — f6leg éjszakai — hypoglykaemia fordult el6. A kés6bb elérhetévé valt hosszu
hatdstartamu inzulinanalégok (degludek, glargin U300) el6nyét glarginnal szemben tesztelték, a
biohasonlé (bioszimiler) glargin hasonldsagat értelemszeriien az originalis glarginnal 6sszehasonlitva
vizsgaltak.

A degludek inzulin alkalmazasanak elénye a csicsmentes, 24 érat meghaladd hatdstartam,
melynek révén tovabb csdkkenthet6 az éjszakai hypoglykaemiak kockazata, tovabbi el6ny a
rugalmas, napszaktdl fliggetlen beadas lehet6sége. A degludek inzulin mellett alacsonyabb az
éjszakai hypoglykaemia kockazata és nagyobb mértékl az éhomi vércukorszint csékkenése glarginhoz
képest 1-es tipusu cukorbetegek bazis—bolus kezelése soran [89, 90]. Degludek inzulin mellett
alacsonyabb az intra-individualis variabilitas glarginhoz képest 1-es tipusu cukorbetegekben [90].

A glargin U300 inzulin addsanak elénye, hogy a glarginhoz képest 24 6ran tuli hatast és kisebb
variabilitast biztosit. gy a hypoglykaemia kockazata csokkenthetd [91]. A glargin U300 inzulin
glykaemias hatékonysdaga a glarginéval megegyezik [92, 93]. A glargin U300 inzulin adasa mellett
kisebb mérték( a testsulynovekedés, mint glargin adasakor [92].

A glargin inzulin és a bioszimiler glargin inzulin glykaemids hatékonysaga és biztonsagossaga kozott
érdemi kiildnbség nem mutathatd ki [94, 95].



A testsulygyarapodds detemir mellett kevésbé kifejezett, egyes esetekben szerény
testsulycsokkenés is remélhetd [96].

Az inzulinkezelés, kiilondsen az ICT beallitasa és alkalmazasa soran ismerniink kell azokat a —
részben a betegtdl fliggetlen, részben a beteg szokdsain, viselkedésén alapuld — tényezbket, amelyek
a kezelést befolydsolhatjak. llyen — betegtdl fliggetlen — kezelést befolydsolé esemény pl. a
meteoroldgiai fronttevékenység. A kettds fronthatds, vagy a labilis melegfront hypoglykaemidhoz,
egyes hidegfrontok hyperglykaemiahoz vezethetnek. Ismerni kell a menstruacids ciklus inzulinigényt
madositd hatdsat (a premenstruumban az inzulinigény jelentGsen novekszik, a peteérés idején
csokken), a hajnali jelenség (dawn phenomenon), délutani-alkonyi (dusk phenomenon) jelenség vagy
a szezonalis inzulinigény-valtozasok hatdsat az adott betegben.

— A hajnali jelenség kezelésében altaldban hosszu hatdstartamu inzulinanalég addsa javasolt, de
alternativaként széba jon human inzulin napi 6tszéri adasa (f6étkezésekhez, illetve 22:00 és 03:00
drakor —amennyiben a beteg ezt vallalja), illetve inzulinpumpa alkalmazasa is.

— Somogyi-hatds: hypoglykaemids vagy ahhoz kdzeli — esetenként meg nem érzett — vércukorértékek
mintegy 6 6ra mulva és 12—72 éran keresztiil tarté ellenreguldciét valthatnak ki a szervezetben,
jelent6s hyperglykaemias értékeket eredményezve. Ha nem ismerjik fel e magas vércukorértékek
okat, vagy nem megfelelSen (tul)korrigaljuk azokat, az inzulincsokkentés elmaradasa, vagy az
inzulinemelés jelentds labilitashoz vezet.

Ajanlas16

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

A konvencionalis inzulinkezelés — amelyen ma a napi kétszeri inzulinadast értjiik — az 1-es tipusu
diabetes kezelésében teljesen hattérbe szorul, minthogy a jellemz6en nagy napi vércukor-
ingadozasok kikliszobolésére, a kivant normoglykaemia biztositdsara nem alkalmas [97]. Bizonyitott,
hogy az ICT-hez viszonyitva tartdsan rosszabb anyagcserehelyzetet biztosit, ami az idiilt
szovédmények kialakuldsanak fokozott kockazatdval jar [75].

Ajanlas17

Az inzulinpumpa-kezelés feln6ttkora 1-es tipusu cukorbetegek szamara valogatott esetekben,
megfelel6 indikacioé alapjan ajanlott kezelési forma. (,,A”)

Az inzulinadagold késziilék (pumpa) hasznalata vilagszerte elfogadott, specidlis, intenziv kezelési
mad. Hazankban kozel 2200 beteg, dont6en gyermek- és serdiilékorban alkalmazza, de hasznalata
valogatott esetekben, megfelel indikacid alapjan széba jon felnéttkord 1-es tipusu cukorbetegek
korében is.

Az inzulinpumpa elemmel m(ikédé elektromechanikus szerkezet, amely tartdllyal rendelkezik az
inzulinpatron szamara, és folyamatosan adagol gyors hatasu inzulinanalégot a bér alatti szovetbe.
Rendkivil fontos leszogezni azt, hogy a nagyon hatékony technikai 6sszetevék mellett az
inzulinpumpa nem automatizalt eszkdz. Mind a bazalis, mind a bdlus inzulin beadasanak mennyiségét



a beteg dontésétdl fliggben, az 6nellenbrzés eredményei alapjan kell meghatarozni. A kanilt 2—4
naponta cserélni kell [98].

Az inzulinpumpa-kezelés elényei:
— kevesebb és kevésbé sulyos hypoglykaemia fordul el
—a vércukorértékek variabilitdsa csokken

— a terhesség korai szakdban a vércukorértékek és a szénhidrat-anyagcsere konnyebben kezelhet6
(pl. hyperemesis estén)

—az inzulinhatds reprodukaldsa kénnyebb
— az inzulin-hatasprofil 24 6éras véltozasanak élettanihoz kdzelité megvaldsitdsa lehetséges
— életmin&séggel kapcsolatos el6nyok

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

— kevesebb inzulin-injekcid
— burn-out szindroma esetén a beteg szamara segitség jelent

Az inzulinpumpa-kezelés tarsadalombiztositasi tdmogatdssal megvaldsithaté indikacidja
feln6ttkorban (a gyermekkori kezelés indikacioit és a kivitelezés koriilményeit a felsorolds nem
tartalmazza):

Legalabb harom éve 1-es tipusu diabetes mellitusban szenvedé betegek szamara rendelhetd, ha

— HbA1c-értéke ismételten >7,0%, prekoncepcionalis gondozas sordn >6,5%, vagy

— napi vércukoringadozasa jelentés (>=10,0 mmol/l), vagy

— hajnali jelenség igazolhato (reggeli éhomi vércukor ismételten >8,0 mmol/l), vagy

— havonta legaldbb 3 alkalommal észlelhetd klinikai tlinetekkel jaré hypoglykaemia, vagy

— hypoglykaemia-érzet csokkenése vagy elvesztése dokumentdlhato, vagy

— sulyos hypoglykaemia (vércukor <3,0 mmol/l) jelentkezik legaldbb 1 izben 6 hénap alatt.
Ismételt rendelés esetén:

— az utolso fél évben mért HbAlc-értékek atlaga <8,0%, és

—az utolsoé fél évben mért napi vércukoringadozas kisebb, mint a pumpakezelés megkezdése el6tti
érték, vagy

—a hypoglykaemias epizddok szama csokkent a pumpakezelés el6tti idészakhoz viszonyitva, vagy



—a beharangozé tlinetek nélkiili hypoglykaemidk szama csokkent a pumpakezelés el6tti idészakhoz
viszonyitva.

A pumpakezelés valogatott esetekben, megfelel6 indikacid alapjan folytathaté. Nem ajanlott a
pumpakezelés:

— sulyos fogyatékossag fennallasakor (érzészavar, alapvetd kézligyesség hianya, a véralvadas-zavarai
stb.),

— pszichés ellenallas esetén: a diabetes tényének elutasitdsa, az 6nellenérzés képtelensége, vagy
elutasitasa,

—ha rossz, vagy nem elegendé az egyittm(ikodés a gondozd csoport és a paciens kozott,
—tarsuld sulyos pszichiatriai kérképek esetén,
— a szocialis tAmogatas (csaldd, baratok) bizonytalansaga; analfabétizmus esetén.

Napjainkban pumpainzulinként gyors hatdsu inzulinanaldgok hasznalatosak. Aszpart-inzulin mellett
ritkdbb a pumpaelzadrddas és az indokolatlan hyperglykaemias epizddok el6fordulasa [99, 100].

Az inzulinpumpa hazankban pumpakdzpontokban all a betegek rendelkezésére, a késziilék
beszerzése tarsadalombiztositasi tdmogatdsban részesiil. Az inzulinpumpa , kihordasi ideje” 4 év, az
Ujrarendelés akkor részesil tarsadalombiztositdsi tAmogatasban, ha a pumpakezelés
eredményességét megadott paraméterek igazoljak.
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A pancreatogén diabetes kezelése soran inzulinterapia valasztandé. ,,(E”)

A feln6ttkorban kialakuld diabetes — hazdnkban nem tul ritkdn — pancreatogen eredetdi is lehet.
Pancreas-betegség okozta diabetes esetén az elsé kezelési |épés az adekvat diéta — amennyiben az
alkoholos eredet egyértelm(i, teljes absztinenciat javasolva. Figyelembe véve a béta-sejtek fennalld
és varhato |ézidjat, a diéta elégtelensége esetén ordlis terapia helyett idejekoran inzulinkezelést kell
kezdeni. Mivel a taplalék felszivddasa kiszamithatatlan, az allapot labilis, igy a f6étkezések el6tt adott
gyors hatdsu inzulin és lefekvéskor adagolt bazis inzulin rendszer a vélasztandd, rendszeres
onellen6rzés mellett. Terapias torekvéseinket a hasnydlmirigy-enzimek megfelel6 szubsztiticidjaval
kell kiegésziteni [101].

A 2-es tipusu diabetes mellitus antihyperglykaemias kezelése

A 2-es tipusu cukorbetegek dont6é hanyada az életmdd-terdpia mellett per os adhato gyogyszeres
kezelést is igényel, amelyek egy része hosszabb ideje ismert és alkalmazott, mds része az utébbi id6k
fejlesztésének eredménye. A betegek egy részénél a kezelés az inzulint is magdba foglalja.
Napjainkban az injektabilis, nem-inzulinszerd készitmények (GLP-1-mimetikumok) a kezelés Uj
lehetdségét jelentik. Gyakori, hogy a monoterapias gydgyszeres kezelés nem biztosit megfelel6
anyagcsere-kontrollt, ilyenkor kombinacios kezelés megkezdésének van helye.

Ajanlas19



2-es tipusu diabetesben az adott helyzethez igazodd, varhatéan legeredményesebb
antihyperglykaemias kezeléssel tartésan jé anyagcsere-helyzet (k6zel-normoglykaemia) elérésére
kell torekedni a micro- és macroangiopathias szovédmények megel6zése érdekében (,,A”) A jo

anyagcsere-helyzet elérésének nemcsak aktualis el6nyére, hanem késdi kedvez6 utéhatasara is
szamitani lehet a metabolikus 6rokség révén. (,A”)

LegelGszor a UKPDS igazolta, hogy Ujonnan felismert 2-es tipusu cukorbetegek korében az intenziv
kezeléssel elért jobb anyagcsere-helyzet (versus konvencionalis [leginkabb csak diétds elSirdsokbol
allo] kezelés) csokkenti a microangiopathids szévédmények (retino-, neuro- és nephropathia
diabetica) kialakuldsat és progresszidjat. A vizsgalat randomizalt periddusaban a macroangiopathids
szovédmények alakuldsa terén egyértelm( csokkenést nem lehetett igazolni [102]. A tanulmany
zarasat kovetd, 10 évre terjedd obszervacids adatgyljtésbdl azonban kiderilt, hogy a korai jo
anyagcsere-helyzet késéi kedvez6 utdhatasara is szamithatunk, s ez mar a macroangopathias
szovédmények és a mortalitas statisztikailag értékelhet6 csokkenésében is megnyilvanult. A
jelenséget metabolikus 6rokség névvel illették az irodalomban, ami szélesebb értelemben vaszkularis
memoridnak is nevezhetd [103, 104, 105]. Az ADVANCE vizsgélat a gliclazid-alapu terapiaval elért
jobb anyagcserehelyzet versus standard kezeléssel elért szerényebb glykaemias kontroll hatdsat
vizsgalta [106]. Igazolhatd volt, hogy a jobb anyagcsere-helyzet prevenialja a microangiopathias
szov6dmények kialakuldsat, az ADVANCE-ON utankovetés [107] eredményeibdl az is kiderilt, hogy
késGi el6nyos hatdssal lehet szamolni a veseszovédmények alakuldsa terén (metabolikus memaria
effektus). Hasonld kedvez6 memdria-hatast regisztraltak a szemészeti szovédmények terén az
ACCORD vizsgalat [108] utankdvetése sordan az ACCORDION vizsgdlatban is [109].

Kezelés nem-inzulin természetii vércukorcsékkentékkel 2-es tipusu diabetesben

A 2-es tipusu cukorbetegség vércukorcsokkent6 kezelése szekvencialis természetl. Egymadsra épiilé
kezelési Iépésekbdl all, amely mindkét iranyban, a gydgyszerelés bévitése (,felépitd” kezelés) és
csokkentése (,leépitd” kezelés) iranyaban is torténhet. Korabbi gyakorlatunkban nem tettlink
kilénbséget a tekintetben, hogy Gjonnan kezelésbe/gondozasba kertil, avagy mar kezelt/gondozott
személy antidiabetikus terdpidjanak tervezése-e a feladat [4, 28], e téren a hatdlyos nemzetkdzi
Utmutatdsok sem egységesek [5, 30, 31]. S bar a kezelés alapelvei mindkét esetben Iényegében
azonosak, a széles gyogyszervalasztékot, valamint a felismeréstél kezdve célértékre torténd kezelés
jelent&ségét szem el6tt tartva, indokoltnak latszik a kezelési irdnyelveket e szempont szerint
kilonvalasztani.

A heveny anyagcsere-kisiklassal jaro esetek (5. tablazat) kivételével az ujonnan felismert 2-es
tipusu cukorbetegség kezelésének elsé |épése a helyesen felépitett életmddkezelés [4, 5, 28].

5. tablazat: A heveny anyagcsere-kisiklas formai 2-es tipusu diabetesben
— diabeteses ketoacidosis

— hyperglykaemids hyperosmolaris (non-ketotikus) allapot

— kifejezett katabolizmussal jaré allapotok:

diabetes jellemz8 panaszai és/vagy jelent8s laboratoriumi eltérések:



— éhomi vércukor >13,9 mmol/l, és/vagy
—random vércukor >16,7 mmol/l, és/vagy
— HbA1c>10,0%, és/vagy

— ketonuria

Ennek az orvosi tapldlkozasterapia és életmddba épitett — napi gyakorisagu - fizikai aktivitdas mellett
integrans része az érintett személy részletes tajékoztatdsa betegségérdl, a kezelés sikeréhez
szlikséges egylittm(ikodése és 6nmenedzselése jelentfségérdl, valamint lehetdségeirdl (paciens
edukacid) [4, 28]. Amennyiben a glykaemias célérték az életmddkezelés Gnmagaban torténd
alkalmazasaval 3 hénap elteltével sem teljesiil, a HbAlc-értékkel jellemzett anyagcserekontroll
fliggvényében oralis monoterdpia, kett6s vagy harmas antidiabetikum-kombindcio bevezetése

sziikséges (3. abra).



A 2TDM diagnozisakor
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* Az els6 gyogyszeres kezelés torténhet az életmdd-terapia megkezdésével egy id6ben vagy néhany

hénappal késébbi is.

** A ketts vagy harmas kombinacios elsé kezelés, ill. az inzulinterapiaval torténd kezelésinditas az

életmodd-terdpidval egy id6ben kezd6dik. Az els6 gydgyszeres kezelés megvalasztasara a kiindulasi

HbA1c-érték és a klinikai tiinetek jelenléte vagy hidnya figyelembevételével keriil sor.

A kezelési célérték altaldban HbAlc <7,0% (kezelési céltartomany 6,0 — 8,0%). A kdvetkezb kezelési
|épcsbre vald attérést akkor kell megfontolni, ha a beteg az adott kezelés mellett nem érte el az

egyénileg megallapitott célértéket, altaldban 3 hdnapig tartd kezelés soran.




A kezelési rendszerekben visszafelé is lehet haladni, ha azt klinikai koriilmények indokoljak.

AGI: alfa-glukozidaz-inhibitor (akarbéz), BAZIS INZ: bazis inzulin, DPP-4-G: dipeptidilpeptidaz-4-
gatlo, GLIN: glinid (prandialis glukdzregulator), GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista, MET: metformin,
SU: szulfanilurea, P10: pioglitazon, SGLT-2-G: natrium-glukéz-kotranszporter-2-gatlo

GLP-1-RA és DPP-4-gitl6 egylttaddsa kerilendd
SU és GLIN egytttaddsa kertlendd

Javasolt készitmény

Adhaté készitmény

Nincs egységes nemzetkozi gyakorlat a tekintetben, hogy a frissen felfedezett 2-es tipusu
cukorbetegségben életmddkezelés legyen-e az elsé l1épés, avagy keriljon sor egyidejlleg
vércukorcsokkentd gydgyszer alkalmazasara is [4, 28]. A korabbi hazai gyakorlat megengedhetének
tartotta életmddkezelés 6nmagdban torténd alkalmazasat els6 kezelési Iépésként, ha a glykaemias
kontroll csak kis mértékben tér el a kivanttdél (HbAlc <8,0-8,5%), a diabetes valdszinlsithetGen rovid
ideje 4ll fenn (a rendelkezésre allé adatok szerint manifesztaléddsatél <1 év telt el), s nincs ismert
diabéteszes szovédmény. Ezekben az esetekben ugyanis az életmddkezelés elsajatitdsa kinalta
edukacids elény nagyobb lehet, mint a szoros anyagcserekontroll id6ben elcsiszo kialakulasa
jelentette veszély. Ugyanakkor, ha az anyagcsere jelent6sebb mértékben kdrosodott (HbAlc >9,0%),
de kifejezett diabéteszes tiinetek nem alltak fenn, primer kombinalt kezelés inditasat javasolta az
iranyelv [28].

Els6ként a Kanadai Diabetes Tarsasag (Canadian Diabetes Association: CDA) emelte kovetend§
gyakorlatta az anyagcsere-allapothoz igazodé intenzitdsu vércukorcsokkenté kezelést [31], ezt
kovette az Amerikai Endokrinoldgiai Tarsasagok (American Association of Clinical Endocrinologists
/AACE/ és American College of Endocrinology /ACE/) hasonlo kozos allasfoglaldsa [30]. E szemlélet
klinikai elényeit felismerve allitotta megujitott ajanlasa kozéppontjaba a Magyar Diabetes Tarsasag
(MDT) is ezt az elvet.

Anyagcsere-allapothoz igazod6 intenzitasu vércukorcsokkentd kezelés alkalmazandd a 2-es tipusu
diabetes késGbbi kérlefolydsa soran is, a terdpiavaltasnal a kezelési célérték (HbAlc < 7,0%, illetve
egyéni terapias cél 6,0-8,0% kozott), illetve ?7,0% érték esetén diabetesre jellemz6 klinikai tinetek
fennallasa vagy hianya lehet a mérlegelési tényezd (4. dbra).

4. abra. Szakmailag megalapozott terapias Iépések a 2-es tipust diabetes mellitus (2TDM) évekre
elnyulo korlefolyasa soran

A kezelési célérték altaldban HbAlc <7,0% (kezelési céltartomany 6,0-8,0%). A kdvetkezd kezelési
|épcsére valé attérést akkor kell megfontolni, ha a beteg az adott kezelés mellett nem érte el az
egyénileg megallapitott célértéket, altaldban 3 hdnapig tartd kezelés soran.

A kezelési rendszerekben visszafelé is lehet haladni, ha azt klinikai kortilmények indokoljak.

* Metabolikus dekompenzacio tlinetei: polyuria, polydipsia, fogyas, pruritus vulvae, balanitis,
ketonuria, jelentdsen emelkedett éhomi vércukor (altalaban >15,0 mmol/I)



AGI: alfa-glukozidaz-inhibitor (akarbéz), BAZIS INZ: bazis inzulin, DPP-4-G: dipeptidilpeptidaz-4-
gatlo,
GLIN: glinid (prandialis glukdzregulator), GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista, MET: metformin, SU:
szulfanilurea, P10: pioglitazon, SGLT-2-G: natrium-glukdz-kotranszporter-2-gatld

GLP-1-RA és DPP-4-gitl6 egylttaddsa kerilendd

SU és GLIN egytttaddsa kertlendd

Javasolt készitmény

Adhat6 készitmény
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A 2-es tipusu diabetes els6ként valasztandd vércukorcsékkenté gyogyszereként metformint kell
alkalmazni, ellenjavallat/intolerancia hianyaban. (,A”)

Metformin elsé antidiabetikumként torténd valasztasat a 2-es tipusu diabetes alapvetd
patogenetikai tényezGit befolyasold természete (csdkkenti az inzulinrezisztenciat, a GLP-1-elvalasztas
serkentésével, kozvetve javitja az inzulin-elvalasztdst), keringési kockazatot csdokkentd pleiotrop
hatasspektruma, valamint az alkalmazasaval kapcsolatos el6irdsok (6. tablazat) betartdasa mellett
biztonsagos alkalmazasa, kedvez6 ara indokolja [5, 28, 110, 111]. Az els6 gydgyszeres kezelés
bevezetése torténhet az életmdd-terdpia megkezdésével egy id6ben vagy néhany hdnappal késébb

is.

6. tablazat: A metformin rendelésének biztonsagi elGirasai
Kertlendd metformin adasa, ha

—az eGFR <45 ml/min/1,73 m?)*, **

— mijelégtelenség

— a napi szénhidratbevitel — pl. fogydkura céljabdl - <100 gramm

— hypoxia all fenn, illetve annak ismételt el6fordulasaval kell szamolni

Egyes forrdsok idesoroljdk a rendszeres alkoholizaldst és ismétl6ds hasnyalmirigy-gyulladasok
el6fordulasat is.

* az eGFR a becslilt (estimated) glomerularis filtracids ratat jeloli (Cockroft-Gault képlettel szamolva);

** GFR 45-60 ml/min tartomanyban a metformin csak csékkentett dézisban (maximum napi 1500 mg
adhato).
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Metformin intolerancia/ellenjavallat esetén elsé vércukorcsokkentéként mas, térzskonyvi
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elGiras alapjan ugyancsak adhatoé antidiabetikum valasztasa javasolt. (,,B”)



A 2-es tipusu diabetes vércukorcsokkents kezelésének tervezésekor, az adott esetben
legmegfelel6bb gydgyszer megvalasztasahoz beteg, illetve készitmény meghatdrozta szempontokat
kell figyelembe venni (7. tablazat) [4, 5, 28, 31, 112].

7. tablazat. A 2-es tipusu diabetes vércukorcsékkent6 kezelésének valasztasakor mérlegelend6
korilmények

Beteg meghatdrozta szempontok:

— életkor, varhato élettartam

— diabetes-tartam

— tarsuld (kardiovaszkularis, renalis, hepatikus) betegségek
— testsuly/elhizas

— hyperglykaemia mértéke

— hypoglykaemia kockazata

— szocidlis kdrnyezet

— a beteg preferencidja, anyagi teherbird képessége
Antibiotikumtdl fliggd szempontok

— glykaemids hatékonysag és annak tartdssaga

— hypoglykaemizald tulajdonsag

— testsulyra gyakorolt hatas

— kardiovaszkularis biztonsagossag / el6ny

— potencialis mellékhatdsok

—a kezelés koltsége

Egylttes mérlegelésiik alapjan, a hatalyos torzskonyvi elGirasok figyelembevételével valaszthatd ki
a monoterapidsan is adhato készitmény. A 3. dbran zélddel jeldlve szerepelnek a preferalandd,
sargaval a megengedhet6en valasztando antidiabetikumok. Az egyes készitmények valasztasanal a
javallatok és ellenjavallatok, az érintett személy diabetesének és egészségi allapotanak, tovabba
kéréseinek, egyéni igényeinek gondos mérlegelése kivanatos. Figyelembe kell venni azt is, hogy a
mindenkori finanszirozasi el6irasok eltérhetnek a szakmai ajanlastoél, ezért a vélasztasnal a
finanszirozasi szempontokat is figyelembe kell venni.

Idés vagy nagyon id8s cukorbetegek kezelésekor mérlegelendd szempontok

Indokolt réviden dsszefoglalni azokat a szempontokat, amelyek mérlegelése kilonosen fontos id6s
vagy nagyon idds cukorbetegek kezelése soran, miutan ebben az életkori tartomanyban
meglehetSsen sok beteg szerepel.



A kérismézéskor fontos tudni, hogy a diagnosztikai kritériumok (Id. 2. tablazat) nem
életkorfliggbek, azok tehat magas életkorban is érvényesek.

A kezelési célérték esetében a céltartomany felsé része (HbAlc 8,0%), olykor még e folotti érték is
nyugodtan elfogadhatd, hiszen egy esetleges rosszabb anyagcsere-kontrollnak késéi szovédményeket
el6idéz6 hatasara mar nem kell szamitani, a tul alacsony HbAlc-célérték viszont magaba foglalja a
hypoglykaemia fokozott kockazatat.

Az életmdd-terdpia ebben az életkori tartomanyban is fontos, természetesen a fizikai aktivitasnak
igazodni kell a beteg altalanos allapotahoz. Magas életkorban a fizikai aktivitas leginkabb sétalast,
kertészkedést jelent a betegek tobbségében.

Az antidiabetikus terdpia megvalasztdsakor a legfontosabb mérlegelési koriilmény az, hogy olyan
készitményeket kell vélasztani, amelyek nem névelik a hypoglykaemia kockazatat. Idéskorban a
hypoglykaemia (olykor a fel nem ismert éjszakai hypoglykaemia) kognitiv funkciézavart,
szerencsétlen esetben maradandd cerebralis kdrosodast okozhat, de olykor fatalis is lehet, miutan a
hypoglykaemia névelheti a kardiovaszkularis események kockazatat is. Fontos mérlegelési korilmény
a vesefunkcio esetleges karosodasa, miutdn e betegek korében nem ritka a GFR csokkenése. A
valasztott készitmény ddzisanak minden esetben illeszkednie kell a GFR-értékhez. 1dés betegek
korében az inzulinterapia lehetGség szerint kerililend6, ha az mégis indokolt, akkor ebben a korban
altaldban a BOT rendszer vagy a kétszeri adagolasu el6kevert (premix) inzulin elégséges szokott lenni,
s az inzulinterapia intenzifikalasara nincs sziikség. Természetesen id6s betegek krében mindig
tekintettel kell lenni a szocialis koriilményekre, az anyagi teherbird képességre is.
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JelentGsebb anyagcsere-karosodas fennallasakor (HbAlc >8,0-9,0%) nem-inzulintermészet
antidiabetikum-kombinacié, >9,0%-os HbA1lc-érték esetén oralis és/vagy parenteralis
vércukorcsokkentéket tartalmazé harmas kombinacié és/vagy inzulin, kifejezett katabolikus
tiinetek egyidejli észlelésekor inzulinkezelés (tmetformin) valasztasa célszerdi. (,,C”)

A 2-es tipusu diabetesben az ellenjavallatok figyelembevételével minden vércukorcsdkkentd
készitménycsoport (8. tablazat) alkalmazdsa megengedett [4, 5, 28, 31]. Egymassal valé kombinacids
lehetdségeiket a torzskonyvi elGirdsok szabdlyozzak. A 3. és 4. abran zolddel jel6ltek az altaldban
elényben részesitendd, sargaval a megengedett antidiabetikum-kombinaciok [4, 28, 30, 31].

8. tablazat. Az antidiabetikumok hatastani felosztasa
A) Nem-inzulin természet(i vércukorcsokkent6k

1. Inzulinfligg6 hatasmechanizmusu szerek

a) Ordlis antidiabetikumok

—inzulinhatast er6sitd szerek

— metformin*

— pioglitazon**



— alfa-glukozidaz-gatldok***

—inzulin-elvalasztast serkenté készitménycsoportok
— hagyomadnyos szekretagdg szerek

— szulfanilureak (gliclazid, glimepirid, gliquidon, glipizid, glibenclamid)
— glinidek (nateglinid, repaglinid)

— inkretin mechanizmusu szerek

— DPP-4-g4tldk (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 fuggetlen hatasmechanizmusu szerek:
SGLT-2-gatlék (dapa-, empa-, canagliflozin)

B) Inzulinok

* a biguanidok mara vilagszerte egyetlen képviselGje (a /di/butilbiganid mar csak hazankban és a
Szovjetunid néhany utédallamaban van forgalomban);

** a tiazolidindionok Eurépdban egyediiliként forgalmazott képviselGje;
*** hazankban kozllUk csak az akarboz van forgalomban.
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A 2-es tipusu diabetes mar megkezdett antidiabetikus kezelésének folytatasakor vagy valtasakor
a HbA1lc-vel jellemzett anyagcsere-allapotot, valamint a katabolikus tiinetek fennalltat vagy
hianyat indokolt figyelembe venni. (,,E”)

Mar megkezdett vércukorcsdkkentd kezelés folytatdsakor az anyagcsere kivanttdl elmarado
allapota esetén a 4. abran feltlintetettek szerint kettés vagy harmas antidiabetikum-kombinacid
adhatd. Elényben részesitend6k a testsulyt kedvezéen befolyasold (testsulycsokkent6 vagy
testsulysemleges), alacsony hypoglykaemia-kockazattal jard, a keringési kockazatot csdokkenté
készitménycsoportok [4, 5, 28, 31]. A valasztaskor figyelembe kell venni a szénhidrat-anyagcsere
aktualis jellemzéit is (éhomi, étkezés utani vércukorszint).
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Az antidiabetikus kezelés megvalasztasanak betegk6zpontunak kell lennie. (,,E”)

A mérlegelési szempontok kozott a hatastani elényoket, lehetséges mellékhatasokat, a kezelend6
személy testsulyat, keringési kockazatat, a kezelés varhatd eredményességét és koltségkihatasait is
indokolt figyelembe venni. Az egyes antidiabetikum-csoportok f6bb jellemzéit a 9. tablazat, a beteg
klinikai jellemz&i alapjan torténd valasztasi lehet6ségeket a 10. tablazat foglalja 6ssze.

9. tablazat. A 2-es tipusu diabetes kezelésében hasznalatos antidiabetikumok adasakor
mérlegelend6 korilmények

MET DPP-4- SGLT-2- GLP-1-RA PIO SuU GLIN AGI INZ
G G

Antihyperglykaemias - -

hatas

Hypoglykaemia- nem nem nem nem nem né né nem né

kockazat valtozik  valtozik vdltozik valtozik valtozik valtozik

Testsuly csokken  nem  csokken csdkken né né né nem né
(mérsékelt) valtozik valtozik

Gastrointestinalis « « « « « «

mellékhatds

Genitalis fert6zés  « « « « « « « «

el6forduldsa

Kardiovaszkularis  el6nyds  « elényds* el6nyds** el6nyos « « « «

biztonsdgossag

Szivelégtelenség nem né*** csokken* nem né « « « «

kockazata valtozik valtozik

Csonttorés « « « « « « « «

kockazata

Beteget terheld atlagos jelent6s jelentGs kifejezett jelentGs atlagosjelentds jelentds atlagos

kezelési koltség
Hatds/mellékhatas: ?mérsékelt, ??kdzepes erdsségl, ???kifejezett, ?semleges
* empagliflozin ** liraglutid esetében igazolt, *** saxagliptin esetén figyelték meg

MET: metformin, DPP-4-G: DPP-4-gatlo, SGLT-2-G: SGLT-2-gatlé, GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista,
P10O: pioglitazon, SU: szulfanilurea, GLIN: glinidek, AGI: alfa-gliukozidd-inhibitor, INZ: inzulin

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



Testsulyfelesleg/elhizas 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

Inzulinanaldgok (ha inzulinterapia sziikséges)

Kardiovaszkularis esemény utan

MET

MET + SGLT-2-G*

MET + GLP-1-RA**

*empagliflozin, **liraglutid

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

MET + SGLT-2-G

MET + GLP-1-RA

Vesefunkcid-karosodas esetén

Az antidiabetikumok alkalmazhatdsaga fligg a vesefunkciotdl (az eGFR értéktdl).
Az alkalmazasi el6irdsokban rogzitett lehet&ségeket az 5. dbra szemlélteti.
Financialis gondok esetén

MET

MET + SU



MET: metformin, SU: szulfanilurea, PIO: pioglitazon, DPP-4-G: DPP-4-gatl6, SGLT-2-G: SGLT-2-gatlé,
GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista

Az inzulinszekréciot serkent6 szerek kozil glukézdependens vércukorcsokkentd, az alfa-sejt
mikddésre is hatd, testsulyt elénybsen befolydsold (teststlysemleges /DPP-4 gatldk/, illetve
testsulycsokkentd /GLP-1 mimetikumok/) természetiik, kedvez6 pleiotrop tulajdonsagaik folytan
elényt élveznek az inkretinhatdsu csoportok [113]. Inzulintél figgetlen hatdsmechanizmusu, az
inzulinhatast és az inzulin-elvalasztast egyarant javitd, a keringési kockazati tényez6ket el6nydsen
befolydsold tulajdonsaguk folytan preferalandd a gliflozinok kombinacios alkalmazésa is [114]. A
kardiovaszkularis kockdzat alakulasa fontos korilmény [115]. A DPP-4-gatldk kozott a saxagliptin, az
alogliptin és a sitagliptin kardiovaszkularis biztonsagossaga dokumentalt [115]. Az EMPA-REG
OUTCOME vizsgalat az empagliflozin keringési eseményeket csokkents hatasat [116], a LEADER
vizsgdlat a liraglutid kardiovaszkularis el6nyét dokumentalta [117]. Az ELIXA a lixisenatid
kardiovaszkuldris biztonsagossagat igazolta [115]. A hagyomdnyos inzulinszekretagdg csoportok
(szulfanilureak, glinidek) valasztasa vércukorszinttél figgetlen inzulin-elvalasztast fokozé és ezaltal
fokozott hypoglykaemia-kockazattal jard, sulygyarapodast el6segité természetiik folytan kevéssé
tanacsolhato [4, 28]. A szulfanilurea-csoporton beliil egyedi el6nyei révén gliclazid valasztasa célszer(
[118]. Kedvezbtlen keringési hatasoktdl mentes a funkciondlisan pancreas-szelektiv természet(
glimepirid is [118]. Gliquidon valasztdsa nem-renalis eliminacidja révén beszkilt vesem(ikodés
esetén képezheti mérlegelés targyat [118].

A két inkretinhatdsu csoport (DPP-4 gatldk, illetve GLP-1-receptoragonistak) hatastani
sajatsagaiban mutatkozo f6bb klinikai kiilonbségeket a 11. tablazat szemlélteti [113]. A GLP-1-
receptoragonistak rovid és hosszu hatasu valtozatainak hatdstani eltéréseit a 12. tablazatban
foglaljuk 6ssze. Mivel a klinikai gyakorlat szempontjabdl ez utébbiak k6z6tt a gyomoriiriilést
befolyasold és ezzel 6sszefiiggésben, az étkezéseket kdvetd vércukorszintet jobban/kevésbé
mérséklé természetiik a legjelent&sebb, az irodalom Ujabb keletl elnevezéssel prandialis (révid
hatasu) és nem-prandidlis (hosszu hatasu) alcsoportokat kiilénboztet meg [119, 120]. A prandialis és
nem-prandidlis készitmények 6sszevetését illetGen ez id6 szerint kevés az evidencia. Egy kis
esetszamu, rovid vizsgalatban a prandidlis hatasu szer valamivel er6teljesebben csokkentette az
étkezés utani vércukorszintet a beaddsa utdni id6ben, a nap egészében azonban a hosszu hatdsu szer
hatékonyabb vércukorcsdkkenést eredményezett.

Forgalomba keriilt az elsG, bazisinzulin-analéggal (degludek) fix 6sszetétell GLP-1-receptoragonista
(liraglutid) készitmény is. Bar elvben metformin utan, masodik-harmadik szerként is adhatd (ez a
kombinacid valdjaban hdrom-négy kilénb6z6 vércukorcsokkentd adasat jelenti), alkalmazasa
elsGsorban GLP-1-receptoragonistat tartalmazo antidiabetikum-kombinacioé bazisinzulinnal torténd
kiegészitésekor, illetve BOT-kezelés GLP-1-receptoragonistaval torténé kombindlasakor meriil fel
[113, 121, 122, 123].

JelentGsebb anyagcsere-eltérés esetén a kettGs vagy harmas kombindcids elsé kezelés, illetve az
inzulinterapiaval torténd kezelésinditas az életmod-terapiaval egy id6ben kezdddik [30, 31]. A
kovetkez6 kezelési lépcsbre vald attérést akkor kell megfontolni, ha a beteg az adott kezelés mellett
nem érte el az egyénileg megallapitott célértéket, dltaldban 3 hdnapig tartd kezelés soran [4, 5, 28,
30, 31].

11. tablazat. A két inkretinhatasi gyogyszercsoport f6bb klinikai vonatkozasu kiilonbségei



DPP-4-gatlok GLP-1-receptoragonistak

alkalmazds maddja per os parenteralis
atlagos HbA1lc-csokkenés* 0,6-1,4%** 0,6-1,8%**
adagok szdma napi 1-2 napi 2—heti 1
érvényesliild inkretinhatas GLP-1, GIP GLP-1
GLP-1-hatas élettani farmakoldgiai
inzulin-elvalasztas ? ?7?
glukagon-elvalasztas ? ?
étvagycsokkenés - +
gyomordrlés lassulasa ; eltérg***
testsuly nem valtozik/csokken csokken
mellékhatds megfazasszer( tinetek® émelygés, hanyinger®
bevezetéskor dozistitralas - +00

* monoterapias alkalmazasban;

** az adatok er@sen szérnak;

*** 3 rovid hatasuak esetében igazolhatd, a hosszu hatasu valtozatok esetében nem igazolhato;
°elsGsorban a kezelés kezdetén;

°° napi 1-2 alkalommal adandé valtozatok esetében.

12. tablazat: A rovid (prandialis) és hosszu hatasu (nem-prandialis) GLP-1-receptoragonistak

jellemzéi
Rovid hatasu készitmények Hosszu hatasu valtozatok
Hatdanyagok exenatid napi 2x, lixisenatid  liraglutid, exenatid heti 1x,
dulaglutid, albiglutid*
Félélet-id6 2,0—4,3 6ra 12 6ra — néhany nap
Ehomi vércukorszint Z 72
Etkezés utani vércukorszint 772 Z

Szérum éhomi inzulin



Szérum étkezés utani inzulin Z

Szérum glukagon Z Z

Gyomordrilés lassul nincs hatas

Vérnyomas Z Z

Szivfrekvencia nem vdltozik/ (0-2 Gtés/min) (2-5 ttés/min)

Testsulycsokkenés 1-4 kg 2-5kg

Adagok szama napi 1x: lixisenatid napi 1x: liraglutid

napi 2x: exenatid heti 1x: exenatid, dulaglutid,

albiglutid*

* Eurépaban regisztralt, de ez id6 szerint hazankban nincs forgalomban.
Ajanlas25

Vércukorcsokkent6 kombinacids terapia megvalasztasakor az 6sszetevGk egyedi sajatossagainak
figyelembevétele kivanatos. (C”)

Fontos annak szem el6tt tartasa, hogy két vagy harom vércukorcsokkent6 készitmény egyittes
adasa egymas hatdsat erdsitheti (pl. metformin és GLP-1-receptoragonista, metformin és DPP-4-
gatld), de gyengitheti is (pl. pioglitazon és DPP-4-gatlé kombinacidjanak testsulyra gyakorolt hatdsa).
Ugyanigy, kombinaldasukkor adasuk kilon-kiilon ellenjavallatait is mérlegelni szlikséges. A
készitményvalasztast tobb mérlegelési szempont egylittes értékelése (a vércukorszint-emelkedés
tipusa [étkezés utéani és/vagy éhomi], a valasztandd készitmény inzulinhatést, vagy inzulin-
elvdlasztast erdsitd természete, experimentdlisan, illetve human kdzvetett adatok alapjan igazolt
béta-sejt kimél6 hatds fennallasa vagy hidnya, az érintett személy taplaltsagi allapota, életkora,
tarsbetegségei, a valasztandd készitmény keringési kockazatot, atherogenesist befolyasold
tulajdonsaga stb.) segiti [4, 28, 30, 31]. A 2-es tipusu diabetest gyakrabban kiséré allapotok,
tarsbetegségek esetén tanacsolhatd gydgyszer/gyodgyszerkombinacid-valasztast a 10. tablazat, a
vesemUkodés valasztast befolyasold szerepét az 5. abra foglalja 6ssze.



Idiilt vesebetegség stadiuma
eGFR (ml/min/1.73 m3):

A¥fa-glukozidaz-

gaue Akarboz
Metformin
™ Alogliptin
Linaglipt?n
Saxagliptin
Sitagliptin 25 mg 30
| Vildagliptin 50 mg
_ Duizgiuic IS
Exenatid BID o
Exenatid QW

Liraglutid

tixiserctic | se
Gliclezid
climepiric | o so

Gliquidon

Repaglinid

Nateglinid
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Pioglitazon

Inzulin

M kontraindikalt W nem javasolt Gvatosan és/vagy [ biztonsagos
déziscstkkentéssel adhatd

5. abra. Antidiabetikumok alkalmazasi lehetGsége idiilt vesebetegség, csokkent vesefunkcio esetén

TZD: tiazolidindion, eGFR: becsiilt glomerulais filtracids rata, GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonistak, BID:
naponta 2x, QW: hetente 1x

Forras: Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee: Can J Diabetes
2015; 39: 250-252.

Az el6z6ekben részben mar érintett vércukorcsokkenté hatastani csoportok f6bb jellegzetességei
az aldbbiak szerint foglalhatdk 6ssze.

Metformin

Az adasaval kapcsolatos ellenjavallatokat/biztonsagi elSirdsokat a 6. tablazat tartalmazza. A szer
legsulyosabb potencialis mellékhatésa a tejsavaciddzis, fellépése azonban ritka, 0,01-0,084/1000
betegév. Egyéb mellékhatasai kozott gastrointestinalis diszkomfort-panaszok, lagyabb széklet,
hasmenés, igen ritkdn B12-vitaminhidny — és annak klinikai kovetkezményeként hatsékoteg-
karosodas, funicularis myelosisra emlékeztets kép — fordulhatnak eld. A hasi panaszok kis kezd6adag



(500 mg) alkalmazasaval, s fokozatos dozisemeléssel nagyrészt elkeriilheték. Enyhe panaszok esetén
kisérlet tehetd napi egyszer, lefekvéskor egy adagban beveendd, elhlizédd hatdanyag-felszabaduldst
biztositd (extended release) készitményvaltozattal. Onmagaban adva — az Un. antihyperglykaemids
szerek mas képvisel8ivel egyez6en — hypoglykaemiat nem okoz. Maximalis napi adagja 3000 mg, de
2000 mg napi adag felett a dézis-hatas gorbe ellapul. Jédos kontrasztanyaggal torténé radioldgiai
vizsgalat el6tt 48 6raval a metformin elhagyandd, az Ujrakezdés a vizsgdlat utan 24—48 éraval
torténhet. A metformin fenntartdsa — intolerancia, ellenjavallat hidnydban - a 2-es tipusu diabetes
egész tartama alatt javasolt. Addsa el6nyeit és az dvatossagi elGirasok betartdsa mellett térténd
adagolasa biztonsagos voltat szem el6tt tartva a vesemikodés addsat korlatozé hatarértékét lejjebb
széllitottak: 45 ml/min/1,73 m? eGFR értékig adhatd, a 60-45 kdzotti tartomanyban azonban napi
maximdlisan 1500 mg-os adagban [110, 111]. E médositds a hazai térzskonyvekben még csak néhany
készitmény esetében jelent meg, tobb torzskonyvmaddositas azonban folyamatban van.

Tiazolidindionok

A hatdstani csoport Eurépdban jelenleg elérhets egyetlen képvisel6je a pioglitazon. Mig a
metformin déntéen a maj glukdzkibocsatdsat csokkenti, a pioglitazon egy magreceptor, a peroxisoma
proliferaciét aktivalé receptor (PPAR)-g serkentésén keresztil elsGsorban a zsir- és izomszovet
glukdzfelvételét javitja, de kis mértékben mérsékli a hepatikus glukdztermelést is. Adasa ellenjavallt a
hepatoparenchymas enzimek kétszeresnél nagyobb emelkedésével jaré majm(ikédési zavarban,
keringési elégtelenség fennallasakor. Vesekarosodas esetén nem sziikséges az adag mddositasa, a
készitmény >4 ml/min kreatinin clearence esetén alkalmazhatd. A pioglitazon zsiranyagcsere-hatasai
kedvez6ek, amit a molekula parcialis PPAR-? serkentd természete magyaraz. Feltehet6en erre
visszavezethetden kedvez6bbnek bizonyult a készitmény cardiovascularis kimenetelre gyakorolt
hatdsa is. A készitmény mellékhatdsaként folyadékretencio, a zsirkompartmentek kozotti eloszlas
elényos valtozasaval kisért sulygyarapodas, dilutiés anaemia, macula oedema fordulhat el6, s
fokozddhat az atipusos helyeken el6fordulé csonttorési gyakorisag is. A pioglitazon napi adagja 1 x
15-45 mg [124].

Etkezési vércukor-szabalyozok (prandialis glukézregulatorok, glinidek, meglitinidek) Az étkezésre
bekovetkez6 inzulin-elvalasztas korai — els6 — fazisat serkentik, helyredllitva a 2-es tipusu diabetes
egyik legkorabbi patogenetikai vondsat, e szekrécios fazis kiesését vagy késését, a bazis
inzulinszekrécid befolydsolasa nélkil. Hatasuk gyorsan kialakul és révid tartamu -a hypoglykaemia
fellépésének kockdazata kicsi-, inzulinszekretagog természetiik azonban elmarad a szulfanilureakétél.
Az éhomi vércukorszintet alig befolyasoljak. Adasuk az étkezési utani vércukorszintet ugyancsak
hatékonyan csokkentd, de kedvez6bb sajatossagi DPP-4-gatlék forgalomba kerilésével ma mar
tulhaladottnak tekinthet, a hazai klinikai gyakorlatban egyébként sem terjedtek el.

Szulfaniluredk

Az étkezésre bekovetkezd inzulin-elvalasztas elsé vagy mindkét fazisat serkentik, de fokozzak a
bazis inzulin termelddését is. E tulajdonsaguk eredményezi a vércukorszint csokkenését, de
potencidlis mellékhatasukat, a vércukor esését (hypoglykaemiat) is. A szulfanilurea-receptorhoz valé
kot6désik alapjan megkiilonboztetiink pancreas-szelektiv (gliclazid) és nem-szelektiv — mas szbvetek,
elsGsorban a cardiovascularis rendszer szulfanilurea-receptoraihoz (kdliumcsatornaihoz) is k6t6d6 —
vegylileteket (az 6sszes tobbi készitmény). Ez utdbbiak a glimepirid kivételével gatoljak az ischaemias
prekondicionalds mechanizmusat. Valasztasuk (gliclazid, glimepirid; beszlkilt vesem(ikodés esetén



gliquidon) elsésorban financialis gondok felmeriilésekor johet széba [118]. A GUIDE vizsgélat adatai
szerint a gliclazid MR a hypoglykaemia-kockazat szempontjabdl kedvezébb, mint a glimepirid [125]. A
gliclazid (kivételes esetben a glibenclamid) adasanak specidlis teriletét képezheti a MODY tipusu
diabetes [28, 126, 127].

Inkretinhatdsu szerek

Csoportjaikkal és azok hatastani sajatossagaival az el6z6ekben részletesen foglalkoztunk. A
vércukorcsokkentés glukdzfiiggé mechanizmusa révén alkalmazasukkor a hagyomanyos
inzulinszekretagog szerekéhez képest alacsonyabb a hypoglykaemia fellépésének kockazata. A DPP-4-
gatlok mindegyike adhaté monoterdpidban is, mas vércukorcsdkkentékkel valé kombinalhatésaguk a
torzskonyvi el6irdsok figgvényében valtozik. Besziikilt vesem(kodés mellett torténé
adagolhatdsdgukat az 5. dbra szemlélteti. A majm(ikddés kdrosoddsa és annak mértéke adasukat
eltéré mértékben befolyasolja, e tekintetben a torzskdnyvi el6irdsok az irdnyaddk.

A GLP-1-receptoragonistdk kozil a révidhatasu valtozatok esetében ddzistitralas sziikséges. A
naponta kétszer adandd exenatid esetében a kezd6 adag 2 x 5 pug, ami panaszmentesség esetén két
hét elteltével 2 x 10 pug-ra emelhetd. A lixisenatid kezd6adagja 1 x 10 pg, amit ugyancsak két hét
elteltével 2 x 20 pg-ra kell emelni. A napi egyszer adagolandd liraglutid joval hosszabb hatastartamu
az el6z6eknél, ezért a hosszu hatdsu szarmazékok kozé soroljak. Kezd6adagja 1 x 0,6 mg, ami két hét
elteltével 1 x 1,2 mg-ra emelhet6. A kivant hatas elmaradasa esetén az adag egy honap elteltével
tovabb novelhetd 1 x 1,8 mg-ra. Mas hosszu hatdsu valtozatok esetében nincs sziikség ddzistitralasra.
A heti egyszeri exenatid adagja heti 1 x 2 mg, amelyet mindig a hét azonos napjan kell beadni,
folyamatos adagolas esetén a terdpids szint az 5—6. hétre alakul ki. A dulaglutid dézisa monoterapias
alkalmazas esetén heti 1 x 0,75 mg, kombinacids alkalmazasakor heti 1 x 1,5 mg. Szerkezeti
sajatossagai és eltérd szervezetbeli viselkedése révén a terapiads gyodgyszerszint a heti egyszeri
exenatidhoz viszonyitva valamivel el6bb, mar a 2-3. héten kialakul [113, 119, 120].

Alfa-glukoziddz-gatlék (akarbdz)

ElsGsorban az étkezés utani vércukorszintet csokkentik, bar tartds alkalmazas mellett mérséklddik
az éhomi vércukorérték is. Az akarbdz gastrointestinalis mellékhatdsokat, haspuffadast, fokozott
bélgazképz6dést okozhat, ami az adag fokozatos bevezetésével enyhithetd. Szlk sérvkapuju hasi
sérvvel rendelkez6kon adasa inkabb keriilendd. M3j- és vesekarosodas fennalldsa esetén adasa
Ovatossagot igényel, mert bar csak 3—4%-a szivodik fol a bélbél, a felszivodott rész teljes egészében a
majban metabolizalddik, a metabolitok pedig részben a vesén at lirlilnek. Néhany esetben
megfigyelték -reverzibilis- majenzim-emelkedést okozd hatasat. Egy nagy klinikai tanulmanyban
kedvezének bizonyult a cardiovascularis szévédmények visszaszoritasa terén, az adatok azonban még
megerdsitést igényelnek. Atlagos anyagcsere javitd hatasa elmarad a metforminétél és a
szulfanilureakétdl, monoterapiaban adva a HbAlc-értéket 0,5-0,8%-kal csdokkentheti. Kezd6adagként
este 25 mg javasolt, ami 2-3 naponkénti emeléssel fokozatosan 3 x 100 mg-ig emelhetd [28].

SGLT-2 gdtlck

A tablettas vércukorcsdkkentd szerek Uj hatdstani csoportja, az els6 regisztralt képvisel, a
dapagliflozin utan elérhetévé valt az empagliflozin és a canagliflozin is (utébbit hazdnkban nem
forgalmazzdak) [114]. Vércukorcsokkenté hatasuk fliggetlen mind az inzulin-elvalasztastdl, mind az



inzulinhatdstodl, a vesék proximalis tubulusainak S1 szegmentumaban elhelyezkedd natrium-glukéz
kotranszporter (SGLT)-2 reverzibilis gatlasa utjan fokozzak a glykosuriat. A szer rendszeres addsa
esetén napi 70 gramm glukdz Urilhet a szervezetbdl. Monoterdpidban atlagos HbAlc-csokkentd
természetét 0,6—0,8%-osnak talaltak. Adhaté metforminnal, illetve szulfanilurea tipusu szerrel kettes,
s6t, harmas kombindciéban is. Alkalmazasi el6irdsa megengedi inzulinnal egylitt torténd adasat is. Az
EMPA-REG OUTCOME vizsgalat az empagliflozin el6nyds cardiovascularis hatasat tdmasztotta ald
[116]. A dapagliflozin napi adagja 1 x 10 mg, az empaglifloziné 1 x 10 mg vagy 1 x 25 mg.
Mellékhatasként genitalis infekcidk gyakoribb voltat irtak le.

Kezelés inzulinnal 2-es tipusu diabetesben

Minden olyan esetben, amikor életmddkezelés + ordlis antidiabetikum megfelels javallattal és
adagban torténd alkalmazdsa harom honap elteltével sem biztositja a kivant glykaemids kontrollt
(HbA1lc 6,0-8,0% kozott), felmeril az inzulinkezelés bevezetésének sziikségessége. Kordbban
altaldban két, vagy harom kiilonb6z6 hatdanyagcsoportba tartozé oralis szer hatdstalansdga esetén
kerilt sor az inzulin alkalmazdsdra. Napjainkban egyrészt az Uj iranyelvek, az inzulin korai
bevezetésének bétasejt-kiméld és a rovid idén belil biztosithatd jé anyagcsere-allapot sz6védmény-
megel6z6 hatdsat szem el6tt tartva ezt mar a kezelés korai fazisaban, akar a metformin-monoterdpia
sikertelensége esetén — altaldban bazisinzulin kezelés formajaban — alternativ valasztasi
lehetdségként tekintik. Inzulin tehat 2-es tipusu cukorbetegekben mar a kezelés masodik
|épcsbjeként alkalmazhatd. Ugyanakkor egyre tobb kedvezé adat jelent meg a harmas
antidiabetikum-kombinacidk alkalmazasaval kapcsolatban; e betegekben az inzulinkezelés
bevezetésére csak e kombinacios kezelés elégtelensége esetén kerdil sor.

Ajanlas26

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk kérében az inzulinkezelésnek szamos valfaja koziil
lehet valasztani, a mérlegeléskor mindig figyelembe kell venni az adott beteg egyéni
tulajdonsagait, koriilményeit. (,,E”)

Mérlegelni kell az életkort, a varhatd életkilatasokat, a diabetes id6tartamat, a hypoglykaemia-
kortorténetet és kockazatat, a micro- és macrovascularis diabeteszes szo6védmények, valamint
tarsbetegségek fenndllasat, a varhato testsulygyarapodast, tovabba a beteg életvitelét,
életkorilményeit és a glykaemias kontroll megvaldsithatdsagat [4]. Az id6sebb betegek korében az
ordlis antidiabetikum + bazis inzulin kombinacidja (BOT-terdpia: basal insulin supplemented oral
treatment) népszerd, a stabil életvitell betegek kdrében helye lehet a konvencionalis
inzulinterapianak, ill. a szemi-intentiv és prandialis premix rezsimeknek is. Nem szabad azonban
megfeledkezni arrdl, hogy az inzulinterapia intenzifikalasara a 2-es tipusu diabetes hosszu
kdrlefolyasa soran az inzulinnal kezeltek jelent6sebb hanyaddban sort kell keriteni. A bazis inzulinnal
folytatott kezelés intenzifikdlasa sokdig csak a prandidlis inzulinnal torténé kombindciét, majd teljes
bazis-bolus kezelési rendszer felépitését jelentette. Napjainkban azonban az Uj készitmények a
klasszikus, inzulinnal térténd intenzifikalasnak alternativ lehetG&ségeit is kindljak.

Ordlis antidiabetikum + bazis inzulin kombindcidéja (BOT-terdpia)

A bazisinzulin-hatas biztositasara kordbban csak intermedier hatastartamu, NPH-tipusi human
inzulinkészitmények alltak rendelkezésre, amelyeket a kivant éhomi vércukorszint elérése érdekében



lefekvéskor (a magyar nyelvben is meghonosodott angol kifejezéssel ,, bedtime”) adagoltunk. A
hosszu hatdsu inzulinanaldgok (glargin, detemir, majd degludek) forgalomba keriilése lehet6vé tette
a beadds mds id6pontra helyezését. Alkalmazasuk emellett nemcsak az éhomi, hanem az étkezések
el6tti (preprandialis) vércukorszintek kedvez6bb alakuldsat is el6segitheti [128, 129].

Ha a lefekvés el6tt NPH-tipusu inzulint alkalmazunk, akkor ennek kezd6 adagja altalaban 8-12 NE,
amely a szlikséglethez igazoddan fokozatosan emelhetS. A 40 NE meghaladasa, a hajnali
hypoglykaemia-kockazat fokozéddsa miatt nem célszer(i. Ha glargin vagy bioszimiler glargin
adagoldsat vélasztjuk, ennek beadasa a készitmény kozel 24 6ras hatasabdl adéddan barmely
napszakban lehetséges, de fontos, hogy mindig kdzel azonos id6pontban térténjen. Oralis
antidiabetikus kezeléssel kombinalt alkalmazdsa esetén kezd6 adagja altaldaban 10 NE, ami a reggeli
vércukorértékek fliggvényében fokozatosan emelhetd. Bevalt egyszerdi titralasi rendszer szerint
amennyiben harom egymast kovet6 nap éhomi vércukorértékeinek atlaga >6,0 mmol/I és éjszaka
nem fordult el6 megélt vércukoresés vagy <4 mmol/| alatti mért vércukorszint, az adag 2 E-gel
novelhetd. Ez a séma folytatandé a fenti célérték (éhomi vércukorszint <6,0 mmol/l) eléréséig, de
lehet8ség szerint a dozis ne haladja meg a 0,5 E/kg/nap értéket [130]. Ha az érték ennél alacsonyabb
és/vagy éjszakai hypoglykaemia fordult el8, az adag 2 E-kénti csOkkentése sziikséges. A detemirt 2-es
tipusu diabetesben ordlis antidiabetikus kezelés kiegészitéseként az esetek tobbségében napi egyszer
elegendé alkalmazni [4]. Adagoldsa torténhet vacsorakor, vagy lefekvés el6tt. Ez utdbbi akkor johet
szbba, ha a kordbbi beadas a kivant éhomi vércukorszintet nem biztositja. Kezd6 adagja és
ddzistitralasi mechanizmusa lényegében a glargin esetében leirtakkal egyez6. Napi egyszeri adasa
esetén mérsékeltebb testsulynovekedés varhaté. Glargin és detemir 6sszehasonlitasa soran
(metformin kezelés kiegészitéseként, mindkét inzulint napi egyszer adva) mindkét készitmény a
glykaemias kontroll jelentds javuldsat eredményezte. A HbAlc-csokkenés a glargin esetében volt
jelent&sebb, a detemir esetében kisebb volt a sulynovekedés és ritkabban fordult elé hypoglykaemia
[131]. A degludek alkalmazasa mellett az éjszakai hypoglykaemia kockazata kisebb, mint glargin
inzulin addsa sordn.

Inzulinnal kordbban nem kezelt betegekben a bazisinzulin tlnik a legkedvez6bb kezdeti kezelésnek.
A kombinalt kezelés (oralis antidiabetikum + inzulin) anndl eredményesebb, minél kedvezébb
anyagcserehelyzetben kerll sor bevezetésére. Amennyiben a fenti inzulinadagokkal sem sikerdil
biztositani a reggeli normoglykaemiat, és/vagy napkézben a vércukorszint meghaladja a 10 mmol/I-t,
célszer(i ledllitani az esetleges szulfanilurea adasat (a metformin megmaradhat) és javasolt attérni a
napjaban kétszeri vagy tobbszori inzulin adagoldsara. Megjegyzendd, hogy 10% feletti kiindulasi
HbA1c esetén célszerl azonnal inzulinkezelést alkalmazni napi tébbszori inzulinadas formajaban. A
BOT-kezelést6l 8,5%-0s HbAlc-érték felett altalaban kevéssé varhatd hosszu tava eredmény.

Ordlis antidiabetikum + prandidlis (humadn requldris, gyors hatdsu) inzulin kombindcidja

Bar az esetek tobbségében ordlis antidiabetikus kezelés inzulinnal torténé kiegészitésekor az
inzulin addsa a bazisinzulin-potlast szolgalja, kifejezett étkezés(ek) utani vércukor-emelkedéssel jaréd
esetekben sor kertilhet a metformin + prandialis inzulin kombinacid alkalmazésara is. Ez a kombinacid
olyan esetekben vdlaszthatd, amikor az inzulin-elvalasztast serkenté antidiabetikum adasa nem jon
szOba, vagy metformin és inzulinszekretagog hatdsu szer egyilttadasa a kivant postprandialis
vércukorcsokkenést nem biztositja, de az éhomi vércukorszint a beallitott kezelés mellett
elfogadhatdé. Fenti meggondolas alapjan metformin és étkezések el6tt (prandidlisan) alkalmazott



gyorshatasu inzulinanaldg egylitt addsa is szoba johet azon ritka esetekben, amikor a metformin a
kivant mértékd bazisinzulin-hatdst biztositja, de a postprandialis vércukor-emelkedés kifejezett és
mas modon biztonsagosan nem csékkenthetd.

Konvenciondlis inzulinkezelés humdadn inzulinnal 2-es tipusu diabetes mellitusban

A 2-es tipusu diabetesben szenvedd, altaldban idésebb betegek jelentés része jél kezelhet6
konvencionalis inzulinterapiaval, ami altaldban napjaban kétszer adott, bifazisos (gyors és
intermedier hatastartamd komponenst 25—-30/75—70 aranyban tartalmazd) human inzulin adasat
jelenti. llyen esetekben a reggeli és esti inzulinadagok aranya 2:1, vagy 3:2 szokott lenni. E betegek
életmadja, étrendje ugyanis eléggé stabil, a konvencionalis kezelés viszonylag kdnnyen kivitelezhet6,
az esetek tobbségében az elért eredmény is megfelels [97].

Bifdzisos inzulinanaldgok addsa 2-es tipusu diabetesben

Az inzulinanaldgot tartalmazé bifazisos inzulinkészitmények is jol alkalmazhatdk a 2-es tipusu
diabeteszesek kezelésére. Addsukra leginkabb akkor keril sor, ha human inzulint tartalmazé bifazisos
inzulinkészitmények adasa mellett megfelel§ anyagcserehelyzet nem biztosithaté. Bar adhatok
napjaban kétszer, reggel, illetve az esti f6étkezés el6tt, egyre inkabb terjed a napi hdromszori, a
harom féétkezéshez kapcsolddd alkalmazasuk. E kezelésformat intenziv keverékterapiaként
(intensive mixture therapy: IMT), vagy prandialis premix kezelésként (prandial premix therapy: PPT)
emlitik. A magas gyorskomponens-aranyu valtozat adasa akkor javasolt — dltaldban reggel, az esetek
egy részében ebéd el6tt is —, ha az érintett személy nagyobb szénhidrattartalmu ételeket fogyaszt.
Sok betegben azonban a kezelés bonyolultsaganak elkeriilése érdekében mindharom féétkezést
megel&z6en azonos Osszetétell keverék adasa tlinik célszerlinek [132, 133].

Szemi-intenziv humdn inzulinkezelés 2-es tipusu diabetes mellitusban

A betegek egy részében régebben Un. szemi-intenziv kezelési format valasztottunk, f6leg akkor, ha
az étkezések kdzott inkdbb a vacsora a hangsulyos. llyenkor reggeli el6tt human bifazisos inzulin,
délutdn 6t dra koril gyors hatasu és lefekvéskor intermedier tipusi human inzulint valasztunk,
amivel a vacsorataji vércukor-emelkedés jol kivédhetd, s a masnap reggeli, éhomi vércukorérték sem
magas. Egy masik kezelési lehet&séget jelent a kétszer (reggel-este) adott bifazisos human inzulin
kiegészitése gyors hatasu inzulinnal a déli drakban, az ebéd elétt (ha ez az étkezés jelent&sebb). A
bifazisos inzulinanalégok forgalomba keriilésével a szemi-intenziv human inzulinkezelés sokat
veszitett jelent6ségébdl, alkalmazdsara ma egyre ritkdbban kerdl sor.

Intenziv konzervativ inzulinkezelés (ICT) 2-es tipusu diabetes mellitusban — szekvencidlis
intenzifikalds prandidlis inzulinanaléggal

A 2-es tipusu diabetesben szenvedGk esetében is helye van az intenziv konzervativ
inzulinkezelésnek (ICT), f6leg akkor, ha az adott beteg fiatalabb életkora, foglalkozasa, életmddja ezt
indokoltta teszi (ekkor érdemes régton ezzel a kezelési formaval inditani), vagy ha a betegek
esetében a kordbban alkalmazott inzulinkezelés nem hozta meg a remélt eredményt.

Az inzulinkezelés intenzifikalasa prandialis inzulinanaldggal (6. abra) szekvencialisan/Iépcs§zetesen
is megvaldsithatd, az azonnali teljes bazis-bdlus rendszerhez hasonld hatékonysaggal és
biztonsagossaggal. Ez a megoldas a nemzetkdzi gyakorlatban Ujabban széles korlien elfogadotta valt.



Ilyen esetben az analdg BOT kezelés elégtelensége esetén a prandidlis inzulinnal valé kiegészités ugy
valdsulhat meg, hogy elsé lépésben egy étkezési inzulin injekcidval egésziil ki a bazisinzulin kezelés, a
legnagyobb szénhidrattartalmu étkezés vagy a legnagyobb postprandialis vércukor-emelkedéssel jaré
étkezés vagy egységesen a reggeli étkezés el6tt (bazis plusz kezelésként is szoktak emliteni). Ha a
glykaemias kontroll nem megfelel6, hasonlé mdédon torténik a masodik és szilkség esetén a harmadik
étkezés el6tti inzulininjekcid bevezetése [4].

Bazis inzulin Intenzifikalas (prandialis glukézkontroll)
¢ Humin NPH inzulin
A
+ +
A 4
HbAIc < 8.0% HbAlc= 8,0% Prandialis inzulin
3 2 o
l l « DPP4-G e gyors hatasi humsan inzulin
® bifizisos (premix) inzulinanalog
0.1-0.2 E/kg/nap 0,2-0.3 E/kg/nap * bifizisos (premix) humsn inzulin
Dézistitralas™ | HDbA1: céléreék (<7,0%0)
HbAI céltartomany (6,0 —8,0%5)
felett

MET megtartasa indokolt, ha nincs MET megtartasa indokolt, ha nincs
kontraindikacio vagy intolerancia kontraindikicio vagy intolerancia
SU elhagyando6 vagy dozisa SU elhagyando vagy dozisa
csikkentendo csikkentendo

6. abra. Az inzulinterapia intenzifikalasa 2-es tipusu diabetesben (kiindulasi helyzet: bazisinzulin-
terdapia)

* DOzistitralds kb. 3 naponta a célérték (céltartomany) eléréséig:
Ehomi vércukor >10,0 mmol/I: + 4 E
7,8-10,0mmol/l : + 2 E
Hypoglykaemia esetén a napi dézis csokkentendd:
vércukor <4,0 mmol/l : 10-20%-kal
vércukor <3,0 mmol/| : 20-30%-kal

MET: metformin, SU: szulfanilurea, DPP-4-G: dipeptidilpeptidaz-4-gatld, GLP-1-RA: GLP-1-
receptoragonista

Javasolt készitmény
Adhaté készitmény

Bdzis inzulin+ inkretintengelyen hatd készitmények szabad kombindcidja



Napjaink egyik Uj kezelési lehet&ségét a bazis inzulin mellett alkalmazott rovid vagy hosszu hatasu
GLP-1-agonistak, ill. DPP-4-gatldk jelentik. Ezek a kezelési rendszerek a bazis inzulin prandialis
inzulinnal torténd intenzifikalasanak alternativajat jelentik (6. abra). E kombinalt kezelési forma
patogenetikai hattere, hogy a bazis inzulin jol kontrolldlja az éhomi és étkezési el6tti
vércukorértékeket, a hozza adott GLP-1-agonistak vagy DPP-4-gatldk pedig a postprandidlis
vércukorérték csokkentését biztositjak [134, 135]. A kombindldskor a mindenkori gydgyszer
alkalmazasi el6irdsaban rogzitettek a mérvadok.

Bdzis inzulin+ GLP-1-RA fix kombindcidja

A degludek + liraglutid (bazis inzulin + GLP-1-RA) fix kombinacidja a bazisinzulin kezeléshez képest
kedvezébb glykaemids kontrollt, alacsonyabb hypoglykaemia kockazatot és kedvez6bb testsulyprofilt
biztosit [136]. Kezd6 adagja inzulin-naiv betegek esetében 10 adagoldsi egység, kordbban bazis
inzulint kapd betegek esetében 16 adagolasi egység, mely a megel6z6 harom nap éhomi
vércukorérték atlaganak megfelel6en titralando tovabb. Ez a kezelési rendszer hatékony
alternativajat jelentheti a bazis inzulin utdn felépitendd bazis-bolus terapidnak 2-es tipusu
diabetesben (6. dbra).

GLP-1-RA + prandidlis gyors hatdsu inzulinanaldg szabad kombindcidja

Az analdg bazis-bdélus kezelés alternativajaként szignifikdnsan kedvezébb glykaemias kontrollt
eredményezve, kedvez6bb testsulyhatas, kisebb napi teljes inzulinigény és alacsonyabb
hypoglykaemia-kockazat mellett szdmoltak be dulaglutid és naponta tobbszér adott prandialis lispro-
inzulin egyUttes addsarol [137].

Inzulin + SGLT-2-gdtlé kombindcidja

Mind bazis inzulin, mind napi tébbszori inzulin adas esetén kombindcids lehet6ség az SGLT-2- gatlo.
A kombinacié logikus, mivel az inzulin hatasat jol kiegésziti az inzulintdl fliggetlen
hatdsmechanizmusu SGLT-2-gatld, a glykaemias kontroll javuldsa a testtomeg és a vérnyomas
csokkenésével tarsul, a hypoglykaemia-kockazat névekedése nélkil. Az empagliflozin estében mind a
tobbszori inzulinadassal, mind a bazisinzulinnal vald egylttadas klinikai adatait tartalmazza az
alkalmazasi elGiras [138, 139]. A dapagliflozin is adhatd inzulinnal egy(tt [140].
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Az inzulinterapia megkezdése indokolt 2-es tipusu cukorbetegségben, ha nem-inzulin-természetii
antihyperglykaemias kezeléssel a megfelel6 glykaemias kontroll nem biztosithaté. (,,B”)

Az inzulinterdpia megkezdésével valé késlekedés szakmailag nem indokolhaté. Kétségtelen, hogy a
betegek egy része nehezen tud megbaratkozni az inzulinadds gondolatdval, de ilyen esetekben a
paciens-edukacio keretein bellil a beteg félelmét el kell oszlatnunk. Tobb felmérés igazolta, hogy
gyakran indokolatlanul hosszu idé telik el rossz glykaemias helyzetben addig, amig az inzulinterapia
inicidlasara sor kerul. A korai inzulinkezelés el6ny6s voltat Ujonnan felfedezett 2-es tipusu
cukorbetegekben is igazoltdk, ugyanis az alkalmazott atmeneti intenziv inzulinkezeléssel kés6bb
hosszabb ideig tartd gydgyszermentesség volt elérhet6 [141, 142].
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A 2-es tipusu cukorbetegek inzulinkezelési rendszerében az inzulinanalégokat el6nyben kell
részesiteni a human inzulinokhoz viszonyitva. (,,A”)

Az inzulinanaldgok elényét a megfelel6 human kezelési rendszerhez viszonyitva szamos terdpids
rezsim soran igazoltak 2-es tipusu diabetesben. Gyors hatasu inzulinanaldgok addsa mellett mind a
postprandialis vércukorértékek, mind pedig a HbAlc szignifikans mérték( javulasat figyelték meg
[143 144]. A BOT-terdpia ma mar klasszikusan bazis inzulinnal zajlik, miutan a glarginnal, késébb a
detemirrel folytatott vizsgalatok igazoltdak NPH-inzulinnal szemben az éjszakai hypoglykaemia-
események csokkenését [145]. A degludek el6ny6sebb volt, mint a glargin mind a BOT-terapidban,
mind a bazis-bolus kezelési rendszerben [89, 146, 147]. Glargin U300 addsa esetén glargin
alkalmazasaval 0sszevetve azonos glykaemias kontroll mellett a napi hypoglykaemias rata relativ
kockazata, valamint a kezelés 8. hetét6l az éjszakai hypoglykaemiak relativ kockazata szignifikansan
csokken [148, 149, 150, 151]. A glargin és a bioszimiler glargin el&irt hasonldsagat megfelel
vizsgalatokkal igazoltak [152, 153]. A glargin hosszu tavu primer kardiovaszkularis végpontu
vizsgalatban kardiovaszkularis szempontbdl biztonsagosnak, malignitds szempontjabdl neutralisnak
bizonyult [154]. A detemir a glargin inzulinhoz viszonyitva inzulin-naiv betegekben bizonyos foku
testsulyelénnyel rendelkezik [155].

3.4. Pancreas- és Langerhans-sziget-transzplantacio

Csak valogatott esetekben, 1-es tipusu diabetesben szenvedbk esetében jon széba transzplantdacio
a szénhidrat-anyagcsere rendezése érdekében. Sikeres transzplantdcid esetén tokéletes
normoglykaemia érhetd el.
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Szimultan vese- és pancreas-transzplantdcio jon széba olyan 1-es tipusu cukorbetegek esetében,
akik végstadiumu veseelégtelenség allapotaba jutottak és vese-transzplantaciéra varnak. (,A”)

Az egylittes vese- és pancreas-atiltetés eredményei feltilmuljak a ,,csak” pancreas-atiltetés
eredményeit, mind a graft-tulélés, mind az immunoldgiai , graft-failure” szempontjabdl [156]. Sikeres
kombinalt vese- és pancreas-transzplantacié esetén megszlinik mind az uraemias toxikdzis, mind a
szénhidratanyagcsere-zavar, elhagyhaté az inzulin, a diéta és a menetrendszer( életmdd, azaz a
beteg életmindsége és életkilatasai egyarant jelentGsen javulnak [157]. A microangiopathias
szovédmények kozil a nephropathia és a neuropathia javulasat irtdk le, a retinopathia
vonatkozasaban ellentmonddak az eredmények. A macrovascularis szév6dmények az esetek egy
részében romolhatnak. Transzplantacidt kovet6en a beteg tartds — olykor mellékhatasokkal jaré —
immunszupressziv kezelést igényel. A m(itéti beavatkozas perioperativ mortalitdsa 3—4% [156].
Progressziv nephropathia diabetica esetén a kombinalt transzplantacié mar 30 ml/min GFR érték
alatt széba jon [157].

A vilagon eddig mintegy 50 000 pancreas-atiiltetést végeztek, ebbdl az esetek 75%-a volt szimultan
vese- és pancreas-atiltetés, 18%-ban végezték a pancreas atiltetését a vesetranszplantacid utan és
az esetek 7%-aban szoliter pancreas-atiltetés tortént [156, 158].

Szoliter pancreas-atiiltetésre hazankban alig kerdilt sor, a beavatkozast mds orszagokban is csak
kell6en szelektalt beteganyagon, szigoru feltételekhez kototten végzik. llyen feltétel a gyakori, meg
nem érzett, sulyos (altaldban tudatzavarral jard) hypoglykaemia (Un. hypoglycemia unawareness



syndrome), a ,brittle” diabetes, az intenziv inzulinkezelés ellenére is progredialé proliferativ
retinopathia, valamint az ismétl6d6, ketoaciddzishoz vezets gastroparesis diabeticorum [157].

Kontraindikalt a pancreas-transzplantacio elvégzése minden pszichiatriai betegség, ill. bizonyitott
,hon-compliance”, kikezeletlen fert6zés vagy rosszindulatu daganatos elvaltozas esetén. Ugyancsak
kontraindikalt az atiltetés szignifikdns periférids obliterativ artérids betegség vagy coronariascleroris
fennalldasakor (de ha katéteres tagitassal vagy helyreallité érm(itéttel a stenosis megoldddott, akkor a
transzplantacio elvégezhetd). Kontraindikaciot képez a jelent8s obesitas és a dohanyzas is [157].
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Langerhans-sziget-transzplantacié mérlegelhetd azoknal a labilis anyagcseréjii, 1-es tipusu
cukorbetegeknél, akik mar egyéb szervtranszplantacioban (pl. vesetranszplantacidban) részesiiltek
és immunszupressziv kezelés alatt allnak. (,,E”)

A Langerhans-sziget-transzplantacio sordn az intervencids radiolégus képernyd alatt katétert vezet
a portalis véndba és lassu infuzidéban bejuttatja az izoldlt szigeteket tartalmazé tapoldatot. A
szov6dmények elhanyagolhatdak, a beavatkozas szilkség esetén ismételhetd. A transzplantaciot
kovetSen tartds immunszupressziv kezelés sziikséges. Az inzulinadas csak a betegek egy hanyaddban
valik tartésan elkeriilhetévé [159, 160]. A sziget-graft mikodése lényegesen révidebb, mint a
sebészileg atliltetett pancreasé.

Langerhans-sziget-transzplantacid indikdlasakor gondosan mérlegelni kell a varhaté elényt és az
elkeriilhetetlen (dont6en a tartds immunszupressziv kezeléssel 6sszefliggd) kockazatot.

Nem-immunszupprimalt beteg esetében a Langerhans-sziget-transzplantdcié indikaciéja ugyan az,
mint a szoliter pancreas-transzplantacioé esetén. A kétféle beavatkozas koziil a Langerhans-sziget-
transzplantacio elényben részesitendé akkor, ha a beteg altalanos rossz allapota miatt a nagy hasi
mtét tul kockazatosnak tlinik [160].

3.5. Asulytébblet/elhizas kezelése cukorbetegségben

A tulsuly/elhizas kezelése kiemelt jelent6ségi a diabetest megel6z6 allapotokban és
cukorbetegségben. Megszlintetése/mérséklése csokkenti a cukorbetegség elGallapotainak
diabetesbe torténd atmenetelét, mérsékli az inzulinrezisztenciat, javitja a glykaemias kontrollt, mar
kialakult diabetesben csokkent(het)i az alkalmazott vércukorcsdkkenté gyogyszerek szamat és adag-
jat, tovabba mérsékli az ezen allapotokat kisérd keringési kockazatot [161, 162]. A kockdazat annal
nagyobb, minél nagyobb mértékd és minél hosszabb fennallasu a sulytobblet. Legveszé-
lyeztetettebbek a ,,morbid elhizassal” (BMI ?40 kg/m?) rendelkez8k [163, 164].

A sulyleadas el6segithet6 intenziv életmddkezelés — az étrendi energiatartalom megszoritasa és
életmoddba emelt fizikai aktivitas - bevezetésével [165] (Id. 3.1. és 3.2 fejezetek), ennek
kiegészitéseként étvagycsokkentd, illetve kiilonb6z6 tapanyagok felszivodasat gatld gyogyszerek
alkalmazasaval [166], valamint manifeszt diabetesben az antidiabetikus kezelés megfelel§
megvélasztasaval [161, 162]. Jelent8s sulytébblet (BMI >35,0 kg/m?) fennallasa és a felsorolt
lehetGségek kell6 eredményességének elmaradasa esetén mérlegelés targyat képezheti
testsulycsokkent6 mditét, a bariatriai sebészet korébe tartozé eljaras végzése is [161, 163, 164].



Baridtriai sebészeten a sulyleadast segit6 m(itétek 6sszességét értjiik. Az ide sorolt beavatkozasok
egy része elsGsorban a taplalékfelvételt korlatozza (Un. restrictiv m(itét tipusok: gyomorszikité,
illetve megkisebbitd eljarasok), mas része a felszivé feliletet hosszabb-rovidebb bélszakasz
kiiktatasaval csokkenti (Un. malabsorbtiv mitét tipusok). A beavatkozadsok harmadik formajat a két
eljarast kombinalé beavatkozasok (Roux-Y-gyomor bypass /RYGB/, duodenum szajaztatassal [DS]
Osszekotott biliopancreatikus duodenum reversio /BPD/) képezik. A hosszu tavon
legeredményesebbnek tartott megoldasok ez utébbi csoportba tartoznak. Az eljardsok egy része
reverzibilis beavatkozast jelent (pl. a laparoscoposan alkalmazhaté gyomorszikités [LAGB]),
tobbséglik azonban irreverzibilis valtozast eredményez [163, 164].
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A sulycsokkent6 kezelés elsé |épése az intenziv életmddkezelés: 6 hdnapon beliil 5%-os
sulycsokkenés elGiranyzasa célszerii minden olyan tulsulyos 2-es tipusu diabéteszes személynek,
aki kész a sulyleadasban egyiittm(ikodni. (,A”)

Cukorbetegek minden vizsgalata alakalmaval elengedhetetlen a taplaltsagi allapot felmérése és az
adat betegdokumentdcidban torténd rogzitése. A taplaltsagi allapot és az érintett személy testsulya
két ellenGrzés kozotti valtozasanak ismerete jelentds orientdlé tényezs az antidiabetikus kezelés
megvalasztasaban [4, 5, 161] Célszer(i a haskorfogat rogzitése is, mivel ez a BMI-nél jobban tajékoztat
a hasi zsirszovet nagysdgdra. A hasi zsirszovet nagysaga szorosan korrelal az inzulinrezisztencia
mértékével [167].

A kezelés megtervezéséhez dietetikus igénybevétele sziikséges, a sulyleadds litemét pedig
rendszeres ellenérzésekkel kell kbvetni. Elengedhetetlen feltétel a beteg motivacidjanak fenntartasa,
ami magatartdsterdpia alkalmazasaval biztosithatd. A kit(izott kezelési cél akkor teljesithetd, ha a
napi energia bevitel a sziikséglethez képest 500-750 kcal-val kevesebb [161].

Azon személyek esetében, akiknél a rovid tavu sulyleadas teljesiil, a sulycsokkenté kezelés hosszu
(? 1 év) tartam folytatdsa javasolt. Az e programban résztvevdk ellenérzését is havi gyakorisaggal
kell folytatni. Az anyagcsere mutatok kdvetése mellett kivanatos a testsuly hetenkénti rogzitése is. A
dietetikussal torténé konzultaciot sziikség szerinti gyakorisaggal ismételni kell [161].

Rovid tartamu (3 hénapos) jelentés kalériamegvonadssal valogatott betegcsoportban szoros
ellenérzés mellett >5% sulycsokkenés is elérheté. A sziikséglethez képest napi ?800 kcal-val
csokkentett (Un. igen alacsony energiatartalmu étrend, intenziv életmddkezelés) alkalmazasaval
jelentds sulycsokkenés érhetd el. llyen esetekben azonban fokozott ellenérzés sziikséges. A szoros
étrend ledllitdsakor nagyobb a visszahizas esélye a kevéssé intenziv programban résztvevékon
tapasztalthoz képest [161].

Ha helyesen beallitott életmdd terdpia, a sulytdbbletet figyelembe vevs antidiabetikus kezelés és
az elhizas kezelésére alkalmazott kiegészit6 gydgyszeres terapia ellenére a kivant sulyleadas elmarad,
a kezelés fellilvizsgalata sziikséges. A diabetest kisérG betegségek/allapotok kezelésére alkalmazott
gyogyszerek kozil kiemelt figyelmet kell forditani azon készitménycsoportokra, amelyek adasat
sulygyarapodas kisérheti [pl. atipikus antipszichotikumok (clozapin, olanzapin stb.),
antidepresszansok (szelektiv szerotonin reuptake gatldk), monoamino-oxidaz-gatlék,
glukokortikoidok, progesztineket tartalmazd oralis fogamzasgatldk stb.]. Egyéb tényezdk kizarasa



esetén mérlegelni kell a sulyleadds elmaraddasban feltételezetten szerepet jatszé készitmény
felvaltasat is [161].

Ajanlas32

Bariatriai sebészeti beavatkozas johet széba feln6tt 2-es tipusu diabéteszes személyeknél, ha a
BMI >35,0 kg/m?, s életmddkezelés, valamint kiegészitd gyégyszeres terapia a sulyleadas
tekintetében érdemben eredménytelen maradt. (,,B”)

A beavatkozasbdl a legtébbet a BMI >40,0 kg/m? értékkel rendelkez8k profitélnak, de a
beavatkozas szdba jén a BMI >35,0 kg/m? értékkel rendelkez8k kérében is [168].

Megfigyelések szerint mar a bariatriai mitéteket kovetd egy-két hét elteltével javul a glykaemias
kontroll, noha ebben az id6ben a test-tomeg — és vele egyiitt, a kedvez6tlen anyagcserehatasok
szempontjabél meghatarozd jelent6ségli visceralis zsirszovet mennyisége — érdemben még nem
valtozik. A kedvez6 hatas hétterében hormonalis okot tételeznek fel: a GLP-1-elvalasztas
glykaemias kontroll javuldasa e m(téteken atesett és kiegészit6 gydgyszeres kezelésben részesilé
személyeknél a vizsgalatok tulnyomo tobbségében felilmulta a csak gydgyszerrel kezeltekét [161].
Szamos esetben megfigyelték a diabetes remisszidjat is, bar relapsus is el6fordulhat. A diabetes
remisszidjaval 6sszefliggésben a microvascularis szévédmények kialakuldsanak kockdazata is csokken
[170]. Fiatalabb életkor, a 2-es tipusu diabetes manifesztalodasatél/felismerésétdl eltelt rovidebb
id6, a beavatkozas el6tti alacsonyabb HbAlc-érték, magasabb szérum inzulintartalom, valamint
inzulin nélkali antidiabetikus kezelés noéveli a diabetes remisszidjanak esélyét [161, 171]. Predia-
beteszes személyeken végzett beavatkozasok esetén szignifikdns mértékben csékkent az 0j diabetes-
esetek el6fordulasa [171]. A teljesség kedvéért meg kell jegyezni, hogy noha ismertek beszamoldk a
bariatriai m(itétek anyagcsere javitd hatdsardl morbid elhizassal tarsult 1-es tipusu diabetesben is, e
diabetes tipusban elegendd szamu és kdvetési tapasztalat még nem all rendelkezésre megfeleld
koévetkeztetések levondsahoz [161].

A bariatriai sebészeti beavatkozasok koltsége magas és van kockazatuk is van: laparoscopos
eljardsok 30 napos haldlozasa 0,2% (egyezik mas laparoscopos miitétekével), nyilt m(itétek esetében
azonban 2,1%. A beavatkozas eredményessége fligg a m(itét tipusatdl (13. tablazat) és a sebész
gyakorlottsagatol [161, 164, 172, 173].

13. tablazat. Az elhizas konzervativ kezelése és a stlyleadast segité miitétek kimeneti mutatéi tébb
vizsgalat [4, 14, 15, 16] adatai alapjan

Eletmoéd-kezelés és LAGB* RYGB** BPD+DS**
gyogyszeres terapia
Sulyvesztés a tobbletsuly szazalékdban ~ 4-50 50-69 68 72
Kétéves sulytartas (%) ~ 0-600 48 62 70

2-es tipusu diabetes remisszidja (%) ~0-13 48-68 84 98



Hypertonia rendezédése (%) NA 38-73 75 81

Dyslipidaemia javulasa (%) NA 71-81 94 100
M(itéti halalozas (%) 0,1 0,5 1,1

LAGB: laparoscopos gyomorsz(ikités (laparoscopic gastric bandage);
RYGB: Roux-Y gyomor bypass (Roux-en-Y gastric bypass);

BPD+DS: duodenum szdjaztatassal 6sszekotott biliopancreatikus duodenum diversio (biliopancreatic
duodenum diversion et duodenal switch);

* restrictiv beavatkozas, ** kombinalt, restrictiv és malabsortbtiv m(itét; oa kiindulasi suly
szdzalékaban; oobecslilt adat; NA: nincs pontos adat

Postoperativ mellékhatasként émelygés, hig széklet, dumping szindréma, hypoglykaemia, hosszabb
tdvon hypovitaminosis (A-, E-, K-, B1-, B12-, félsav-, 1,25 dihidroxi-kolekalciferol hiany és
kovetkezményeikként osteopenia, osteoporosis, paraesthesiak megjelenése, szirkileti homalyos
|atas, hyperparathyreosis, hyperhomocysteinaemia) fordulhat elé. Az enteralis oxalat felszivodas
fokozédasa hyperoxaluriat, oxalatkovek kialakulasat segitheti el6. Fokozddhat az epe lithogenitdsa,
ami epekovesség gyakoribb el6forduldsat eredményezheti. Egyes vizsgalatok alkoholizmus és
drogfogyasztds gyakoribba valasat figyelték meg az e miitéteken atesettek korében [161].

A bariatriai m(téten atesett 2-es tipusu diabéteszes személyek életen at tartd kdvetést és legalabb
évenkénti orvosi ellenGrzéseket igényelnek. A beavatkozdsok tulnyomo tébbsége irreverzibilis
anatomiai valtozasokat eredményez. A kivant anyagcsere-javulas és sulyleadas elmaradasa vagy
kisebb mértéke, tovabbda a m(itétet kovetd mellékhatasok tartds el6fordulasa ezért az érintett
személy szamdra fokozott pszichés megterhelést jelenthet. Eppen ezért kiemelt jelentSségl az
alkalmas személyek kivalasztasa. A beavatkozdsok mérlegelésének sebészi szempontjait a 14.
tablazat foglalja 6ssze [164, 174].

14. tablazat. Bariatriai m(itétre valé alkalmassag sebészi szempontjai [164, 174]
— BMI >35,0 kg/m?*

— életkor 16-65 év

— konzervativ fogydkuras eljarasok dokumentalt eredménytelensége

— vallalhaté mditéti kockazat

— stabil pszichéjl személy

— kell6 informaltsag és a tartds sulyleadds irdnti motivacio megléte

— elkotelezettség az életmaodvaltas irant

— tdmogato csaladi/szocialis hattér



—egylUttmikodési készség a hosszu tavu kovetés vonatkozasaban
— aktiv stadiumu skizofrénia és kezelést igényl6 depresszid hidnya

* Az eredeti ajanlasban BMI >40,0 kg/m?, vagy >35,0 kg/m? és keringési szév8dmények fennallasa
szerepelt, Ujabb &sszedllitdsok a BMI >35,0 kg/m? értéket adjak meg.

Bar tobb kisebb vizsgalat igazolta bariatriai m(tétek kedvez6 glykaemias és keringési kockazat
csokkentd hatasat 30,0-35,0 kg/m? kozotti BMI-értékkel rendelkezd 2-es tipusu diabéteszes
személyeken is, jelenleg kevés a bizonyiték arra, hogy e beavatkozdsok £35,0 kg/m? BMI esetében is
biztonsaggal ajanlhatdk legyenek.

3.6. Diabetes és varanddssag

A diabetes mellitus a terhességhez tarsuld egyik leggyakoribb kéros allapot. Irodalmi adatok szerint
a fogamzé képes koru n6k 0,3%-a cukorbeteg. Az esetek egy részében a diabetes mar a terhességet
megel6z6en is fenndll. Ez az Un. pregesztacios diabetes képezi az 6sszes esetek mintegy 10%-at. A
nagyobb hanyadot - 90%-ot - a gesztacids diabetes mellitus (GDM) képezi, azaz a cukorbetegség
felismerésére a terhesség idején kerul sor. Ez utébbi allapot a sziilést kovetben reklasszifikaciot
igényel: az esetek egy részében a szénhidrat-anyagcsere normalizalédik, mas részében IGT, ritkabban
manifeszt diabetes mellitus marad vissza. Tekintettel arra, hogy az aktualisan rendezett anyagcsere-
helyzet( asszonyok is egy kovetkez6 terhesség szempontjabdl, illetve - ettél figgetleniil - életik
egész tartama soran diabetesre fokozottan veszélyeztetettnek tekintendék, kovetésiik és szénhidrat-
anyagcseréjik id6szakos ellenérzése elengedhetetlen kdvetelmény.

Prekoncepciondlis gondozds, pregesztdcios diabetes
Ajanlas33

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

A prekoncepcionadlis gondozas célja a leend6 anya és a sziletend6 gyermek lehetd legjobb
egészségi allapotanak biztositasa, a terhesség anyai és magzati szovédményeinek - els6sorban a
fejl6dési rendellenességek kialakuldasanak - megelGzése. A beteg ezzel kapcsolatos felvildgositasa az
Gt elGszor észlel6, vagy gondozd orvos feladata. Az érintett személlyel rendszeres kapcsolatot tartd
orvos - haziorvos, gyermekorvos, belgydgyasz - feladata a megfelel6 gondozdhelyre térténd irdnyitds
is. A prekoncepcionalis gondozast a kivant terhességet megel6z6 fél-egy évvel korabban kell
elkezdeni. A gondozast minden esetben e téren jartassdggal és megfelel§ interdiszciplinaris szakmai
hattérrel rendelkez6 centrumban kell végezni [28, 175]. Generativ koru, gyermeket aktualisan nem
kivané cukorbeteg né szamara tanacsolni kell biztonsagos fogamzasgatlas alkalmazdasat.

Minden pregesztacids, gyermeket kivand vagy varanddssa valt diabeteszes né figyelmét fel kell
hivni arra, hogy a terhesség sordn — az addig fel nem ismert, illetve mar felfedezett - sz6v6dmények
(kiemelt jelent&séggel a retinopathia) progredidlhatnak. Kivanatos ezért mar a prekoncepcionalis
gondozas soran felmérni a lehetséges karosodasokat, a retinopathia meglétét/allapotat pedig
minden trimesterben, majd egy évvel a sziilést kovetSen is ellendrizni kell.



A prekoncepciondlis gondozds soran fol kell mérni a leend6 anya egészségi allapotat, diabetese
esetleges szov6dményeit - azok aktualis stadiumat - és tarsbetegségeit, gondoskodni kell a tartésan
normoglykaemids anyagcsere-allapotrdl. Szamos megfigyelés igazolja ugyan-is diabeteszes
embriopathia (anencephalia, microcephalia, szivfejl6dési rendellenességek, caudalis regresszids
szindroma) és az emelkedett HbAlc-érték szoros 0sszefliggését, kiilondsen a terhesség elsé 10
hetében. A szénhidrat-anyagcsere kezelésére - ha az ,életmddkezelés” dnmagdban a kivant cél
elérését nem biztositja - csak inzulinadas - az intenziv inzulinkezelés valamelyik formaja - jon széba
[28, 176]. A prekoncepcionalis gondozas feladatait az 15. tdblazat, a gondozds sordn elérendé és
fenntartandd kezelési célértékeket a 16. tablazat foglalja 6ssze [28].

15. tablazat: A prekoncepcionalis gondozas feladatai az alapellatasban és az intenziv,
interdiszciplinaris szakellatasban

Az alapelldtds sordn:

Minden generativ korban |évé cukorbeteg n6 esetében tisztazandd, hogy a kozeljov6ben
kivan-e gyermeket:

—ha nem: felvilagositas és hatékony antikoncepcié
—haigen: egyel6re antikoncepcio és tervezett prekoncepciondlis gondozasi

program elinditasa

Az intenziv, interdiszciplindris szakellatds és gondozds sordn:
— Altalanos vizsgélatok
— anamnézis, fizikalis vizsgalat

alapvet6 laboratériumi vizsgalatok: vérkép, majfunkcids paraméterek, szérum 6ssz-
cholesterin, HDL-cholesterin, LDL-cholesterin (mérve vagy becsiilve), triglycerid, kreatinin,
eGFR, vizeletcukor

és -aceton, Uledék, sziikség esetén vizelettenyésztés, kvantitativ aloumin(rités
(microalbuminuria)

— EKG, mellkas rtg

— négyogyaszati vizsgalat

— Diabéteszes érszovédmények vizsgalata

—retinopathia

— fundusvizsgalat (fundusfotd, indokolt esetben: fluorescein angiographia, OCT)

— nephropathia



a vesék allapotanak és mikodésének felmérése (eGFR, microalbuminuria,
ultrahangvizsgalat, indokolt esetben nephrolégus bevonasa)

— neuropathia

a periférids idegm(kodés vizsgalata, tdjékozddas autonom neuropathias karosodds
esetleges fennallasardl (indokolt esetben ezek célzott vizsgalata)

— Az anyagcsere-allapot felmérése

—vércukorszint, vizelettel torténd cukorirités meghatarozasa
—vércukor-onellenérzés eredményeinek attekintése

— HbA1c és/vagy szérum fruktézamin meghatéarozasa

— Pajzsmirigy-m(ikodés vizsgalata

— Allandé edukéacio és motivacié kozben a kéros eltérések rendszeres ellendrzése és
kezelése

— A tervezett terhesség progndzisdnak megitélése:
— id6pontjanak optimalizalasa (,startjel”)
— esetleges ellenjavallatanak megitélése
16. tablazat. Kezelési célértékek prekoncepcionalis gondozas, illetve varanddssag idején [176]

Prekoncepciondlis gondozds Varanddssag

Ehomi/preprandialis vércukor 3,5-5,5 3,5-5,4*
(mmol/I)
Postprandialis vércukor étkezés utdn 5,0-8,0 <7,0*

1 6raval (mmol/l)

Postprandialis vércukor étkezés utdn <6,1
2 6raval (mmol/l)

HbAlc (%) 5,5-6,3 <6,0-6,5%**
Szérum fruktézamin (umol/l) ? 290 170-220
Vérnyomas (Hgmm) <130/80 110-129/70-79
Szérum lipidértékek diabetes tipusa szerinti trimeszterenként

értékek valtozé



* Az Amerikai N6gyogyaszati Kollégium (ACOG) éhomra ?5,0, egy éraval étkezések utan 7,2-7,8
mmol/I kdz6tti, 2 6raval étkezések utan <6.7 mmol/I értéket javasol.

** Az ACOG koraterhességben <6,5%, a masodik trimestert6l kezdve <6,0% alatti értéket tart

optimalisnak, felhivva a figyelmet anyai hypoglykaemia elkeriilésének fontossagara.

A terhesség vallalasa bizonyos koriilmények esetén nem tandcsos, ezeket a 17. tablazat 6sszegzi
[28, 176]. E helyiitt is hangsulyozni kivanjuk, hogy az egészségligyi ellatérendszer feladata csak a
tanacsadasra korlatozédhat. Annak eldontése, hogy a kapott tanacs figyelembevételével a varandds
né meg kivdnja-e tartani terhességét, vagy sem, a gravida kizarélagos joga. Amennyiben tandcs
ellenére terhessége megtartasa mellett dont, az egészségiigyi ellatérendszer feladata a
legoptimalisabb gondozas biztositasa.

17. tablazat : A varanddssag szakmai szempontok alapjan nem tanacsolt cukorbetegségben
— kezelésre nem reagdld, |atast veszélyeztet6 proliferativ retinopathia
— a vesefunkcié csokkenését eredményezé el6rehaladott nephropathia
— panaszokat okozo gastroparesis
— sulyos ischaemids szivbetegség
— magas glikdlt hemoglobinszint a koraterhességben (HbAlc > 10%)
— diabeteszes ketoacidosis a koraterhességben
— 38 évesnél idGsebb cukorbeteg ng, 2 gyermekkel
— tinédzser diabetica nem tervezett terhessége

Gesztdcios diabetes mellitus (GDM)

A terhesség alatt felismeretleniil maradé emelkedett vércukorszint az anyat és magzatot egyarant
veszélyezteti. Anyai oldalrdl gyakrabban alakul ki preeclampsia-toxaemia, intrauterin elhalas,
koraszilés, magzati oldalrdl sziiletési id6re szamitott nagy suly (large for gestational age: LGA),
szlilési trauma, Ujszilott kori hypoglykaemia, hypocalcaemia, respiratorikus distress szindréma,
hyperbilirubinaemia [177]. GDM utan 10 évvel kézel 50% a diabetes kialakulasanak kockazata [178].
GDM-es anyak gyermekeinél né a fiatalkori elhizds, az IGT és a diabetes rizikdja is [176, 177].
Mindezen okok folytan a terhesség alatti szénhidratanyagcsere-zavarok id6ben torténé felismerése
alapvet6 jelentdségd.

Ajanlas34

A gesztacios diabetes mellitus (GDM) id6ben térténd felismerése céljabol teljes kori terhességi
diabetes-sziirést kell végezni. (,,A”)

A jelenleg hatalyos nemzeti és nemzetk6zi ajanlasok egységesek a teljes kor( terhességi diabetes-
szlirés tekintetében, de részben kiilonboznek az alkalmazandd madszert illetGen. Szamos
tudomanyos tarsasag — Uj irodalmi adatok [179] nyoman — kifejtette allaspontjat [1, 2, 180, 181, 182,



183, 184, 185, 186], e helyen az MDT 4altal elfogadott (de egy év mulva feliilvizsgalni javasolt)
allasfoglalast [177] ismertetjlik.

A sz(irés ajanlott menetét, a GDM-re utalé vércukor-hatarértékeket a 18. tablazat mutatja be. A
diabetes tekintetben fokozott kockazatot jelz6 dllapotokat — ahol mar koraterhességben is indokolt
OGTT végzése - a 19. tablazat foglalja dssze.

18. tablazat: Gesztacios diabetes mellitus (GDM) szlirése (az MDT Terhesdiabetoldgiai
Munkacsoportja hatalyos allasfoglalasa; [177])

1. Koraterhességben, a varandés elsé laboratériumi vizsgalata soran, manifeszt diabetes
szlirése

a terhesgondozas Uj szakmai javaslatanak (EMMI rendelet) megfeleléen. Javasolt médszer:
éhomi vércukorvizsgélat és/vagy random vércukor meghatarozas. Terhesség alatt
manifesztalodott diabetes kdrismézhet6*, ha

— az éhomi vércukor (vénas plazmaban mérve) ?7,0 mmol/l, és/vagy
—random (tetszéleges idGpontban vett) vércukor (vénas plazmaban mérve) 11,1 mmol/I

2. GDM szempontjabdl nagy kockdzatu személyeken (ld. 19. tablazat) manifeszt diabetes
kizardsa 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 eredményd, a 24-28. héten megismétlendé.

3. A terhesség 24-28. hetében 75 grammos OGTT végzése (amennyiben korabban
manifeszt diabetes kizarhatd volt). Gesztacids hyperglykaemia all fenn, ha

— az éhomi vércukor (vénas plazmaban mérve) ?5,6 mmol/l és/vagy
—a kétoras érték 27,8 mmol/I

(A cukoroldat elfogyasztasa el6tt ujjbegyes vércukorméréssel tdjékozddoé vércukormérés
javasolt diabetes kizarasara)

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

* Diabetesre jellemz6 panaszok hidnyaban az érték masik alkalommal térténd ellenérzése szlikséges.
A két érték eltérése (normalis, illetve emelkedett) esetén OGTT végzend6. Az 1. és a 3. pontban
szerepl6 értékhatarok eltérnek. Ennek az az oka, hogy koraterhességben manifeszt diabetes szlrése,
a 24-28. terhességi héten gesztacids hyperglykaemia szlirése torténik.

19. tablazat: Gesztacios diabetes mellitus (GDM) szempontjaboél fokozott kockazatu egyének
— anyai életkor >35 év

— BMI >30 kg/m?



— diabetes el6forduldsa az elsé foku rokonok kozott

—anamnézisben kordbbi szénhidrat-anyagcserezavar

terhel6 sziilészeti anamnézis (halvasziilés, korasziilés, méhen beliili elhalas, fejlédési
rendellenességgel vilagra hozott gyermek, >4000 g-os, illetve terhességi korra szamitott
nagy magzat vilagrahozatala)

—ikerterhesség hordozasa
— asszisztdlt reprodukcidval létrejott terhesség
Ajanlas35

A gesztacios diabetes mellitus (GDM) vércukorcsokkentd kezelésének elsé Iépéseként megfelel6
étrend és életmad kialakitasat (életmodkezelést) kell tanacsolni. (,,A”)

A GDM-es esetek tobbségében életmddkezelés — kvantalt, szénhidrat- és energiatartalmdban
meghatarozott, napi 5-6 alkalomra elosztott étrend, valamint a terhelhet8séghez/edzettséghez
igazodd napi gyakorisagu fizikai aktivitds, a testsuly kontrollja - elegendé a kivant glykaemias allapot
eléréséhez és fenntartasahoz (17. tablazat). A megfelel6 étrend célja az anya és a magzat szamara
sziikséges tapanyagok biztositasa, normoglykaemia fenntartasa mellett. A ketonuria/ketonaemia
elkerilése érdekében az elsé trimesterben testsulytdl fliggéen napi 140—160 gramm szénhidrat, kb.
1500-1600 kcal (6300-6720 kJ) energia bevitele sziikséges. Bar a szokasos napi energia felvételt 22—
35 kcal/testsulykg kozott tartjak optimalisnak, a GDM-es terhesek gyakori tulsulyara tekintettel az
esetek jelentGs részében ennél kisebb energiabevitel, a terhesség el6tti testsuly fliggvényében akar
12 kcal/testsulykg-ig terjed6 megszoritas lehet sziikséges. A masodik trimestert6l kezdve a naponta
beviend6 energia sziikséglete 250—300 kcal-val (1050—-1260 kJ) né. Az étrend ajanlott 6sszetétele
nem kilénbozik a nem-terhes cukorbetegek részére is tandcsolttél [28, 176].

A gyakori, alkalmanként kis szénhidrattartalmu étkezések az étkezés utani vércukorcsucs
mérséklését szolgdljak. A reggeli és a tizorai szénhidratelosztdsa a nem-terhesek szamdra ajanlottol
eltér: itt reggelire valamivel kevesebb, tizéraira a reggelivel azonos mennyiség(, vagy valamivel tobb
szénhidrat fogyasztasa ajanlott. Cél, hogy a terhesség alatti testsuly novekedése ne legyen tébb 8 kg-
nal. A teherbiré-képességhez igazodo fizikai tevékenység GDM-ben is kifejezetten ajanlott. Javitja az
anyagcsere-helyzetet, csokkenti a macrosomia el6fordulasat, de nem igazoltak a csdszarmetszések
szamat csokkentd hatdsat [28].

Ajanlas36

Gesztacios diabetesben — ha az 6nmagaban alkalmazott életmddkezelés elégtelen a kivant
glykaemias allapot biztositasara — inzulin adasa javasolt. (,,C”)

Bar a tengeren tuli ajanlasok megengedik GDM-ben metformin (terhességi B osztaly), illetve
glibenclamid (terhességi B osztaly) adasat is [175], a hazai gyakorlat nem tdmogatja
vércukorcsokkentd tablettas kezelés alkalmazasat terhességben [28, 176]. Mindkét emlitett szer
ugyanis atjut a placentan, a metformin megjelenik az anyatejben is. Terhességben torténd adasukkal
hosszu tavu biztonsagossagi adatok ez idd szerint nem allnak rendelkezésre [175].



Mivel a GDM-es esetek tobbségében kdzel normalis éhomi vércukorszint mellett kifejezett az
étkezést kovetd vércukorszint emelkedése, ha az életmddkezelés nem biztositja a kivant glykaemias
kontrollt, napi 1-3 fGétkezések el6tt (prandialisan) adandd human gyorshatasu inzulin bevezetése
javasolt. (El6fordulhat, hogy csak reggel, maskor reggel és a vacsorahoz szorulunk inzulin adasara.)
Ha az éhomi vércukorszint is emelkedett, sziikség lehet bazisinzulin, els6sorban human NPH
készitmény adagolasara is. Ez utdbbi kezd6adagjaként 4—8 E addsa javasolt. Két, reggel és lefekvéskor
adott ,bazis” inzulin adasa az inzulinhatdsok potencidlis interferenciaja folytdn nem ajanlott.
Inzulinkezelés esetén a normoglykaemia eléréséhez sziikséges inzulinadag napi 6—7 vércukorméréssel
titralhato ki, a napi inzulinigény még tulsulyos varandésokon sem nagy (atlagosan 12—24 E). GDM-
ben csak elvétve kényszertllink az 1-es tipusu diabetesben nem ritka napi 5-7-szeri human
gyorshatasu inzulin alkalmazasara (ilyen esetekben feltehetSen az 1-es tipusu diabetes késéi
manifesztdlédasardl van valdjaban sz9) [176].

Inzulinanalégok adasa terhességben altaldaban nem tanacsolhatoé. A kifejezett étkezést kovets
vércukor-emelkedési tendencia miatt ugyanis kivanatos minél gyakoribb étkezések alkalmazasa. Az
analdg inzulinokkal végzett kezelési rendszerekben a napi étkezések szokasos szama harom, ami
esetenként jelent6s postprandidlis vércukor-emelkedést okozhat. Az analdg prandialis inzulinok kozil
az aszpart és a lispro az FDA terhességi ,,B”, a glulisin terhességi ,,C”, az analdg bazisinzulinok kozil a
levemir terhességi ,,B”, a glargin terhességi ,,C” kategoriaju [187]. Inzulinpumpa-kezelés alkalmazasat
GDM-ben semmilyen megfontolds nem tdmogatja. Onmagaban a terhesség nem indikacié a
pumpakezelés megkezdésére pregesztacios cukorbetegségben sem, de inzulinpumpan lévé
pregesztacids cukorbetegek pumpakezelése rendezett anyagcsere-allapot esetén folytathatd [28,
176].

Ajanlas37

Gesztacios diabetes esetén a sziilést kovet6en — leghamarabb a sziilés utan 6-12 héttel — az
anyagcsere ismételt vizsgalata sziikséges (reklasszifikacio). (,,A”)

A GDM kés6bbi diabetes fokozott kockazatat jelz6 allapot. Fontos az anyagcsere tisztdazasa mar a
szlilést kovet6en. A reklasszifikacié eszkdze az OGTT, amelyet két id6pontban, a 0. és a 120. percben
vett minta vércukorszintjének meghatarozdsaval kell végezni [28, 176]. Az értékelés a nem-terhes
allapotban szokasos hatarértékekkel torténik. Tekintettel arra, hogy a vorosvértestek turnovere még
a szlilést kdvetd id6szakban is fokozott, a HbAlc érték megtévesztéen alacsony lehet, ezért ilyenkor a
szénhidrat-anyagcsere megitélésére nem alkalmas [28].

Ajanlas38

A pregesztacios és gesztacios diabetes mellitus kezelése interdiszciplindris szakellatast és
gondozast igényel, ezért az érintett n6k olyan intézetbe iranyitanddk, ahol a megfeleld feltételek
rendelkezésre allnak. (,,E”)

A pregesztdcids és gesztacios diabetes mellitus kezelése team-munkat igényel, ami soran az
el6z6ekben emlitetteken tulmendéen az aldbbi kérilményekre is figyelemmel kell lenni.

Vérnyomds



Normotensiv személyeken terhességben a vérnyomas kis mértékben csokken a nem-terhes al-
lapothoz képest. Terhesség soran felismert, illetve krénikus hypertonids személyek kezelési célértéke
110-129 Hgmme-es systolés, illetve 65—79 Hgmme-es diastolés érték. Az ennél alacsonyabb érték az
uteroplacentaris keringést veszélyeztetheti [175]. Terhességben a vérnyomas kezelésére elsésorban
methyldopa valasztandd, ennek kiegészitésére adhatd labetalol, diltiazem, clonidin és prazozin is.
Diuretikumok rendszeres adasa keriilendd, mert csokkenti az anyai plazma volument és karosithatja
az uteroplacentaris perfusiét [175, 188]. A potencidlisan teratogén ACE-gdtlék és ARB csoportu
szerek nem alkalmazhatok terhesség alatt.

Lipidértéekek

A terhesség LDL-koleszterin és trigliceridszint emelkedéssel jar, utébbi azonban 11,0 mmol/l-es
értékéig gyogyszeres kezelést nem igényel. Familiaris hypercholesterinaemia fenndllasakor legfeljebb
epesav-kot6 gyantak adasa engedhet6 meg a koleszterinszint gydgyszeres csokkentéseként. A >11,0
mmol/I-t meghalado trigliceridszintel jard allapotok gydgyszeres kezelése azonos a nem-terhes
allapotban kovetendével [188]. Bar tobb, valtozé esetszdmu kohorsz vizsgdlatban az els6
trimesterben adott statinok teratogén hatdsa nem volt megerdsithet6, prospektiv-randomizalt
vizsgalatok hianyaban e gydgyszercsoport adasa terhességben ellenjavallt [188, 189].

Vércukormérés, HbAlc-mérés

Mind pregesztacids, mind gesztacids diabetesben az éhomi, a pre- és a postprandialis
vércukorértékek szoros kdvetése kivanatos. Rendszeres id6kézdnként javasolt a hosszabb tava
anyagcserehelyzet ellen6rzése is. A HbAlc-érték tekintetében — a hypoglykaemia kockazat
csokkentése érdekében —a 6,0-6,5% kozotti tartomany elérésére célszer(i torekedni. Megengedhetd
a <6,0% érték célul kitlizése, ha nem kivant vércukoresés biztosan elérhet6 és a varandds szoros
ellendrzése biztositott. Indokolt esetben <7,0%-os HbAlc-érték is elfogadhatd, ha az ennél szorosabb
célérték esetén hypoglykaemidk fordulnak el6 [175]. Miutan terhességben a vorosvérsejtek
turnovere felgyorsult (az alacsonyabb félélet-id6 miatt a HbAlc-érték alacsonyabb lehet a nem-
terhes allapothoz képest), a HbAlc-érték helyett a megel6z6 2—3 hét atlagos vércukorszintjét tiikrozé
szérum fruktézamin mérése javasolt [28, 175].

3.7. Vércukor-6nellendrzés cukorbetegséghen

A vércukor-onellendrzés (angol nyelvl irodalomban SMBG: self-monitoring of blood glucose)
jelent&sen segiti a cukorbeteget és kezel6orvosat, miutan az

— az aktudlis vércukorértékrél tajékoztat késedelem nélkiil,
— lehetévé teszi az éhomi (étkezés el6tti) és postprandialis vércukor meghatarozasat,
—noveli a kezelés biztonsagat a hypoglykaemia felismerése révén,

—segitséget jelent az antidiabetikus kezelés szlikség szerinti mddositasanak eldontésében, ill. annak
elfogadasaban,

— rendszeres hasznalat eredményeképpen hozzajarulhat az anyagcserehelyzet javulasahoz és a késGi
szovédmények mérsékléséhez.



A vércukor-Onellendrzés céljait 1-es és 2-es tipusu diabetesben a 20. tablazat foglalja 6ssze [35].

20. tablazat: A vércukor-onellendrzés céljai 1-es és 2-es tipusu diabetesben [35]

Specialis célok 1-es tipusu 2-es tipusu diabetes
diabetes
Ehomi/étkezés elétti és postprandialis vércukor (i a
mérése
Inzulindézis valtoztatasa G Ginzulinnal kezeltek
korében
Hypoglykaemia megel6zése G dinzulinnal vagy

szulfanilureaval

kezeltek korében

Fokozottabb ellenGrzés fizikai aktivitas, G a
interkurrens betegség esetén

Silent hypoglykaemia felismerése U hypoglykaemia- -

érzéketlenség
esetén

Vércukor hirtelen valtozasanak felismerése, U a
annak gyanuja esetén

A rendszeres vércukor-6nellenGrzést végz6k gondozasat tovabb segiti az internet alapu,
telemedicindlis rendszer, amely atlagok, tendencidk, mérési naplok, grafikonok, statisztikai adatok
megjelenitésével tdmogatja a minél jobb glykaemias kontroll elérését [190, 191].

Ajanlas39

A vércukor-onellendrzés minden cukorbeteg szamdra ajanlott a diabetes-gondozas keretén beliil.
(»E”)

A vércukor-onellendrzés lehetdségének kifejlesztését és fokozatos térnyerését kbvetéen csak
néhany évnek kellett eltelnie ahhoz, hogy a mddszer hazdnkban is a cukorbeteg-gondozas szerves
részéveé valjon [192]. A vércukor-6nellen6rzés segiti mind az 1-es tipusu, mind a 2-es tipusu
diabetesben szenveddket a hypoglykaemids epizdd felismerésében, a hyperglykaemids anyagcsere-
kisiklas id6ben torténd azonositasaban, az antidiabetikus terapia aktuadlis élethelyzethez térténd
igazitasaban. A vércukor-6nellenérzés alapvetd fontossagu gesztacids diabetes esetén is (Id. 3.6.
fejezet). Széles kori szakmai vita utan ma ugy latjuk, hogy a rendszeres vércukor-6nellenérzés 1-es
tipusu és inzulinnal kezelt 2-es tipusu diabetesben jobb anyagcsere-helyzetet eredményez, ami a
szovédmények visszaszoritdsdhoz vezethet el. Inzulinnal nem kezelt 2-es tipusu diabetesben a
szervezett, Un. strukturalt vércukor-onellen6rzés — a betegoktatas részeként — szintén jobb



anyagcsere-helyzetet eredményezhet [193, 194, 195, 196]. Mind ezek miatt a vércukor-onellen6rzést
a cukorbetegek egyre szélesebb kore, gyakorlatilag minden cukorbeteg szamara ajanljuk [28].

Ajanlas40

A vércukor-onellendrzés gyakorisagat, madjat, gyakorlati kivitelezését egyénre szabottan kell
megallapitani. (,,A”)

A vércukor-6nellendrzés gyakorlati ajanlasa igazodik a diabetes tipusahoz és a vdlasztott terapidhoz
[35, 36]. Fontos mérlegelendd koérilmény, hogy az adott terdpia ndveli-e a hypoglykaemia kockdzatat
vagy sem. Cukorbetegek gondozasa sordn alapvet6 koriilmény az egyéni tulajdonsagokat figyelembe
vevl kezelési elv, amely a vércukor-6nellenérzés egyénre szabott voltat is jelenti.

1-es tipusu diabetes

Alaphelyzetben naponta indokolt a mérés éhomra, étkezések el6tt, étkezések utan és lefekvéskor.
Tovabbi mérés indokolttd valhat inzulinpumpa hasznalatakor, hypoglykaemia-érzéketlenség esetén,
gépjarm-vezetéskor, fizikai aktivitds, interkurrens betegség, terhesség esetén, ill. a napi szokasos
életmoéd megvdéltozasakor [35].

2-es tipusu diabetes, inzulinterdpia
— bazis-bolus kezelési rendszer: az elv azonos az 1-es tipusu diabetesnél leirtakkal.

— premix inzulin: alaphelyzetben éhomi mérés naponta, egy tovabbi mérés Iépcs6zetesen valtozd
id6pontban. Tovabbi mérések indokoltta valnak szulfanilurea-terapia, hypoglykaemia tiinetei,
gépjarmlivezetés, fizikai aktivitds, terhesség, napi szokasos életmdd megvaltozasa, ill. magas HbAlc-
érték esetén.

— bazis-inzulin: alaphelyzetben éhomi vércukor naponta, egy étkezés utani vércukor naponta,
lefekvés elGtti mérés hetente. Tovabbi mérések indokoltta valnak szulfanilurea-terapia,
hypoglykaemia tiinetei, gépjarmlivezetés, fizikai aktivitas, terhesség, napi szokasos életmad
megvaltozasa, ill. magas HbAlc-érték esetén.

2-es tipusu diabetes, inzulinterapia nélkil

— monoterapias vagy kombindcids kezelés, amelyben szulfanilurea vagy glinid szerepel:
alaphelyzetben napi egyszeri mérés és heti egyszeri rovid profil. Tovabbi mérések indokoltta valnak
hypoglykaemia tiinetei, gépjarm(ivezetés, fizikai aktivitas, terhesség, napi szokasos életmadd
megvaltozasa, ill. magas HbAlc-érték esetén.

— monoterapias vagy kombindcids kezelés szulfanilurea vagy glinid nélkiil: alaphelyzetben heti
egyszeri rovid profil. Tovabbi mérések indokoltta valnak hypoglykaemia tiinetei, fizikai aktivitas,
terhesség, ill. magas HbAl1c-érték esetén.

— életmdd-terapia: alaphelyzetben havonta egy révid profil. Tovabbi mérések indokoltta valnak
hypoglykaemia tiinetei, fizikai aktivitas, interkurrens betegség, terhesség esetén.

Ajanlas4l



Az 1-es tipusu diabetesben szenved6 valamennyi cukorbeteg szamara sziikséges a rendszeres
vércukor-onellendrzés, amely az intenziv konzervativ inzulinterapia (ICT) és a pumpakezelés
alapvet6 elemét képezi. (,,A”)

A DCCT volt az els6 tanulmany, amely felhivta a figyelmet arra, hogy 1-es tipusu cukorbetegségben
szenveddk korében az intenziv konzervativ inzulinterapia (ICT) vagy a pumpakezelés (versus
konvencionalis inzulinkezelés) szamottevSen jobb anyagcsere-helyzetet biztosit, hozzajarulva az idiilt
szovédmények kialakuldsanak megakaddlyozasahoz, ill. progresszidjuk lassitdsahoz [75]. A kezelésnek
szerves részét képezte a szisztematikusan kivitelezett vércukor-onellenérzés és a talalt értékek
alapjan tortént inzulinddzis-adaptalds. Az eredmények megismerése (1993) 6ta minden 1-es tipusu
cukorbeteg szamara egyértelm(ien ajanlott a vércukor-onellenérzés, amely megteremtette a betegek
szdmdra az 6nmenedzselés lehetGségét is.

Ajanlas42

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

A 2-es tipusu diabetesben alkalmazandé vércukor-6nellenérzés klinikai hasznossagat tobb
vizsgalat, koztil Cochrane-adatok elemzése sordn tanulmdanyoztak [197, 198, 199]. Az irodalomban az
ilyen vizsgalatokban elkilonitve analizaljak az inzulinnal kezelt és nem kezelt 2-es tipusu
cukorbetegeket. Egyértelm(, hogy az inzulinnal kezelt 2-es tipusu cukorbetegek profitalnak a
vércukor-onellenérzésbél, mert jobb anyagcserehelyzet és a kés6i szovédmények visszaszoritasa
érhet6 el a rendszeres vércukor-onellendrzést végzé (versus nem végz8), inzulinnal kezelt 2-es tipusu
cukorbetegek kérében [200, 201].

Ajanlasa3

A 2-es tipusu diabetesben szenvedd, inzulinkezelésben nem részesiil6 cukorbetegek szamara az
un. strukturdlt formaban kivitelezett vércukor-6nellenérzés javasolt (,,C”).

Az inzulinkezelésben nem részesiilé 2-es tipusu cukorbetegek kdrében végzett vércukor-
onellendrzés klinikai hasznossagardl az irodalmi allasfoglalas kevésbé egyontetl [35, 36]. Talalhatdk a
vércukor-onellenérzés hasznossagat tdmogato és azt kétségbe vond tanulmanyok is, a tAmogatd
tanulmanyok [202, 203, 204, 205] tobbségben vannak. Ugyanakkor egyértelm( az allasfoglalds a
tekintetben, hogy a vércukor-6nellenérzés hasznossaga (anyagcsere-kontroll javuldsa és/vagy a
hypoglykaemia-kockazat csokkenése) csak a strukturalt betegoktatds keretén belil képzelhet6 el
[35]. Ez azt jelenti, hogy minden esetben meg kell taldlni azt a mddot, amellyel a mért értékek
jelent&sége a betegek szamara kommunikalhato. Csak igy remélhetd, hogy a rendszeres vércukor-
Onellen6rzés nem a mért adatok gyUjtését, hanem azok hatékony felhaszndldsat jelenti a jobb
anyagcsere-helyzet elérése, a hypoglykaemia elkeriilése érdekében. Az irodalomban vitatott, hogy
ebben a betegcsoportban a vércukor-onellenérzés hozzajarul-e az idiilt sz6védmények
megel6zéséhez, vagy sem.

Ajanlas44

77

A vércukor-onellenérzés soran megbizhato, az ISO 15197 (2013) elGirasainak megfelelé
vércukorméré késziilékek hasznalata javasolt. (,,E”)



A vércukor-Onellendérzésre hasznalt készlilékek pontossaga, megbizhatdsaga nagy jelent&ségl. A
legljabb, 2013-ben publikalt ISO kritériumok szigorodtak a korabbi, 2003-ban kelt valtozathoz képest
[206, 207]. Ma a vércukorméré készilékek pontossaganak megallapitasahoz az ISO 15197 (2013)
kritériumait kell hasznalni. A kérdést azért kell komolyan venni, mert tobb orszagban elterjed6ben
vannak olyan késziilékek, amelyeknek eredete bizonytalan, pontossdga kétséges, ezek haszndlata
nyilvanvaléan nem preferalhaté. A szakirodalomban 2010-2014 koz6tt legalabb 6 tanulmany
foglalkozott az elérhet6 vércukormérd késziilékek pontossagdval, de a vizsgalt készilékeknek csupan
14-67%-a felelt meg az ISO 15197 (2013) el6irdsainak [36]. A legljabb, hazdnkban forgalmazott
vércukormérék pontossagat mar az ISO 15197 (2013) kritériumai szerint allapitjak meg [208].

Itt jegyezziik meg, hogy noha a vércukor-6nellenérzésre haszndlt vércukorméré-készilékek mérési
megbizhatdsaga napjainkban sokkal jobb, mint egy-két évtizeddel ezel6tt, a jelenleg érvényes
szakmai allasfoglalds szerint a glukometer mérési eredménye a cukorbetegség kdrismézésére nem
alkalmas, e célra a glukometerek haszndlata nem ajanlott.

3.8. Folyamatos szévetigluk6z-monitorozasi rendszer (CGMS: continuous glucose monitoring
system)

A folyamatos szovetiglukdz-monitorozasi rendszer (CGMS: continuous glucose monitoring system)
és a fluktudcio okairdl is. Ezen rendszerek segitenek a betegnek abban, hogy megismerje a diéta, a
mozgas, egyéb betegségek, a stressz, a gydgyszerek vércukorszintre kifejtett hatasat. Az adatok
segitenek abban is, hogy a beteg felismerje a hypo- és hyperglykaemias epizddokat, megteremtve a
megel&zés és a kezelés lehetGségét. A glukdzmonitorozasra alkalmas elsG, engedélyezett eszkoz a
Minimed &ltal kifejlesztett CGMS volt, melyet 1999-ben engedélyeztek az Egyesiilt Allamokban.

A glukdzoxidaz-alapu szenzor az extracellularis folyadék glukdztartalmat méri. A kapillaris
glukézmeghatarozassal, a kalibraldssal egyiitt a CGMS altal mért értékek megfelel6en tikrozik a
vércukorszintet. A szenzor glukdzoxidaz-alapu platinaelektréoda. A glukdzoxidaz katalizdlja a glukoz
(dramot) kabel vezette az elsé monitorokba, amelyek 10 mdsodpercenként analizaltak az adatokat,
és az atlagértékek alapjan 6tpercenként megadtak a glukdzkoncentraciot. Ez napi 288 mérést
jelentett, ezek megfelel6 pontossagat a beteg glukométer altal mért kapillaris vércukorszinttel
torténd napi négy kalibraldsa biztositotta. Az els6 eszkdzoket 72 draig lehetett haszndlni. A mai
szenzorok mar minimalisan 168 érds id6tartamig alkalmasak mérésre. Az eszkdzok, a szenzorok
mérete jelentésen csokkent, a szenzorok pontossaga lIényegesen javult. A haszndlat soran minimalis
szamban fordul el6 enyhe szov6dmény (fert6zés a beszuras helyén, vérzés, kontakt dermatitis) [75,
209].

Az elsé rendszerek nem adtak lehet6séget arra, hogy a CGMS altal aktualisan mért értéket
megtekintse a beteg. A Guardian volt az elsd, engedélyezett, megfelel6 pontossagu, az aktudlis
vércukorértéket tikrozé , real-time” monitor-rendszer (RT-CGMS). A Guardian alkotéelemei: a
szenzor, a radidfrekvencias transzmitter és a monitor. Az interstitialis folyadék glukdztartalmat méré
eszkoz transzmittere radidfrekvencias jelként tovabbitja az informacidkat a monitorhoz, amely
otpercenként ad meg glukdzértéket (24 6ra alatt 288 mérés torténik). Az eszkoz kényelmesebb a
beteg szdmara, mert nem koti 6ssze kdbel a szenzort a monitorral. A Guardian mar lehetdséget nyujt
arra, hogy a beteg azonnal lathassa a monitor altal mért értéket. A riasztéfunkcio lehet6vé teszi a



beteg altal nem észlelt, meg nem érzett hypoglykaemia felismerését, kezelését és a hyperglykaemia
észlelését. Igaz ugyanakkor, hogy a készllék nem a vércukorértéket méri, hanem az interstitialis
folyadék azt tiikroz6 glukdézkoncentracidjat — azaz késlekedéssel, eltolddassal jelzi a glykaemias
allapotban bekovetkez6 valtozasokat. Ez a fizioldgias — 10-20 perces — eltolédas (,lag fazis”) minden
ilyen jellegl rendszert jellemzi. A rendszer alapkodvetelménye a megfelel6 betegoktatas, a beteg altali
kalibrdlas, amely a kapillaris glukdzérték meghatdrozasaval torténik. A hyperglykaemia miatti bolus
inzulin beadasat, a hypoglykaemia miatti szénhidratbevitelt nem a szenzor adatai, hanem a kapillaris
vércukorértékek ismeretében sziikséges elvégezni. A CGMS és RT-CGMS nemcsak diagnosztikus,
hanem edukacids eszkoz is lehet. A rendszerek kiilonosen alkalmasak a kordbban ki nem mutatott,
meg nem érzett hypoglykaemidk detektalasara és a késébbiekben ezek megel6zésére [75, 209].

Egyes pumpak szenzor felhelyezése esetén mar képesek a hypoglykaemia-tendenciadk
felismerésére, ekkor az inzulinadagolas felfliggesztésére, igy a hypoglykaemiak szdma csékkenthetd.
2011-t6l elérhet6 az un. iPRO CGMS, amelyet ,professziondlisnak” is neveznek. Ez a rendszer
elsGsorban diagnosztikus jelleg(, a beteg nem latja az eszkoz altal mért értékeket, nem korrigal
feleslegesen.

Ajanlas45

A CGMS valogatott esetekben javasolt a rejtett hypoglykaemias epizédok felismerése,
megel6zése érdekében. (,,A”)

A Continuous Glucose Study Group Trial volt az elsé vizsgalat, amely bizonyitotta 1-es tipusu
cukorbetegnél a CGMS el6nyeit. Azéta szamos vizsgalat kell6 evidenciaval aldtdmasztotta a CGMS
hasznalatat [210, 211, 212].

Hypoglykaemia-érzet hidnya és/vagy gyakori hypoglykaemias periédusok esetében a vércukor-
onellendrzés mellett a CGMS segit a hypoglykaemias epizédok azonositdsdban, megsziintetésében
(,A”). A CGMS haszndlata javasolt a 25 évesnél id6sebb, 1-es tipusu cukorbetegek ICT kezelése soran,
a moédszer hozzajarul a HbAlc-értékek csokkentéséhez (,,A”). Fiatalabb betegeknél (gyermekeknél,
tinédzsereknél, fiatal felnétteknél) ez az 6sszefliggés nem ilyen erés, a siker mértéke korrelal az
eszkoz folyamatos hasznalataval, az adherenciaval. Ebben a betegcsoportban kevesebb evidencia all
rendelkezésre a HbA1lc csokkentésére vonatkozéan (,,B”). Amennyiben a betegek mar sikeresen
hasznaltdk a CGMS-et, akkor az eszkdz tovabbi hasznalata javasolhatd 65 éves kor felett is (,,E”).

A betegek tulnyomo tobbségének ma is a glukométerekkel torténd vércukor-6nellenérzés a
realitds. A legtobb betegnél elégséges is ez a mddszer, de a CGMS szamos betegnél javithatja az
eredményeket, segit a masképp fel nem ismert hypoglykaemiak detektdlasaban és megel&zésében. A
CGMS hasznalata el6tt részletes oktatas és gyakorlds sziikséges. Az eredmények értékeléséhez a
beteget az egészségligyi dolgozdknak folyamatosan edukalni, oktatni sziikséges. Magyarorszagon a
CGMS tarsadalombiztositasi tamogatdsban jelenleg nem részesil, ez is az oka annak, hogy hazdnkban
a maddszer nem terjedt el eddig megfelel6 mértékben.

3.9. Gondozas, betegoktatas cukorbetegségben

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenved6k gondozdsa a komplex haziorvosi ellatds keretében
valosulhat meg a legeredményesebben, a szakorvosi ellatérendszernek konzultacié céljabdl
elérhetének kell lennie. Helyes, ha inzulinkezelésben részesiilg, ill. szovédménnyel terhelt 2-es tipusu



cukorbetegek, valamint az 1-es tipusu cukorbetegek, ill. a terhes diabetikak diabetes-
szakambulancidn allnak gondozas alatt, szorosan egyiittmikddve a haziorvossal.

A cukorbetegségben szenvedd feln6tt egyének ellatdsaval kapcsolatos haziorvosi feladatokat és
kompetencidkat 6sszefoglal6 kdzlemény (A haziorvos feladatai és kompetenciai a diabetes mellitus
kérismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemids kezelésérdl és gondozasardl felnSttkorban —
Osszeallitotta Dr. Olah llona) a Diabetologia Hungarica 2017. évi 1. supplementumanak részeként, a
jelenlegi szakmai iranyelvhez csatlakozdan jelenik meg.

Ajanlas46

A cukorbetegek idGszakos, rendszeres ellendrzése, gondozasa a diabetes felismerésétdl
kezd6dden életiik végéig indokolt. (,,A”)

A sok id6t és egyéni torédést igénylé feladat feltételezi a jol képzett, 6nalldan (is) dolgozd
diabetoldgiai szakapold, ill. dietetikus jelenlétét a szakgondozast végzé munkacsoportban [213, 214],
ezt egyébként a hazai minimumfeltétel-rendszer rendelete el6 is irja.

A cukorbeteg gondozas célja:
— az akut tiinetek megsziintetése;
— a glykaemids kontroll javitasa;
— a beteg 6nmenedzselési képességének segitése;
—a jo életminGség tartds biztositasa;
— a szov6dmények kialakuldsanak megel&zése;
— a fenndlld sz6védmények kezelése.

A cukorbeteg-gondozas keretében megvaldsitando feladatok attdl fliggnek, hogy a beteget elsé
alkalommal Iatjuk-e, vagy ismételten jelenik meg a szakrendelésen.

A diabetes felismerésekor, illetve a beteg els6é megjelenésekor tisztazandd koérilmények, ill.
elvégzendd feladatok:

anamnézis (csaladi is, n6knél szilészeti események), taplalkozasi és életmaddi szokasok, foglalkozas,
fizikai aktivitds, iskolai végzettség, korabbi gydgyszeres kezelés tisztazdsa;

teljes kord fizikdlis vizsgdlat: testsuly, testmagassag, haskorfogat, vérnyomds mérése, a lab vizsgalata
(talp, deformitasok, gombdsodas, periférias artéridk tapintasa, neuropathia ellenérzése hangyvillaval),
EKG készitése, BMI meghatarozasa;

—szemfenék (gyakorlott szemész altali) vizsgdlata, tagitott pupilldk mellett;

laboratériumi vizsgalatok: HbAlc; vércukor éhomra és postprandidlisan, szérum 6ssz-cholesterin,



HDL-cholesterin, LDL-cholesterin (mérve vagy becsilve), triglycerid, kreatinin, eGFR, vizeletcukor és -
aceton, Uledék, sziikség esetén vizelettenyésztés, kvantitativ alouminirités (microalbuminuria)

—a betegoktatds megkezdése;

— dietetikai tanacsadas;

— az oralis antidiabetikumok alkalmazasanak elmagyarazasa (ha aktualis);

— azinzulinterapia beallitasa (ha sziikséges), az ehhez sziikséges injekcidzasi technika megtanitasa;
— vércukor-6nellenérzés jelent6ségének elmagyarazasa (ha aktudlis: megtanitasa);

— dohanyzdssal kapcsolatos tanacsadas;

—a rendszeres fogorvosi ellendrzés fontossaganak hangsulyozasa.

A beteg ellen6rzésének (gondozasanak) gyakorisagat a betegség tipusa, a kezelés mddja, valamint
az esetleges szov6dmények jelenléte hatdrozza meg. 1-es tipusu betegek esetében altaldban évi 4-6,
2-es tipusu (nem inzulinnal kezelt) beteg gondozasa soran évi 2-4 alkalommal javasolt az ellenérzés.

Minden orvos-beteg taldlkozaskor elvégzendé:
— az oktatas folytatasa,
—testsuly és haskorfogat mérése, BMI meghatarozasa,
—vérnyomasmérés,

éhomi és postprandialis vércukormérés, onellenérzést végzé betegnél a kezelési naplé alapjan az
anyagcsere-vezetés megbeszélése,

— terapiah(iség értékelése, erGsitése
Evente legalabb egy alkalommal elvégzendd:
— teljes kor( vizsgalat (mint elsé alkalommal), kiilonos tekintettel a 1ab vizsgalatara,
—a szemfenék ellenérzése,
— teljes kor( laboratdriumi vizsgalat (mint elsé alkalommal),
—a kezelés attekintése,
—az 6nellendrzési technika ellenérzése,
— az étrendi és taplalkozasi ismeretek attekintése.

A HbA1c vizsgalata (laboratériumi méréssel) évi 3—4 alkalommal javasolt, a kezelési célértéket
egyénileg kell a beteg szamara meghatarozni. A szérum lipidek vizsgalata altaldban évente egy
alkalommal sziikséges. Kéros vérzsirszintl és/vagy antilipaemias kezelésben részesiils egyének
esetében ennél gyakoribb vizsgélat indokolt. A vérkép vizsgalata évente 2—3 alkalommal indokolt.



Ajanlas47

Minden cukorbeteget a diabetes felismerésétdl kezdve rendszeres és strukturalt edukaciéban
kell részesiteni. (,,B”)

A paciensedukacio a cukorbeteg-gondozas nélkiilozhetetlen eleme. A diabetes 6nmenedzselését
segit6 edukacié (diabetes self-management education — DSME) és tdmogatas (diabetes self-
management support — DSMS) hatékonysagat a diabetesszel kapcsolatos készségek javulasat, a
szénhidrat-anyagcsere paramétereinek valtozasat a gondozasi folyamat részeként kell értékelni [4,
215, 216, 217]. Az edukacié betegcentrikus legyen, figyelembe kell venni a paciens igényeit, szocio-
kulturalis helyzetet, iskolazottsdgat. Mivel az edukacid az anyagcserehelyzet javulasat eredményezi,
hosszabb tdvon a szov6dmények kialakuldsanak kockazatat csékkenti, indokolt, hogy e tevékenységet
a betegellatast finanszirozd intézmény (biztositd) a tdmogatott tevékenységi kérbe bevonja.

3.10. A diabetes megelG6zésének lehetdségei
A két alapvet6 diabetes-tipus megel6zési lehetGségei élesen eltérnek egymastol.
Az 1-es tipusu diabetes megel6zése

Noha a csaladi anamnézisben szerepl6 1-es tipusu diabetes, az autoantitest (ICA, GADA, 1A-2)
pozitivitdsa és az intravénas glukdzra bekovetkezb els6, gyorsfazisu inzulinvalasz kiesése el6rejelzik az
1-es tipusu diabetes kialakuldsat, jelenleg az orvostudomany nem ismer olyan megel6zési mddszert,
amely hatékonyan, biztonsdgosan és mellékhatastél mentesen biztositand az 1-es tipusu diabetes
megel6zését. Napjainkban — bar ismereteink egyre béviilnek — az 1-es tipusu diabetes megel6zése
nem megoldott, azaz a klinikai gyakorlatban az 1-es tipusu diabetes prevencidja jelenleg nem
tekinthet6 realitasnak [218, 219].

A 2-es tipusu diabetes megel6zése

A 2-es tipusu diabetest ma a szakirodalom megel&zhetd betegségnek tartja [220, 221]. A
megel&zésének leghatékonyabb eszkdze az életmdd-terapia: megfelel6 taplalkozassal a kivanatos
testsuly elérése és/vagy megtartdsa, valamint a rendszeres fizikai aktivitas [222]. A prevencids
tevékenység a cukorbetegség kialakuldsa vonatkozasaban nagy kockdzattal rendelkezd személyek
felkutatasara, sz(irésére és adott esetben kezelésére irdnyul. A 2-es tipusu diabetes és kormegel6z6
allapotai vonatkozasaban fokozott kockazatot jelenté allapotokat a 21. tablazat 6sszegzi.
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21. tablazat: A diabetes/prediabetes vonatkozasaban fokozott kockazatot jelentd allapotok

— Sulytdbblet/elhizas (tulsuly: BMI 25,0-29,9 kg/m?, elhizas: BMI ?30 kg/m?; a centrélis
obesitas konnyen mérhet6 a haskdrfogat meghatarozasaval — az eurdpai népességben
férfiaknal ?94cm, néknél ?80 cm mindsil kdrosnak)

—  Pozitiv csaladi korel6zmény (cukorbetegség el6forduldsa a kozeli, vagy tdvolabbi
rokonok kozott)

—  Eletkor (?45 év az eurdpai népességben nagyobb kockazatot jelent)

—  Hypertonia, vagy sziv- és érrendszeri betegség a kérel6zményben



— Mozgasszegény életmdd
—  Gesztacids diabetes, vagy 4000g feletti magzat szlilése a kérel6zményben

—  Bizonyos gyégyszerek (glucocorticoidok, tiazid-tipusu diuretikumok,
antipszichotikumok, interferon-alfa stb.) szedése

Ajanlas48

A 2-es tipusu diabetes és kormegel6z6 allapotai felkutatasa céljabol kockazatalapu sziirés
javasolt. (,A”)

A kockdzatalapu szlrés azt jelenti, hogy els6 |épcs6ben egy egyszer( kérdSivvel azonositjuk a
fokozott kockdzatu egyéneket és laboratériumi vércukor-meghatarozast csak a fokozott kockazatuak
korében végziink. Koltséghatékonysdga, egyszerlisége és nemzetkozileg validlt jellege miatt elsé
|épésként a FINDRISC kérdGiv (szabadon letolthetd: www.diabet.hu) hasznalata ajanlott, amely jol
haszndlhato a haziorvosi gyakorlatban, az alapellatas szintjén is [37]. A FINDRISC kérdGiv alapjan nagy
kockazattal rendelkezd személyek (6sszpontszam >12) esetében 75 g glukdzzal elGirds szerinti OGTT
végzendd [15]. Cardiovascularis betegség gyanuja esetén a sziv- és érrendszer allapota a sziikséges
vizsgalatok elvégzésével tisztdzandd. A testtomeg-index meghatarozasa mellett a haskorfogat
mérése, a vérnyomas, a lipidértékek ellendrzésével egyiitt fontos a dohdnyzas, taplalkozasi szokasok
és életmadi tényez6k regisztralasa is.

A diabetes-sz(rés gyakorisadga a mindenkor hatdlyos vonatkozé jogszabalyhoz igazodik.

A gesztdacids diabetesben szenved6k sziilés utani idGszakos ellenérzése, diabetes-szlrése indokolt,
a részletek a 3.6. fejezetben lelheték fel.

Ajanlasa9

Prediabetes fennallasa esetén az érintett egyéneknek életmod-terdpias tanacsokat kell adni a 2-
es tipusu diabetes megelGzése, késleltetése érdekében (,,A”)

Kell6en kivitelezett, randomizalt, kontrolldlt klinikai tanulmanyok kilénb6z6 népcsoportokban
(Kina, Finnorszag, Egyesiilt Allamok) igazoltak, hogy életmdd-terdpiaval (diétaval és fokozott fizikai
aktivitassal) IGT-s, testsulyfelesleggel rendelkez6 egyének kdrében a 2-es tipusu diabetes kialakulasa
szamottevBen visszaszorithatd [223, 224, 225]. Az intervencio (életmdd-terapia) elénye hosszu id6n
keresztil, a randomizalt tanulmany zardsa utdni periédusban is észlelhets [226, 227, 228].

Ajanlas50

Eletméd-terapia mellett a metformin addsa megfontolandé prediabetesben a 2-es tipusu
diabetes visszaszoritasa érdekében. (,,E”)

Az irodalomban szamos gydgyszerrel folyt prevenciés tanulmany. IGT stadiumaban lévé
testsulyfelesleggel rendelkez6 egyének esetében a 2-es tipusu diabetes kialakuldsanak kockazata
visszaszorithatdnak bizonyult akarbdz [229], valsartan [230], orlistat [231] addsaval, gesztacids
diabetesben szenveddék korében a pioglitazon bizonyult hatékonynak [232]. IFG vagy IGT
stadiumaban |évé egyének esetében glargin adasaval csokkenthetd volt a 2-es tipusu diabetes



kialakulasa [154]. Hazdnkban — az alkalmazasi elGiras alapjan — egyediil a metformin adhato
prediabetesben. Addasa megfontolandé (életmdéd-terapia mellett) elsGsorban akkor, ha a BMI >35,0
kg/m?, ha a kor <60 év, és n6knél, ha az anamnézisben GDM szerepel. A virhaté eredményességet (a
2-es tipusu diabetes kialakuldsanak kockazatcsokkenését) nagy klinikai tanulmany igazolta [225].



