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Bevezetés: A diabetes mellitus elGforduldsi gyakorisiga viligszerte novekedést mutat, Magyarorszigon 2014. évi ada-
tok szerint a kérkép a lakossdg 7,3%-dt érinti. Az Gjonnan felfedezett daganatos betegek kozott a diabetes mellitus
8-18%-ban, egyes kozlések szerint 30%-ban van jelen. A palliativ ellitisban részesiil6 betegek esetén a diabetes mel-
litus kezelési céljai, a kezelés és a vércukor-ellendrzés modszerei jelentSsen kiillonboznek a kurativ ellatasban részesti-
16 cukorbetegeknél megszokottaktdl, aminek megértetése, elfogadtatisa a beteggel, a csalidtagokkal és a beteget
kezel§ személyzettel elsédleges feladat.

Célhitiizés: A kozlemény célja, hogy megfogalmazza a palliativ ellitdsban részesiils, cukorbetegséggel is kezeltek
anyagcserezavaranak a mindennapi orvosldsban hasznalhaté ellendrzési és kezelési modszerét.

Modszer: A nemzetkozi szakirodalomban fellelhetd tanulmanyok alapjan a hazai gyakorlatban is alkalmazhat6 javaslat
kertilt megfogalmazasra.

Javaslatok: Az ajanlds egyéni, liberalisabb ellendrzési és kezelési modszerek ismertetésével javithatja e specidlis beteg-
csoport életminGségét.

Kovetkeztetés: A hazai palliativ ellitdsban a cukorbetegek kezelésére alkalmazhaté javaslat megfogalmazasa segiti a
mindennapos mindségi betegellatast.
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Management of diabetes in patients receiving palliative care

Introduction: The prevalence of diabetes mellitus is increasing worldwide. According to Hungarian data from 2014,
it affects 7,3% of the population. At the time of their cancer diagnosis, 8—18% of all patients have preexisting diabetes
mellitus. Some studies have identified a diabetes prevalence up to 30% of cancer patients. The treatment of diabetic
patients in palliative care differs from the curative methods and this is very important to be communicated with the
patient, the family members and health-care providers.

Objective: The aim of this publication is to develop a method of control and treatment of the palliative care patients
with diabetes mellitus.

Method: Based on studies in international literature, a suggestion can be made that can be applied in domestic prac-
tice.

Suggestions: This suggestion introduces individual and more liberal control and management methods for a better
quality of life in this special patient group.

Conclusion: The suggestion for the treatment of diabetes helps provide quality care for palliative patients.
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Roviditések

ACE = (angiotensin-converting enzyme) angiotenzinkonver-
tal6 enzim; ACTH = (adrenocorticotrop hormone) adreno-
kortikotrop hormon; ARB = (angiotensin receptor blocker)
angiotenzinreceptor-blokkol6; DPP4 = dipeptidil-peptidiz-4;
¢GFR = (estimated glomerular filtation rate) becsiilt glomeru-
lusfiltracids rata; GLP1 = (glucagon-like peptide 1) glitkagon-
szeri peptid-1; GLUT4 = (glucose transporter 4) glikéz-
transzporter-4; IGF1 = (insulin-like growth factor)
inzulinszer novekedési faktor-1; IL6 = interleukin-6; MCP1 =
(monocyte chemotactic protein 1) monocyta kemotaktikus
protein-1; NPH = (neutral protamine Hagedorn) neutrilis
protamin Hagedorn szerint készitve; PAI1 = plazminogénakti-
vatorinhibitor-1; PPI = (proton pump inhibitor) protonpum-
pagatld; SGLT2 = (sodium-glucose cotransporter 2) ndtrium-
glitk6z-kotranszporter-2; TIDM = (type 1 diabetes mellitus)
1-es tipust cukorbetegség; T2DM = (type 2 diabetes mellitus)
2-es tipust cukorbetegség; TNFa = tumornekroézisfaktor-alfa

A palliativ ellatdsban részesiil§ (gyogyithatatlan beteg-
ségben szenvedd, virhatban maximum egyéves kilatasa)
[1] betegek kozott a diabetes mellitus el6forduldsa gya-
kori. Frissen diagnosztizalt daganatos betegségben szen-
vedSk korében kb. 8-18%-os, bizonyos daganatokban
akdr 30%-os gyakorisagaval is szimolnunk kell. A daga-
natos betegség és az onkoldgiai specifikus kezelés (szte-
roid, oktreotid, interferon, platina stb.) is hozzijarulhat
a meglévé anyagceserezavar romlasihoz vagy 6 keletd
diabetes mellitus kialakulasahoz [2]. Bizonyitékok szol-
nak amellett is, hogy a hyperglykaemia kovetkeztében
emelkedett szintd inzulin és az inzulinszerd novekedési
faktor-1 (IGF1) a sejtndvekedésre kifejtett serkenté ha-
tasuk miatt 2-es tipust diabetes mellitusban (T2DM)
megnovelik bizonyos daganatok (példaul emld, hasnyal-
mirigy, maj, vese, endometrium, vastagbél, hagyholyag)
el6fordulasi gyakorisigit [3]. A diabetes mellitus 1-es
tipusiban (T1DM) szenvedd betegek esetében a daga-
natokkal val6 6sszefiiggés nem ilyen egyértelmd, de agy
tnik, hogy a cervix-, az endometrium- és a gyomorrak
el6fordulasi gyakorisaga ebben a populacioban is na-
gyobb [4]. Az endogén inzulin szintjét novel§ gydgy-
szerek (inzulin, szulfanilurea) bizonyos id6 utin fokoz-
hatjak a daganatok elSforduldsi gyakorisigit, mig az
endogén inzulin szintjét csokkentd és az inzulinérzé-
kenységet fokozé gyogyszerek (biguanid, tiazolidindi-
on) csokkenthetik a daganatos betegségek el6fordulasat
[4].

Tobb gyulladdsos citokin, példaul az interleukin-6
(IL6), a monocyta kemotaktikus protein-1 (MCP1), a
plazminogénaktivatorinhibitor-1 (PAIl), az adiponek-
tin, a leptin és a tumornekroézisfaktor-alfa (TNFa) szintje
is magasabb T2DM-ben, ami szintén szerepet jatszhat a
sejtek malignus dtalakuldsiban [3, 4]. Mindemellett a
cukorbetegség megléte a daganatos betegség prognéd-
zisat is rontja [4], a kemoterapids szerek vese-, sziv-,
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neuropathids mellékhatdsainak elSfordulasat fokozhatja
a diabetes kovetkeztében mar kialakult micro- és macro-
vascularis szovédmény. Vesefunkcié-romlas esetén mind
a kemoterapids, mind a palliativ célzattal adott szerek
dézisredukcidjara kényszeriilhetiink. A rossz anyagcsere
befolydsolhatja az onkoterapids dontést, a kezelési id6
roviditése, a dozis csokkentése valhat sziikségessé.
A hyperglykaemia novelheti a fert6zések és a toxikus
mellékhatdsok gyakorisagat [5].

Altalanossagban elmondhat6, hogy a palliativ ellitds-
ban részesils betegek cukorbetegségének dnmenedzse-
lése nehézkesebb a betegek romlé altaldnos allapota mi-
att, igy a csalddtagok és az egészségiigyi személyzet
bevonasa kiilonos jelentéséggel bir, a betegek sokszor
kertiilnek intézeti ellatisba. Az el6rehaladott dllapota tu-
moros cukorbetegekben (figyelembe véve a palliativ elld-
tas alappillérét jelentd, életminéség-javitasra vald torek-
vést) a vércukorszint ellenérzése, az anyagcsere-betegség
kezelési indikicioi, a kezelés modja, a vércukorcélérték
és az esetleges szteroidkezelés adta specidlis helyzet eltér
a kurativ kezelésben részesiil6kétdl [6]. Széles kort bi-
zonyitékon alapulé kezelési javaslat nem all ugyan ren-
delkezésre [7], de a nemzetkozi szakirodalmat attekintve
egy, a hazai viszonyok kozott is alkalmazhaté eljards se-
githeti a mindennapos klinikai munkat és a betegellatast.

Mobdszer

Osszefoglalé kozleményiinkben a nemzetkozi szakiroda-
lom dttekintésével a mindennapi hazai gyakorlatban
hasznalhat6 javaslatot szeretnénk megfogalmazni a pal-
liativ ellatasban részesilé cukorbetegek anyagcsere-be-
tegségének kezelésével kapcsolatban.

Javaslatok

A palliativ ellatds soran a legfontosabb a beteg életmind-
ségének javitdsa, ami a kurativ ellatasban ajanlott ellendr-
zési-kezelési modszerek helyett egy szemléletében mads
modszert helyez el6térbe. Mig a diabetes mellitus keze-
1ésében a kurativ ellatasban a terdpids cél els6dlegesen a
normoglykaemia biztositdsa a kés6i micro- és macrovas-
cularis szovédmények kivédésére, addig a palliativ ellatds
soran a kezelés a metabolikus dekompenzacio és a diabe-
tes mellitushoz kapcsolhat6 siirgGsségi események elke-
riilésére, és ezdltal az életmindség fenntartdsara irdnyul.

Az irodalmi adatok a kovetkez§ sarkalatos pontokat
taglaljak:

1. a vércukorszint ellendrzésének sziikségessége;

2. kezelést indikalé anyagcesere-eltérések és tiinetek;

3. kezelési modszerek;

4. kezelési célértékek;

5. a szteroidkezelésben részesiils cukorbetegek elldtdsi
szempontjai [5].
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A vércukorszint ellendrzésének
sziikségessége

A vércukorszint ellenérzésének ezen betegeknél két sta-
diuma van. Amig a beteg képes ra, addig elvégzi vércu-
korszintjének onellendrzését, tovabbi allapotromldsat
kovetSen az ellendrzést a beteg kornyezete (csalad, ella-
tok) folytatja. A vércukor-monitorozds gyakorisaga alap-
vetSen az alkalmazott vércukorcsokkents kezeléstdl, a
beteg allapotatdl és a betegség stadiumatdl fiigg, vala-
mint fontos figyelembe venni a beteg és a csaldd kérését
is az ellenGrzés soran. A palliativ ellatisban részesiild,
viszonylag jo altalanos allapota és fizikai aktivitasa cu-
korbetegek vércukor-ellen6rzését a korabbiakban meg-
szokott médon folytatjuk. Az inaktiv, terminalis dllapota
betegek vércukor-ellenérzésének szamdit minimalizalni
javasolt az anyagcsere-megingds gyanujira. Az ellenrzés
a vénas vagy a kapilldris vércukorszint meghatarozasaval
torténik. Az agoénia idGszakaban a vércukor-ellenGrzés
elhagyandé [8-10].

Kezelést indokld anyagcsere-eltérések
és tiinetek

A palliativ ellatasban részesiil§ cukorbetegek életminGsé-
gének javitasa érdekében a cél a hypoglykaemia, a tiinete-
ket (szomjusag, kiszdradds, zavartsag, fejtdjis, szédiilés,
letargia, latdszavar, hdnyinger, polyuria) okoz6 hypergly-
kaemia és a diabeteses siirg6sségi allapotok (diabeteses
ketoacidosis, hyperosmolaris, hyperglykaemiis allaport,
laktatacidosis, hypoglykaemias koma) megel6zése [2, 9].
A valédi paraneoplasticus hypoglykaemia (insulinoma,
maj-, tiid6-, vastagbél-, prosztatadaganatok esetén) ritka.
A kordbban jol bedllitott szénhidrit-haztartast betegek-
nél az alacsony vércukorszint kialakuldsaért az esetek leg-
nagyobb részében a jelentGs fogyas a felelés, melynek oka
az el6rehaladott daganatos betegség és az emiatti étvagy-
talansdg, a csokkent tiplalékbevitel, a hanyinger és a ha-
nyas, valamint a nyelési zavar. A gastrointestinalis moti-
litdsi (példaul az opiatterapia mellékhatasaként) és
telszivodasi zavar fokozza a vércukorszint-csokkenés ve-
szElyét [3]. A mdj- és a vesetunkcio-besziikilés szintén
befolyasolja az anyagcsereviszonyokat és a gyogyszer-me-
tabolizmust. A daganatos betegség soran jelentkezé koros
contrainsularis hormontermelés — példaul adrenokortiko-
trop hormon (ACTH), katecholamin, kortizol —, vala-
mint az emociondlis stresszallapot, a fokozott gyulladasos
citokin-termelés, az interkurrens infekciok, a csokkent fi-
zikai aktivitds, a roboral6 étrend, tovabbd bizonyos, palli-
ativ célzattal alkalmazott gyégyszerek (példaul szteroidok,
diuretikumok stb.) emelhetik a vércukorszintet [7, 9].

Kezelési mdédszerek

A palliativ ellatasban részesiilé cukorbetegek esetén a di-
étas szabalyok liberalis alkalmazdsa javasolt: hosszabb

7.7

varhat6 tulélést betegek esetén is kevésbé szoritjuk meg

EREDETI KOZLEMENY

a szénhidratbevitelt, a kell6 energiabevitel biztositisira
preferalandé a tobbszori, kis mennyiségi étkezés. Rovid
varhaté talélés esetén a legfontosabb, hogy a beteg az
igényének megfeleld mennyiségl és mindségl taplilékot
fogyaszthasson [3]. Altalanossagban elmondhatd, hogy
a kezelési terv kidolgozasiba bevonandé a beteg és csa-
ladja, TIDM ¢és inzulinnal kezelt T2DM esetén diabe-
tologusi szakképzettségii névérrel és dietetikussal egyiitt.

A korai palliativ ellitds terjedése miatt a palliativ elld-
tasban részesiil6 betegek az alapbetegségiik kiilonbozé
stidiumaiban vannak, ennek megfeleléen a cukorbeteg-
ség terapidjiban is kilonbozd kezelési algoritmusokat
kell megfogalmaznunk. A betegeket allapotuk alapjin a
,Gold Standards Framework” beosztisit kovetve az
alabbi stadiumokba sorolhatjuk:

»A” (kék) stadium: stabil dllapot, a betegség diagnozi-
satol a varhato élettartam legalabb egy év;

»B” (z6ld) stadium: instabil dllapot, elérehaladott be-
tegség, a varhat6 élettartam honapokban mérhetd;

»C” (sarga) stadium: a beteg folyamatos apoldst igé-
nyel, a virhaté élettartam hetekben mérhetd;

»D” (piros) stadium: végstadium, a varhato élettartam
napokban mérhetd, idetartozik az életvégi ellitds, az
agoénia idGszaka is.

Mar az ,,A” (kék) stadiumban 1év6 betegnél is at kell
gondolni mind a cardiovascularis prevenciés, mind az
antidiabetikumterapiat. Fel kell késziteni a beteget és
csaladjat, hogy valtozni fognak a gyégyszerdozisok, vala-
mint mérlegelniink kell azt is, hogy a gyégyszer addsabdl
vagy elhagyasibol szarmazik-e nagyobb el6ny az életmi-
ndség szempontjabol.

A cardiovascularis prevencios céllal szedett angioten-
zinkonvertiloenzim (ACE)-gatlok, angiotenzinrecep-
tor-blokkol6ok (ARB-k), béta-blokkolok dézisa csokkent-
hetd, a sztatinkezelés felfiiggeszthets. Az aszpirinkezelés
mellé (ha a beteg szteroidterapiaban is részestl, vagy
kevés taplalékot fogyaszt) protonpumpagaitld (PPI)
adandé, vagy a szer elhagyhaté.

A T2DM kezelésére adhaté, nem inzulintermészet(
antidiabetikumok (akarbéz, metformin, pioglitazon,
szulfaniluredk, glinidek, DPP4-gatlok, SGLT2-gatlok,
GLP1-receptor-agonistak) koziil a hosszt hatdst szulfo-
nilurea glimepirid, az SGLT2-gatlék és a GLP1-recep-
tor-agonistak ellenjavalltak, ha a palliativ ellitdsban 1év6
betegek étvagya, taplalékbevitele romlik.

Altalanossigban elmondhaté, hogy a beteg csokkent
taplalékbevitele esetén az alkalmazott vércukorszint-
csokkents gydgyszerek doézisanak redukalasa, diabe-
togén gyogyszer (példiul szteroid, diuretikum) adisa
esetén ennek emelése valhat sziikségessé [10]. Ha a ko-
riabban alkalmazott antidiabetikummal tiineteket okozé
anyagcserezavart észleliink, gyogyszervaltis sziikséges.

Nem talstlyos betegeknek — a hazai finanszirozasi fel-
tételek mellett — elsé vonalbeli szerként a szulfanilurea
gliklazid adandé napi 30-60, maximum 120 mg dozis-
ban. A vesefunkciot a kezelés mellett ellendrizni sziiksé-
ges. Tulstlyos betegek esetén a metformin az elsd valasz-
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tand6 szer. A metformin alkalmazdsat gastrointestinalis
tinetek (hanyinger, étvigytalansig, puffadds, hasmenés)
korlatozhatjak; addsa kertilendd, ha a laktatacidosis ve-
szélye fokozott, vagy ha a vesefunkcié romlasa (eGFR<30
ml/min/1,73 m?) miatt a hypoglykaemia veszélye né.
Ha a metformin tovabb nem adhat6, gliklazid- vagy in-
zulinkezelés valasztand6 [11].

Ha inzulin addsira van sziikség, naponta egyszeri,
hosszt hatdst inzulin (példaul glargin, degludek, human
NPH-inzulin) alkalmazisa javasolt. Ha a taplalékfelvétel
csokken, az inzulinadagot is csokkenteni sziikséges.
T1DM-ben hosszt hatist inzulin adasa javasolt. Az in-
zulinpumpa-kezelés megkonnyiti az egyedi adagolast
és a hypoglykaemia kivédését [12]. Tiuneteket okozd
postprandialis hyperglykaemia esetén rovid hatdst inzu-
lin (Actrapid, Humulin R) adasa sziikséges, melynek ha-
tastartama 4-6 6ra [13].

Hypoglykaemia esetén — ha a beteg képes a szdjon dt
torténd potlasra — cukrozott folyadék, valamint taplalék
adando, ha nem, intravénas gliikéz vagy intramuscularis
glitkagon addsa a vélasztand6 kezelés [11].

A ,,B” (z6ld) staidiumt betegeknél a tiineti kontrollt a
legmegtelel6bben az eddigi kezelési mod egyszersitése
segiti: az oralis és az inzulinkezelés kombinaciéja helyett
az egyszerUsitett, napi egyszer alkalmazott, hossz hata-
st inzulinkezelés valasztandé, ilyenkor az inzulin kezd6
dézisa az eléz6leg alkalmazott napi Osszes inzulind6zis
75%-a lehet.

»C” (sarga) stadiumban altalaban tovabbi inzulindé-
zis-csokkentés valik sziikségessé, amely gyakran naproél
napra valtozik.

»D” (piros) stidiumban az dgyban fekvd, enni és inni
nem vagy minimalisan képes beteg vércukor-ellenérzése
tovabb mérséklédik, a kezelési cél csupan a tiineteket
okoz6 vércukorszint elkertilése. T2DM-ben az élet vé-
gén dltaliban az oralis és parenteralis készitmények, illet-
ve az inzulin is nagyon gyakran elhagyhat6. T1DM ese-
tén dltalaban egyszeri, csokkentett d6zist, hossza hatasa
anal6g bazisinzulin adasa preferalt, de a beteg és csalad-
janak bevondsa a dontéshozatalba clengedhetetlen. A
cukorbetegség kezelése felfiiggesztendd, ha a beteg az
agoénia dllapotaba keril, ha a rendszeres taplalék- és fo-
lyadékbevitel megsziinik, ha a kezelések okozta hypogly-
kaemiak szama megnd, vagy ha a vércukorszint beallitasa
nincs hatdssal az életminGségre [9].

Kezelési célértékek

A cukorbetegek az évek sorin megtanuljik, hogy az
anyagcsere-célértékek elérése rendkiviili fontossiggal
bir, az életminéség és az életkilatdsok meghatirozé té-
nyezGje. A palliativ ellitisban 1évE, végstaidiuma bete-
geknél éppen ezért rendkiviil fontos kell6 id6t szanni
arra, hogy a betegnek és a csaladnak elmagyarazzuk: eb-
ben a stidiumban mdr nem fontos, az életmingséget és
az életkilatasokat sem javitja a szigortan vett célértékbe-
tartds és -ellenGrzés. Tapasztalatok alapjan azt mondhat-
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1. tablazat A diabetes mellitus kezelése a palliativ ellitasban részestil6k

betegségstidiuma szerint

LA” (kék) stadium

1. A vércukorszint-ellen8rzés a korabbiaknak megfelel$

2. A diétds javaslatok liberalizdldsa

3. ACE-gitl6, ARB, sztatin, aszpirin?

T2DM: az eddigi antidiabetikumkezelés Gjragondoldsa,
doziscsokkentés (testsulycsokkenés!), valtas gliklazidra*, napi
egyszer adott, hossza hatast inzulinra; TIDM: hossza hatasa
inzulin, inzulinpumpa

»B” (z6ld) stidium

1. A vércukorszint-ellen8rzés ritkul
2. Kezelési vércukorcélérték: 6-15 mmol /1

3. Napi egyszer adott, hosszt hatdst inzulin

,»C” (sdrga) stidium

1. A vércukorszint-ellenérzés tovabb ritkul

2. Kezelési vércukorcélérték: 6-15 mmol /1, cél a hypo-
glykaemia, a tiineteket okozo hyperglykaemia, a diabeteses
stirgsségi dllapotok elkertilése

3. Napi egyszer alkalmazott, hossza hatasa inzulin tovabb
csokkentett dézisban

ACE = angiotenzinkonvertil6 enzim; ARB = angiotenzinreceptor-
blokkol6; TIDM = 1-es tipust cukorbetegség; T2DM = 2-es tipusa
cukorbetegség

*A hazai finanszirozasi gyakorlat szerint

juk: arra kell torekedni, hogy az étkezés el6tti kapillaris
vércukorérték ne legyen kevesebb mint 6 mmol /1, és ne
legyen tobb mint 15 mmol /1. Ha a betegnél ezen tarto-
many magasabb értékei hyperglykaemids tiineteket
okoznak, a vércukorszint tovibb csokkentendd. Tarto-
san >15 mmol/l vércukorérték esetén az alkalmazott
gyogyszer dézisa novelendd, vagy inzulin adandé. A pal-
liativ ellatdsban hypoglykaemiar6l 4 mmol/1 alatti,
hyperglykaemiar6l 20 mmol /1 feletti vércukorérték ese-
tén beszélhetiink [6] (1. tablazat).

A szteroidkezelésben részesiils
cukorbetegek ellatasi szempontjai

Szteroidhatasra a glitkéztranszporter-4 (GLUT4) szintje
csokken, a sejtek glitkdzfelvétele tobb inzulint igényel,
azaz a sejtek inzulinrezisztenssé vilnak. Az inzulinrezisz-
tencia miatt a maj gliikoneogenezise né, mig a hasnyal-
mirigy p-sejtjeiben az inzulintermelés csokken; hypergly-
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1. dbra
NPH = neutrilis protamin Hagedorn szerint készitve

*A hazai finanszirozdsi gyakorlat szerint

kaemia alakulhat ki [3]. A vércukorszint-emelkedés a
reggeli szteroid addsa utin 4-8 6raval, a kiindulasi szint-
re csokkenés 24 6ra mulva virhaté. Szteroid addsa ismert
cukorbetegeknél szteroid indukdlta hyperglykaemiat,
nem ismert cukorbetegeknél szteroid indukalta diabetest
okozhat az esetek 20%-dban. A szteroidkezelés 2. nap-
jan, majd hetente egy alkalommal a kapillaris vércukor
vizsgilata javasolt. Ha a vércukorszint 6-15 mmol/1, és
hyperglykaemias tlinetek észlelhet6k, vagy ha a vércu-
korszint >15 mmol /I, a szteroidkezelés tovabbi sziiksé-
gességének dtgondolasa vagy lehet8ség szerint legalabb a
dézis csokkentése javasolt. A vércukorszint-csokkentést
az els6 1épésben gliklazid reggeli adasaval (30-120 mg)
javasolt megkisérelni; ha ez nem valik be, NPH-inzulin
(metilprednizolon-kezelés esetén) vagy bazisinzulin-
analég (dexametazonkezelés esetén) adand6 naponta
egyszer, reggel. A kezd6 dozis 10-12 E, amely sziikség
esetén 4 E-gel novelhets. A vércukorcélérték vacsora
elétt 6-15 mmol /1 kapillaris vérbdl vizsgilva [9, 14-16]
(1. dbra).

s

A palliativ ellitisban 1év6, szteroidkezelésben részesiilé betegek vércukorszintjének ellenérzése és kezelése

Kovetkeztetés

A daganatos betegek diabetes mellitusinak ellitisa soran
individualis, egyszerdsitett kezelési tervet célszerti 6ssze-
allitani. Azokndl a betegeknél, akiknek a prognozisa ked-
vez6bb, hénapokra, évekre tehetd, eltérd terdpids célo-
kat kell kittizni azokhoz képest, akiknél a progndzis
orakban, napokban, hetekben mérhetS. A beteggel és
csaladjaval j6 kommunikiciés kapcsolatot kell kialakita-
nunk, 1d6t kell szannunk a velitkk val6 beszélgetésre.
Segitséget kell nygjtanunk, hogy megértsék: nem a be-
tegségiik elhanyagoldsit jelenti a diétds megszoritisok
lazitasa (a legfontosabb, hogy a végstadiumu kérképben
szenvedd beteg a kedve szerint étkezhessen), a szélesebb
vércukor-céltartomany (6-15 mmol/1) bevezetése, a ke-
vesebb vércukormérés. Amennyiben az addig alkalma-
zott antidiabetikumkezelés mar nem Dbiztosit kell§
anyagcserekontrollt, a leggyakrabban gliklazidot vagy
nem megfelelS hatdsa esetén napi egy alkalommal adott,
hosszt hatdst bazisinzulint alkalmazunk T2DM-ben.
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A beteg dltalanos dllapotinak romldsival ennek doézisa
csokkentendd, majd a termindlis fizisban a szer el is
hagyhat6. TIDM-ben hosszt hatast inzulin adasa java-
solt, terminalis allapotban csokkentett dézisban. A szte-
roidkezelés melletti szénhidratanyagcsere-zavar kezelése
szintén gliklaziddal vagy naponta egyszer adott inzulin-
nal torténik. Els6dleges célunk a palliativ ellitisban tehat
nem a vércukorszint normalizdlisa, hanem az anyag-
csere-kisikldsok, a hypoglykaemia és a tiineteket okozd
hyperglykaemia elkertilése, a betegbiztonsag, és ezek se-
gitségével az elfogadhato életmindség biztositisa.

Anyagi tamogatdas: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatdmunka anyagi timogatasban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztis: Sz. N.: A cikk megirasa. F. N.:
A cikk megirisihoz sziikséges kutatbmunka, a megirt
cikk korrigdldsa. Cs. A., W. 1.: A megirt cikk korriglisa.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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