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Il. Elosz0

bizonyitékokon alapulé egészségigyi szak- valamint a magyar egészségiigyi elldtérendszer sajétsa-

mai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és gainak egyiittes figyelembevételével kertlnek kialaki-

egyéb felhasznalok dontéseit segitik meghatdro- tasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon fogalmazza
zott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus maéd- meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai irdny-
szertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségiigyi elvek ajinldsai a legjobb gyakorlatot képviselik, ame-
szakmai irdnyelvek, tudoményos vizsgalatok &ltal iga- lyek az egészségiigyi szakmai irdnyelv megjelenésekor
zoltan, javitjdk az ellatds mindségét. Az egészségiigyi a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhat-
szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldsok soroza- jak minden esetben az egészségiigyi szakember donté-
ta az elérhet6 legmagasabb szintd tudomanyos eredmé- sét, ezért attdl indokolt esetben dokumentéltan el lehet
nyek, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, térni.

[1l. Hatoko

Egészségligyi kérdéskor:

Ell4tési folyamat szakasza(i):
Erintett ellatottak kore:

Szakteriilet:

Ellatasi forma:

r

diabetes mellitus (cukorbetegség; 1-es tipust diabetes mellitus, 2-es tipust diabetes
mellitus, egyéb specidlis tipusa diabetes mellitus, gesztaciés diabetes mellitus)

szlrés, diagnosztika, terdpia, gondozdas, megelézés
felndttkorban (>18 év) diabetes mellitusban szenvedé betegek

0100 belgybgyészat

0105 nefrolégia

0113 endokrinoldgia

0123 diabetoldgia

0400 szllészet-négydgyaszat

5000 orvosi laboratériumi diagnosztika
6301 haziorvosi ellatas

7600 dietetika

Al alapellatas - alapellatas

J1jardébeteg-szakellatds - szakrendelés

]7 jérébeteg-szakellatds - gondozés

D1 diagnosztika - diagnosztika

F1 fekvobeteg-szakellatas - aktiv fekvébeteg-ellatas
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Progresszivitasi szint:

Egyéb specifikacié: Nincs

[-II-III. progresszivitdsi szint

IV. Meghatarozasok

| 1. FOGALMAK

A diabetes mellitus definicidja

A diabetes mellitus (cukorbetegség, cukorbaj) olyan
anyagcsere-betegség, amelynek kézpontjdban a szén-
hidrat-anyagcsere zavara &ll, de a kérfolyamat kovet-
kezményesen érinti a zsir- és a fehérje-anyagcserét is.
A cukorbetegség alapvetd oka az inzulin viszonylagos vagy
teljes hidnya, illetve az inzulinhat4s elmaradésa. Bizonyos
kérillmények kozott mindkét eltérés egyiittesen fordulhat
el8. A cukorbaj okozta patofiziolégiai eltérések szamos
szerv miikodését karosithatjék. A cukorbetegségnek is-
meretesek heveny és idiilt (micro- és macroangiopathias)
szévédményei. A diabetes mellitus és szovédményei ke-
zelése nagy terhet jelent a betegnek és a tarsadalomnak
egyarant, miutdn - az esetek dontd tobbségében - életre
52016 megbetegedést jelent. A diabetes mellitus csak lat-
szélag egységes kérkép.?

Az egyénre szabott, individualizalt kezelési
elv - a kezelési célérték fogalma

Az egyénre szabott, individualizalt kezelés elve elészor
kellé hangsullyal az ADA/EASD 2012. évi szakmai allas-
foglaldséban jelent meg,® a 2015. évi megujitott valtozat
az elvet minimdlis médositéssal dtvette,* majd a 2018.
és 2019. évi, illetve a 2022. évi ajanlds™®” tovabbfejlesz-
tette. A betegkozpontd megkozelités azt jelenti, hogy
a terdpia megvalasztasakor maximalisan tekintettel kell
lenni az adott beteg egyedi kériilményeire, tulajdonségai-
ra. A betegkdzponti megkézelitésbél adddik, hogy a kije-
161t kezelési célértéket individudlisan kell meghatarozni,

2023. oktober

fenn lehet tartani a kordbban sokat hangoztatott glykae-
mids kezelés célértéket (HbA,. <7,0%) altaldnos célként,
de arra alkalmas betegnél a kezelési cél lehet ennél szigo-
rtbb (alacsonyabb HbA,-érték), illetve idésebb, szévsd-
ményekben vagy tarsbetegségekben szenvedd, rovidebb
varhat6 élettartammal rendelkezék esetén sokkal enge-
dékenyebb is (olykor a 8,0% feletti HbA,-célérték is el-
fogadhatd). Igy helyesebb glykaemids kezelési célérték
(HbA,. <7,0%) helyett kezelési céltartomanyrél (HbA,.
6,0-8,0%) beszélni.

Mérlegelési szempontok a gyégyszeres
antihyperglykaemias kezelés megvalasztasakor

A terdpia megvalasztasakor - mérlegelve a beteg egyé-
ni tulajdonségait, kérését - lehetiink szigorubbak vagy
kicsit engedékenyebbek, s minden esetben a vélasztan-
dé gydgyszer elényeit és alkalmazdsanak kockazatat kell
mérlegelniink, miel6tt a dontést - a beteggel egyutt -
meghozzuk.
A mérlegelend6 koriilmények az aldbbiak:
o életkor,
o betegségtartam,
« varhato élettartam,
« hyperglykaemia mértéke,
o tarsbetegségek, kialakult érrendszeri szévédmények,
kardiovaszkularis és rendlis kock4zat, eGFR értéke
« hypoglykaemia kockazata,
« a beteg motivaciéja és varhaté kozremukodése a ke-
zelés sordn,
« anyagi er6forrdsok, timogatdsi rendszer,
« a vélasztand6 antidiabetikum jellegzetességei, hatd-
sa, potencidlis mellékhatésa.

DOI:10.24121/dh.2023.20
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A mérlegelési korulmények jelent6sége terén az utéb-
bi néhdny évben szdmottevs hangsulyeltolédds kovetke-
zett be.>*"®° Donté jelentdséglivé valt a kardiovaszkuldris
kockazat felmérése és a besorolds alapjan - nagy vagy
igen nagy kardiovaszkularis kock4zat esetén - olyan an-
tihyperglykaemids szer valasztdsa, amely ebbél a szem-
pontbdl a beteg szdmdra a vércukorcsékkenté hatdson
talnyulé, tovabbi kardiovaszkuldris elényt biztosit. Ha-
sonld jelleggel kiemelt jelentdségtivé valt a szivelégte-
lenség és a rendlis funkcié mérlegelése, miutdn olyan
antihyperglykaemids szerek véltak elérhetévé, amelyek
ezeket a cukorbetegségben gyakran eléfordulé klinikai
kérillményeket szintén elényosen befolydsoljik. "'

2. ROVIDITESEK
AACE Amerikai Klinikai Endokrinolégusok Tér-

sasdga (American Association of Clinical
Endocrinologists)
ACE Amerikai Endokrinolégiai Kollégium
(American College of Endocrinology)
ADA Amerikai Diabetes Tdrsasag (American
Diabetes Association)

ANDIS All New Diabetes in Scania (vizsgalat)

APN kiterjesztett hatdskért 4pold (advanced
practice nurse)

ARB angiotenzinreceptor-blokkol6

ASCVD atherosclerotikus kardiovaszkuldris be-
tegség (atherosclerotic cardiovascular dis-
ease)

BMI testtémegindex (body mass index)

BAZISINZ  bézisinzulin

BNP B-tipust natriuretikus peptid (brain [or
B-type] natriuretic peptide)

BOT bazisinzulinnal kiegészitett oralis keze-
1és (basal insulin supplemented oral treat-
ment)

BPD+DS duodenumszdjaztatissal osszekotott bi-

liopancreatikus duodenumdiversio
(biliopancreatic duodenum diversion et
duodenal switch)

CDA Kanadai Diabetes Tdrsasdg (Canadian
Diabetes Association)

CKD
CGM
CGMS
CPAP
CVD
DASH
DCCT
DKD
DPA
DPP
DSMES
EASD
EDTA
eGFR
EMA
ENSZ
EPA
EPO
ERA
ESC
FDA (US)
FSA

GADA

GCK
GDM

idiilt vesebetegség (chronic kidney dis-
ease)

folyamatos szévetiglitkz-monitorozas
(continuous glucose monitoring)
folyamatos szévetiglitkdz-monitorozasi
rendszer (CGM system)

folyamatos pozitiv 1égtti nyom4s (contin-
uous positive airway pressure)
kardiovaszkuldris betegség (cardiovascu-
lar disease)

Dietary Approaches for Stop Hyperten-
sion (diéta egyik fajtja)

Diabetes Control and Complications Trial
(vizsgélat neve)

diabéteszes vesebetegség (diabetic kidney
disease)

dokozapenténsav (docosa penthenic acid)
dipeptidilpeptidaz

diabetes énmenedzselési edukacié és ta-
mogatds (diabetes self-management edu-
cation and support)

Eurépai Diabetes T4rsasig (European As-
sociation for the Study of Diabetes)
Eurdpai Dializis és Transzplantaciés Tar-
saség (European Dialysis and Transplant
Association)

becstilt glomerularis filtraciés rata
Eurépai Gydgyszertigyndkség (European
Medicines Agency)

Egyestilt Nemzetek Szervezete
eikozapenténsav (eicosa penthenic acid)
eritropoetin

Eurdpai Vese T4rsas4g (European Renal
Association)

Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag (European
Society of Cardiology)

Amerikai Gyégyszer- és élelmiszerellen-
6rz8 Hatésag ([US] Food and Drug Admin-
istration)

telitett zsirsav (Saturated Fatty Acid)
glutaminsav-dekarboxil4z elleni antitest
(glutamic acid dexoboxilase antibody)
glitkokindz (glucokinase)

gesztacids diabetes mellitus

Szakmai iranyelv
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GDPR
GFR
GI

GIP

GL

GLP-1
GLP-1-RA
GYEMSZI

HbA,.
HDL

hsCRP

ICA

ICT
IDDM

IDF

IFG

IGT

IMT

ISO

LADA

LAGB

LDL

LGA

Altalanos adatvédelmi rendelet (general
data protection regulation)

glomeruldris filtrdciés réta (glomerular
filtration rate)

glykaemids index

glikézdependens inzulinotrop polipeptid
(glucose-dependent insulinotropic poly-
peptide)

glykaemis terhelés (glycaemic load)
glikagonszert peptid-1
GLP-1-receptoragonista

Gyégyszerészeti és Egészségiigyi Mindség-
és Szervezetfejlesztési Intézet
hemoglobin A,

nagy strliségl lipoprotein (high density
lipoprotein)

nagy szenzitivitastu C-reaktiv protein
(high sensitivity C-reactive protein)
szigetsejtellenes antitest (islet cell anti-
bodies)

intenziv konzervativ inzulinterdpia
inzulindependens diabetes mellitus (insu-
lin-dependent diabetes mellitus)
Nemzetkdzi Diabetes Szévetség (Interna-
tional Diabetes Federation)

emelkedett éhomi vércukor (impaired
fasting glycaemia)

csokkent glitkéztolerancia (impaired glu-
cose tolerance)

intenziv keverék (inzulin) terdpia (inten-
sive mixture therapy)

Nemzetkdzi Szabvanyiigyi Szervezet (In-
ternational Organization for Standardiza-
tion)

lappangé kialakuldst autoimmun diabetes
a felnéttkorban (latent autoimmune dia-
betes in adults)

laparoscopos gyomorsziikités (laparo-
scopic gastric bandage)

kis slir(iségli lipoprotein (low density li-
poprotein)

terhességi kor szerint nagy (magzat) (lar-
ge for gestational age)

MACE

MDT
MET
MIDD
MNT
MODY
MUTFA
NAFLD
NASH
NIDDM
NE
NEAK

NGS

NPH-inzulin
NT-pro-BNP

OAD
OAGB

OBDK
OCT
OEP
OGTT
OSAS

PCOS

PGDM

sulyos, nem vart kardiovaszkuldris ese-
mény (maior adverse cardiovascular
event)

Magyar Diabetes Tarsasag

metformin

anyai dgon 6roklédd diabetes és sitketség
(maternally inherited diabetes and deaf-
ness)

orvosi tdplalkozasterdpia/dietoterdpia
(medical nutrition therapy)

felnéttkori cukorbetegség fiatalkorban
(maturity onset diabetes of the young)
egyszeresen telitetlen zsirsav (monoun-
saturated fatty acid)

nem alkoholos zsirméjbetegség (non-alco-
holic fatty liver disease)

nem alkoholos steatohepatitis (non-alco-
holic steatohepatitis)

nem inzulindependens diabetes mellitus
(noninsulin-dependent diabetes mellitus)
nemzetkozi egység

Nemzeti Egészségbiztositisi Alapkezels
Uij generdciés szekvenalés (next-genera-
tion sequencies)

neutralis protamin Hagedorn inzulin
N-termindlis prohormon agyi [B-tipusu]
natriuretikus peptid (N-terminal prohor-
mone of brain [B-type] natriuretic pep-
tide)

oralis antidiabetikum

egy anasztomozissal végzett gyomor
bypass (one anastomosis gastric bypass)
Orszagos Betegjogi, Ellatottjogi, Gyermek-
jogi és Dokumentéciés Kézpont

optikai koherencia tomogréfia (optical co-
herence tomography)

Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
orélis glitkdztolerancia-teszt

obstruktiv alvdsi apnoe szindréma (ob-
structive sleep apnea syndrome)
policisztds ovarium szindréma (polycystic
ovary syndrome)

pregesztaciés diabetes mellitus (pregesta-
tional diabetes mellitus)
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PPAR peroxisoma proliferdciét aktival recep-
tor

PPT prandiglis premix terdpia (prandial pre-
mix therapy)

PUFA tdbbszorésen telitetlen zsirsav (polyun-
saturated fatty acid)

RYGB Roux-Y gyomorbypass (Roux-en-Y gastric
bypass)

SFA telitett zsirsav (Saturated Fatty Acid)

SGLT natrium-glitkéz kotranszporter (sodi-
um-glucose co-transporter)

SMBG vércukor-6nellendrzés (self-monitoring
of blood glucose)

SU szulfanilurea (sulfanylurea)

TAR céltartomdny feletti vércukorértékekkel

eltsltstt id6 (time above range [time above
target glucose range])

TBR céltartomdny alatti vércukorértékekkel el-
toltott id6 (time below range [time below
target glucose range])

TIR céltartomanyban 1év vércukorértékek-
kel eltoltétt idd (time in range [time with-
in target glucose range])

UKPDS United Kingdom Prospective Diabetes
Study (vizsgalat neve)
WHO Egészségligyi Vilagszervezet (World

Health Organization)

3. BIZONYITEKOK SZINTJE

A bizonyitékok szintjének meghatdrozésa az ADA (Ameri-
kai Diabetes T4rsasdg) évek 6ta haszn4lt, lényegében val-
tozatlan rendszerén nyugszik.’

l. szint

Egyértelmt, 4ltaldnosithaté bizonyiték randomizalt,
kontrollalt, j6l tervezett és vezetett, megfeleld statisztikai
erével rendelkezd klinikai tanulmanyokbdl, mint pl.
» multicentrikus tanulmanybdl szdrmazé bizonyiték,
» metaanalizisb6l szarmazd bizonyiték, amely magaba
foglalja a tanulmanyok mindsitését is.

Tamogaté jellegl bizonyitékok kell6en kivitelezett, ran-
domizélt, kontrolldlt, megfeleld statisztikai erével rendel-
kez§ vizsgalatokbdl, pl.
o kell6en kivitelezett, egy vagy tobb intézetben végzett
vizsgélatbdl szarmazé bizonyiték,
» metaanalizisb6l szdrmazé bizonyiték, amely magdba
foglalja a tanulmanyok mindsitését is.

Il. szint

Tamogatd jelleg(i bizonyiték kellgen kivitelezett kohorsz-
tanulményokbdl, mint pl.
o kelléen kivitelezett, prospektiv jellegli vizsgalatbdl
vagy regiszterbdl szarmazé bizonyiték,
« kell8en kivitelezett, metaanalizisbél vagy kohorsz-
vizsgalatokbdl szarmazé bizonyiték.
Tamogaté jellegli bizonyiték kellden kivitelezett eset-
kontroll tanulmanyokbdl.

lll. szint

Tdmogaté bizonyiték gyengén kivitelezett vagy kontroll
nélkili tanulményokbdl, mint pl.

« bizonyiték randomizdlt klinikai tanulmanyokbdl,
amelyek esetében egy vagy tobb nagyobb, illetve ha-
rom vagy tobb kisebb médszertani gyengeségb6l adé-
déan az eredmények megbizhatésiga kétséges,

« bizonyiték obszerviciés jellegli vizsgalatbél, ahol
a befoly4solds lehet8sége nagy (pl. térténelmi kont-
rollt haszn4lé eset-kontroll vizsgalatok),

 bizonyiték esetkozlésbél vagy néhany esetet feldle-
16 tanulmanybdl.

Az ajanlast timogaté bizonyiték ellentmondasos.

IV. szint

Szakért6i konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

4. AJANLASOK RANGSOROLASA

Az ajanlasok rangsoroldsa az ADA évek 6ta hasznalt, 1é-
nyegében valtozatlan rendszerén nyugszik.’

Szakmai iranyelv
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Rangsor Ajanlasok

Az ajanlas I. szintli bizonyitékon nyugszik.
A terapia vagy beavatkozas el6nyével

A kapcsolatban altalanos a szakmai egyetértés.
A terapia vagy beavatkozas hatékony, hatasos,
elényods, ezért az javasolt.

Az ajanlas Il. szint(i bizonyitékon nyugszik.
A terdpia vagy beavatkozas el6nyével
kapcsolatban kisebb a szakmai egyetértés.

B Aterdpia vagy beavatkozas el6nyét,
hatékonysagat kevesebb bizonyiték tamasztja
ala. A terapia vagy beavatkozas adhato,
alkalmazhat6.

Az ajanlas Ill. szint(i bizonyitékon nyugszik.
A terapia vagy beavatkozas elgnyével
kapcsolatban a szakmai egyetértés nem

C teljesen egyontet. A terapia vagy beavatkozas
el6nyét, hatékonysagét szerény bizonyiték
tamasztja ala. A terapia vagy beavatkozas
széba jon, mérlegelhetd.

Csak szakértdi allasfoglalas (expert opinion),
klinikai tapasztalat all rendelkezésre (IV. szint(i

E bizonyiték). A terapia, beavatkozas széba jon.
Az aktualis gyakorlat a késGbbiekben valtozhat
az Gjabb bizonyitékok fényében.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontéshozatal-
nak csak egy komponensét jelenti. A klinikus mindig egy
adott beteget és nem betegcsoportot kezel. A beteg egyedi
sajétosséagai (tdrsuld betegségek, életkor, vérhaté élettar-
tam, iskoldzottsagi szint, mozgéaskorlatozottsag és minde-
nekfelett a beteg kivdnsaga) olyan kérillmények, amelyek
az ajanldsokban megfogalmazott kezelési céloktdl és tera-
pids stratégiatdl valo eltéréshez vezethetnek.

A szakmai irdnyelvek dontben a tényeken alapulé or-
vostudomdny (evidence-based medicine) eredményein
alapulnak. A tényeken alapulé orvostudomany szdmos ér-
tékes adattal bévitette ismereteinket az elmult két-hadrom
évtizedben. A diabetolégiai tevékenység egyik alapve-
t6 tényét, a j6 anyagcserekontroll szévédményeket meg-
el8zé, illetve azok progressziéjat lassité hatdsat ma mar
tényként kezeljilk, miutdn azt 1-es tipust diabéteszben
a DCCT, 2-es tipust diabéteszben pedig a UKPDS ered-
ményei igazoltdk. Ezeknek a vizsgélatoknak késéi utan-
kovetési eredményeibdl ismertitk meg a metabolikus
memoria fogalmat, amelyet ma mar szélesebb kontextus-
ban vaszkuldris memdriaként is emlithetiink. Az anyag-
cserehelyzet és a 2-es tipusu diabétesz makrovaszkularis
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szévédményeinek alakuldsa terén a mintegy 10-15 év-
vel ezeldtti klinikai vizsgélatok (ADVANCE, ACCORD,
VADT, ORIGIN, HEART2D) eredményei bévitették isme-
reteinket, tobb vizsgdlatnak utdnkévetése is ismertté
valt (ADVANCE-ON, ACCORDION, VADT-F, ORIGINALE).
A STENO-2 vizsgalat a 2-es tipust diabétesz inten-
z{v, multifaktoridlis kezelésének elényét dokumentélta
a standard kezeléssel szemben, az elényt az utankoveté-
ses analizisek tovabb erésitették. Szdmos vizsgalat nyo-
mén tudjuk ma, hogy a diabéteszhez tirsulé hypertonia
kezelésében kiemelt jelentésége van az ACE-gatléknak
(HOPE, MICRO-HOPE), illetve 2-es tipusi diabétesz-
ben a nephropathidhoz csatlakozé hypertonia kezelésé-
ben az ARB-nek (IRMA, RENAAL, IDNT, NESTOR). A 2-es
tipusd diabéteszt ma megelézheté betegségként tart-
juk szdmon, tébb vizsgalat (STOP-NIDDM, DPP, FDPS,
DREAM, ACT-NOW, PIPOD, TRIPOD) és metaanalizis
eredményei alapjan. A vércukor-6nellenérzés fontossa-
gét 2-es tipust diabéteszben tébb tanulmany (ROSSO,
SHEP) és metaanalizis igazolta. A sztatinok adésa 2-es ti-
pusu diabéteszben ma mar szinte kivétel nélkiil kotelezé,
mert ennek eldnyét tébb tanulmény (ACCORD, CARDS) és
metaanalizis bizonyitotta.

Szémos gyogyszer a napi kezelési gyakorlatban elfoglalt
helyét annak készonheti, hogy elényét randomizalt, kont-
rollalt klinikai tanulményban igazolni lehetett. Ugyanigy,
randomizdlt, kontrolldlt tanulmanyok eredményei nyo-
man, egyes vélt elényok szerény vagy hidnyzé bizonyitéka
alapjan a kezelés nem vélt a mindennapi gyakorlat kote-
lez§ részévé, illetve randomizélt, kontrollcsoportos vizs-
galatok metaanalizise nyomén készitmény (rosiglitazon)
felfuggesztésére, majd kivondsara is sor kertlt.

Az utdbbi évek jellegzetessége, hogy a forgalomba ke-
rilé 4j antidiabetikumokkal kapcsolatban randomi-
zalt, kontrollalt klinikai tanulmanyokon alapulé komplex
vizsgélatsorozatokat terveztek, illetve végeztek, amelyek
megalapoztédk az Uj gyégyszer regisztréldsat (pl. saxag-
liptin: SAVOR, sitagliptin: TECOS, empagliflozin: EMPA-
REG, dapagliflozin: DECLARE, ertugliflozin: VERTIS,
liraglutid: LEAD, exenatid QW: DURATION, lixisenatid:
GET GOAL, dulaglutid: AWARD, semaglutid injektébilis:
SUSTAIN, degludek + liraglutid fix kombindci6: DUAL,
glargin + lixisenatid fix kombindacié: LIXILAN, semaglu-
tid orélis: PIONEER).
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Az 1j, innovatlv diabetolégiai gyégyszerek befoga-
désaval kapcsolatban 2008-ban hatdsigi eléirdsként
jelent meg, hogy a készitmények kardiovaszkuldris biz-
tonsdgossagardl megfeleléen tervezett, kontrollcsoportos
vizsgdlatot kell végezni. Az inkretintengelyen haté DPP-4-
gatlé készitményekkel kapcsolatban 2015-2020 kozott
ot vizsgélatot végeztek (saxagliptin: SAVOR, alogliptin:
EXAMINE, sitagliptin: TECOS, linagliptin: CAROLINA,
CARMELINA), a GLP-1-RA készitményekkel zajlé vizsga-
latok koziil 6t fejez8dott be (lixisenatid: ELIXA, liraglutid:
LEADER, exenatid QW: EXSCEL, albiglutid [végil nem
keriilt forgalomba]: HARMONY, dulaglutid: REWIND),
s megismerhettiink két tigynevezett pre-approval (re-
gisztracié eldtti), kardiovaszkuldris kimenetelt analiza-
16 vizsgélat (injektabilis semaglutid: SUSTAIN-6, oralis
semaglutid: PIONEER-6) eredményeit is, 2015-2019 ké-
z0tt. Az SGLT-2-gatlék kozil mér szintén tobb vizsgalat
eredményei lattak napvildgot (empagliflozin: EMPA-REG
OUTCOME, canagliflizon [hazdnkban nem forgalmazz4k]:
CANVAS Program, dapagliflozin: DECLARE, ertugliflozin:
VERTIS CV). Kardiovaszkuldris biztonségossagi vizsgélatot
végeztek a degludek-inzulinnal kapcsolatban is (DEVOTE).

Az 4j, innovativ antihyperglykaemids készitmé-
nyek kozott elészor az empaglifozinnal végzett EMPA-
REG OUTCOME 2015-ben, illetve a liraglutiddal végzett
LEADER 2016-ban utalt arra, hogy az SGLT-2-g4tldk, illet-
ve a GLP-1-RA-k a kardiovaszkularis biztonsdgossagon tdl
elényt is biztositanak a 2-es tipusti cukorbetegségben szen-
ved6k szdmara. Az SGLT-2-gatld készitményekkel a késéb-
biekben (2019-2022 kozétt) tovabbi célzott vizsgalatokat
végeztek a szivelégtelenséget, illetve rendlis funkciét elé-
nyosen befolyasolé tulajdonsagainak feltdrasa érdekében.
Ezek az utébbi vizsgalatok mér tilmutattak a diabetolégian,
miutdn kideriilt, hogy az elény diabétesztél fiiggetlenil
is igazolhaté (dapagliflozin: DAPA-HF, DELIVER, DAPA-
CKD; empagliflozin: EMPEROR-Reduced, EMPEROR-
Preserved, EMPA-KIDNEY, canagliflozin: CREDENCE). Igy
2021-2022-ben a GLP-1-RA-k és az SGLT-2-gatlék megje-
lentek a kardioldgiai és nefrolégiai betegségek terdpids ar-
mamentariumaban is.

A GLP-1-RA és az SGLT-2-gatl6 készitményekkel kap-
csolatban 2021-ben jelent meg a ,disease/diabetes
modifying drug” koncepciéja, amibél adédéan ez a két
hatdstani csoport preferdlandé a 2-es tipust diabétesz

Szakmai iranyelv

kezelésében, mert alkalmazasukkal az antihyperglykae-
mids hatdson tilnyuls, kardiovaszkuldris/rendlis elényt is
biztosithatunk az érintett betegek szdmdra.'® Noha a meg-
nevezés helyessége vitathatd, az nem kétséges, hogy ezek
a készitmények a 2-es tipust diabétesz idult kardiovasz-
kuldris és rendlis szévédményeinek lefolydsat médositjak,
azt - a kordbbi antidiabetikumokhoz viszonyitva - kedve-
zGbben alakitjak."

A klinikai gyakorlatban az antidiabetikumok elényei
mellett a mellékhatdsokra is mindig figyelem fordult.
Az 1j készitmények és a daganatos betegségek poten-
cidlis Gsszefiiggése érthetéen az érdeklédés elSterében
allt. A tisztanlatashoz nyilvdnvaléan olyan klinikai vizs-
galatok voltak szitkségesek, amelyek megfeleltek a té-
nyeken alapulé orvostudomdny elveinek. Tébb év telt el
addig, amig a glargin és a daganatos betegségek kozotti
esetleges Osszefiiggés megnyugtaté mddon tisztdzddott
(nem igazolédott). Néhdny évvel ezelStt ugyanez a kérdés
az inkretintengelyen haté készitményekkel kapcsolatban
keriilt le a napirendrél (nem igazolhaté a daganatos be-
tegségek fokozott kockézata). Ugyanakkor még mindig
zajlik az adatgyUijtés (pl. SGLT-2-g4tldk és alsé végtagi
gangraena kock4zata).

A fenti példdk a teljesség igénye nélkil szemléltetik,
hogy a tényeken alapulé orvostudomdny szdmos vonat-
kozdsban gazdagitotta, szildrd alapokra helyezte az or-
voslést,'® kozte a diabetolégiai betegellatast. Ugyanakkor
tudnunk kell arrdl is, hogy a tényeken alapulé orvostudo-
manynak vannak sajétossagai is,'*"” s ezekre is tekintettel
kell lenntink akkor, amikor egy gy6gyszerrél vagy eljaras-
rél véleményt formalunk. Osszefoglalva az aldbbiakat ér-
demes szem elétt tartani:

o A tényeken alapulé orvostudomdany nélkiil az orvo-
si tevékenység helyessége, indokoltsaga bizonytala-
nabb lenne.

o A randomiz4lt, kontrollalt klinikai tanulményokat
és a metaanaliziseket eredetiben célszerd tanulma-
nyozni, nem elégséges széréanyagokbdl tajékozddni.

« Az eredményeket kritikus szemmel kell értékelni.

« Nem lehet minden orvosi beavatkozds vagy gyoégy-
mod létjogosultsadgat randomizalt, kontrollalt klini-
kai vizsgélattal aldtdmasztani.

o A betegek elldtdsa sordn a betegség patofizioldgiai
alapjainak ismerete alapveten sziikséges, ennek
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jelent8ségét a tényeken alapulé orvostudomdany
eredményei sem halvdnyithatjék el.

o A szakmai irdnyelv sohasem egy adott betegre vo-
natkozé, mérlegelés nélkiil alkalmazandé Gtmutatés.
A beteg egyéni tulajdonsidgaira mindig tekintet-
tel kell lenni, s a szakmai irdnyelvt6l adott esetben -
megfelelé indok alapjan és dokumentélt médon - el
is lehet térni.

V. Bevezetés

1. ATEMAKOR HAZAI HELYZETE,
A TEMAVALASZTAS INDOKLASA

A diabetes mellitus a XXI. szdzad elejének egyik legje-
lentésebb népegészségligyi problémajava valt és eldke-
16 helyet foglal el a nem fertéz6 Ggynevezett ,civilizdciés”
betegségek sordban (az ENSZ véleménye szerint vildgmé-
retekben a 4 egészségiigyi kozellenség egyike). A vildg-
méret(i gondot az International Diabetes Federation (IDF)
kétévente megjelend Diabetes Atlas kiadvinydban szdm-
szerl adatok tdmasztjak ald. Az utdbbi idében kétéven-
te megujitott Diabetes Atlas altaldnos tanulsaga az, hogy
az évekre el6re vonatkozé betegszdm-novekedés becslé-
sét az élet mindig felillirta, azaz a novekedés végtil mindig
nagyobbnak bizonyult a kordbbi becsléshez viszonyitva.
A 2019-ben kiadott Diabetes Atlas (kilencedik kiad4s)
szerint a 20-79 év kozotti cukorbetegek szama a vildgon
2019-ben 463 millié volt (prevalencia: 9,3% az adott élet-
kori tartoményban).”® Az eldre vonatkozé becslések sze-
rint a cukorbetegek szdma a 20-79 év kozotti életkori
tartoményban vildgmértékben névekedni fog (2030-ban
578 millié [prevalencia: 10,2%), 2045-ben 700 millié [pre-
valencia: 10,9%] cukorbeteggel szdmolhatunk). Az egyes
régidkban a novekedés eltérd lesz, a névekedés mértéke
31%-t4l (nyugati csendes-6cedni régié) 143%-ig (Afrika)
becsiilheté. Atlagosan a vildgméretli vérhaté noveke-
dés 2030-ra 25%, 2045-re 51% lesz. A 65 éven feliiliek
kozott a cukorbetegek szdma 2019-ben 111,2 millié volt
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« Orvosi dontés elbtt az 6sszes kortlmény mérlegelése
szitkséges, a mérlegelés korébe mindig bele kell von-
ni az adott kérdéssel kapcsolatban rendelkezésre 4116
bizonyitékokat és az adott beteg/betegség egyedi tu-
lajdonsagait/jellegzetességeit is.

o Atényeken alapuld orvostudomény fokozatos térnye-
rése sohasem iktathatja ki a gondos orvosi mérlege-
1és szitkségességét.

(prevalencia: 19,9%), méas széval ebben az életkori tarto-
ményban minden 6tédik ember cukorbetegségben szen-
ved. A 20-79 év kozotti populdcié cukorbetegei kozott
2019-ben a fel nem ismert cukorbetegek szdma 232 mil-
liéra teheté (azaz minden mésodik eset fel nem ismert).
Az IGT eléforduldsa 2019-ben a 20-79 év kozotti egyének
kdzdtt 374 millié volt (prevalencia: 7,5%), més széval min-
den tizenharmadik felnétt egyénnél IGT éllapithaté meg.
Az IGT eléforduldsa varhatéan néni fog: 2030-ban 453,8
milli6, 2045-ben 548,4 milli6 IGT-s egyén lesz a vildgon.
A diabétesszel kapcsolatos egészségiigyi kiaddsok 2019-
ben elérték a 760 millidrd USA-dollart, a névekedés mér-
téke 2017 6ta 4,5%-ra tehetd.

A 2021-ben kiadott Diabetes Atlas (tizedik kiadds) sze-
rint a 20-79 év kozotti felnbtt egyének korében 2021-
ben a diabetes mellitus vildgméret( prevalenciaja 10,5%
volt (537 millié cukorbeteg), ez az eléforduldsi gyakorisag
2045-re varhatéan 12,2%-ra fog emelkedni (783 millié cu-
korbeteg), ami a vildgméret(i prevalencia 46%-o0s néve-
kedését jelenti.” A diabetes mellitus el6forduldsa azonos
volt férfiak és nék kérében, a leggyakoribb eléfordulds
a 75-79 évesek korében mutatkozott. A 2021-es preva-
lencia nagyobb volt a vdrosokban (12,2%), mint a vidéken
él8k kdrében (8,3%). A prevalencia nagyobb volt a gazda-
sagilag fejlett (11,1%), mint a gazdasagilag elmaradott or-
szdgokban (5,5%). A diabetes mellitus prevalencidjdnak
2021-2045 kozotti névekedése varhatéan a kzepesen fej-
lett orszdgokban lesz a legkifejezettebb (elérve a 21,1%-ot),
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szemben a gazdaségilag fejlett és elmaradott orszégok-
kal, ahol a vérhaté prevalencia ennél alacsonyabb (12,2%
és 11,9%) lesz. A diabetes mellitus ell4tdsaval 8sszefiiggd
vildgmérett egészségiigyi kiadds 2021-ben 966 millidrd
USD volt, ez a koltség 2045-re varhatéan 1054 millidrd
USD-re fog emelkedni. A vildgon é16 cukorbetegek szdma
2021-ben meghaladta a félmillidrdot, ami azt jelenti, hogy
a fold felnétt lakossdganak 10,5%-4t érinti ez a betegség.
Magyarorszagon a felnéttkorban el6fordulé ismert
cukorbetegség gyakorisdgat sokdig 6,0-7,0%-ra becsiil-
tik, a cukorbeteg-populdcién belil a donté hanyadnal
(90%-ot meghaladé tobbségnél) 2-es tipust diabéteszt
feltételezve. Egy hazai, 2010-ben publikélt reprezenta-
tiv szlirévizsgdlat eredményei alapjin a 20-69 év kozot-
ti populdcidban a diabetes mellitus el6forduldsa 8,65%
volt, ami a teljes 20-69 éves populdcidra vetitve 7,47%-
os sulyozott el6forduldsi gyakorisdgot jelentett.?® Az IDF
Atlas 2013-ban a cukorbetegek prevalencidjat Magyaror-
szagon a 20-79 év kozotti populdciéban 7,51%-ban adta
meg.”' A Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezel§ (NEAK,
korabban: OEP) adatbézis-elemzésén alapulé®® hazai kéz-
1és a nyilvantartott, antidiabetikumot szed6, ismert 2-es
tipust cukorbetegségben szenvedék szamat 2014-ben
727000-nek taldlta (teljes lakossdgra vonatkoztatott gya-
koriség: 7,3%).2° A standardizlt prevalencia kozel m4s-
fél évtized alatt 4,2%-1r4l 6,4%-ra nétt, ezek a szdmadatok
jol illeszkednek a korabbi becslésekhez, illetve az emli-
tett reprezentativ sz(irés eredményéhez. A hazai adatba-
zis-analizis Gjabb eredménye szerint a felnéttkorban (>18
év) regisztralt, antidiabetikumot szedd 2-es tipust cu-
korbetegséghben szenvedék évenkénti szdma 2001-2016
kozott 422700 férdl 743800 fére emelkedett (a tartam-
prevalancia fokozatosan nétt 2011-ig, majd hérom évig
tarté tetézés utdn szerény csckkenésnek indult). Erde-
kesség, hogy az Gjonnan felismert 2-es tipust cukorbe-
tegek évenkénti szdma (incidencia) ugyanezen id4tartam
alatt 76600 f6r6l 29100 fére csokkent, ami kedvezé epi-
demiolégiai jelként értékelheté.* A 2016. janudr 1-én
regisztralt prevalens esetek szdma (pont-prevalencia)
714978 £6 volt (férfi: 324702, nd: 390276). A férfiak 4tlag-
életkora 64,2 év, a n8ké 67,6 év volt. A prevalencia (figye-
lemmel az adott idépontban él§ dssznépesség szdméra
[9830485]) a teljes lakossdgra vonatkoztatva 7,27%-nak
adédott (férfiak: 6,93%, ndk: 7,59%). A prevalens esetek
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otéves betegcsoportok és nemek szerinti értékelése alap-
jan az el6fordulds a 65-84 év kozotti korcsoportban elérte
a 20-25%-ot, ami azt jelenti, hogy ebben az életkori tar-
tomanyban minden negyedik-6t6dik egyén gydgyszerrel
kezelt 2-es tipust diabéteszben szenved.?

A feln6ttkori, ismert 2-es tipust cukorbetegség pre-

valencianodvekedése eléggé dltalanos jelenség,?*?’

ez leg-
inkdbb a varhaté élettartam emelkedésével, a lakossig
eloregedésével all osszefiiggésben. Hazankban a vérha-
t6 élettartam a rendszervaltast kovets években értékel-
het8en noévekedett,?® az ezredforduld utdni évek hazai
epidemiolégiai torténései a krénikus nem fert6z¢ beteg-
ségek progressziéjanak késleltetésével és az elhaldlozas
id6pontjanak posztpondldsaval jellemezhets.?” Meg kell
azonban emliteni, hogy a hazai varhaté élettartam ala-
kuldsat, a diabétesszel kapcsolatos epidemiolédgiai ada-
tokat a COVID-19-pandémia kedvezétleniil befolyasolta
2020 utén. Ugyanakkor a beindulé vakcindcié hatédsossa-
gat szamadatok igazoltdk.*®

Az utébbi egy-két évtized jellegzetes gondja, hogy
a 2-es tipust diabétesz manifesztacidja egyre fiatalabb
életkor felé tolddik el.* Ezzel 6sszefiiggésben 1j, kordb-
ban nem észlelt diabétesztipus, a gyermek- és ifjukori
2-es tipust cukorbetegség észlelése mar hazankban sem
szamit ritkasdgnak.* A gyermekkori diabétesz kérdésks-
rével hazdnkban kilon szakmai irdnyelv foglalkozik.®®

Emlitésre érdemes, hogy 2019-ben tuddsitottak elé-
szor arrdl az IDF kongresszusan, hogy a vildg egyes
régisiban (néhany fejlett orszdgban) a 2-es tipusu dia-
bétesz incidenciacsokkenését lehetett megfigyelni
az utébbi években. A hazai adatbdzis-elemzés eredmé-
nyei ezzel dsszhangban allnak.** Felvet6dott a szakmai
kézvéleményben, hogy egyes régiékban taldn napjaink-
ban kezd megfordulni az eddig kévetkezetesen kedvez6t-
len epidemiolégiai trend a 2-es tipusti diabétesz alakuldsa
terén.** Természetesen a végs6 vélemény kialakitdsdhoz
még tovabbi megfigyelés és adatgylijtés szitkséges.

A hazai, feln6ttkorban észlelt ismert cukorbetegség
epidemioldgiai adataival kapcsolatban fontos, nemzetko-
zi 6sszehasonlitdst is lehet6vé tévs adatok lattak napvila-
got 2022-ben.***** Felnéttkori, ismert cukorbetegségben
a standardizalt dsszhaldlozas hazankban 2009-2016 k-
zdtt csokkent, de annak szdmértéke (per 1000 beteg-
év) 2016-ban a felmérésben szerepld 19 adatbazis kzott
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a masodik legmagasabb volt. A standardizalt dsszhaldlo-
z4s éves 4tlagos csdkkenése (%/év) minimélis volt (-0,5%),
az Gsszehasonlitdsban a csokkenést mutatd orszagok ko-
z0tt Magyarorszag a legutolsé helyen all. A diabéte-
szes tobblethaldlozés éves szazalékos alakuldsat (%/év)
tekintve Magyarorszdg azon 5 orszég/teriileti egység
kozé tartozott, ahol annak értéke névekedett (+1,2%).%¢
A 2018-2019-es éveket vizsgdlva 20 éves életkorban
a hazai 2-es tipust cukorbeteg férfiak varhat6 élettar-
tama 47,2 év, a néké 54,9 év volt, mig a diabétesz nélkii-
liek csoportjdban a varhat6 élettartam férfiak esetén 53,7
év, néknél pedig 60,4 év volt, azaz a 2-es tipust diabétesz
a véarhat6 élettartamot kb. 6 évvel roviditi.*’

Kulén gondot jelent a felnéttkori fel-nem-ismert cu-
korbetegség. Az IDF 2021-ben kiadott Diabetes Atlas
kiadvanya hangstlyozza, hogy a felnéttkori diabétesz je-
lentés hdnyadaban fel nem ismert (undiganosed) esetrél
van szd. A teljes felnéttkori cukorbeteg-populdcién belil
a fel nem ismert cukorbetegek ardnyét vilagméretekben
44,7%-ra teszik. Ez a szdm Eurdpaban valamivel kedve-
z8bb (35,7%), Magyarorszagon egy korabbi felmérés nyo-
man ezt az ardnyszamot 16,7%-ban adjik meg.'>**

A felnéttkori nem ismert 2-es tipust diabétesz és kér-
megel8z8 allapotainak (IFG/IGT) eldforduldsi gyako-
risdgarél a Magyar Diabetes Tarsasig altal szervezett,
kockdzatalapu szirés eredményei tudésitanak.®” A felnétt
egyének korében, haziorvosok bevondsgval 2010-2011-
ben végzett szlirés els6 fazisdban a nemzetkozileg validalt
FINDRISC kérdéiv magyar valtozatanak kitoltésére kertilt
sor, masodik fizisdban pedig a =12 pontértékekkel ren-
delkez8k kérében ordlis glitkézterhelés (OGTT) tértént.
A sztirévizsgédlatban 70432 felnétt, haziorvosi rendel6ben
barmely okbdl megjelent személy vett részt, végil eld-
irds szerinti OGTT 22846 esetben tortént, e csoportban
3217 f6 (14,08%) esetében IFG, 5663 esetben (24,77%) IGT,
1750 esetben (7,66%) manifeszt, de a szlirés idépontjdig
nem ismert diabetes mellitus volt kérismézhetd. Osszes-
ségében véve az OGTT eredményével rendelkez8k kozott
46,53%-ban diabetes mellitus vagy kérmegel6z6 allapota
(IGT, IFG) volt megéllapithaté.

Az utdbbi évek felismerése, hogy 2-es tipusi diabétesz
klinikai képében megjelenhet a lasst kialakuldsu, fel-
néttkori autoimmun diabétesz (LADA) is, amelyet a diag-
nosztikus lehet6ségek boéviilésével egyre gyakrabban

2023. oktober

kérisméznek.*® A LADA prevalencidja a 2-es tipusnak ké-
rismézetteken beliil a UKPDS adatai alapjan kb. 10%-ra
tehet6, egyes felmérések alapjan a hazai gyakorisag a 2-es
tipustinak tartott cukorbetegek korében hasonlé nagysag-
rend(i lehet.”

Hazéankban is egyre gyakrabban ismerjik fel felnétt-
korban a monogénes diabéteszt, amire elsésorban csald-
di halmozddas esetén érdemes gondolni.

Az 1-es tipusu diabétesz a gyermek- és serdiilékorban
kezdéd8 cukorbetegség jellemzé megjelenési forméja.
Kialakuldsa azonban nem korlatozédik erre az életkorra.
Az IDF Atlas 2022 Reports kozlése szerint a vilagon 2022-
ben 530000 4j 1-es tipust esetet ismertek fel, az az érin-
tettek 62%-dban az 1-es tipust diabétesz a 20. életévben,
vagy a felett kezd8dott. Tovabbi jellegzetesség, hogy nap-
jainkban mar egyre tobb olyan felnétt cukorbeteget 14-
tunk, akinek 1-es tipust cukorbetegsége gyermekkorban
kezdédott. Az IDF Atlas 2022 Reports adata szerint a vil4-
gon 2022-ben 8,75 millig 1-es tipust cukorbeteg élt, 17%-
uk 20 év alatti, 64%-uk 20-59 év kozotti, mig 19,9%-uk
életkora =60 év. Ez a kozlés Magyarorszégra vonatkozdan
az alabbi adatokat tartalmazza: sszes 1-es tipust diabé-
tesz esetszdma: 37087 (életkor <20 év: n = 4594, 20-59 év
kozott: n = 23033, életkor =60 év n=9485).**

Az epidemiolégiai adatok alapjan nyilvanvalé, hogy
hazdnkban a cukorbetegség népbetegség-jelleglinek te-
kinthetd. A betegek nagy szdma, az idiilt szé6védmények
el6forduldsa jelentds terhet jelent az érintett egyéneknek
és ateljes egészséglgyi ellatd halézatnak. Az egészségligyi
szakmai irdnyelv kiaddsdnak és id8szakos megujitdsanak
indokat képezi ugyanakkor az is, hogy a terdpids lehets-
ségek az évek folyaman jelent6sen béviiltek, a gydgyszer-
kutatds és -fejlesztés kiilonésen napjainkban intenziv és
eredményes. Szamos Gj készitménnyel béviilt a terdpids
paletta az elmult néhdny évben, amelyeknek helyét a ke-
zelési rendszerben nemzetkdzi szinten is szakmai allds-
foglaldsok jelolik ki. Indokolt hazankban is a terdpids
lehet6ségeket attekinteni, és kijeldlni a tényeken alapu-
16 orvostudomany elve szerint az adott készitményeknek
a terdpids rendszerben elfoglalt helyét.

A cukorbetegség kezelése terén az inzulin felfedezése
a XX. szdzad egyik legjelentésebb orvostudomdanyi 4tto-
rése volt: a kordbban haldlos kimenetelt, mai nevezéktan
szerint 1-es tipust cukorbetegségben szenvedd egyének
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élete megmenthetévé valt. Az elmult 100 évben az in-
zulinkutatds hatalmas {vet futott be, a harmincas évek-
ben megjelent az NPH-inzulin, az 50-es években pedig
a Lente-inzulin. A 80-as éveket a nagyfokban tisztitott,
monokomponens (MC) sertésinzulinok elterjedése jel-
lemezte, mig a 90-es évek elején a humdn inzulin (HM)
teljes térhéditasa kovetkezett be. A kovetkez6 fejlesztési
lépcsé nyomén az inzulinanalégok kiilonbozé képvisel6i
(gyors hatédst, hosszu hatdsy, illetve bifazisos készitmé-
nyek) valtak elérhetdvé. A bazisinzulinok terén az elmult
években Uj készitmények jelentek meg, az elldtdsban mér
rendelkezésre 4ll az elsé biohasonlé inzulin (bioszimi-
ler glargin) is. Az 4j bézisinzulinanalég-készitmények-
kel szdmos vizsgdlat eredménye vélt ismertté az elmult
néhdny évben. Az inzulin beaddsat biztosité eszkézok
az évtizedek alatt folyamatosan megtjultak, ma mar tor-
ténelemnek szamit az otthoni sterilizal4st igényld, fémbdl
készilt ti és fecskendd. Napjainkban mar minden egy-
szerhaszndlatos, az inzulinkészitmények legtébbje elére-
toltott penben is a betegek rendelkezésére 4ll. Hatalmas
fejlédésnek lehettiink tandi a pumpakezelés és a vércu-
kor-dnellendrzés terén, elérhet6kké valtak a folyamatos
szovetiglikéz-monitorozds egyre korszertbb eszkézei is.

A cukorbetegek oralis antidiabetikus kezelési lehetdsé-
gei az elmult 10-15 évben Gj hatdstani csoportokkal bé-
viiltek. Hazankban elérheté a DPP-4-g4tlok ot képviselGje
(és metforminnal fix kombinaciéi), egyes DPP-4-g4tlék
generikus valtozatai is piacra kertiltek 2022 végén. Egyre
jobban teret nyernek az SGLT-2-g4tlék (és metforminnal
fix kombin4ciéi). Megjelent a DPP-4-g4tl és SGLT-2-g4tlé
els6 fix kombindacidja is. Az ordlis kezelési lehet6séget bé-
viti a GLP-1-RA semaglutid tablettds kiszerelésii véltoza-
ta. A fejlédéssel osszefiiggésben néhany oralis készitmény
(akarbéz, prandidlis glitkkézregulatorok) alkalmazdsa tul-
haladotté valt, a tiazolidindion-készitmények (rosiglita-
zon, pioglitazon) biztons4gi, illetve iizletpolitikai okokbél
eredden kikertiltek a gyakorlatbdl.

Az inkretintengelyen haté GLP-1-RA készitmények
szerepe a 2-es tipusu diabétesz kezelésében az elmult
néhany évben fokozatosan megerésédott, szamos eld-
ny6s tulajdonsaguk révén. A valasztasi lehet8ség a ha-
tastani csoporton belil széles, a naponta egyszer adandé
lehet8ség mellett egyre népszerlibbek a hetente egy-
szer adhat6 készitmények. Egyre gyakrabban hasznaljuk

a bazisinzulin-analég + GLP-1-RA készitmények fix kom-
binaciét is.

A szakmai kozvélemény fokozott érdeklédéssel ki-
séri a GIP/GLP-1-RA kettés inkretinhatdsd tirzepatid-
készitménnyel kapcsolatos fejleményeket, 1j adatokat.
A tirzepatidot az Egyesiilt Allamokban mar regisztraltdk
a 2-es tipusu diabétesz kezelésére, az Eurépai Unié ha-
tésdga 2022 masodik felében ugyanezzel az indikéciéval
szintén befogadta a készitményt.

Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben szerepld ajanld-
sokban azokat a gyégyszerhatéanyagokat emlitjitk, ame-
lyek a kézirat 6sszedllitdsdnak idépontjdban hazankban
(és az Eurépai Unidban) regisztralva vannak és azok a ha-
zai betegek szdmadra ténylegesen el is elérhet6k.

A cukorbetegek kezelési lehet6ségei nemcsak a szoro-
san vett és egyre korszerlibb antidiabetikus gyégysze-
rek elérhet8ségével, hanem a technikai tjdonsagok révén
a gybgydaszati segédeszkozok és a miitéti eljardsok terén
is rohamosan fejlddtek. Indokolt, hogy a cukorbeteg-el-
latassal szoros Osszefiiggésben 4ll6 ezen lehetéségeket
az egészségligyi szakmai irdnyelv is attekintse.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv a fejleszté munka-
csoport dlldspontja szerint dltaldnos jellegli irdnyelvek
osszefoglaldsdra hivatott. Egyes tarsszakmak feladatai-
nak és kompetencidinak részletes felsoroldsa nem lehet
a szakmai irdnyelv szerves része, azok kidolgozdsa és
publikaldsa a tarsszakmék feladatat képezik.

A szakmai irdnyelvben szerepld dbrak/tablazatok ese-
tében a forrdst minden esetben feltiintetjik akkor, ha tar-
talmi/formai dtfedés mutathaté ki. A fejlesztécsoport éltal
készitett abrak/tablazatok esetében forrds értelemsze-
rien nincs feltintetve.

A mérlegelési koriilmények
hangsiilyainak valtozasa 2015 utan

A 2-es tipusi diabéteszben végzett kardiovaszkuldris biz-
tonsagossagi vizsgalatok eredményei nyoman, féleg 2015
utdn, kiemelt figyelem fordult a kardiovaszkuldris koc-
kazat mérlegelésére. Kiderilt ugyanis, hogy egyes anti-
diabetikumok kardiovaszkuldris szempontbdl nemcsak
biztonsdgosak, hanem elénydsek is. Ezen eredmények
nyoman a mérlegelési koriilmények kozott alapvetd je-
lent6ségtivé valt a kardiovaszkularis kockazat megitélése,
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a kockazat becslése (rizikéstratifikicié), ami nem 6ncély,
miutdn a kockadzatbesorolds a szitkségessé valé teendSket
is meghatdrozza.

A kardiovaszkuldris kockazat becslése mellett a tera-
pids dontéshozatal sordn hasonléan fontossa vélt - szin-
tén a kardiovaszkuldris biztonsdgossigi vizsgalatok,
illetve néhdny kifejezetten erre a célra tervezett tanul-
many nyomdan - a szivelégtelenség kockdzatanak, illet-
ve a rendlis protekcié szitkségességének a megitélése.
Az eGFR-érték ismerete is fontos, mert tobb antidiabeti-
kum esetében az alkalmazds megkezdése és fenntartdsa
eGFR-értékhez kotott.

A randomizalt, nagy klinikai tanulmanyokban megitélt
klinikai végpontok az évek sordn fokozatosan egysége-
sebbé valtak. Az egyes tanulmanyokban szereplé klinikai
végpontokat azért fontos kovetni, mert ezek szolgaltatjak
azokat a tényeket, amelyeken az ajanldsok alapulnak.

A kardiovaszkularis események terén elsédleges vég-
pontként leggyakrabban az tgynevezett 3 pontos MACE
(maior adverse cardiovascular event; stlyos, nem vart
kardiovaszkuldris esemény) szerepel, amely dsszevontan
értékeli a kardiovaszkularis haldl, a nem végzetes myo-
cardialis infarctus és a nem végzetes stroke alakuldsat.
M4s végpontokat (instabil angina miatti hospitaliz4cis,
revaszkularizacié sziikségessége, 6sszmortalitds) is ér-
tékelni szoktak (masodlagos vagy harmadlagos végpont-
ként), snmagukban, vagy bizonyos kombin4ciékban.

A szivelégtelenség terén klinikai végpontként
a szivelégtelenség miatti hospitalizacié, a szivelégtelen-
ség rosszabboddsa (szivelégtelenség miatti hospitaliza-
ci6 vagy szivelégtelenség miatti stirgés orvosi elltds) és

a szivelégtelenség rosszabbodésa + kardiovaszkuldris ere-
deti haldl szokott szerepelni.

A rendlis események terén az albuminuria valtoza-
sat értékelni szoktdk, de ez a végpont klinikailag ke-
vésbé jelentds (koztes végpont), ezért elétérbe keriilt
az eGFR-érték kovetésének jelentésége. Klinikailag fontos
(,kemény”) végpontként 4ltaldban dsszevontan értékelik
a szérumkreatinin kétszeres novekedését, az eGFR-érték
cs6kkenését (4ltaldban 30%-o0s vagy 40%-os, legijabban
50%-0s csokkenés az eGFR <60 ml/min/1,73 m? tartoma-
nyig), a vesep6tld kezelés megkezdését és a rendlis erede-
t halalt.

A kardiovaszkuldris kockazat becslése az ESC 2019-ben
kozzétett szakmai irdnyelve® nyomdn megutjult, egyrészt
kénnyebben dttekinthetévé valt, masrészt az 4j ismeretek
nyomadn kissé médosult (1. tdbldzat). Ezt a kock4zatbeso-
roldst a 2020. évi irdnyelvink 4tvette, és azt tovabbra is
kovetenddnek tartjuk. Igen nagy kockazat esetén a kar-
diovaszkuldris haldlozds 10 éven beluli valészintsége
>10%, nagy kockazat esetén 5-10% kozotti, mig mérsékelt
kockazat esetén <5%.

A szivelégtelenség jeleinek értékelése szintén fontos
mérlegelési kortlmény. A klinikai megjelenést tekintve
hérom staddium kiillénithetd el, a kritériumokat a 2. tdb-
ldzat tartalmazza. A kérilmények mérlegelésekor né-
hény alapvetd tényt szem el6tt kell tartani. Diabétesz
vagy prediabétesz esetén a szivelégtelenség kialakuldsa-
nak kockazata fokozott. A diabétesz és a szivelégtelenség
osszefuggése kétiranyd: A cukorbetegség a HFrEF vagy
HFpEF gyakoribb eléforduldsaval, a szivelégtelenség pe-
dig a diabétesz nagyobb kockazatéval jar egyiitt. Diabétesz

1. tablazat. Kardiovaszkularis kockazati kateg6riak cukorbetegséghens

Cukorbetegség és igazolt CVD

. vagy mas célszervkarosodas*
Igen nagy kockazat &

Nagy kockazat

Mérsékelt kockazat

mas kockazati tényezdk nélkiil

vagy harom vagy tobb nagy kockazati tényez6**
vagy koran kialakult TIDM, hossz( (>20 év) betegségtartammal

Cukorbetegség 210 év betegségtartammal célszervkarosodas nélkiil, de mas kockazati tényezével
Fiatalkord cukorbetegek (T1DM ¢35 év vagy T2DM <50 év) 10 évnél révidebb betegségtartammal,

CVD: kardiovaszkularis betegség; TIDM: 1-es tipus( diabetes mellitus; T2DM: 2-es tipus( diabetes mellitus

* kéros albuminuria, vesefunkcié-karosodas: eGFR <30 ml/min/1,73 m?, balkamra-hypertrophia, vagy retinopathia
** @letkor (TIDM: »35 év 10 évnél hosszabb betegségtartammal, T2DM: »50 év 10 évnél hosszabb betegségtartammal), hypertonia, dyslipidaemia, dohanyzas, elhizas
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2. tablazat. A bal kamrai diszfunkci6 klinikai megjelenési formai (fenotipusai) cukorbetegségbens

Tunetek és/vagy klinikai jelek Tunetek és/vagy klinikai jelek Tuinetek és/vagy klinikai jelek
LVEF 250% LVEF 40-49% LVEF <40%

1. a natriuretikus peptid emelkedett 1. a natriuretikus peptid emelkedett
szintje* szintje*
2. legalabb egy tovabbi kritérium: 2. legalabb egy tovabbi kritérium:
a) strukturalis szivelvaltozas a) strukturalis szivelvaltozas
(balkamra-hypertrophia, (balkamra-hypertrophia,
balpitvar-tagulat) balpitvar-tagulat)
b) diasztolés diszfunkcid b) diasztolés diszfunkcid

nincs tovabbi adatra sziikség a kérisme
megallapitasahoz

HFpEF: megtartott ejekcids frakcival jard szivelégtelenség (heart failure with preserved ejection fraction); HFmrEF: szivelégtelenség kozepes ejekcids frakcidval (heart
failure with mid-range ejection fraction); HFrEF: csokkent ejekcids frakcidval jard szivelégtelenség (heart failure with reduced ejection fraction); LVEF: bal kamra ejekciés

frakcio (left ventricular ejection fraction)
*BNP 235 pg/ml és/vagy NTproBNP 2125 pg/ml

és szivelégtelenség egytittes eléforduldsa esetén a sziv-
elégtelenség miatti hospitalizacid, a kardiovaszkularis ha-
lalozds és az dsszmortalitds novekszik. A szivelégtelenség
szakmai irdnyelvekben rogzitett gyégyszeres és miiszeres
kezelése azonos médon hatdsos diabéteszben szenvedd és
att6l mentes egyénekben. Az igen nagy kardiovaszkuldris
kockdazatd, idult vesebetegségben szenvedd, 55 évnél idé-
sebb 2-es tipusd cukorbetegek szivelégtelenség-irdnyt
szlrésében az NT-proBNP- vagy BNP-vizsgélat segithet.
Amennyiben a cukorbeteg elézményi adatai, aktudlis pa-
nasza, fizikalis lelete szivelégtelenségre utal, akkor kar-
diolégiai konzilium javasolt.

A rendlis eseményekkel kapcsolatos mérlegelés-
kor tekintettel kell lenni a vesemtkodésre (3. tdb-
ldzat). Idilt vesebetegségrél (CKD: chronic kidney
disease) akkor beszéliink, ha kéros albuminiirités és/vagy
60 ml/min/1,73 m® alatti eGFR-érték van jelen 3 hénapndl

hosszabb idéintervallum soran. Klinikai kériilmények ko-
z6tt mindig kovetjik az albuminuria alakuldsat, miutan
az nemcsak a rendlis sz6védmény progresszidjanak, ha-
nem az altalanos kardiovaszkularis 4llapot alakuldsidnak
is j6 prediktiv markere. Kordbban az albuminuridnak ha-
rom stddiumdt kiilonitettitk el (normoalbuminuria: al-
bumin/kreatinin hanyados <3,0 mg/mmol vagy napi
albumintirités <30 mg/24 éra, microalbuminuria: albu-
min/kreatinin hanyados 3,0-30,0 mg/mmol vagy napi
albuminiirités 30-300 mg/24 éra, macroalbuminuria: al-
bumin/kreatinin hanyados >30,0 mg/mmol vagy napi al-
buminiirités >300 mg/24 éra). Ma a kéros albuminuria
kifejezés hasznélata keriilt el6térbe, ami magéba foglalja
a kordbbi micro- és macroalbuminuria-kategéridkat.

A vesemtkddés/idiilt vesebetegség stddiuménak isme-
rete nemcsak a renalis protekcié sziikségességének mér-
legelésekor, hanem az antidiabetikum megvalasztdsakor

3. tablazat. A vesem(ikodés stadiumai az eGFR alapjan

Stadium Jellemzé eGFR-érték (ml/min/1,73 m?)
1. normalis vagy fokozott vesem(ikodés 290
2. enyhén csokkent vesem(ikddés 60-89
3a. mérsékelten csokkent vesemiikodés 45-59
3b. kozépsilyosan csokkent vesem(ikodés 30-44
4, sdlyosan csokkent vesemiikodés 15-29
végstadiumui veseelégtelenség <15

. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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is fontos, miutan az egyes készitmények alkalmazdsi-
nak megkezdése és folytatdsa megadott eGFR-értékhez
kotott.

Hazdnkban 2021-ben jelent meg a felnéttkori idult
vesebetegség diagnézisaval és kezelésével foglalkozd
egészségligyi szakmai irdnyelv, amelyben a cukorbe-
tegséghez tarsuld vesebetegség kérdéskorével kapcesola-
tos legtijabb ismeretek és ajanlasok kelld részletességgel
megtaldlhat6k.*?

2. FELHASZNALOI CELCSOPORT

Felnéttkort (>18 év) cukorbetegekkel foglalkozé egész-
ségligyi szolgaltatdk, akik a diabetes mellitus szlrésével,
diagnosztizélasaval, kezelésével, gondozasaval és megeld-
zésével foglalkoznak.

Kozvetlen cél a cukorbeteg-elldtdsdban jelenleg még
tapasztalhaté egyenetlenség és esetlegesség felszamoldsa.
Az ellatas szinvonaldnak emelését, biztonsagossagat olyan
egységes médszerek ajanlasa szolgalja, amelyek megfelel-
nek a tényeken alapuld orvoslas kévetelményeinek.

Tovébbi cél, hogy a jelenlegi ajanldsok timpontul szol-
galjanak orszagos és helyi szintli eljarasrendek, folyamat-
szabdlyozasok (pl. finanszirozas) kidolgozdsaban.

Hossz tdvon cél, hogy a cukorbetegek korsze-
rii gondozdsa az alapellatdstél a centrumokig bezars-
lag a megfeleld kompetenciaszinten megvaldsuljon, de
meghatdrozhatévd véljanak azok a betegutak is, amelyek
lehetévé teszik a progressziv betegelldtdshoz val6 aka-
délytalan hozzaférést.

3. KAPCSOLAT A HIVATALOS HAZAI ES
KULFOLDI SZAKMAI IRANYELVEKKEL

Egészségiigyi szakmai iranyelv elozménye

A jelenlegi egészségiigyi szakmai irdnyelv szerves folyta-
tasat és naprakész megujitasat jelenti a 2020. julius 16-an
az Egészségiigyi Kozlony hasabjain publikalt egészség-
Ugyi szakmai irdnyelvnek.**

A jelen fejlesztés egy jelenleg érvényes szakmai irdny-
elv felulvizsgélata.**
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A jelenlegi szakmai irdnyelv a nemzetkozi ajanlasok ko- 2021-ben publikalt klinikai Gdtmutatéja a kardiovasz-
ziil elsésorban az aldbbiakkal kapcsolédik egyes vonatko- kuléris betegségek prevenci6jardl.*®
zésokban: o Kozép-kelet-eurdpai diabétesztirsasdgok szakmai
« ADA-EASD szakmai 4lldsfoglalésa (2012., 2015., 2018., allasfoglaldsa a vércukor-6nellenérzésrél 2014.%
a 2018. évi konszenzusriport 2019. december 19-én A vércukor-onellenérzéssel kapcsolatban tbb javas-
megjelent frissitése, illetve a 2022. évi konszenzus- latot atvettiink.
riport) a 2-es tipusu diabétesz antihyperglykaemids « AACE-ACE koz6s éllasfoglaldsa a glikézmonitorozas-
kezelésérél.>*>” A két szakmai térsasag kozos 4llas- rél (2016).% A vércukor-dnellendrzéssel, a glitkézmo-
foglaldsdnak elézményei egészen 2006-ig nydlnak nitorozdssal kapcsolatban tébb javaslatot tvettink.
vissza, a jelenlegi szakmai irdnyelv az utébbi évek « Nemzetkézi konszenzus a folyamatos glikézmonito-
(2018, 2019, 2022) szdmos ajanlasat (egyénre szabott rozésrél (2017, 2019).5¢%
kezelés elve, a 2-es tipust diabétesz kezelésének algo- « Nefroldgidval foglalkozé szakemberek (ERA-EDTA:
ritmusa, a terapiavélasztaskor mérlegelendd kortlmé- European Renal Association, European Dialysis and
nyek jelentésége) atvette, hazai viszonyokra adaptélta. Transplant Association) konszenzusnyilatkozata
« ADA-EASD 2021. évi konszenzusriportja a felnétt- (2019) a 2-es tipust diabéteszben és idiilt vesebeteg-
korban észlelt 1-es tipust diabétesz kezelésérol.*® ségben szenvedd betegek antidiabetikus kezelésérol.*
« AACE és ACE kezelési algoritmusa (2019, 2020),*
illetve AACE 2022. évi irdnyelve.*® Az Gjonnan felis- Kapcsolat hazai egészségiigyi
mert 2-es tipust diabétesz kezelésének szemléletét szakmai iranyelvekkel
tébb vonatkozdsban atvettitk és hazai viszonyokra
adaptéltuk. A jelen irdnyelv az aldbbi, a kozzététel idépontjdban érvé-
o Kanadai Diabetes Tarsasdg klinikai gyakorlati ut- nyes hazai egészségiigyi szakmai irdnyelvekkel 4ll kapcso-
mutatéja (2018).* Az Gjonnan felismert 2-es tipusu latban. A gyermekkori diabetes mellitus ell4tdsardl sz416
diabétesz kezelésének szemléletét, a rendlis szovéd- szakmai irdnyelv a gyermekek/serdtilék cukorbetegségé-
mények esetében alkalmazhaté gydgyszerek attekin- vel kapcsolatos ajanldsokat fogalmaz meg.*® A betegek a 18.
tését atvettitk és hazai viszonyokra adaptaltuk. életév koril 4tkeriilnek a felnbttbeteg-ellatasba, a kordb-
« ADA gyakorlati itmutaté a diabéteszgondozdshoz. bi életkorra vonatkozd ajanlésok az életkor elérehaladtéval
Evente megtjul, a Diabetes Care janudri supplemen- egyre jobban illeszkednek a felnéttkori diabétesz ellatasa-
tumédban jelenik meg, szabadon letolthetd és hasz- val kapcsolatos ajanldsokhoz. A felnéttkori idult vesebe-
nélhatd. A jelenlegi irdnyelviinkben a 2019. és 2022. tegséggel kapcsolatos hazai irdnyelv a diabéteszhez tdrsult
évi véltozatra tdmaszkodtunk.>*° vesebetegség vonatkozdsaival van kapcsolatban.*®
« Az ADA éltal kezdeményezett 2021. évi konszenzus-
riport a diabétesz remissziéjardl, a kidolgozasban Azonosité szdm: 002075
t&bb szakmai tarsaség (ADA, EASD, Diabetes UK, En- Cim: A gyermekkori diabetes ellatdsardl
docrine Society, Diabetes Surgery Summit) szakért6i Megjelenés adatai: Egészségligyi Kozlony LXXI. évfolyam 7.
vettek részt.” szam (2021. 4prilis 30.): 596-676.
« Az ESC iranyelve (amelyet az EASD-vel egytittmu- Elérhetdség: https://kollegium.aeek.hu
kodve &llitottak dssze) a prediabétesz, diabétesz és
kardiovaszkuldris betegségek gyakorlati ellatdsa- Azonosité szdm: 002169
rél - 2019;% a megujitott irdnyelv szdmos téren 0j- Cim: A felnéttkori idiilt vesebeteség diagndzisa és
donsagot tartalmazott az el6z6, 2013-ban megjelent kezelése
valtozathoz képest. Az ESC 2020-ben kozzétett szak- Megjelenés adatai: Egészségligyi Kozlony LXXI. évf. 18.
mai 4llasfoglaldsa az Gij vércukorcsékkentd készitmé- szam (2021. oktéber 19.): 1761-1826.
nyek alkalmazaséardl szivelégtelenségben.®* Az ESC Elérhetdség: https://kollegium.aeek.hu
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VI. Ajanlasok szakmai részletezése

| ADIABETES MELLITUS DIAGNOZISA

A diabetes mellitus/prediabétesz megéllapitisa érdeké-

ben vércukor-meghatarozas/HbA,.-mérés indokolt

a) diabéteszre utalé klasszikus klinikai tiinetek esetén
a kérisme biztositasa céljabdl;

b) veszélyeztetett, tiinetmentes egyének korében szirs-
vizsgalati jelleggel;

c) epidemiolégiai jellegli vizsgalatok kapcsan. (C)

Vércukor-meghatdrozés indokolt diabéteszre utalé tiine-
tek (polyuria, polydipsia, més okkal nem megmagyardz-
haté fogyas, pruritus vulvae, balanitis) fennéllésa, illetve
sulyos tudatzavar vagy coma esetén. Ez esetekben egyet-
len vércukor-meghatdrozds eredménye diagnosztikus
lehet, ugyanis ilyen esetekben a vércukor magas, és a vi-
zeletben is cukor mutathaté ki. A cukorbetegség klasszi-
kus klinikai tiinete a polyuria (a vizelet mennyiségének
megndvekedése), a polydipsia (fokozott folyadékfelvétel
az llandé szomjusdgérzés miatt) és az egyéb okkal nem
magyarazhat6 fogyas. A fogyas kialakulhat atlagos, foko-
zott (polyphagia) vagy rossz étvagy mellett. A fentieken
kiviil a beteg panaszkodhat faradtsdgra, az étvigytalansig
mellett hanyingerre, hdnyasra; ez utébbiak mar a ketézis
tiinetei lehetnek. Idénként homdlyos l4tas 1ép fel, amit
a szemlencsének a hyperosmolaris csarnokviz miatt meg-
valtozott fénytorése okoz. Nékon gyakran pruritus vulvae,
térfiakon ritkan balanitis alakulhat ki. Visszatéré, nehe-
zen gyogyuld infekcidk is felhivhatjék a figyelmet a cukor-
bajra. Olykor ldbikragércs vagy a kézujjakon zsibbadés
jelentkezik. Stlyos esetben a kialakul6 hyperglykaemids
ketoacidosis vagy a nem ketotikus hyperosmolaris &llapot
tudatzavarhoz, eszméletvesztéshez vezethet, és kezelés
nélkil halélt okozhat. Elsdsorban a 2-es tipust diabétesz
azonban gyakran lehet tiinetszegény, ilyenkor a diagné-
zis egy mar elszenvedett sz6védmény - myocardialis in-
farctus, stroke - kapcsdn deriilhet ki. Természetesen
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a diabétesz kérisméjének megéllapitdsat kovetben azon-
nal terdpias teenddk valnak sziikségessé.

Vércukor-meghatdrozas szlirévizsgélat-jelleggel in-
dokolt a veszélyeztetett egyének korében (a részletek
A diabétesz megelézésének lehetbségei c. fejezetben lel-
het8k fel). Tiinetmentes egyének esetén a diabétesz ké-
risméjét sohasem szabad egyetlen kéros vércukorérték
alapjan kimondani. Kévetelmény, hogy ilyen esetben
legaldbb egy tovabbi, més alkalommal torténé vizsgélat
eredménye is kéros legyen. Ha diabétesz vagy predia-
bétesz megéllapithatd, indokolt, hogy a beteg kezelés-
be vondsa azonnal megtorténjen, és egyben a tovabbi
klasszikus kardiolégiai rizikéfaktorok (vérnyomés, li-
pidértékek) meghatérozasét is kezdeményezni kell. Ha
a szlirévizsgalat eredménye negativ, ismételt sziirés kb.
3 év eltelte utan indokolttd valik.

Epidemiolégiai vizsgdlatok céljara az éhomi vércu-
kor-meghatérozas énmagéban elfogadhatd. Sokkal meg-
bizhatébb és koltséghatékonyabb moédszer azonban
az ugynevezett kockazatalapt szlrés, amelynek keretén
beliil kérddives (pl. FINDRISC) el8sziirést kévetden a ve-
szélyeztetett egyének korében az el6irds szerinti OGTT el-
végzése ajanlott.>>*>¢!

Klinikai kériilmények kozétt, egyedi esetekben, tiinet-
mentes egyénekben diabétesz vagy prediabétesz gyanu-
ja esetén mindig OGTT végzendé. Az utébbi években ezen
a téren is el6térbe keriilt a HbA,.-meghatarozas jelent4sé-
ge.6263645 A HbA, -mérés epidemioldgiai vizsgalatokban
is elfogadott médszer lett.

A szénhidratanyagcsere-zavar stddiumai az éhomi vér-
cukorszint és az OGTT 2 éras értéke alapjan allapithaték
meg, de a kategorizaldsban hasznosithaté a HbA,.-érték
is. (C)

Az OGTT végzésekor a helyes kivitelezés kritériumait be
kell tartani, a mintavételi idépontok pontos betartdsara
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4. tablazat. Az OGTT (oralis gliikéztolerancia-teszt) helyes kivitelezésének kritériumai

« Avizsgalatot reggel, €homra kell végezni, el6zetes (minimum 10 6ran keresztiil tartd) koplalast kévetGen.

« Aterhelést megel6z6 3 napon keresztiil a szokasos, de legalabb napi 150 gramm szénhidratot tartalmazé étrend tartasa sziikséges.

* Avizsgélatot megelG6z6 napokban a terhelend6 személynek atlagos fizikai tevékenységet kell végeznie.

* Avizsgalatot nyugalmi koriilmények kozott, dohanyzas és fizikai aktivitds mell6zésével kell lebonyolitani.

* Avizsgélat eredményét és értékelését esetleg befolyasold tényezdk (infekciok, gydgyszerhatasok stb.) fennallasat figyelembe
kell venni — egyes esetekben indokolt lehet a terheléses vizsgalat halasztasa is.

 Ateszt elvégzéséhez sziikséges 75 gramm gliikozt 250-300 ml vizben feloldva, 5 perc alatt kell elfogyasztani.

* A szénhidrat-anyagcsere kategorizalasahoz elégséges a terheléses vizsgalat 0. és 120. percében mért értéket figyelembe venni.
Egyéb klinikai és experimentélis célok tovabbi id6pontokban torténd vizsgalatot is indokoltta tehetnek.

5. tablazat. A normalis gliik6ztolerancia és a szénhidratanyagcsere-zavarok diagnosztikai kritériumai (WHO, 2006)?

Gliikézkoncentracié, mmol/l
(vénas plazma, laboratoriumi mérés)

A szénhidrat-anyagcsere allapota

Normalis gliik6ztolerancia

« Ehomi vércukorszint <6,0

* OGTT 2 6ras érték 7,8

Emelkedett éhomi vércukor (IFG)

« Ehomi vércukorszint és 26,1, de <7,0 (azaz: 6,1-6,9)
e OGTT 2 6ras érték 7,8

Csokkent gliikoztolerancia (IGT)*

« Ehomi vércukorszint és 7,0

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

o Ehomi vércukorszint vagy 27,0

* OGTT 2 6ras érték >11,1

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

6. tablazat. A HbA, -érték kategoriai az ADA ajanlasa alapjan?®

HbA,-érték Anyagcsere-allapot
<5,6% normalis

5,7-6,4%* prediabétesz
26,5%* diabetes mellitus

* Az ADA 2010-ben tett el§szor kozzé ajanlast, amely javasolta a HbA, -érték bevonasat
a diagnosztikai kritériumrendszerbe (diabéteszre jellemz§ érték: 26,5%, fokozott
diabéteszkockazatra utald érték: 5,7-6,4%). A javaslatot a WHO 2011-ben, az IDF 2012-
ben elfogadta azzal, hogy a standard médon mért, a 6,5%-ot elér6 vagy meghalad6 HbA, -
érték diagnosztikus a diabétesz jelenlétére, az 5,7—-6,4% kozotti tartomany jelent6ségérél
egyelbre kevés adattal rendelkeziink. Az ADA a 2016. évi allasfoglalastdl kezd6d&en mar
hatarozottabban fogalmaz: a DCCT szerint kalibralt méréssel a HbA,. 26,5% diabéteszre,
az 5,7-6,4% érték prediabéteszre utal.
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kiilénés figyelmet kell forditani (4. tdbldzat). A HbA,-
érték alapjdn torténd kategorizdlds csak standardizalt
modszerrel tortént mérés eredménye alapjan lehetséges.
Bizonyos 4llapotok (pl.: haemoglobinopathidk, haemoly-
sis, uraemia, EPO-kezelés) zavarhatjék a HbA,.-mérést.

Az OGTT eredménye alapjan megéllapithaték a glikéz-
anyagcsere stddiumai (normdlis gliikéztolerancia, emel-
kedett éhomi vércukor - IFG, csokkent glitkéztolerancia
- IGT, diabetes mellitus). Hazdnkban a kategorizalds
a WHO 2006. évi kritériumrendszere? alapjén torténik (5.
tdbldzat).

A HbA,-érték alapjan torténé stddiumbesorolds hatar-
értékeit a 6. tdbldzat tartalmazza.’

Elettani kériilmények kozott - nem terhes 4llapotban
- az éhomi vércukorszint <6,0 mmol/l és az OGTT 2 6rds
értéke <7,8 mmol/l. A WHO 2006. évi ajanldsa nem ad
meg pontos szdmadatot a normoglykaemia definidldséra,
csupén azt tinteti fel, hogy normoglykaemidnak tekin-
tend6 az az llapot, amely esetében a diabetes mellitus és
a kardiovaszkuldris megbetegedések kialakuldsdnak koc-
kézata kicsi (a vércukor-szamértékek pedig a prediabé-
teszre jellemzé szdmértékek alatt maradnak).

A diabetes mellitus diagnosztikus kritériumat el nem
éré, de a fiziologids értékektdl eltéré vércukorszin-
tek a szénhidrat-anyagcsere enyhébb zavarara utalnak.
Az emelkedett éhomi vércukorszint (impaired fasting
glycaemia, IFG) és a csékkent glikztolerancia (impaired
glucose tolerance, IGT) a cukoranyagcsere dtmeneti 4lla-
potai a normalis glitkéztolerancia és a diabetes mellitus
kozott. Az IFG és az IGT egymadssal nem helyettesithetd
fogalom. Az IFG az éhomi, az IGT pedig a posztprandi-
lis allapotnak az élettanitdl valf eltérését jelenti. Az IFG-t
és IGT-t egylittesen régebben kiarosodott glikdzregula-
cié (impaired glucose regulation), illetve kdztes hypergly-
kaemia (intermediate hyperglycemia) névvel illették,
napjainkban azonban a prediabétesz elnevezés valt alta-
ldnosan elfogadottd. >

IFG (emelkedett éhomi vércukor) 4llapithaté meg,
ha az éhomi plazmaglitkéz értéke 6,1 mmol/l vagy na-
gyobb, de kisebb, mint 7,0 mmol/l. Egyedi esetekben min-
den emelkedett éhomi vércukor (IFG) esetén indokolt
az OGTT elvégzése. Ennek elvégzésekor a 2 éras érték
alapjdn az adott egyén lehet IGT-s vagy diabéteszes is, de
ez utébbi két kategériat csak az OGTT eredménye alapjan
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lehet kimondani. Ha a 2 éréas vércukorérték normalis, IFG
allapithat6 meg, és az egyén kovetése ajanlott.

Meg kell jegyezni, hogy 2003 mésodik felében az ADA
az éhomi vércukor normélis-kéros hatdrat 5,5 mmol/l-
re (vénds plazmaban mért érték) javasolta leszéllita-
ni, kovetkezésképpen az IFG kritériuma ezek szerint
az 5,6-6,9 mmol/l kozotti tartomany lenne. Az Gj ha-
tarérték helyességét a szakirodalom erésen vitatja, és
az egyel6re Eurépaban nem terjedt el, és azt a WHO sem
fogadta el.

IGT (csokkent gliikéztolerancia) csak OGTT-vel ismer-
het6 fel. IGT akkor allapithaté meg, ha az éhomi vércukor-
szint <7,0 mmol/l és az OGTT 2 6rds értéke =7,8 mmol/],
de <11,1 mmol/l (egyszer(ibben kifejezve 7,8-11,0 mmol/l
kozotti, beleértve természetesen a két szélsé értéket). Ab-
ban az esetben, ha a 2 6ras érték megfelel az IGT-nek és
az éhomi vércukorérték 6,1-6,9 mmol/l kozé esik, akkor
IGT + IFG egytttes fenndlldsa allapithaté meg. Ha az ého-
mi vércukor <6,0 mmol/l és a terhelés utdni 120 perces
vércukorérték 7,8-11,0 mmol/l kdzotti, akkor izoldlt IGT
allapithat6 meg.

Diabetes mellitus dllapithaté meg,

o ha klasszikus tiinetek figyelheték meg és

- az éhomi (az utolsé energiafelvételt kévetéen mi-
nimum 10 éra mulva mért) vércukorszint ké-
ros, azaz értéke vénds plazméban, enzimatikus
modszerrel meghatérozva eléri vagy meghaladja
a 7,0 mmol/l értéket, vagy

- étkezés utdn barmely idépontban mért (random)
vércukorszint eléri vagy meghaladja a 11,1 mmol/l
értéket;

« haklasszikus tlinetek hidnyaban

- az éhomi vércukorszint értéke két kilonboz alka-
lommal mérve eléri vagy meghaladja a 7,0 mmol/l
értéket;

- az OGTT kapcsan az éhomi vércukor eléri vagy
meghaladja a 7,0 mmol/l értéket és/vagy a 120
perces érték eléri vagy meghaladja a 11,1 mmol/1
értéket (a kéros terhelési eredmény egy masik
idépontban végzett méréssel megerdsitendd);

- astandard médon mért HbA, -érték =6,5%.

Klasszikus tiinetek hidny4ban a hirom médszer (ého-
mi vércukor, OGTT kapcsdn 0. és 120. perces vércu-
kor, HbA,.) valasztasi lehetéséget jelent, mindegyiknek
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vannak elényei és korlatai. A klinikai gyakorlatban OGTT
végzése vagy HbA,.-mérés ajanlott.

A vércukorérték alapjan torténd diagnézis megallapita-
sahoz professziondlis szintli laboratériumi meghatarozas
szlikséges. A fent kozolt szdmszer(i vércukor-hatérérté-
kek laboratériumban, enzimes médszerrel, vénds plazma-
bél térténd meghatdrozasra érvényesek. Bar a kisméretd,
hordozhaté, a cukorbetegek ellendérzésére vagy énellen-
brzésre hasznalt vércukormérék mérési megbizhatésiga
napjainkban sokkal jobb, mint évekkel ezelétt, a jelenleg
érvényes szakmai alldsfoglalas szerint glikométer mérési
eredménye alapjan a cukorbetegség kérisméjét megalla-
pitani nem lehet. A HbA, -értékre alapozott kérisme csak
akkor dllapithaté meg, ha a HbA,.-mérés laboratérium-
ban, standard médszerrel tortént.

Tlnetmentes egyénekben a diabétesz/prediabétesz ké-
risméjének megallapitdsahoz két, idében elkiiloniiléd mé-
rés egybehangzé eredménye sziikséges. A megismételt
mérés mddszere lehet azonos (pl. OGTT - ismételt OGTT),
vagy kiilénbsz8 (pl. OGTT utdn HbA,-mérés). Ha az is-
mételt mérés az el6zé méréssel nem egyezik a kategériat
illetéen, akkor az a mérés ismétlendd, amelyik esetében
eltérés mutatkozott. A megismételt mérés eredménye
lesz a mérvadd. A kérisme megdllapithaté akkor is, ha
egy mintdban két kilonb6zé mddszerrel végzett mérés
(pl.: éhomi vércukor és HbA,.) azonos kategériéba esik, ez
esetben nem sziikséges mdas id6pontban megerésité mé-
rést végezni.

A diabétesz/prediabétesz felismerése érdekében vég-
zett OGTT kapcsan a plazma inzulinszintjének meghata-
rozésa szakmailag nem indokolt.

A metabolikus szindrémat klinikai diagnézisként nem
javasolt haszndlni, az elnevezést inkdbb edukaciés kon-
cepcidként kell hasznositani a napi klinikai gyakorlat-
ban. (A)

A metabolikus szindréma a fogalom megteremtése (1988)
utdn a klinikai kutatas érdekl6désének az el6terébe ke-
ralt.*”° Kozel két évtized utdn ismertté valt az is, hogy
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a metabolikus szindréma, illetve a talajan kifejlédd 2-es
tipust diabetes mellitus és a daganatos kdérképek, egyes
mentdlis betegségek, az alvdsi apnoe szindréma és
a nem alkoholos steatohepatitis gyakran egyttt fordul-
nak elé. Egyre tobb adat szél a mellett is, hogy a kdzpon-
ti idegrendszernek jelentds szerepe van az anyagcsere és
az energiaforgalom szabdlyozdsdban, és a napszaki bio-
ritmus genetikai vagy kornyezeti okokbél eredé meg-
valtozdsa - tobbek kozott - a kardiovaszkuldris és
metabolikus kockdzat novekedését vonja maga utdn.”
Ugyanakkor 2005-2006 t4jan erds kritikdkat is megfo-
galmaztak a metabolikus szindrémaval kapcsolatban.””*
Az ADA és az EASD a 2005-ben kiadott kézos kozlemé-
nyiikben™ a szindrémdval kapcsolatos kételyeket nyolc
pontban foglaltak ossze:

1. A szindréma egyik kritériumrendszere sem kelléen
megalapozott.

2. A diabétesz bevonasa a kritériumrendszerbe indoko-
latlan, kérdéses.

3. Nem kelléen bizonyitott, hogy az inzulinrezisztencia
a hattérben 4ll6 alapvetd, egyediili oki tényezd.

4. Tobb kardiovaszkuldris kockézati tényezé bevondsa
vagy mell8zése esetleges.

5. A szindréma kardiovaszkuldris kockazatot elére jelz8
értéke attdl figgben véltozik, hogy az adott személy-
nél mely kockézati tényezék vannak jelen.

6. A szindréma &ltal jelzett kardiovaszkularis kockazat
nem nagyobb, mint az egyes 6sszetevéké osszegezve.

7. Az egyes GsszetevOk kezelésén tul a szindréménak
egyéb, specifikus terdpidja nincs.

8. A szindréma diagnosztizaldsanak klinikai hasznos-
sdga kérdéses.

A WHO 2010-ben,””® az MDT Metabolikus Munkacso-
portja 2011-ben” attekintette a metabolikus szindréma
klinikai jelentéségét. Ennek nyoman megallapithat6, hogy

« a metabolikus szindréma nevezéktanilag nem tarto-
zik a prediabétesz kozé;

« a metabolikus szindrémaét klinikai diagnézisként
nem javasolt hasznélni;

 ametabolikus szindrémat inkdbb edukaciés koncep-
cidként kell hasznositani, a metabolikus szindréma
klinikai gyakorlati haszna erésen korlatozott.
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| ADIABETES MELLITUS KLASSZIFIKACIOJA

A diabétesz tipusmeghatdrozésa terén a WHO klasszi-
fikdciéjat a szakmai kozvélemény mindig mérvadénak
tekintette. A WHO el8sz6r 1965-ben tette kozzé a klasszi-
fikdciés utmutatast, amelyet késébb idérél idére megtji-
tottak. Hosszt idén kereszttil a WHO 1999-ben publikalt
etiolégiai alapt klasszifikdcids rendszere formalta szem-
1élettinket, segitette, egységesitette a mindennapi klini-
kai munkat.”® A WHO 2019-ben megtjitotta a kordbbi
klasszifikdcids rendszert, az osztdlyozds csak kismérték-
ben médosult.”” Az irodalomban 2018-ban egy Gj szemlé-
letti, dontéen fenotipusjegyeken alapuld klasszifikiciéra
tettek javaslatot skandindv szerzék,®* bar a kozlemény
élénk szakmai érdeklédést keltett, a napi gyakorlatban
még nem valt elfogadotta.

Ajanlas 4
A diabétesz kérisméjének megallapitdsat kévetden to-
rekedni kell a diabétesz tipusidnak meghatarozasara,
a diabétesz klasszifikaciéjara. (C)

A diabétesz klasszifikaciéja (WHO, 1999)78

A WHO 1999-ben publikalt etioldgiai jellegi klasszifika-
ciéja alapjan négy alapvetd tipus (l-es tipustu diabetes
mellitus, 2-es tipust diabetes mellitus, egyéb specialis
tipusok, geszticiés diabetes mellitus) kiilénithets el (1.
dbra).” A diabétesz két alapvetd tipusa az 1-es tipusu és
a 2-es tipusu diabetes mellitus (kordbban IDDM: inzu-
lindependens diabetes mellitus, illetve NIDDM: nem in-
zulindependens diabetes mellitus). Kiilén csoportot
képeznek az egyéb, specidlis tipusok és a geszticids dia-
betes mellitus (7. tdbldzat). Az egyes diabétesztipusok
megallapitdsandl nincs jelent8sége annak, hogy aktudali-
san milyen terdpidval kezelik a beteget (pl. a 2-es tipusu
diabétesz tipusa nem véltozik akkor, ha az ordlis antidia-
betikus kezelés helyére inzulinterdpia 1ép). A metaboli-
kus rendellenesség az évek soran stagnalhat, de romolhat
vagy javulhat is, az dbrdn ezt szemlélteti a kétirdnyt nyil.
Egy adott beteg esetében a korlefolyds nem szitkségsze-
rien halad végig az 6sszes stadiumon.

A diabétesz klasszifikacidja atlagos esetben nem okoz
nehézséget. Mindig vannak azonban olyan esetek, ahol

Stadiumok Normoglykaemia Hyperglykaemia
Csokkent gliikéztolerancia Diabetes mellitus
Tipusok _Normalis vagy L Inzulin sziikséges Inzulin
glikozregulacio | gmelkedett €homi vércukor | nenqziuérr]]t g | azanvagcsere: szilkséges
(prediabétesz) : geny kontrollhoz atdléléshez
1-es tipus*
2-es tipus ............. -
Egyéb specidlis tipusok** — e -
Gesztaciés diabétesz** — e -

* El6fordul, hogy ketoacidosis tiinetei utan révid idén beliil normoglykaemia detektalhaté, s antidiabetikus gyogyszeres kezelés nem sziikséges (,honeymoon

periédus).

»

** Ritkan el6fordul, hogy ide tartozé betegek esetében a tiiléléshez inzulin adasa valik sziikségessé (pl.: Vacor-mérgezés, 1-es tipusi diabétesz kialakulasa

terhesség alatt).

1. bra. A glilkézanyagcsere rendellenességei: tipusok és stadiumok (WHO, 1999)78
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7. tablazat. A szénhidratanyagcsere-zavarok etiolégiai klasszifikaciéja (WHO, 1999)78

e autoimmun mechanizmusui
« idiopathias

Egyéb specialis tipusok
* a béta-sejt-miikodés genetikai zavarai
e azinzulinhatas genetikai zavarai

e endocrinopathiak

» gyogyszerek és kémiai anyagok kivaltotta tipusok
e infekci6khoz tarsuld

Gesztacios diabetes mellitus

1-es tipust diabetes mellitus (béta-sejt-karosodas kovetkeztében altalaban abszolit inzulinhiany all el6)

2-es tipusl diabetes mellitus (a diabetes mellitus széles tartomanyat atfogja, a dominaléan
inzulinrezisztencian alapuld, relativ inzulinhiannyal tarsulé formaktél az els6dlegesen szekrécids zavarra
visszavezethet6, inzulinrezisztenciaval tarsuld vagy anélkiil megjelend formakig)

¢ a pancreas exocrin részének meghetegedéseihez tarsul6 formak

 az immungenezis(i diabetes mellitus szokatlan formai
e mas, esetenként diabétesszel tarsul6 genetikai szindromak

a klasszifikdcié nehéz, és a pontos tipusmeghatérozasban
végil a kérlefolyas és az ismételt laboratériumi vizsgéla-
tok segitenek. Ezekben az esetekben sem szabad azonban
késlekedni a kezelés megkezdésével, de szem el6tt kell
tartani, hogy a kezdeti terdpia revizidja késébb szitksé-
gessé valhat.

1-es tipusi diabetes mellitus

A Dbéta-sejtek kdrosoddsa olyan diabetes mellitus létre-
jottét eredményezik, ahol az érintett egyén életben ma-
radadsdhoz inzulin alkalmazésa sziitkséges. Inzulin nélkiil
ketoacidoticus coma, végtl haldl kovetkezik be. A kér-
kép éltaldban klasszikus klinikai tinetekkel, zémében 35
év eldtt manifesztalédik (kordbbi nomenklattra: IDDM),
de az életkor alapjan 6nmagaban nem lehet a diabétesz
tipusat megéllapitani. Az 1l-es tipust diabéteszt a ko-
rai stdidiumban autoimmun folyamat fennalltat jelzé au-
toantitestek (szigetsejt-, GAD-, tirozinfoszfatdz- vagy
inzulinellenes antitestek, cinktranszporter-8-fehérje el-
leni anitest [ZnT8-A]) kimutathatéséga jellemzi (a meg-
hatdrozgsra kiemelt laboratériumokban van lehetéség).
Az l-es tipusd diabéteszre gyermekek és serdiil6k esetén
a klinikai kép gyors progresszidja jellemz6, bar a beteg-
ségre vezetd autoimmun folyamat lényegesen korabban
elkezdédik. Feln6ttkorban ismeretesek lassan kialakuld

formék is, amelyeket latens autoimmun formaként (latent
autoimmune diabetes in adults, LADA) irtak le. A panc-
reas béta-sejt-funkciéjanak kdrosoddsira a C-peptid-
mérés eredményeibdl lehet kovetkeztetést levonni.
A genetikai sajatossagok, az autoantitest-profil és az inzu-
lin- (C-peptid-) szekrécié vizsgélata alapjén a LADA nem
onallé kérkép, hanem az 1-es tipust diabetes mellitus
lasst progressziéju forméja és ezért kérismézésekor in-
zulinkezelés indokolt. Klinikailag a 2-es tipustdl az el-
kilénitése nehéz lehet, a diagnézisdban az autoantitest
(GADA, ICA) kimutatdsa a donté.** Az 1-es tipust diabé-
teszben szenveddk egy részénél mas autoimmun beteg-
ségek (Basedow-Graves-betegség, Hashimoto-thyreoditis,
Addison-kér, gluténszenzitiv enteropathia) térsuldsa is
kimutathatd.

Az 1l-es tipusu diabétesznek vannak olyan formadi is,
ahol a kéreredet nem ismert és nem mutathaté ki autoim-
mun folyamat jelenléte sem. Ezeket az eseteket ,idio-
pathids 1-es tipust diabetes mellitus” formaként jelolik.
Ez a forma gyakrabban észlelhetd azsiai, illetve afrikai
szédrmazasu egyénekben.

2-es tipusi diabetes mellitus

A diabétesz leggyakoribb formdja, amelyet az inzulin-
elvalasztds és az inzulinhatds kirosodasa jellemez, ezek
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koztl valamelyik kértani folyamat az adott esetben meg-
hatérozé lehet. Tipusos esetben klasszikus tinetek nélkiil,
elhizdshoz tarsuléan, 35 év felett jelenik meg (kordbbi no-
menklattra: NIDDM).

Egyéb specidlis diabéteszformdk

E csoportban a béta-sejt-miikodés genetikai zavarai
(MODY, MIDD), az inzulinhatds genetikai zavarai, a panc-
reas exocrin dlloménydnak megbetegedéseihez tarsuld
formék, endocrinopathidkhoz csatlakozé, gybgyszerek és
kémiai anyagok kivaltotta, infekciékhoz tarsulé formak,
illetve az immungenezis(i diabétesz szokatlan formai és
mds, esetenként diabétesszel tarsulé genetikai szindré-
mak talalhatok.

Jelentéségknél fogva kiilon emlitést érdemelnek
az Ugynevezett monogénes diabéteszformdk.

A monogénes diabéteszek egy gén egy vagy tobb 6rok-
16d6 mutdciéi kovetkeztében alakulnak ki. Ezek a for-
mak a 30 év alatti cukorbetegek 1-3%-4nél fordulnak el6.
A gyermekgyodgyaszati diabéteszes populdciéban a mono-
génes diabéteszformdk 2,5-6,5%-ban vannak jelen. A mo-
nogénes diabéteszesetek donté tdbbségét (kb. 90%-4t)
kezdetben nem ismerik fel, 1-es vagy 2-es tipust diabé-
tesznek diagnosztizdljak.*

A monogénes diabéteszformék kozé tartozé kilonbo-
z8 MODY-k (Maturity-Onset Diabetes of the Young) ge-
netikai hatterében legalabb 13 gén mutdciéja all. Ezen
diabéteszformédkban altaldban nincs szikség inzu-
linkezelésre, évekig kimutathat6 a C-peptid, jellemz6
a flatalkori, a 25. életév el6tti kezdet, a kifejezett csalddi
halmozédé4s. A GCK-MODY (kordbban MODY2) mogott
a glitkokindzgén heterozigéta inaktivadlé mutédcidi 4ll-
nak, mig az ugynevezett transzkripciés faktor MODY-k,
(HNF-1A, HNF-4A, HNF-1B, IPF, NeuroD-1) a béta-sejt-
fejlédést és -miikodést befolydsolé gének mutdciéi ko-
vetkeztében alakulnak ki. A MODY-esetek mintegy
10%-4ban nem ismert, hogy mely gén mutéciéja ko-
vetkeztében alakul ki a MODY (MODY X). Kiemelends,
hogy a monogénes diabéteszformak mellett kialakulhat
egyéb diabéteszforma is egy adott betegnél. A MODY-
betegekre a kialakulds kezdetén a normdlis testalkat
jellemz6, de nem megfelel$ életméd mellett néluk is el-
hizas alakul ki.*

2023. oktober

Amennyiben egy csalddon beliil halmozottan fordul
el§ stabil, éhomi hyperglykaemia, akkor monogénes dia-
bétesz, GCK-MODY valészintsitheté. Az édhomi vércu-
korértékek 5,4-8,3 mmol/l kézott, a HbA, ~értékek pedig
5,8-7,6% kozott szoktak mozogni. A GCK-MODY eseté-
ben az enyhe hyperglykaemia sziiletéstél megfigyelhe-
t6, farmakoldgiai kezelésre legtobbszor nincs szikség,
a szovédmények nem jellemzdk, a betegek csaknem min-
dig tinetmentesek. Ez a forma néknél gyakran geszta-
ci6s diabéteszként jelentkezik. Bar gydgyszeres kezelés,
inzulin legfeljebb terhesség alatt sziitkséges, fontos ezen
betegek kovetése is. Szdmukra is javasolhaté a megfeleld
orvosi tdplalkozasterdpia és a vércukor-6nellenérzés.

Ezzel szemben a leggyakoribb MODY, a HNF1A-MODY
esetében szovédmények alakulhatnak ki, a vércukorszin-
tek gyorsan emelkednek. Ez a forma altaldban serdiilék-
ben vagy fiatal felnéttkorban manifesztalédik. Jellemzé
ezen MODY-tipusndl a rendlis glitkozuria, az alacsony
vesekiiszob, a nagyfokd szulfanilurea-érzékenység
(az érzékenység kb. négyszerese a szokésosnak). A bete-
gek tobbsége egy id6 utan inzulinra szorul.®

Az anyai dgon 6rékl6d8 MIDD (Maternally Inherited
Diabetes and Deafness) a mitokondridlis DNS-ben be-
kovetkez8 mutdcié miatt alakul ki. Szenzoneurondlis
stiketség vagy nagyothallds és a klinikai tiinetek nagy val-
tozatossdga jellemzi ezt a diabéteszformat. Hazdnkban is
észlelték mér ezt a diabétesztipust.®

Neonatalis diabéteszrél beszéliink akkor, ha a diabé-
tesz az élet els6 hat hénapjdban manifesztalédik. Ez a dia-
bétesz lehet permanens vagy tranziens jellegli. Az esetek
mintegy felében spontdn javulds észlelhetd (tranziens
neonatalis diabetes mellitus), mig az esetek masik felében
a diabétesz perzisztél (permanens neonatalis diabetes
mellitus). Kordbban ezeket a betegeket 1-es tipustinak tar-
tottdk, ma tudjuk, hogy leggyakrabban monogénes diabé-
teszrél van szé. A permanens neonatalis diabetes mellitus
genetikai hatterében az esetek felében a béta-sejtek ATP-
szenzitiv kdliumcsatorndjanak KIR6.2-alegységét kddold
KCNJ11-gén, illetve a SURI-alegységet kddolé ABCC8-gén
mutdciéi allnak. Ezek a cukorbetegek legtobbszor jol ke-
zelhet6k nagy dézisd szulfanilurea-terdpidval. Akar év-
tizedekkel a diabétesz kialakuldsat kovetéen is sikerrel
atallithaté a betegek egy része inzulinrdl szulfanilurea-
ra.***® Magyarorszagon irtdk le el6szér a KCNJ11-gén
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mutdcidja altal okozott neonatalis diabéteszes anya ter-
hesség alatti sikeres szulfanilurea-kezelését, nem észlel-
tek sem anyai, sem magzati sz6védményeket.*

A beteg aktualis életkoratdl fiiggetleniil minden esetben
azonnali genetikai vizsgélat indokolt, ha a diabetes mel-
litus az élet elsé hat hénapjédban alakult ki. (A)

Ajanlas 6
Ha a diabetes mellitus az élet 6-12. hénapja koz6tt ma-
nifesztalédott, akkor indokolt a genetikai vizsgélat, ha

az l-es tipust diabéteszre jellemzé autoantitestek nega-
tivak. (B)

Ajanlas 7
Olyan gyermekek és fiatal felnéttek esetében, akiknél
a diabétesz nem jellemzg 1-es vagy 2-es tipusra és a csa-
ladfa felveti az autoszomalis domindns 6réklédésmenet
lehet6ségét, genetikai vizsgalat indokolt a monogénes
diabétesz igazolasa/kizarasa érdekében. (A)

Ajanlas 8
Monogénes diabetes mellitus megalapozott gyandja
esetén célszerl olyan diabetoldgiai kdzpont segitségét
igénybe venni, ahol a monogénes diabéteszesetek ki-

mutatasaval/kezelésével kapcsolatban kell§ tapaszta-
lattal rendelkeznek. (E)

Hazdnkban 2009-t6l van lehet8ség a leggyakoribb mo-
nogénes diabéteszek genetikai diagnosztizaldsira. Ma-
gyarorszagon ennek révén sikertilt azonositani tobb,
kilonbo6zé tipust MODY-csalddot.®”***° Ma mdr az 4gy-
nevezett Uij generdciés szekvendlds (NGS) révén egy-
idejlileg 13 MODY-gén vizsgélata torténik. 2021-ben
sikeriilt 6sszesiteni el8szor a hazai monogénes diabéte-
szes betegek adatait. Meglepé médon Magyarorszdgon
a leggyakoribb MODY-altipusnak a GCK-MODY bizo-
nyult, az esetek mintegy 70%-4dnak héatterében ez a ti-

pus igazolédott.”>™

A genetikai diagnézis megallapitdsa lehetévé te-
szi az egyénre szabott, hatékony terdpia megtervezését
(pl. inzulin helyett szulfanilurea), a prognézis meghaté-
rozasét, a csaldd részére pedig a genetikai tandcsadast.
A genetikai vizsgalatok dragdk, de koltséghatékonynak
tekinthetdk.

A monogénes diabéteszek diagnosztizaldsa nem kény-
nyl feladat. A csalddi halmozédas, a diabétesz felfedezése-
kor észlelt életkor az egyik legfontosabb gyantjel lehet, de
a csal4di halmozédés hidnya (de novo mutécié) és az idé-
sebb életkor sem zrja ki a MODY lehetéségét. Amennyi-
ben egy 1-es tipustinak tartott betegnél nem detektalhaték
autoantitestek, felmertilhet a MODY gyantja, killondsen
akkor, ha az alkalmazott inzulin dézisa igen alacsony. Se-
gitséget nyujthatnak egyes biomarkerek is. A C-peptid
vizsgalata a sajat inzulinszekréciérél szolgéltat informa-
ciét, mérése mindenképpen sziikséges, ha atipusos dia-
béteszrél van szé. A hsCRP szintje HNF1A-MODY-ban
hatérérték alatti lehet, ilyen értékek valdszintsitik ezt
a monogénes diabéteszt. Ma mar egyes diagnosztikus
applikacidk is sokat segithetnek, az Ggynevezett MODY-
kalkuldtor néhény egyszerti paraméter megaddséval ki-
szamolja a MODY pozitiv prediktiv értékét 35 év alatti

t.92

betegeknél, megkdnnyitve a MODY diagnosztizaldsa

Gesztdcios diabetes mellitus

(A részleteket | a Diabétesz és varanddssag fejezetben)

A gesztacids diabetes mellitus olyan, kiillénb6zé stlyosséa-
gu hyperglykaemidt okozé szénhidritanyagcsere-zavar,
amely elsé {zben a varandéssag soran kezdddik vagy ke-
ril felismerésre. Fogalma nem zarja ki annak a lehet8sé-
gét, hogy a glikézintolerancia mar a viranddssag el6tt is
fennallt, csak kordbban nem kerilt kérismézésre. A meg-
hatérozds nem tesz kilonbséget aszerint, hogy az allapot
igényel-e inzulinkezelést, vagy sem, illetve hogy fennéll-e
a varanddssagot kovetben is, vagy sem.

A varandésok altaldnos diabéteszszlirését a terhesség
24-28. hetében indokolt elvégezni. A szlirést a 75 gramm
glukoézzal torténd, standard OGTT formajaban kell lebo-
nyolitani. Sziilés utdn leghamarabb 6 héttel, dltaldnos
esetben ennél késébb, Gjabb OGTT végzendd, a reklasz-
szifikdcié céljabdl. A reklasszifikdciét el8segitd OGTT
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eredménye lehet norma4lis, de a terhelés utdni 2 6ras érték
alapjan IGT vagy diabétesz is megallapithat.

A gesztaciés diabéteszben szenvedd varandds egy ké-
s6bb manifesztdl6dé diabétesz szempontjdbdl fokozott
kockazati egyénnek tekintendd akkor is, ha a reklasszi-
fikcié sordn normélis glitkéztolerancia 4llapithaté meg.

A diabétesz klasszifikaciéja (WHO 2019)

A WHO 2019-ben megujitott klasszifikiciés rendszerében
a kordbbiakhoz viszonyitva kismérték(i mddositas taldlha-
t6.”” Az 4j klasszifikdciéban megjelent a hibrid diabétesz
tipusa, amely lényegében a kordbbi LADA, illetve a 2-es ti-
pust diabétesz ketézisra hajlamos eseteit foglalja maga-
ban. Megjelenitik a nem klasszifikdlhatd tipust, amikor is
csak kovetés, ujboli vizsgalat segithet a pontos tipusbeso-
rolashoz. A terhességi alatti diabétesz csoportban elkiils-
nitve szerepel a terhesség alatti diabétesz és a gesztacids
hyperglykaemia. Az tj klasszifikaciét a 8. tdbldzat tiinteti fel.

Uj klasszifikacios torekvések

Skandinév (svéd-finn) szerzécsoport 2018-ban, dént8en
fenotipusjegyek figyelembevételével 4j klasszifikdcids
rendszerre tettek javaslatot, a prospektiv jellegli ANDIS
(All New Diabetes in Scania) vizsgélat eredményei nyo-
man. Az Gjdonsagot az jelenti, hogy fenotipusjegyeket is
figyelembe véve 6t, 1j elnevezésii alcsoportot hoztak 1ét-
re.*® Az elképzelés Gjabb vizsgélatokat generdlva élénk
szakmai érdeklédést valtott ki.”****>°**” Az 4j klasszifi-
kaciés javaslat jelenleg olyan klinikai kutatds eredmé-
nyeként értékelhetd, amely segitheti a személyre szabott
terdpia megvaldsitasat.

| ADIABETES MELLITUS KEZELESE

A cukorbetegség kezelési lehet8ségei nem gydgysze-

res (életmédbeli) és gydgyszeres formdkra oszthatdk,

8. tablazat. A szénhidratanyagcsere-zavarok klasszifikaciéja (WHO, 2019)7°

Diabetes mellitus tipusa

Valtozas az 1999. évi WHO

1-es tipus
2-es tipus

Hibrid diabetes mellitus

felnGttkorban
« ketézisra hajlamos 2-es tipus

Egyéb specialis tipusok

* monogénes diabetes mellitus
- a béta-sejt-m(ikodés genetikai zavarai
- az inzulinhatas genetikai zavarai

e endocrinopathiak

e infekci6khoz tarsuld
 az immungenezis(i diabétesz szokatlan formai

Nem klasszifikalhat6 diabetes mellitus

Hyperglykaemia a varandéssag alatt felismerve
* diabétesz a terhesség alatt (1-es/2-es tipus)

« lassan elérehaladd, immunmedialt diabetes mellitus

e a pancreas exocrin részének megbetegedéseihez tarsuld formak

 gyogyszerek és kémiai anyagok kivaltotta tipusok

e mas, esetenként diabétesszel tarsuld genetikai szindromak

* gesztacios diabétesz (gesztacios hyperglykaemia)

klasszifikaciohoz viszonyitva
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valogatott esetekben kezelési lehetéségként mutéti jelle-
gli beavatkozds (pancreas- vagy Langerhans-szigetsejt-
transzplantécié, baridtriai sebészet) is széba jén.

A nem gyoégyszeres kezelés magaban foglalja a megfele-
16 étrend tartdsat és a napi rendszerességt fizikai aktivi-
t4s végzését. Az étrendi és a fizikai aktivitdsra (,exercise”)
vonatkozé eléirdsok egytttese az tgynevezett ,életmdd-
kezelés”. A kordbban elterjedt ,diéta” széhasznélat
helyett ma a fogalmat pontosabban kifejezé orvosi tap-
l4lkozésterdpia (medical nutrition therapy [MNT]) vagy
dietoterdpia elnevezést haszndljuk, ami a makro- és mik-
rotdpanyagok, élelmi rostok, élvezeti szerek és cukorhe-
lyettesiték alkalmazdsaval kapcsolatos megfontoldsok és
irdnyelvek 6sszességét jelenti.

Orvosi taplalkozasterapia/dietoterapia

A cukorbetegek étrendje alig ktilonbozik az egészséges
étkezéstél: keriilendék a finomitott cukrok, a cukrozott
uditéitalok, az édes sitemények, a telitett zsirsavakat na-
gyobb ardnyban tartalmazd, valamint a magas sétartalmu
élelmiszerek, elényben részesitendék a szénhidratokat
természetes formdban tartalmazé élelmiszerek, a rostban
gazdag teljes értékii gabonafélék, a zoldségek és gyimol-
csok. Kivanatos tovabbd, hogy igazodjon az érintett sze-
mély kezeléséhez, kezelési céljaihoz, egyéni igényeihez és
a tarsadalmi-kulturdlis szokasokhoz.
Az étrendi el6irdsok célja:
 elBsegiteni és tdmogatni egészséges étkezési min-
tdk elsajatitdsat, a hasznos tdpanyagban gazdag
élelmiszerek, ételek és ajanlott mennyiségeik meg-
ismerését az egészség lehetd legteljesebb megérzése
céljabdl, kiillonos tekintettel
- ataplaltsagi dllapottal kapcsolatos egyéni célok el-
érésére és fenntartdsara,
- az egyéni glykaemids, vérnyomads- és vérzsir-cél-
értékek biztositdsdra,
- a fentiek elérésével és hosszu tavt fenntartdsaval
a szov8dmények megel6zésére vagy késleltetésére;
 az egyéni taplalkozési sziikségletek meghatarozasa,
a fenti célok megvaldsitasat segité betegegytttmi-
kddés biztositdsa,
o vdlasztasi lehetéségek felkindldsaval, étrendi min-
tak kidolgozdsaval annak erésitése, hogy az érintett
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személynek a kialakult dllapot ellenére sem kell le-
mondania az étkezés 5romérél,

 a megszokott, makro- és mikronutriensekre féku-

szalé informaciényujtassal szemben az egyéni igé-
nyekhez igazodd, élelmiszeralapt étrend gyakorlati
ismeretekkel torténé segitése.

Az adekvat dietoterdpia/taplalkozasterdpia a diabétesz-
prevenci6, a kezelés és az 6nmenedzselés eszkoztiranak
integrans része. Gyakorlott dietetikus irdnyitasaval torté-
né elsajatitasa 1-es tipusi diabéteszben 0,3-1,0%-0s, 2-es
tipusu diabéteszben 0,5-2,0%-0s HbA,-cs6kkenést ered-
ményezhet.”” Kilenc, 2-es tipust diabéteszben szenvedd
személy korében folytatott, egyarant >12 hetes, megfele-
16en tervezett étrend glykaemids hatdsat vizsgal6 tanul-
ményt feldolgozé network-analizis 0,47-0,82% kozotti
HbA,.-csékkenést taldlt a szokdsos étrendet folytaté kont-
rollesoportokhoz képest. Kléndsen elénydsnek bizonyult
a mediterrdn és az alacsony szénhidréttartalmu (lowcarb,
1. késbbb) étrend.”*®

Az étrendtervezés szempontjai a diabétesz kiilonbo-
z8 formdiban részben azonosak (az étrend helyesen ter-
vezett dsszetétele), részben eltéréek (energiatartalom,
az étkezések gyakorisdga). Ez utébbiakat befolydsolja
az érintett személy taplaltsagi allapota, energiaszitkség-
lete, fizikai aktivitdsa, az alkalmazott vércukorcsdkkentd
gybgyszeres kezelés forméja (nem inzulintermészet( sze-
rek, inzulin), valamint az egyes készitmények farmako-
kinetik4ja-farmakodinamik4ja is (hatdskezdet és -tartam,
humén vagy analég inzulinkészitmények).

A cukorbetegség minden formajaban sziitkséges az egyén-
re adaptalt és az érintett személlyel egyeztetett dietote-
réapia/orvosi taplalkozasterdpia alkalmazasa a betegség
felismerésétdl kezdve, ennek érdekében kivdnatos testre

szabott dietetikai tandcsadds nyujtasa, lehet6ség szerint

szakképzett dietetikus kdzremiikédésével. (A)

l-es tipust diabéteszben a kiviilrél bejuttatott inzulin biz-
tositja mind a nyugalmi, mind az étkezési inzulinszitkség-
letet. 2-es tipusti diabéteszben késik a prandidlis szekrécié
korai fazisa, késik és elhtz6dé a masodik, késdi fazisa, to-
vabb4, a keringésbe juté inzulin az inzulinrezisztenciabdl
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adédéan nem képes hatdsat teljes értéklien kifejteni.
Az inzulinvilasz késésébél adéddan elégtelen vagy elmarad
a hepatikus glukézkibocsatas gatlésa is, ami tovabb emeli
az étkezést kovetd vércukorszintet. Hosszd id6n keresztil
fenndll6 2-es tipust diabéteszben is kialakulhat az endogén
inzulintermelés teljes megsziinése. A naponta tobb részre
elosztott, szénhidrittartalméban meghatérozott étrend se-
git az étkezések vércukoremeld hatdsanak korlatozasaban.
Ennek elsajatitdsa érdekében kivanatos, hogy minden cu-
korbeteg esetében meghatdrozésra kertiljenek a kezelési
célértékek, és megismerjék az elérésiiket és fenntartdsukat

biztositd, egyénre adaptalt étrendi elveket.>*

Ajanlas 10

A 2-es tipusu diabetes mellitus minden szakasza-
ban ajanlott a taplalék energiatartalmanak tervezése,
a szénhidratfelvétel kovetése, szdmolésa. (A)

Normalis testtomegt cukorbeteg szdmdara naponta any-
nyi energia felvétele sziikséges, amennyit az - életkor,
testmagassdg, az anyagcsere jellemz6i, a végzett napi
tevékenység jellege, tartama, intenzitisa fiiggvényé-
ben - megkivan. Felnétt, atlagos testalkatti és fizikai ak-
tivitdst cukorbetegek napi energiasziikséglete altaldban
7600-10500 kJ, azaz 1800-2500 kcal (ami 25-30 kcal/kg
energiabevitelt jelent). A napi energiaigény betegségeket
kovetd labadozés, terhesség, szoptatds idején né, idések
esetében csokken.’®

Nem ismert az egészséges, normélis testsulyu, dtlagos
fizikai aktivitdsa felnétt személyek optimadlis napi szén-
hidratfelvétele. Nem cukorbeteg, 19 év folotti személyek
esetében, az agy glikézfelvételének és a szervezet 4tla-
gos fizikai aktivitds melletti energiaigényének figyelem-
bevétele alapjdn a napi ajanlott szénhidratmennyiség
minimadlisan 130 gramm, amely gazdag névényi rostok-
ban, vitaminokban és 4svanyi anyagokban, csak sziiksé-
ges mennyiségben tartalmaz hozzdadott cukrot, zsir- és
sétartalma pedig alacsony. A rosttartalom 1000 kcal-
ra szadmitva 14 gramm, s legalabb fele intakt gabondbél
szarmazzon. Egyes vizsgélatok +50 gramm élelmi rost
fogyasztésa esetén tovébbi kismértékd (0,2-0,3%) HbA,.-
csokkenést igazoltak. Kevés adat ismert vesekdrosodds-
sal nem tarsulé diabéteszes/prediabéteszes személyek

2023. oktober

optimalis fehérjebevitelérdl. Egyes adatok szerint a napi
energiafelvétel 15%-4t kitevé hanyad kedvez8bb az ého-
mi széruminzulinszint és a testsily alakuldsa tekinteté-
ben, mint a nagyobb, 30%-nyi mennyiség. Egyszerusitve
szamolhatunk 0,8-1,0 g fehérje/testsilykg/nap bevitellel.
Az 8ssz-zsirbevitel tekintetében az ajdnldsok tobbsége
az energia 25-30%-anak fedezését tekinti optimalisnak.
Ez id§ szerint azonban ellentmondéak az adatok az étren-
di koleszterinfelvétel és az érelmeszesedés kozotti 9ssze-
fiiggésrol.”>°

Sulytobblettel rendelkezd, 2-es tipusi diabéteszben
szenvedd egyének tobbsége szdmara elsédleges terdpias
cél a 5-15%-o0s sulycsokkenés elérése és az elért suly-
leadas életmédterapiaval torténd - a szitkség szerin-
ti gy6gyszeres tdmogatdssal kiegészitett - hosszu tdvia
fenntartasa. (A)

A 2-es tipust diabéteszben szenveddk tébbsége tulst-
lyos. Az étrendi sszetevék ardnydnak és az egészséges
taplalkozds szempontjainak biztositdsa mellett szitkséges
az energiabevitel korldtozdsa.” A folyamatos, nem er6l-
tetett mértékd silycsékkenés a glykaemids kontroll
javuldsa mellett hozzdjarulhat a vérnyomds- és a vérzsir-
értékek rendezédéséhez is.'°*'®' Az energiaszitkséglet
napi 500-750 kcal-val térténé csdkkentése révén (férfiak
esetében napi 1500-1800, nék esetében napi 1200-1500
kcal eléirdnyzasa, legaldbb 30 percnyi fizikai aktivitdssal
és magatartdsterdpidval kiegészitve) fél év alatt >5% test-
sulycsokkenés biztosithatd.'*

A 2-es tipust diabétesszel él6k tobbsége szamara 5-15%
stulycsokkenés elérése meghatdrozé jelentéségti. Minél
nagyobb mértékd a talstly csokkenése, annal kedvezébb
a kimeneteli hatdsa. Mar 5-10% teststlyvesztés érdemi
anyagcserejavuldst eredményez, 10-15% vagy tobb pedig
betegségmddosité hatdsu lehet és a diabétesz remisszdjat
eredményezheti.'®®

Hangsulyozni sziikséges, hogy az energiatartalom meg-
szoritdsa a kivant silyleadds és/vagy a glykaemia eléré-
séhez 6nmagdban rendszerint nem eredményes, kell6
eredmény csak a napi rendszerességti fizikai tevékenység

névelésével egyutt varhaté.'**
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A cukorbetegek taplalkozasa sordn célszerti a napi szén-
hidrat- és energiafelvétel tobb alkalomra térténé elosz-
tasa. (E)

Fvtizedek sordn kikristdlyosodott klinikai tapasztalat,
hogy a napi szénhidrat-mennyiséget inzulin nélkiil kezel-
teken - az esetlegesen alkalmazott antidiabetikus keze-
1és fuggvényében - hdrom-6tszori, inzulinnal kezelteken
a készitmény tipusétdl fiiggden harom-hatszori alkalom-
ra javasolt elosztani. Az alkalmanként kisebb szénhidrat-
terhelés mérsékli az étkezést kovetd vércukoremelkedést,
az étkezések gyakorisdganak névelése pedig megelézhe-
ti a nem kivant vércukoresést. Napi hdromnal tobbszori
étkezés esetén az egyes étkezések szénhidrattartalmat {6
(hazai viszonyaink kozétt reggeli, ebéd, vacsora) és koz-
tes étkezésekre (szokésosan tizérai és uzsonna) javasolt
elosztani.® Indokolt esetben - pl., ha vércukoresés bekd-
vetkezése a gybgyszeres terdpia médositdsaval nem eldz-
heté meg -, az étkezések szdma a mért értékekhez vagy
az érintett személy kivinsdgédhoz igazitva novelhetd.
Ugyanigy, egyenletes vércukorértékek esetén az érintett
személy kivansagdra az étkezések szdma csckkenthetd is.

Az étkezést kovetd vércukorszint-emelkedés maximu-
ma &ltaldban egy 6ra mulva alakul ki, s hdrom érén belil
rendszerint lecseng. Az inzulinszekréciét nem befolya-
solé tablettds vércukorcsdkkent8k (metformin, SGLT-2-
gatlék, akarbdz) oénmagukban alkalmazva 4ltaldban
nem okoznak vércukoresést, s ennek kockdzata alacsony
a vércukorfiiggé inzulinelvélasztdst okozd készitmé-
nyek (DPP-4-g4tlék, GLP-1-RA-k, a dudlis GIP/GLP-1-RA
tirzepatid) esetében is. A hagyoményos szekréciéfoko-
z6 szerek (elsdsorban a szulfaniluredk, de a glinidek is)
azonban ,mindent vagy semmit” tipusu, vércukorszintt6l
fiiggetlen inzulinelvélasztast eredményeznek, ami vércu-
koresés fokozott kockdzataval jar. Ezt mérsékli az étkezé-
sek tobb részletre térténd elosztasa.

A kilénbozé inzulinok hatdsgorbéje ettél eltéréd, s
a vércukorszint alakuldséat az étkezési (prandiélis) és ba-
zisinzulinként alkalmazott készitmények esetleges inter-
ferencigja is befolydsol (hat)ja. Humdn inzulinnal (gyors
hat4st reguldris és kézepes hatdstt NPH-inzulinnal) tor-
ténd kezelés mellett dltaldban 6-7-szeri étkezés javasolt

a taplalékfelszivodas és az inzulinok hatdsdinamikéjanak
eltérésébdl adédé vércukoresések kikiiszobolésére.

Még az ugynevezett intenziv inzulinkezelés keretei
kozott sem védhetd ki a vércukor tilzott megemelkedé-
se nagyobb mennyiségli - 80-90 grammot meghaladd
- szénhidrat egyszerre torténd bevitelét kévetéen, mert
a szubkutén beadott reguléris, gyors hatdsd inzulin nem
képes olyan gyors iitemben felszivédni és olyan magas
vérszintet létrehozni, mint az az egészséges szervezet
esetében megfigyelhetd. Bar gyors hatdst inzulinanaldg-
gal folytatott intenziv konzervativ inzulinkezelés sordn
az alkalmanként nagyobb mennyiségi szénhidrat vér-
cukoremelkedést okozé hatésa is jobban ellenstlyozhatd,
a nagy egyszeri szénhidratbevitel inkébb kertilendé.

A fentiekbél adéddan gyors hatdst inzulinanaléggal
(lizpro-, aszpart-inzulin, glulizin) vagy ultragyors ha-
tasd aszpart-inzulinnal torténd kezelés soran - étkezési
vércukorszint-szabalyozé tipusu (prandidlis glitkézregu-
l4tor, kordbban ,glinideknek” nevezett) orélis készitmé-
nyekkel (repaglinid) kezeltekhez hasonléan - elégséges
lehet az étkezés harom alkalomra torténé meghatdroza-
sa. Haromszori étkezés dltaldban elegendd napi 2-3 alka-
lommal bifdzisos analdg készitményeket kapdk esetében
is (4gynevezett prandiélis premix [PPT], més elnevezés-
sel intenziv keverék terdpia [IMT]), ritkdbban azonban
kis koztes étkezés beiktatdsa, elsésorban délelétt, ilyen-
kor is sziikséges lehet.>*

Az utébbi idében tobb vizsgalat elemezte az intermit-
talé koplalss, illetve id8beli korlatok kozé szoritott étke-
zések glykaemids kontrollra gyakorolt hatdsat. Egy ilyen
tanulményokat dsszegzé metaanalizis nem igazolta e pré-
balkozasok HbA,-szintet kedvezéen befolyasolé hatdsat.
Ugyanakkor az éhezés vagy a taplalkozas hosszabb idé-
tartamra torténd korldtozdsa fokozhatja a nem kivédnatos
vércukoresések el6fordulasat.”

A cukorbetegek étrendi sszetevéinek ardnyat és szén-
hidrat-tartalmat minden esetben egyénre szabottan kell
meghatérozni. (B)

A kordbbi merev el8irdsokkal (50-55% szénhidrat - ben-
ne >30 gramm élelmi rost, 20-25% zsir, 15-20% fehérje)
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szemben ma nincs mindenki szamadra egységesen ajanlott
étrendiésszetevd-arany. Ezt tdmasztja ald, hogy kiilonbo-
z6 étrendek (mediterrdn, DASH [Dietary Approaches for
Stop Hypertension], vegan, lowcarb/lowfat) kézott nem
talaltak érdemi kiilonbséget a glykaemids hatékonysag
tekintetében.>?*10b104195 Toyahb4, felmérések szerint nem
terhes, kozépkoru felnéttek korében a napi energiaszik-
séglet kb. 45%-anak szénhidratokbdl, kb. 36-40%-4dnak
zsirbdl és kb. 16-18%-anak fehérjébél torténd fedezése
a leggyakoribb. A tapasztalatok azt tdmasztjdk al4, hogy
az a leghelyesebb, ha a tdpanyag-dsszetevék megoszlasat
az egyéni szitkséglethez és szokdsokhoz igazitjak. Irdny-
elvként 2-es tipusi diabéteszben elfogadhaté a 45-60%
szénhidrét-, 15-20% fehérje-, 20-35% zsirhdnyad. A napi
szénhidratbevitelen beliil 30-50 gramm élelmi rost be-
épitése tandcsolt, ezen belill 230% legyen a szolubilis
élelmi rostok - pentozanok, pektinek, mucilago stb.- ré-
szesedése.'*® Egyes vizsgélatok a glykaemids kontroll és
a sulyleadés tekintetében el6nyosebbnek taldltdk az ala-
csony szénhidrattartalmi - a napi energiabevitel <36%-
4t biztosité - lowcarb étrendet, a hosszabb tava kovetések
azonban nem erdsitették meg a 3-6 havi biztaté eredmé-
nyeket.” Alkalmazdsuk kertilendé virandéssdg, szopta-
tas idején, vesebetegség, evészavarok fennallasa esetén és
SGLT-2-gétlékat is tartalmazé gydgyszeres kezelés soran.®

Bér az étrend dont6 hédnyadét a szénhidratok alkotjdk,
s mind mennyiségiik, mind 6sszetételiik jelentdsen be-
folyasolja a posztprandidlis vércukoremelkedés mérté-
két, nincs egyértelmli bizonyiték idealis napi bevitelitk
tekintetében. Kivdnatos, hogy - kiilléndsen az inzulinnal
kezelt - cukorbetegek elsajatitsdk a szénhidratszdmolas
alapjait.’>'°%'° A szénhidritforrds tekintetében elény-
ben részesitenddk a zoldségfélék, a teljes kibrlésti gabo-
nébdl készult ételek, a gytimolesok és a tejtermékek, mig
kertlni kell a hozzdadott zsirt, cukrot vagy sét tartalma-
z6 ételeket és italokat. Az élelmi rostok étrendi ardnya
cukorbetegek esetében legaldbb azonosnak kell lennie
a nem cukorbetegeknek ajanlott mennyiséggel. A rost-
tartalom novelése elényds a szénhidratok felszivéddsanak
lassitasa tekintetében, emellett telité értékénél fogva no-
veli a jollakottsagérzetet, javitja a bélmikodést.

A szukréz (nddcukor, szaharéz) fogyasztésa helyett més
szénhidratok izokalérids mennyiségét ajanlott vélaszta-
ni. Az elemi cukrot tartalmazé ételek gyors és jelentds
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vércukoremelkedést okozhatnak. Azonos szénhidratmeny-
nyiség més formdban, pl. dsszetett szénhidritként vagy
élelmi rostokkal kiegészitve torténé bevitelével a vércu-
korszint egyenletesebb, elhtiz6d6bb emelkedése érhetd el.”

Ajanlott, hogy a gyimolcscukor bevitele természetes
formaban (gyiimélesskkel, zoldségfélékkel) térténjék.
Bér wjabb adatok szerint a fruktézfogyasztis nem eme-
li a trigliceridszintet, ha napi mennyisége csekély (ki-
sebb, mint az 6sszes energia bevitel 12%-a), a fruktézzal
késziilt italok és édességek fogyasztdsa keriilendd, mert
a fenti hatdr atlépésével jaré tobbletkaléridk silynéve-
16, valamint vérzsirszintet befolyasolé hatdsa a keringé-
si kockdzatot fokozza.”

A napi optimalis fehérjebevitel tekintetében megosz-
lanak az ajanlasok, a legelfogadottabb a nem cukorbete-
gekével egyezd, 1,0 gramm/testsulykg, illetve talstlyos
személyek esetében az ugyanennyi gramm/idealis test-
stlykg mennyiség. A bevitel <0,8 gramm/teststlykg-nal
nagyobb mértékii csokkentése beszlikiilt vesemiikodés
esetén sem tandcsolt. Az ennél nagyobb megszoritas
ugyanis érdemben nem javitja a glykaemids kontrollt,
nem mérsékli a keringési kockdzatot és nem lassitja a glo-
meruldris filtracié tovabbi roml4sat.’*"'*” Egy 54 randomi-
zalt, kontrollalt vizsgalatot magéban foglalé6 metaanalizis
szerint a magasabb - az Ossz-energiabevitel 20-45%-
dnak megfelel§ - fehérjetartalmu étrend eredményesebb
a sulyleadds, illetve stlytartds tekintetében az alacso-
nyabb, az 6ssz-energiabevitel 10-23%-4t biztosité fehér-
jetartalmu étrendhez képest.'*°

A zsirok étrendi ardnydt és a zsiradékokat tartalmazé
taplalékok Gsszetételét minden esetben egyénre szabot-
tan, a keringési kockazat figyelembevételével célszert
meghatarozni. Kordbbi ajanldsok elSirdnyoztdk az ét-
rend optimélis telitett (saturated fatty acid: SFA, <10%,
de LDL >2,5 mmol/] esetén <7%), tébbszérésen (polyun-
saturated fatty acid: PUFA, kb. 10%), illetve egyszeresen
telitetlen zsirsav (monounsaturated fatty acid: MUFA,
kb. 10-12%) tartalmat, hozz4téve, hogy a szénhidratok
és a MUFA egyiittes ardnya 60-70% legyen. Ujabb ta-
nulményok nem szolgaltattak evidencidt ezen étren-
di el8irdsok egyértelm(i el6nyeire, bar tobb vizsgélat
megerdsitette, hogy a MUFA-gazdag mediterrdn étrend
csokkenti a 2-es tipust diabéteszt kisérd keringési kocka-
zatot.””'°° A 2-es tipusu diabéteszt az esetek tobbségében
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atherogen dyslipidaemia kiséri, amelyet a szérumtrigli-
cerid, valamint a kis, nagy sfiriségi LDL-koleszterin tar-
talménak emelkedése, s a HDL-koleszterin szintjének
cs6kkenése jellemez.'*® Hasonlé eltérések figyelhet8k
meg metabolikus szindrémaval tarsult 1-es tipusti diabé-
teszben is (,double diabetes”), mig a kivénttél elmaradé
glykaemids kontroll a diabétesz mindkét tipusdban eme-
li a triglicerid- és csokkenti a HDL-koleszterin-szintet.
A dyslipidaemia felgyorsitja az atherogenesist, az emel-
kedett vércukorértékekkel egyiitt fokozza az oxidativ
stresszt, a lipidperoxidacié bekévetkeztét. A transz-zsir-
savak e folyamatok tovabbi kdrosodasat okozhatjék, ezért
beviteliiket a lehet8ségek hataraig csékkenteni javasolt.
A telitett zsirok (SFA) fogyasztdsa az &ssz napi energia-
bevitel legfeljebb 7-9%-ig tandcsolhaté. Elényben részesi-
tend6k az omega 3/6 zsirsavakat tartalmazé tdplalékok.'*

Nincs egyértelmii bizonyiték az eikoza- (eicosapenthe-
nicacid: EPA), illetve dokozapenténsav (docosapentheni-
cacid: DPA) étrendi pétldsénak a 2-es tipust cukorbetegek
keringési eseményeit megel6z6 hatdsara. Bir az EPA, DPA,
valamint az a-linolénsav étrendi pétldsa nem szolgalta-
tott meggy6z6 adatokat a 2-es tipust diabétesz keringé-
si eseményeinek csokkentésére, ardnyuk étrendi novelése
diabéteszes és nem cukorbeteg személyeknek egyarant
tanacsolhatd, mivel elénydsen befolydsoljak a vér lipopro-
tein-Gsszetételét és csokkenthetik az dllapotot kiséré ke-
ringési kockazatot. Ajanlott hetente két alkalommal hal,
féleg zsirban gazdag tengeri hal étrendbe illesztése.”>'*

Dyslipidaemiaval sz6védott diabéteszben elényds lehet
napi 1,6-3,0 gramm névényi sztanol vagy szterol fogyasz-
tésa. A novényekben taldlhaté szterinek a szervezetbe jut-
va receptoraikhoz térténé kapcsolédasuk révén mérséklik
a taplalékkal folvett koleszterin felszivddasat. A fitoszte-
rinekkel dusitott élelmiszerek fogyasztisa ezért kedvezd,
mert csokkenthetik a szérum 6ssz- és LDL-koleszterin-
tartalmat.>

A cukorbeteg az étrendjét a szokdsosan ajanlott - azaz
egészséges és értékes tdpanyagforrdsokban gazdag - élel-
miszerekbdl allitsa 6ssze és ne ,diétds” termékeket fo-
gyasszon. A koéztudatban keringdé ,diétds élelmiszer”
fogalom sok félreértéshez vezetett. Ilyen jelélést ételek
valasztasakor gyakran feledésbe ment, hogy - a napi szén-
hidrat-mennyiségbe beszamithaté cukorhelyettesitkkel
(pl. fruktéz, xilit, szorbit) egyttt - szénhidrittartalmuk

egyez6, sét akar nagyobb is lehet a ,nem diétds” azonos
termékhez viszonyitva (pl. a ,diétds” sorék egy része,
a ,diétds” méz). A finomitott szénhidratokat (pl. az elemi
4llapott cukrot), hozz4adott cukrot tartalmazé élelmisze-
rekkel és italokkal szemben a természetes alapanyagok
el6nyben részesitése ajanlott.'” Az ilyen és hasonlé téve-
dések megelézése céljabdl sziiletett az Eurdpai Parlament
és Tandcs hatdrozata nyomdn 2016. julius 20-4n hazank-
ban is hatdlyba lépett rendelet, amely a diétds/diabetikus
élelmiszerek jelzést megsziintette.

Cukorbetegek szdmara csak mérsékelt alkoholfogyasz-
tas tandcsolhatd, mert az alkoholfogyasztds fokozhatja
a nem kivant vércukoresés kockézatat, kiillondsen inzu-
linelvélasztéast fokozé szereket vagy inzulin(oka)t kapé
személyek esetében. A szervezetben jelen 1évé alkohol -
lebomlésaig - gatolja a majban torténd glikogénbontést és
kovetkezményesen a vércukoresés ellensulyozasat szol-
gal6 hepatikus glitkézkibocsatast.'™ Tandcsolhaté ezért,
hogy a cukorbeteg - ha kivanja - elsésorban a féétkezé-
sekhez kapcsolédéan fogyasszon alkoholt. Cukorbeteg nék
szdmara naponta legfeljebb 1, férfiak részére 2 egység fo-
gyasztdsa tandcsolhatd.' A WHO kordbban meghatdrozta
a killonféle szeszes italok egy egységnyi mennyiségét, ami
1-1,5 dl bornak, 3 dl sérnek, 3 cent téményitalnak, azaz kb.
15 gramm tiszta alkoholnak felel meg.>* Napi 1-3 - babk-
vébol késziilt - eszpresszé kavé, illetve 2-4 csésze tea fo-
gyaszthat6. A koffein, thein nem emeli a vércukorszintet.

Vitamin-, illetve dsvanyis6-készitmények kedvezé ha-
tdsa nem igazolt. Antioxiddnsok rutinszer addsa nem
ajanlott - szévédmények megel6zésére/késleltetésére
gyakorolt hatdsuk eddig nem igazolédott -, megaddzisok
tart6s addsa artalmas.

A glykaemids index fogalmanak elsajatittatdsa célszert,
mert az segitheti az anyagcserekontroll javulésat. (C)

A glykaemids index (GI) fogalménak megismertetése 4lta-
léban ajanlhaté cukorbetegek szdmdara.” A magas glykae-
mids indexszel rendelkezé ételek gyorsabb felszivédasuk
révén korai vércukor-emelkedést okoznak. Azonos tap-
értékli élelmiszerek, élelmi anyagok alacsony glykae-
mids indext valtozatainak fogyasztdsa, vagy alacsony
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glykaemids index(i étel valasztidsa mérsékelheti az étke-
zés utdni vércukorszintet.' A forrdsok egy részében a GI
mellett vagy helyette matematikai modellje, a glykae-
mids terhelés (glycaemic load: GL) szerepel. Ez a GI-nek
az elfogyasztandd élelmiszeradagra esé szénhidratmeny-
nyiséggel moédositott értéke. Kiszdmitdsadban ugy kell
eljarni, hogy a GI-t szdzaléknak véve megszorozzuk
az elfogyasztandé élelmiszeradagra esé szénhidratmeny-
nyiséggel (a szénhidrittartalombdl kivonva a grammban
kifejezett rostmennyiséget). A napi gyakorlatban mind
a GI, mind a GL szdmit4sa nehézkes. Adatbéazis-elemzé-
sek ellentmondésos eredményt mutatnak e mutaték dia-
béteszprevenciéban betdltott szerepérsl.'*

Energiamentes és alacsony energiatartalmu édesitésze-
rek haszndlata ajanlott, mert ezek csékkenthetik a napi
szénhidrat- és energiafelvételt. (B)

A korabbi - nevezéktanilag is 6sszekeverhetd - cukorhe-
lyettesitd és cukorpétszer, illetve természetes és mester-
séges édesitdszer csoportok helyett ma energiamentes
(étrendi beszémitds nélkiil fogyaszthatd) és étrendbe be-
szdmitandé csoportokat kiilénboztetiink meg. Az el6bbiek
egy része szintetikusan el84llitott (szacharin, ciklamét,
aceszulfdm-K, aszpartdm, szukraléz), més része termé-
szetben eléfordulé (sztivia, édes fehérjék: taumatin, neo-
heszperidin, monellin, mabinlin stb., tébbségiik nincs
kereskedelmi forgalomban). A beszdmitdst nem igény-
16 véltozatok fehérjetartalmuk révén - csekély - energiat
tartalmaz(hat)nak. Az étrendbe beszidmitandd szdrma-
zékok a fruktéz és a tagatdz kivételével - amelyek elemi
cukrok - cukoralkoholok (xilit/ol/, laktit/ol/, szorbit/ol/,
mannit/ol/, maltit/ol/, izomaltit/ol/). Valamennyi esetében
meghatérozték tanicsolhaté napi adagjukat (adviseable
daily intake: ADI), amely dézis alatti mennyiségben térté-
né haszndlatuk egészségkockazat nélkil folytathatd.

E szerek kulonbéznek egymdstdl édesitéerejitkben,
esetleges mellékizt okozé hatdsukban, valamint hésta-
bil- (izhatdsat melegitést kovetSen is megtartd: ciklamat,
aceszulfam-K), illetve hélabilis természetitkben (szacha-
rin, aszpartdm, szukraldz). Az aszpartdm fényérzékeny is,
s a lejérati idén tul elbomlik (a felhasznaldsaval késziilt
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termékek édes iziiket elveszitik). Ez utébbi vegyiilet fe-
nilalanin-szdrmazék, fenilketonuridban szenveddk ezért
nem hasznélhatjak. A forgalomban 1év6 mesterséges éde-
sitészerek (Gjabb elnevezéssel: intenziv édesitdszerek)
kisebb része egykomponensti, tébbségitk azonban kom-
bindcié, amelyek élvezeti, hasznosithatésdgi sajatossigai
az osszetevdk fiiggvényében véltoznak."

Fizikai aktivitas

Ajanlas 16

Javasolt, hogy minden cukorbeteg felnétt hetente =150
percnyi kozepes intenzitisu aerob mozgast folytasson
(a maximélis szivfrekvencia 50-70%-4val), lehetdség
szerint napi rendszerességgel. (A)

A rendszeres testmozgds javitja a vércukorszintet, ked-
vezben befolydsolja a keringési kockézati tényezdket,
tovabbd a diabétesz eléallapotaiban csokkenti a diabé-
teszbe torténd konverziét. A teherbiré képességhez és
az edzettségi 4llapothoz igazodo fizikai tevékenység ezért
az ,intenziv életmddkezelés” része kell, hogy legyen.
A glykaemids kontrollt, valamint a keringési kockdzat mu-
tat6it a megfeleld étrend és a fizikai aktivitas klon-kiilon
is kedvezGen érinti, egyiittes alkalmazdsuk hatékonysdga
azonban kifejezettebb.'**"

Tébb vizsgélat igazolta az életmddba épitett fizikai akti-
vitds anyagcserét javitd és keringési kockazatot csokken-
t6 természetét: a glykaemids kontroll javuldsa szorosan
korrelalt a fizikai terhelés mértékével és idétartamaval.
A fizikai tevékenység eredményezte tobblet-energiaigény
el6segitheti a testsuly csokkenését is.""!*?

Minden egészséges felnéttet, beleértve a cukorbetegeket
is, 6sztondzni kell, hogy csékkentsék a tétlenséggel toltstt
idét. Helyes, ha a felnétt, mozgasaban nem korlatozott cu-
korbeteg szabadidejében nem télt egyfolytaban 90 percnél
hosszabb id6t valamilyen mozgéstevékenység nélkiil.”

Ellenjavallat hidnyaban kivénatos, hogy felnétt cukor-
betegek legaldbb heti két alkalommal rezisztenciatipust
terhelést is végezzenek. A fizikai tevékenység intenzitasat,
id6tartamdt, formdjat és gyakorisigat egyénre szabottan
kell meghatarozni. Killonb6z6 terhelési médozatok isme-
retesek. Az all6képességi edzés soran folyamatos, ciklikus,
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az aerob tartomdnyban maradd, nagy izomcsoporto-
kat igénybe vevd sportok jénnek széba (gyaloglés, gyors
séta, kerékpdrozds, Uszés, tdnc, vizi torna, szobakerék-
pér). A statikus mozgds nem abszolut kontraindikalt, de
csak egyénre szabottan épithetd be a mozgaskezelésbe.
A rezisztenciatréning az izomerd novelését, illetve a test-
osszetétel valtozasat célozza, az alapanyagcsere megeme-
lésével nagyobb energiafelhasznalast biztosit. Folytathaté
stretching, illetve javasoltak lehetnek mindennapi moz-
gésok (séta, 1épcsdzés, hazkoriili munka végzése). Az arté-
rids értorna a periférids erek szikiiletének megel8zésére
célzottan alkalmazott gyakorlatok végzését jelenti.”*®

Helyes, ha a mozgésprogram megkezdése elétt a cukor-
beteg konzultdl orvoséval, illetve gydgytorndsszal. Az elé-
zetes allapotfelmérésnek ki kell terjednie az altalanos
allapot, kilénods tekintettel a cardiopulmonalis terhel-
hetéség megitélésére, valamint a diabéteszspecifikus
szempontokra (esetleges szovédmények feltérképezése,
kilonos tekintettel a mozgasszervek allapotdra, neuro-,
retino-, osteoarthropathia fenn4ll4s4ra).

A mozgésprogram alatt/utan kiemelten fontos az anyag-
csere monitorozdsa, lehet6ség szerint vércukor-onellen-
brzés végzése. Az antidiabetikus gybgyszeres kezelést
és/vagy inzulindézist a mozgashoz kell igazitani a vércu-
koresés elkeriilése érdekében. Ha az edzés el6tti vércukor-
érték <6,5 mmol/l, akkor terhelés elétt (s hosszabb fizikai
aktivitds soran terhelés kdzben is) javasolt pluszszénhid-
rat bevitele. Ketézis (acetonuria), vagy magas vércukor-
érték (altaldban >15-16 mmol/l) esetén a fizikai aktivitds
halasztdsa javasolt. Az inzulinhatds csticsan végzett fizikai
aktivitds hypoglykaemidt okozhat. Inzulinkezelésben nem
részestlé betegeknél a terheléssel dsszefiiggé hypoglykae-

mia el6forduldsa nagyon ritka.>"'*"®

Az egészséges alvds a 2-es tipust diabétesz életmdd-
kezelésének kulcstényezéje, ezért a kell§ tartamu és
mélységli, nyugodt alvas jelentéségét az életvezetési ta-
nécsok kézott hangstilyozni indokolt. (B)

Megfigyelések igazoljak, hogy az alvés tartama U-gorbe-
szerll kapcsolatban 4ll mind a teststllyal, mind a glykae-
mids kontrollal. Az optimalisndl rendszeresen hosszabb

(>8 6ra), illetve révidebb (<6 éra) tartamu alvas egyarant
negativ hatdst. A ,révidalvék” alvdstartamanak hosszab-
bitasa fokozhatja az inzulinérzékenységet és csokkentheti
az energiafelvétel irdnti igényt. Onmagaban a ,lemara-
dést behozd” - a kimaradt alvasérakat pétlé (,catch-up”)
- hétvégi alvds nem 4llitja helyre a kialvatlansdg karosi-

té hatdsat.”*

Gyogyszeres kezelés

Az 1-es tipusii diabetes mellitus
antihyperglykaemids kezelése

Az 1-es tipust cukorbetegek inzulinnal kezelendék. A tar-
tés inzulinkezelés minden formajat kezelési rendszerben
kell alkalmazni, amely magéban foglalja az inzulininjek-
ci6k szdmat, a beadds id6pontjat, az étkezések szamat,
idépontjat és javasolt szénhidrattartalmat, valamint az ét-
kezések inzulinbeaddshoz torténd illesztését.

Lehet6ség szerint a betegség felfedezésétdl kezdédéen
normo- vagy euglykaemia, az egészséges egyének vércu-
korszintjét leginkdbb megkdzelité bedllitds elérésére és
fenntartdsara kell torekedni. Ez az anyagcserehelyzet alkal-
mas a cukorbetegség késdi szovédményei kialakuldsanak
késleltetésére, kivédésére, egyes, mar kialakult sz6v6dmé-
nyek progresszidjanak lassitasara, sét megallitasdra.

Az inzulinkezeléssel tobbnyire torvényszerten egytitt
jaré anyagcsere-labilitdsra tekintettel csupan a vércukor
céltartoményokon belil tartdsara torekedhetiink: ez éh-
gyomorra elfogadhatd esetben 4,0 és 6,5 mmol/l kozotti,
étkezés utdn 90-120 perccel pedig 6,0 és 10,0 mmol/l ko-
z6tti értékeket jelent. Az éjszakai hypoglykaemia elkeriilé-
se céljabol a lefekvés elétti vércukorértéket kivanatos kicsit
magasabban, 6,0-8,0 mmol/l koz6tt tartani. Amennyiben
a mért esetek legaldbb 70%-dban a vércukor a fenti céltar-
tomanyokon beliil mozog, és a HbA,. szintje az egyénileg
megallapitott célértéken (6,0-8,0% kozotti céltartoményon
beliil a kockdzat nélkiil elérhetd legalacsonyabb értéken)
van, a glykaemids kontroll jénak tekintendé. Bar széles kor-
ben elfogadott, hogy a HbA,. céltartomanyban tartdsa a leg-
magasabb szintli evidencidval bizonyitottan befolyasolja
a krénikus szévédmények kialakuldsat vagy progresszié-
jat, ujabb vizsgélatok arra utalnak, hogy az id6, ameddig
a gliikéz céltartomdanyon beliil van, szintén 6sszefiiggést
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mutathat a szévédményekkel. A céltartomanyban toltott
id8 pontos mértékének (TIR: time in range) megéllapitésat
az 4j glitkézmonitorozé médszerek (CGM) 1-es tipust dia-
béteszben bekovetkezett elterjedése teszi lehetvé.”

Az 1-es tipust diabétesz kérisméjének megéllapitasa-
kor az inzulinkezelés abszolut indikalt. Ugyanigy abszo-
lat indikalt az inzulin adagoldsa a barmely okbdl 1étrejovéd
diabéteszes ketoacidosisban és nem ketotikus hyperos-
molaris dllapotban.

Az orélis antidiabetikumok az 1-es tipusd diabetes mel-
litus kezelésében csak igen korldtozott mértékben jon-
nek széba és kizarélag az inzulinkezelés kiegészitéseként
alkalmazhaték. Az SGLT-2-gatlék kozil a dapagliflo-
zin keriilt torzskonyvezésre kordbban az inzulinkezelés
mellé olyan betegek szdmara, akiknek stlytébbletiik van.
A ketoacidosis nagymértékl kockdzatnovekedése miatt
azonban jelenleg sem az amerikai, sem az eurépai gy6gy-
szerengedélyezéssel foglalkozé hatésdgok (FDA, EMA)
nem javasoljdk haszndlatdt 1-es tipust diabéteszben.
Amennyiben klinikai adatok a 2-es tipust diabétesz fe-
notipusjegyeire is utalnak - ami hazai adatok szerint is
gyakori az 1-es tipust diabéteszben szenved6kben'® -,
off label indikaciéval metformin adésa széba jon, amely

az inzulinigény csdkkenését is eredményezheti."®

Feln6ttkorban, 1-es tipust diabéteszben intenziv kon-
zervativ inzulinkezeléssel/pumpakezeléssel tartésan
kozel-normoglykaemia biztositadsara kell térekedni, a jé
anyagcserehelyzet elérésének nemcsak aktualis el6nyé-
re, hanem késéi kedvezd utéhatdséra is szdmitani lehet
a metabolikus meméria révén. (A)

A DCCT adataib6l 1993 éta tudjuk, hogy a tartésan j6 anyag-
cserehelyzetre valé térekvés (alacsonyabb HbA,.-érték
biztositésa) szdmottevden csdkkenti a microangiopathids
szovédmények kialakuldsdnak és progresszidjanak koc-
kazatat."” Ez a ténykedés rovid tdvon szerény mértékben,
hosszabb tavon bizonyitottan csokkenti a macroangiopat-
hids szévédmények kialakuldsdnak és progresszidjanak
kockézatét is.® A jobb anyagcserehelyzetnek a micro- és
macroangiopathids szévédmények progresszidjat elényo-
sen befoly4solé hatdsa az intervencié utdn évtizedekkel is
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kimutathatd,"® a DCCT-EDIC vizsgalatban megfigyelt je-

lenséget az irodalom metabolikus memoéridnak nevezi.'*>'*

Az intenziv konzervativ inzulinterdpia (ICT) a felnétt
l-es tipusti cukorbetegek dénté tobbsége szamaéra ajan-
lott kezelési forma. Az intenziv inzulinkezelés tébb-
komponensti kezelési rendszer, melynek célja az egyes
étkezések, valamint az étkezésmentes napszakok idea-
lis inzulinszitkségletének biztositdsa, napjdban tébb-
szOr adott inzulin segitségével. Végrehajtasaban egyarant
részt vesz a beteg és az 6t irdnyit6 egészséglgyi csapat.
A rendszer elengedhetetlen része a rendszeres vércukor-
onellendrzés, illetve lehet8ség szerint a folyamatos szo-
vetiglitkéz-monitoroz4s (CGM), valamint azon ismeretek
megtanitdsa és elsajatitdsa, amelyek lehetévé teszik egy
elzetesen bedllitott alaprendszer életstilusnak és élet-
helyzeteknek megfelels, rugalmas alkalmazasat. A beteg-
nek tudnia kell inzulinjat tervezett mozgasanak, étkezési
rendjének megfelelGen elére szabélyoznia. Ismernie kell
teendéit kiilonbozé élethelyzetekben. Az intenziv inzu-
linkezelés ennek megfeleléen javitja az életmindséget,
biztositja az egészséges életmddot folytaté nem cukorbe-
teg egyén szokdsaihoz hasonld napi ritmus kovetését.

Az intenziv inzulinkezelés alkalmazdsanak feltételei:

o Személyi feltételek:

- a kezelést irdnyité team: diabetolégus orvos, dia-
betolégiai szakdpold/edukétor, dietetikus, pszi-
cholégus,

- megfelel$ ismeretek az ICT alapjairdl, alkalmaza-
sardl,

- abeteg motivalasa,

- oktatds csapatmunkdban, a beteg (és csaldd-
ja) pszichés tdmogatdsa mellett, probléma ese-
tén a team valamelyik tagja - legaldbb telefonon
- mindig elérheté legyen a csapat egyenrangt tag-
jaként kezelt beteg szdmara.

 Targyi feltételek:

- a vércukor-6nellendrzés, illetve lehet6ség szerint
a folyamatos szovetigliikdz-monitorozas eszkozel,

- a beteg motivaciéjat és flexibilis életvitelét segits,
inzulint adagolé eszkozdk,

- amegfelelé inzulinkészitmények.

Az ICT alkalmazasanak korlatai is vannak. Meggondo-
landé az ICT alkalmazdsa olyan betegek esetében, akik
alkalmatlanok a sziikséges tuddsanyag megtanuldséra,
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alkalmazdsdra, nem hajlandék vagy nem képesek rend- a f6étkezéseket megel6zden beadott gyors hatasu re-
szeres vércukor-6nellenérzésre. Kérdéses az ICT hasznd- guldris humén inzulin (a még meglévd sajat inzu-
lata, ha az egyén azonos rend szerint él, életvitele stabil, linszekréciéval egyiitt) biztositja az adott - 5-7 érds
vércukor- és HbA,-értékei elfogadhatdk és igy az inten- - napszak bazilis inzulinsziikségletét is (pl.: reggel
z{v kezeléstdl sokoldaltl elédny nem varhatd. 8-14 NE, délben 6-12 NE, késé délutdn 8-14 NE gyors
Az inzulinkezelés kockézatdt a hypoglykaemia és hatdst humén inzulin, lefekvéskor adott 8-14 NE in-
a teststlygyarapodés jelenti. Lokalis szév8dmény (aller- termedier humén inzulin).
gia, infekcié) jelentkezése igen ritka. Az intenziv inzu- « Napjdban kétszer - reggel és lefekvés el6tt - egyarant
linkezeléssel elért HbA, -érték inverz 6sszefiiggést mutat sor keriilhet intermedier humén inzulinkészitmény
a hypoglykaemia kockazataval. alkalmazésara. Ilyenkor az étkezések el6tt kevesebb

gyors hatdsu reguldris humdn inzulin addsdra szo-
rul a beteg (pl.: reggel 6-10, délben 4-6, késé délutdn
8-12 NE gyors hatdst human inzulin, valamint reg-
gel 10-16 NE, illetve lefekvés elétt 8-14 NE interme-
dier hum4n inzulin).

Az 1-es tipust cukorbetegek intenziv inzulinkezelési
rendszerében az inzulinanal6gokat elényben kell része-
siteni a humd4n inzulinokhoz viszonyitva. (A)

Kezelés inzulinanalégokkal
Az ICT rendszer felépitheté humén inzulinnal és inzu-

linanalégokkal is. A kevert (hibrid) kezelési rendszer Gyors hatasi inzulinanalégok

(humén inzulin és inzulinanalég egyiittes alkalmaza-

sa) keriilendd. Mind a gyors hatdst, mind a bazisinzulin- A 2022 végén Magyarorszagon is forgalomban levd, gyors
anal6gok kedvezébbek a megfeleld humdan inzulinokhoz hatést inzulinanalégok (lizpro-inzulin, aszpart-inzulin,
viszonyitva a felnéttkord 1l-es tipusit cukorbetegek sza- glulizin-inzulin) reguldris gyors hatdsd humén inzulin
mara, ezért azok inkdbb preferdlanddék. A hosszd haté- helyett torténé alkalmazésa az aldbbi esetekben javasol-
sU, napjdban egyszer (glargin U100, bioszimiler glargin hat6 ICT rendszerekben:

U100, glargin U300, degludek), illetve egyszer vagy két- » Amennyiben a kordbban alkalmazott ICT sordn gyors
szer adott inzulinanalég (detemir) + napjdban tdbbszér hatdst human inzulin addsa mellett megfeleld anyag-
adott gyors hatdsti inzulinanalég adasa jobb bedllitast cserehelyzet (HbA,. <8,0%) nem volt biztosithat,
eredményezhet, és csokkenti a hypoglykaemia kockaza- vagy a posztprandialis vércukorérték ismételten meg-
tat a hagyoményos, humdan bazis-b6lus kezelési rendszer- haladta a 10,0 mmol/] értéket; vagy dokumentaltan

122,123,124,125,126,127,128

hez viszonyitva. gyakori, tiinetekkel jaré hypoglykaemia jelentkezett.

 Abetegség remisszids fazisa esetén a foétkezések el6tt

Kezelés humdn inzulinnal adva, lefekvéskor adott bazisinzulinnal kombinélva.

o Jelentds, egyéb moédszerekkel nem befolydsolha-
l-es tipusd diabéteszben szenved8k tartés kezelésére - t6 posztprandidlis vércukor-emelkedés esetén, napi
az inzulinanalégok elterjedése éta - jelentsen hattérbe egy vagy kétszer adagolt hosszd hatastartamu inzu-
szorult kezelési forma, hasznélata csak szlik betegkdrben linanalég mellett.
ajanlott. o Mivel ezen inzulinok adédsa esetén kozti étkezés el-

» Ha az l-es tipust cukorbetegnek még van bizonyos vileg nem szikséges, igy az étkezések szdménak
mértéki sajat inzulinszekrécidja, akkor a napja- csokkentése - testsulycsokkentési célzattal vagy rend-
ban egyszer alkalmazott human, intermedier, NPH- szertelenebb életmdd miatt - relativ indikdciét képez.
inzulin lefekvés el6tt, az étkezések el6tt adott hdrom Gyors hatdst inzulinanalégok addsa mellett az étke-
gyors hatdsti reguldris human inzulinnal kombinal- zést kovetd vércukor-emelkedés jéval kisebb mértékd,
va biztosithatja az anyagcsere-egyensulyt. Ilyenkor a hypoglykaemidk szdma csokken, a megfelelé humén

. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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inzulinokhoz viszonyitva. A lizpro-inzulin 200 E/ml
koncentréiciéban is elérhetévé valt, ami az injekcié be-
addsdnak korilményeit kénnyitheti egyes esetekben.'”
Az aszpart-inzulin ultragyors aszpart-inzulin valtozatat
2021-ben hoztak forgalomba, alkalmazasa soran kisebb
mértékd posztprandidlis vércukor-emelkedést igazoltak
l-es tipust diabéteszben, mint a hagyomdnyos aszpart-
inzulin alkalmazédsakor."®® A diabétesz remisszids fazisa
kivételével gyors hatdst inzulinanaldgot csak megfele-
18 béazisinzulinnal (1-es tipust diabétesz esetén napjdban
egyszer adott glargin Ul00-zal, bioszimiler glarginnal
vagy glargin U300-zal, degludekkel, illetve egyszer vagy
kétszer adott detemirrel) egyiitt lehet hatdsosan alkal-
mazni.

Hossz( hatastartam inzulinanal6gok

Amennyiben az ICT részeként hosszu hatdstartamd inzu-
linanalégot (glargin U100, detemir, bioszimiler glargin,
glargin U300, degludek) alkalmazunk, 4ltaldban este le-
fekvés el6tt (detemir esetében 4ltaldban kétszer, reggel-
este), akkor az az alkalmazott teljes inzulinmennyiség kb.
50%-at teszi ki. Hosszu hatdstartamt inzulinanalég mellé
gyors hatdst inzulinanalégot adunk a prandialis inzulin-
szlikséglet biztositdsa érdekében, alapesetben napjaban
héromszor, a dézist igazitva az aktuélis étkezés szénhid-
rattartalmahoz.

Az elbszor forgalomba keriilt hosszd hatéstarta-
mu inzulinanalégok (glargin U100, detemir) - human
NPH-inzulinhoz viszonyitva - a betegek szdmadra jobb élet-
mindséget biztositottak, s alkalmazdsuk sordn kevesebb
- féleg éjszakai - hypoglykaemia fordult eld. A késébb el-
érhet6vé valt hosszt hatdstartamu inzulinanalégok (deglu-
dek, glargin U300) el8nyét glarginnal szemben tesztelték,
a biohasonlé (bioszimiler) glargin hasonléségét értelem-
szerlen az originalis glarginnal 6sszehasonlitva vizsgaltdk.

A degludek-inzulin alkalmazdsdnak elénye a cstcs-
mentes, 24 6rat meghaladé hatdstartam, melynek révén
tovdbb csdkkentheté az éjszakai hypoglykaemidk koc-
kazata, tovabbi elény a rugalmas, napszaktdl flgget-
len beadas lehet8sége. Degludek mellett alacsonyabb
hypoglykaemia-gyakorisdgot igazoltak glargin U100-hoz
viszonyitva nagy hypoglykaemia-kockazattal rendelke-
z6 betegek esetében.' Nagyobb mértékd volt az éhomi
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vércukorszint-csokkenés degludek alkalmazdsa esetén
glargin U100-hoz képest 1-es tipusu cukorbetegek ba-
zis-bolus kezelése soran."** Degludek mellett alacsonyabb
az intraindividualis variabilitds glargin U100-hoz képest
1-es tipust cukorbetegekben,* tovabb4 glargin U300-hoz
hasonlitva is kisebb mérték{i a napok kozotti variabilitds.'**

A glargin U300 inzulin addsédnak elénye, hogy a glargin

U100-hoz képest 24 éran tuli hatdst és kisebb variabilitést
biztosit, igy a hypoglykaemia kockdzata csokkenhet.'*
A glargin U300 inzulin glykaemids hatékonységa a glar-
gin U100-zal 6sszevethetd, de atallitaskor a glargin U300-
bél valamelyest nagyobb dézisra lehet sziikség, a korabbi
glargin U100-hoz viszonyitva.”**'*” A glargin U300 addsa
mellett kisebb mértéki testsulynsvekedést dokumentdl-
tak egy 3-as fazist vizsgdlatban, mint glargin U100 al-
kalmazasakor.'*® A glargin U100 és a bioszimiler glargin
glykaemids hatékonységa és biztonsagossaga kozott érde-
mi kiilldnbség nem mutathatd ki.**’

A teststlygyarapodas detemir mellett kevésbé kifejezett,

egyes esetekben szerény testsulycsokkenés is remélhetd.**

Az inzulinkezelés, kiillonosen az ICT bedllitdsa és al-

kalmazdsa sordn ismerntink kell azokat a - részben a be-
tegtdl fiiggetlen, részben a beteg szokdsain, viselkedésén
alapuld - tényezdket, amelyek a kezelést befolyasolhatjak.
Ilyen - betegtdl fuggetlen - kezelést befolyasolé esemény
pl. a meteorolégiai fronttevékenység. A kettds frontha-
tas vagy a labilis melegfront hypoglykaemighoz, egyes
hidegfrontok hyperglykaemidhoz vezethetnek. Ismerni
kell a menstrudciés ciklus inzulinigényt médosité hatdsat
(a premenstruumban az inzulinigény jelentésen névek-
szik, a peteérés idején csdkken), a hajnali jelenség (dawn
phenomenon), délutdni-alkonyi (dusk phenomenon) je-
lenség vagy a szezondlis inzulinigény-véltoz4sok hatdsat
az adott betegben.

« A hajnali jelenség kezelésében &ltaldban hosszu ha-
tastartamd inzulinanalég adésa javasolt, de alterna-
tivaként széba jon human inzulin napi 6tszori addsa
(fsétkezésekhez, 22:00 és 03:00 érakor - amennyi-
ben a beteg ezt véllalja), illetve inzulinpumpa alkal-
mazésa is.

» Somogyi-hatas: hypoglykaemids vagy ahhoz koze-
li - esetenként meg nem érzett - vércukorértékek
mintegy 6 6ra mulva és 12-72 éran keresztil tarté el-
lenreguldciét valthatnak ki a szervezetben, jelentds
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hyperglykaemids értékeket eredményezve. Ha nem
ismerjik fel e magas vércukorértékek okit, vagy
nem megfelelden (tal)korrigéljuk azokat, az inzulin-
csokkentés elmaraddsa vagy az inzulinemelés jelen-
t6s labilitdshoz vezet.

Mind az ICT-vel, mind a pumpéval térténé szubku-
tdn inzulinadagolds altal elért anyagcsere-paraméterek
(HbA,,, TIR) javultak abban az esetben, ha a korabbi te-
rapiat folyamatos szévetiglitkéz-monitorozéssal egészi-
tették ki.'*' Ebben az esetben nagyobb szdmban dertlnek
ki kordbban rejtett magas vagy alacsony vércukorértékek,
amelyek elhéritdsa javitja a globalis anyagcsere-allapotot
és sokkal inkébb ,interaktivva” teszi a terdpiat.

Felnéttkorban 1-es tipust cukorbetegek kezelése soran
konvencionalis inzulinterdpia folytatdsa nem ajanlott.

(a)

A konvenciondlis inzulinkezelés - amelyen ma a napi két-
szeri inzulinadast értjikk - az 1-es tipusu diabétesz keze-
1ésében teljesen héttérbe szorul, minthogy a jellemzéen
nagy napi vércukor-ingadozdsok kikiiszobolésére, a ki-
vant normoglykaemia biztositdsdra nem alkalmas.'** Bi-
zonyitott, hogy az ICT-hez viszonyitva tartésan rosszabb
anyagcserehelyzetet biztosit, ami az idtlt sz6védmények

kialakuldsédnak fokozott kockdzataval jar."”

Az inzulinpumpa-kezelés felnéttkoru 1-es tipusi cukor-
betegek szdmara valogatott esetekben, megfeleld indi-
kacié alapjan ajanlott kezelési forma. (A)

Az inzulinadagolé késziilék (pumpa) hasznélata vildg-
szerte elfogadott, specidlis, intenziv kezelési mdd. Ha-
zankban mintegy 3000 beteg, dontéen gyermek és
serdiilé alkalmazza, de hasznélata valogatott esetekben,
megfelelé indiké4ci6 alapjan széba jon felnéttkord 1-es ti-
pust cukorbetegek korében is.

Az inzulinpumpa elemmel mtkédd elektromechani-
kus szerkezet, amely tartédllyal rendelkezik az inzulin-
patron szamdra, és folyamatosan adagol gyors hatdsi

inzulinanalégot a bér alatti szovetbe. A posztprandid-
lis vércukoremelkedést bélusinzulin pumpéval térténd
beaddsaval elézi meg a beteg. Rendkivil fontos leszs-
gezni azt, hogy a nagyon hatékony technikai 6sszetevék
mellett a legtjabb inzulinpumpa sem a beteg feltigyele-
te nélkil mikodé automatizalt eszkéz. Az utdbbi évek-
ben bekévetkezett innovacié eredményeként CGM-mel
6sszekapcesolt pumpék véltak elérhetékké, elébb olyan,
amely a bazdlis folyamatos inzulinadagolast fel tudja fug-
geszteni hypoglykaemia esetén. A kdzelmultban pedig
egy 6nszabélyozé inzulinpumpa-rendszer jelent meg, j,
automatikus korrekciéfunkciéval, amely segit elkeriil-
ni a kiugréan magas vagy a céltartomanynél alacsonyabb
vércukorértékek kialakuldsat.™*® Az 4j rendszerek az étke-
zés el6tti bélusinzulin mennyiségére is javaslatot tesznek.
Természetesen mind a bazélis, mind a bélusinzulin ada-
golasat a beteg feltl tudja biralni a rendelkezésére allé pa-
raméterek alapjén. A kaniilt 2-4 naponta cserélni kell."**

Az inzulinpumpa-kezelés elényei:

« kevesebb és kevésbé stlyos hypoglykaemia fordul eld,

o avércukorértékek variabilitdsa csokken,

o a varanddssag korai szakdban a vércukorértékek és

a szénhidrat-anyagcsere kénnyebben kezelhetd (pl.

hyperemesis estén),

o azinzulinhatds reprodukaldsa konnyebb,

o az inzulin-hatdsprofil 24 érds véltozdsanak élettani-

hoz kozelit6 megvaldsitdsa lehetséges,

« életmindséggel kapcsolatos elényok:

- flexibilisebb életméd (a napi aktivitdsok megszer-
vezése, nem vart események, pl. fizikai aktivitds,
tobb étkezés)

- kevesebb inzulininjekcid

- burn-out szindréma esetén a beteg szdmara segit-
séget jelent.

Az inzulinpumpa-kezelés tarsadalombiztositasi tdmo-
gatéssal megvalésithaté indikaciéja felndttkorban (a gyer-
mekkori kezelés indik4cidit és a kivitelezés koriilményeit
a felsorolds nem tartalmazza):

Legalédbb harom éve 1-es tipust diabetes mellitusban
szenvedd betegek szdmdra rendelhetd, ha a

o HbA,-érték ismételten >7,0%, prekoncepciondlis

gondozas sordn >6,5%, vagy

« a napi vércukoringadozdsa jelentds (10,0 mmol/l),

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

« havonta legaldbb 3 alkalommal észlelheté klinikai tii-
netekkel jaré hypoglykaemia, vagy

« a hypoglykaemia-érzet csckkenése vagy elvesztése
dokumentélhatd, vagy

« stlyos hypoglykaemia (vércukor <3,0 mmol/l) je-
lentkezik legaldbb 1 izben 6 hénap alatt.

Ismétlédé (évente hdromszor vagy tobb alkalommal
jelentkezd), stlyos (kérhdzi felvételt igényld), nem a be-
teg egyiittmtikodési hidnya okozta ketoacidosis esetén
a HbA,-értéktdl és a diabétesztartamtdl fuggetlentl is
rendelhetd 1-es tipusd diabéteszben.

Ismételt rendelés esetén:

o az utolsé fél évben mért HbA,.-értékek 4tlaga <8,0%,

és

« az utolsd fél évben mért napi vércukoringadozas ki-
sebb, mint a pumpakezelés megkezdése elétti érték,
vagy

« a hypoglykaemids epizédok szdma csékkent a pum-
pakezelés elétti idészakhoz viszonyitva, vagy

o a beharangozé tiinetek nélkiili hypoglykaemidk sz4-
ma cs6kkent a pumpakezelés el6tti iddszakhoz viszo-
nyitva.

A pumpakezelés véalogatott esetekben, megfelelé indi-

kécié alapjan folytathaté. Nem ajénlott a pumpakezelés:

« stlyos fogyatékossag fennélldsakor (érzészavar, alap-
vetd kéziigyesség hidnya, a véralvadés zavarai stb.);

o pszichés ellendllds esetén: a diabétesz tényének el-
utasitdsa, az 6nellenérzés képtelensége vagy eluta-
sitdsa;

« ha rossz, vagy nem elegendé az egyuttmiikodés
a gondoz6 csoport és a paciens kozott;

o tarsuld stlyos pszichidtriai kérképek esetén;

e a szociélis tdmogatés (csaldd, baratok) bizonytalan-
sadga; analfabétizmus esetén.

Napjainkban pumpainzulinként gyors hatdst vagy
ultragyors hatdst inzulinanalégok hasznélatosak. Asz-
part-inzulin mellett ritkdbb a pumpaelzarédas és az in-
dokolatlan hyperglykaemiés epizédok eléforduldsa.****¢

Az inzulinpumpa hazdnkban pumpakézpontokban 4ll
a betegek rendelkezésére, a késziilék beszerzése térsa-
dalombiztositasi tdmogatdsban részesil. Az inzulinpum-
pa ,kihordasi ideje” 4 év, az Gjrarendelés akkor részesil
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tarsadalombiztositasi timogatasban, ha a pumpakezelés
eredményességét megadott paraméterek igazoljak.

A pancreatogen diabétesz kezelése soran inzulinterdpia
valasztandé. (E)

A felnéttkorban kialakulé diabétesz - hazdnkban nem tul
ritkdn - pancreatogen eredet( is lehet. Pancreasbetegség
okozta diabétesz esetén az elsé kezelési 1épés az adekvat
diéta - amennyiben az alkoholos eredet egyértelmf, teljes
absztinenciat javasolva. Kisérlet teheté metforminterapia
inditdséval, bar figyelembe véve a béta-sejtek fenndllé és
varhat6 16zi6jat, a diéta elégtelensége esetén ordlis terdpia
helyett idejekoran inzulinkezelést kell kezdeni. El6reha-
ladott esetekben a taplalék felszivdddsa kiszdmithatat-
lan, az 4llapot labilis, igy a féétkezések el6tt adott gyors
hatdst inzulin és lefekvéskor adagolt bazisinzulin rend-
szer a valasztandd, rendszeres dnellendrzés mellett. Te-
rapias torekvéseinket a hasnyalmirigy-enzimek megfelelé
szubsztitacidjaval kell kiegésziteni.'*’

A 2-es tipusd diabetes mellitus
antihyperglykaemids kezelése

A 2-es tipust cukorbetegek donté hdnyada az életmdd-te-
rapia mellett gydgyszeres antihyperglykaemids kezelést
is igényel, amelyek egy része hosszabb ideje ismert és al-
kalmazott, més része az utébbi id6k fejlesztésének ered-
ménye. Az antidiabetikumok koz6tt ez id§ szerint nem
inzulinszert készitményeket és inzulinokat kiilonbozte-
tiink meg. Az el6bbiek nagyobb része oralisan alkalmaz-
hatd, kisebb része injektébilis. Ez utébbiak kozé tartozik
a GLP-1-RA-k dénté tébbsége és az FDA altal mar j6va-
hagyott és az EMA altal is befogadott tirzepatid, amely
dudlis GIP/GLP-1-RA készitmény. A kezelés tovabbi le-
het8ségét jelentik a GLP-1-RA + bazisinzulin-analég fix
kombindaciét tartalmazé injektébilis készitmények.
Gyakori, hogy a monoterdpids gyégyszeres kezelés
nem biztosit megfelelé anyagcserekontrollt, ilyenkor fel-
épité (step up) kombinéciés kezelés megkezdésének van
helye. Nem ritka azonban, hogy a fizikai aktivitds foko-
zbddsa, jelentds testsulycsokkenés vagy az inzulinhatas
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elleni tényezdék jelentés csokkenése/megsziinése, illet-
ve a vesefunkci6 romlésa az alkalmazott kombindcids ke-
zelés leépitését, a kombindciéban szerepld készitmények
dézisdnak csokkentését, a terdpia egyszerlsitését, sze-
rencsés esetben a gydgyszeres antihyperglykaemids ke-
zelés teljes elhagydsat is indokoltts, illetve lehet6vé teszi
(ter4pids deeszkaldcié, vagy step down kezelés).®

2-es tipust diabéteszben az adott helyzethez igazo-
dé, varhatéan legeredményesebb antihyperglykaemias
kezeléssel tartésan j6 anyagcserehelyzet (kézel-nor-
moglykaemia) elérésére kell térekedni a micro- és mac-
roangiopathids sz6védmények megel6zése érdekében, e
ténykedésnek nemcsak aktudlis elényére, hanem késéi
kedvez§ ut6hatdsara is szdmitani lehet a metabolikus
orokség révén. (A)

Legelészor a UKPDS igazolta, hogy Gjonnan felismert
2-es tipusi cukorbetegek korében az intenziv kezelés-
sel elért jobb anyagcserehelyzet (vs. konvencionalis [leg-
ink4bb csak diétas el8irdsokbdl 4ll6] kezelés) csokkenti
a microangiopathids szévédmények (retino-, neuro- és
nephropathia diabetica) kialakuldsat és progressziéjat.
A vizsgélat randomizalt periédusdban a macroangiopat-
hids szovédmények alakuldsa terén egyértelmii csokke-
nést nem lehetett igazolni."*® A tanulmdany z4rdsat kovets,
10 évre terjedd obszervaciés adatgytijtésbsl (UKPDS fol-
low up) azonban kideriilt, hogy a korai j6 anyagcsere-
helyzet késéi kedvezd utéhatasara is szamithatunk, s ez
mar a macroangopathids szovédmények és a mortalitds

9. tablazat. A heveny anyagcsere-kisikla

statisztikailag értékelheté csékkenésében is megnyil-
vénult."® Legutébb (2022-ben) az EASD kongresszusén
a UKPDS osszesen 44 évre terjedd kovetésének kedve-
z§ eredményeit is prezentaltdk.”® A jelenséget metaboli-
kus 6rokség névvel illették az irodalomban, ami szélesebb
értelemben vaszkuldris memdridnak is nevezhetd.'*"'*?
Az ADVANCE vizsgédlat a gliclazidalapt terdpidval el-
ért jobb anyagcserehelyzet vs. standard kezeléssel el-
ért szerényebb glykaemids kontroll hatdsat vizsgalta.'®®
Igazolhaté volt, hogy a jobb anyagcserehelyzet meg-
elézi a microangiopathids szévédmények kialakulasat,
az ADVANCE-ON utankévetés'®* eredményeibdl az is ki-
deriilt, hogy késéi elényos hatassal lehet szdmolni a ve-
seszévédmények alakuldsa terén (metabolikus meméria
effektus). Hasonlé kedvezé memériahatést regisztraltak
a szemészeti szovédmények terén az ACCORD vizsgélat'®®

utdnkovetése soran az ACCORDION vizsgélatban is.'>

Kezelés nem inzulintermészetii
vércukorcsokkentbkkel 2-es tipusi diabéteszben

7

Mar a 2017-ben publikalt, majd késébb a 2020-ban meg-
Ujitott hazai egészségiigyi szakmai irdnyelvben ki-
lonbséget tettiink abban a tekintetben, hogy djonnan
kezelésbe/gondozasba keriilé, vagy mar kezelt/gondo-
zott személy antidiabetikus terdpidjanak tervezése-e
a feladat.** Ezen a téren a nemzetkdzi Gtmutatdsok nem
egységesek.>*** Bar a kezelés alapelvei mindkét eset-
ben lényegében azonosak, a széles gydgyszervalaszté-
kot, valamint a felismeréstél kezdve egyedi célértékre és
a kardiovaszkuldris kockazat csokkentésére torekvé ke-
zelés jelent6ségét szem el6tt tartva, indokoltnak latszott

s formai 2-es tipusi diabéteszben

Diabéteszes ketoacidosis

Hyperglykaemias hyperosmolaris allapot

Kifejezett katabolizmussal jar6 allapotok
Diabétesz jellemz6 panaszai és/vagy jele
e éhomi vércukor»>13,9 mmol/l és/vagy
 random vércukor»>16,7 mmol/l és/vagy
e HbA,;.>10,0% és/vagy

* ketonuria

nt8s laboratoriumi eltérések:
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a kezelési irdnyelvet ezen szempontok szerint killonva- is igazolta, ezért e kilonbségtétel fenntartdsat a tovab-
lasztani. E torekvés helyes voltat a diabetoldgiai gyakorlat biakban is kovetendének tartjuk.

AT2DM diagnozisakor

Eletmdd-terapia

' ! ' !

HbA, 7,0~8,0% HbA., ¥8,0-9,0% HbA,>9,0% HbA,>9,0%
tlinetek nélkdil tiinetekkel

Mérlegelési kériilmények szambavétele®

' ' '

P 3 hénal 1 3 hoéna . 3 hénal
Monoterapia P Kettds P Hérmas P _
(elsG szer) S EEEEEERE kombinacié T kombinaci6 S EEEEEERE + MET

S MET S MET
M— —

. GLPARA Mérlegelési

DPP-4-G . kdriulmények

2 2 +
su SU / DPP-4-G / BAZIS INZ szambavétele

* A monoterapiaban alkalmazott els6 gyogyszeres kezelés torténhet az életmod-
terapia megkezdésével egy id6ben vagy néhany honappal késébb is.
** A ketts vagy harmas kombinacios elsé kezelés, illetve az inzulinterapiaval
torténd kezelésinditas az életmdd-terapiaval egy id6ben kezddik.

Inzulinterapia

intenzifikalasa
vagy

+| I+| I+I+|

Az els6 gyogyszeres kezelés megvalasztasara a kiindulasi HbA,-érték és
a klinikai tiinetek jelenléte vagy hianya figyelembevételével keriil sor. SU + DPP-4-G

" Mérlegelési kériilmények
Kiemelt jelentdségliek: atherosclerotikus kardiovaszkularis betegség/kockazati tényez6, szivelégtelenség, idiilt vesebetegség jelenléte/hianya.
Tovabbi fontos kriilmények: testsilyfelesleg, hypoglykaemia-kockazat, életkor, betegségtartam, gyégyszer-mellékhatas lehetGsége, beteg preferencidja
és anyagi teherbiré képessége.

* Metforminintolerancia vagy -kontraindikaci6 esetén SGLT-2-gatl6 vagy GLP-1-receptoragonista javasolt, DPP-4-gatlé vagy szulfanilurea adhat6.

Akezelési célérték altalaban HbA,. <7,0% (kezelési céltartomany 6,0-8,0%). A kivetkez§ kezelési lépcsGre vald attérést akkor kell megfontolni, ha a beteg
az adott kezelés mellett nem érte el az egyénileg megallapitott célértéket, altalaban 3 honapig tart6 kezelés soran.

Aterapiamaddositas az aktualis HbA,-értéktdl fiiggetleniil mérlegelendd akkor is, ha a kardiovaszkularis kockazat nagy/igen nagy vagy a rendlis protekcio
prioritast jelent, de az aktudlis terapia nem tartalmaz kardiovaszkularis vagy renélis szempontbél dokumentéltan elényds készitményt.

Klinikai tiinetek: polyuria, polydipsia, fogyas, pruritus vulvae, balanitis, ketonuria, jelent§sen emelkedett éhomi vércukor (altaldban »5,0 mmol/l)

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

GLP-1-RA és DPP-4-gatl6 egyiittadasa keriilendd.

A hatastani csoportok felsorolasa nem jelent sorrendiséget.

A készitményeket szinksddal (javasolt, adhat) jelsljiik. | Javasolt készitmény Adhat6 készitmény

BAZIS INZ: béazisinzulin; DPP-4-G: dipeptidilpeptidaz-4-gatlé; GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista; MET: metformin; SU: szulfanilurea;
SGLT-2-G: natrium-glukéz kotranszporter-2 gatlé

2. abra. Szakmailag megalapozott terapias |épések az Gjonnan felismert 2-es
tipust diabetes mellitus (T2DM) antihyperglykaemiés kezelésekor
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A heveny anyagcsere-kisikldssal jaré esetek (9. tdbldzat)
kivételével az Gjonnan felismert 2-es tipusu cukorbetegség
kezelésének elsé és alapvetd fontossdgu 1épése a helyesen
felépitett életmddkezelés.>® Ennek az orvosi tdplalkozdste-
rapia és életmédba épitett - napi gyakorisagi - fizikai ak-
tivitds mellett integrans része az érintett személy részletes
téjékoztatdsa betegségérdl, a kezelés sikeréhez sziikséges
egylttmiikodése és dnmenedzselése jelentéségérél, vala-
mint lehetéségeirdl (p4ciensedukaci6).>

Nincs egységes nemzetkozi gyakorlat a tekintet-
ben, hogy az tGjonnan felfedezett 2-es tipust cukorbe-
tegségben - szovédmények hidnydban - életmddkezelés
legyen-e az elsé 1épés, avagy keriiljon sor egyidejtileg vér-
cukorcsokkentd gydgyszer alkalmazdsara is.>® A kordbbi
hazai gyakorlat megengedhetének tartotta életmddkeze-
lés 6nmagéban torténé alkalmazdsat elsé kezelési 1épés-
ként, ha a glykaemias kontroll csak kismértékben tér el
a kivanttdl (HbA,. <8,0%), a diabétesz valészintsithetden
révid ideje 4ll fenn (a rendelkezésre 4116 adatok szerint
a manifesztaléd4satél <1 év telt el), s nincs ismert diabéte-
szes szovédmény. Ezekben az esetekben ugyanis az élet-
modkezelés elsajatitasa kindlta edukacids elény nagyobb
lehet, mint a szoros anyagcserekontroll idében elcstiszd
kialakuldsa jelentette veszély.

Elséként a Kanadai Diabetes T4rsasig (Canadian Dia-
betes Association: CDA) emelte kdévetendd gyakorlattd
az anyagcsere-allapothoz igazodé intenzitdst vércukor-
csokkenté kezelést, majd az Amerikai Endokrinolégiai
Tarsasadgok (American Association of Clinical Endocri-
nologists [AACE] és American College of Endocrinology

[ACE]) is hasonl6 alldspontra helyezkedett.*** E szemlé-
let klinikai elényeit felismerve a Magyar Diabetes Tarsa-
ség (MDT) ezt az elvet mar a 2017-ben publikalt ajanldsa
kézéppontjaba allitotta, és azdta is ezt javasolja kévetni.
Az Ujonnan felismert 2-es tipust diabétesz elsé keze-
1ésénél metabolikus dekompenzacié klinikai tiinetei ese-
tén inzulinterdpia vélasztandd, amelynek szitkségességét
a késébbi korlefolyds sordn djra kell értékelni. Ugyan-
akkor, ha az anyagcsere jelentésebb mértékben karoso-
dott (HbA,. >8,0% vagy >9,0%), de kifejezett diabéteszes
tiinetek nem 4llnak fenn, primer (kett8s vagy hérmas)
kombinalt kezelés inditésa javasolt (2. dbra). Az egyes ké-
szitmények valasztasakor a mérlegelési tényezdk kozott
- a HbA, -értéktél fuggetleniil - az atherosclerotikus kar-
diovaszkularis betegség/kockazati tényezé, szivelégtelen-
ség, idiilt vesebetegség jelenléte/hidnya a legfontosabbak.

A 2-es tipust diabetes mellitus elséként vélasztandd
vércukorcsokkentd gydgyszereként metformint kell al-
kalmazni, ellenjavallat/intolerancia hidnyaban. (A) El-
s6ként javasoltak az SGLT-2-gatldk és a GLP-1-RA-k is,
metforminintolerancia vagy -kontraindikacié esetén. (A)

Metformin els§ antidiabetikumként torténd vélasztdsat
a 2-es tipusu diabétesz alapvetd patogenetikai tényezdit
befoly4solé természete (csékkenti az inzulinreziszten-
ciat, a GLP-1-elvélasztds serkentésével kozvetve javitja
az inzulinelvélasztést), keringési kockézatot csokkentd

1o

10. tablazat. A metformin alkalmazasanak biztonsagi elGirasai

Keriilend§ a metformin adasa, ha
» majelégtelenség jelei észlelhetdk,

Ellenjavallt a metformin adasa, ha
* az eGFR értéke* <30 ml/min/1,73 m?.

gyulladasok eléfordulasat is.

* a napi szénhidratbevitel - pl. fogydkira céljab6l — <100 gramm,
» hypoxia all fenn, illetve annak ismételt el6fordulasaval kell szamolni.

Egyes forrasok idesoroljak a rendszeres alkoholizalast és ismétl6d6 hasnyalmirigy-

A gyorsan felszivodé (IR) metformin napi dézisa fiigg az eGFR értékétSl (>60 ml/min/1,73 m% 3000 mg,
45-59 ml/min/1,73 m? 2000 mg, 30-44 ml/min/1,73 m?: 1000 mg). Az elh(z6d6 felszivodasi (XR)
metformin napi maximélis d6zisa 2000 mg, a d6zis csékkentendd a csékkend eGFR-értékkel 6sszefliggésben.

* eGFR: becsiilt (estimated) glomeruléris filtracids rata
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pleiotrop hatdsspektruma, valamint az alkalmazdsaval

s

kapcsolatos eldirdsok (10. tdbldzat) betartdsa mellett biz-
tonsdgos alkalmazdsa és kedvezd 4ra indokolja.>'*71581%
Az elsé gybgyszeres kezelés bevezetése torténhet az élet-
moéd-terdpia megkezdésével egy idében vagy néhany hé-
nappal kés6bb is.

Atherosclerotikus szivbetegség, szivelégtelenség, illetve
krénikus vesebetegség esetén az utébbi idében vita alakult
ki a metformin els6 vélasztandé antidiabetikumként tor-
ténd megtartdsa, vagy az el6zéek fenndlldsa esetén helyet-
te igazolt kardiovaszkularis/renalis elénnyel rendelkezd
SGLT-2 g4tlé vagy hosszd hatdst (,nem prandialis” ter-
mészetli) GLP-1-RA-készitmény valasztdsa vonatkozésé-
ban. Nem vités, hogy az ADA-EASD legtjabb kelet(, 2022.
évi konszenzusriportjdban a metformin-kezdéterapia
egyértelmd, kizarélagos ajanldsa mar nem szerepel.” A je-
lenlegi hazai szakmai iranyelv megtartja a metformin-kez-
déterdpia ajanldsat azzal, hogy kezd6terdpiaként javasolja
az SGLT-2-gatl6- vagy GLP-1-RA-készitményeket is, met-
forminintolerancia vagy -kontraindikécié esetén (az alkal-
maz4si eldirdsoknak megfeleléen). A klinikai gyakorlatban
az antihyperglykaemids farmakoterapia megvalasztasakor
a mérlegelendé kortlmények kozott kiemelt jelent6ségli
az atherosclerotikus kardiovaszkuldris betegség, a sziv-
elégtelenség és az idiilt vesebetegség jelenléte/hidnya, de
természetesen a beteg tovébbi klinikai adataira, a terve-
zett gydgyszer hatdsara/mellékhatdsdra és a kezelés anya-
gi vetiiletére is tekintettel kell lenni (11. tdbldzat).

Az Gjonnan felismert 2-es tipust diabétesz terdpids al-
goritmusaban (2. dbra) zéld szinnel kiemelve szerepel-
nek a preferdlandé (javasolt), sirgéval a megengedhet8en

vélasztandé (adhaté) antidiabetikumok. Az egyes ké-
szitmények vélasztdsdndl a javallatok és ellenjavallatok,
az érintett személy diabéteszének és egészségi allapota-
nak - kiemelt jelentéséggel szivelégtelenség, kronikus
vesebetegség, illetve atherosclerotikus szivbetegség fenn-
allasdnak -, tovdbbé kéréseinek, egyéni igényeinek gon-
dos mérlegelése kivanatos.

Metformin intolerancia/ellenjavallat esetén elsé vér-
cukorcsokkent6ként mds, a térzskonyvi eléirds alapjan
ugyancsak adhaté antidiabetikum vélaszt4sa javasolt. (A)

A metformin a betegek egy kisebb hdnyaddban - kellemet-
len mellékhatdsként - gastrointestinalis jelleg(i panaszokat
(hasmenés, hasi panasz) okozhat. A tervezett céldézis fo-
kozatos, 1épcsézetes elérésével a mellékhatds gyakorisiga
csdkkenthetd. A metformin XR (extended release) ebben
a vonatkozésban kedvezébb, mint a metformin IR (instant
release). A metformin dézisa igazodik a vesefunkciéhoz,
GFR <30 ml/min/1,73 m? esetén ad4sa kontraindikalt.
Metforminintolerancia vagy -ellenjavallat esetén
a metformin helyett mas készitményt indokolt vélasz-
tani. Intolerancia esetén javasolt a szintén elsd szerként
szereplé SGLT-2-g4tl, vagy GLP-1-RA (elsésorban orélis
semaglutid) valasztdsa. Ellenjavallat (alacsony eGFR-ér-
ték) esetén szem elétt kell tartani, hogy az SGLT-2-g4tlék
antihyperglykaemids hatdsa a GFR cstkkenésével 6ssze-
fiiggésben mérséklddik, és eGFR <25 ml/min/1,73 m? ese-
tén pl. a dapagliflozin-terdpia megkezdése nem ajanlott.

11. tablazat. A 2-es tipus( diabetes mellitus vércukorcsokkentb kezelésének valasztasakor mérlegelend6 koriilmények

Beteg meghatarozta szempontok Antidiabetikumtél fiigg6 szempontok

* életkor, varhato élettartam, diabétesztartam

» atherosclerotikus kardiovaszkularis betegség/kockazati
tényez6, szivelégtelenség

« rendlis kockazat és funkci6

* testsily/elhizas

* hyperglykaemia mértéke

* hypoglykaemia kockazata

* szocidlis kdrnyezet

* a beteg preferenciaja, anyagi teherbir6 képessége

* glykaemias hatékonysag és annak tartossaga
e kardiovaszkularis el6ny

« renalis elény

* hipoglikemizalé tulajdonsag

« tests(lyra gyakorolt hatas

* potencialis mellékhatasok

* a kezelés koltsége
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A GLP-1-RA-készitmények eGFR 15 ml/min/1,73 m?> ér- 2-es tipust diabéteszben az antihyperglykaemids keze-
tékig adhaték. Alacsony eGFR-érték esetén igy el6térbe l1és a hazdnkban rendelkezésre 4ll6 antidiabetikumok
kertilnek a DPP-4-g4tldk, amelyek déziskorrekciéval (a li- alkalmazésgval torténik (12. tdbldzat). Mindig figyelem-
nagliptin déziskorrekcié nélkiil) alacsonyabb GFR esetén mel kell lenni az vélasztandé készitmény indikdcids te-
is adhat6k. Metforminintolerancia vagy -ellenjavallat ese- rilletére és az esetleges ellenjavallatokra. Egymédssal
tén a szulfaniluredk nem javasoltak, de szintén adhaték. valé kombinécids lehetSségeiket az alkalmazési el6ira-

sok szabdlyozzdk.
Az akarbdz és a prandialis glitkézregulator repaglinid
hazai forgalma marginalis, azokat az algoritmusabrédkban
nem szerepeltetjiik.

A fix kombindciéju ordlis készitmények, illetve a fix
kombindci6éju GLP-1-RA + inzulinanaldg injektabilis ké-
szitmények az egyes Osszetevdik jellegzetességeit egytit-
tesen hordozzak.

A semaglutid heti 1-szer injektdbilis készitményként és -
naponkénti bevétellel - tablettds kiszerelésben is elérheté.

Jelentdsebb anyagcsere-kérosod4s fennalldsakor (HbA,.
>8,0-9,0%, illetve >9,0%) kezdSterapiaként kettds vagy
harmas kombinaciés kezelés javasolt. (A) Kifejezett ka-
tabolikus tiinetek egyidejii észlelésekor inzulinkezelés
(+metformin) valasztésa indokolt. (B) Az inzulintera-
pia megkezdése utan a késébbiekben az inzulinterapia
szitkségességét tjra kell értékelni. (E)

12. tablazat. A hazankban 2022 végén elérhetd antidiabetikumok hatastani felosztasa
A. Nem inzulin természetii vércukorcsokkentok

1. Inzulinfiigg hatdsmechanizmusi szerek
a) Oralis antidiabetikumok
« inzulinhatast erGsitd szerek
— metformin*
— pioglitazon**
« inzulinelvélasztast serkentd készitménycsoportok
— hagyomanyos szekretagdg szerek
- szulfanilureak (gliclazid, glimepirid, gliquidon, glipizid, glibenclamid)
- glinidek (repaglinid; a nateglinidet 2022-ben térélték a torzskdnyvbdl)
— inkretinmechanizmusu szerkretagdg szerek
- DPP-4-gatlok (sita-, vilda-, lina-, saxa-, alogliptin)
- oralis GLP-1-RA (semaglutid)
b) Parenteralis antidiabetikumok
e GLP-1-RA (inkretin-hatdsmechanizmusi szerek)
- rovid hatasiak (exenatid napi 2x, lixisenatid)
- hosszd hatasdak (exenatid heti 1x, lira-, dula-, semaglutid)
2. Inzulint6l fiiggetlen hatdsmechanizmusui szerek:
» SGLT-2-gatlok (dapa-, empa-, ertugliflozin)
« alfa-glitkozidaz-gatlok***

* a biguanidok egyetlen képviselGje hazankban
** a tiazolidindionok Eurépaban egyediiliként forgalmazott képvisel8je, hazankban forgalmazasat
2019-ben besziintették (kivéve az egyetlen pioglitazon/alogliptin fix kombinaciét)
*** hazankban koziiliik csak az akarb6z van regisztralva
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:

Korabbi antidiabetikus kezelés + életmdd-terapia

Hianyoznak

:

Klinikai tiinetek

'

Mérlegelési koriilmények szambavétele®

'

1

Jelen vannak

1 3 héna . . 3 héna . 20
Kettos P Harmas/négyes P Inzulinterapia
kombinacid <o kombinaci6 = |a------o-- + MET
MET/ elsG szer MET/ elsé szer
+ +
SGLT-2-T Kettds kombinacio
- javasolt tagjai Mérlegelési
MRRIESizen - koriilmények
+ MET / els6 szer J ) +
GLP-1-RA N szambavétele
- GLP-1-RA + BAZIS INZ
MET/ elsd szer fix kombinacié
+
.
DPP-4-G : £ i
SGLT-2-G Inzulinterdpia
MET/ els6 szer MET / elsG szer intenzifikalasa
+
o + vagy
BAZISINZ Kett6s kombinacié kombinalasa
MET / elsé szer adhat6 tagjai (GLP-1-RA / SGLT-2-G)
+
]

" Mérlegelési koriilmények
Kiemelt jelent&ségliek: atherosclerotikus kardiovaszkularis betegség/kockazati tényez6, szivelégtelenség, idiilt vesebetegség jelenléte/hianya.
Tovabbi fontos kériilmények: testsalyfelesleg, hypoglykaemia-kockazat, életkor, betegségtartam, gydgyszer-mellékhatas lehetGsége, beteg preferenciaja
és anyagi teherbiré képessége.

Akezelési célérték altalaban HbA,. <7,0% (kezelési céltartomany 6,0-8,0%). A kivetkez6 kezelési lépcsGre vald attérést akkor kell megfontolni, ha a beteg
az adott kezelés mellett nem érte el az egyénileg megéllapitott célértéket, altalaban 3 hénapig tarté kezelés soran.

Aterapiamédositas az aktualis HbA,-értéktél fiiggetleniil mérlegelend§ akkor is, ha a kardiovaszkularis kockazat nagy/igen nagy vagy a renalis protekcio
prioritast jelent, de az aktudlis terapia nem tartalmaz kardiovaszkularis vagy renélis szempontbdl dokumentéltan elényds készitményt.

Klinikai tiinetek: polyuria, polydipsia, fogyas, pruritus vulvae, balanitis, ketonuria, jelent§sen emelkedett éhomi vércukor (altaldban »5,0 mmol/l)

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

GLP-1-RA és DPP-4-gitlo egyiittadasa keriilend§.

A hatastani csoportok felsorolasa nem jelent sorrendiséget.

Akészitményeket szinkdddal (javasolt, adhatd) jeldljiik. Javasolt készitmény

Adhat6 készitmény

BAZIS INZ: bazisinzulin; DPP-4-G: dipeptidilpeptidaz-4-gatl6; GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista; MET: metformin; SU: szulfanilurea;
SGLT-2-G: natrium-glikéz kotranszporter-2 gatlé

3. dbra. Szakmailag megalapozott antihyperglykaemias terapias lépések
a 2-es tipusd diabetes mellitus (T2DM) évekre elnydl6 korlefolyasa soran

_—
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A 2-es tipust diabétesz mar megkezdett antidiabetikus
kezelésének folytatdsakor vagy véltadsakor a HbA,.-vel
jellemzett anyagcsere-dllapotot, valamint a kataboli-
kus tinetek jelenlétét vagy hidnyat indokolt figyelembe
venni. A HbA,-értéktél fiiggetleniil az atherosclerotikus
kardiovaszkularis betegség/kockazati tényezd, a sziv-
elégtelenség fennalldsa vagy ezek hidnya, illetve a rena-
lis protekeié szitkségessége a terdpiavélasztis kiemelt
jelent6séggel rendelkezé mérlegelési szempontjai kozé
tartoznak. (A)

Miar megkezdett vércukorcsokkent§ kezelés folytatd-
sakor az anyagcsere kivanttdél elmaradé éllapota ese-
tén a 3. dbra szerint kettés vagy hérmas (olykor négyes)
antidiabetikum-kombindciéra valé Aattérés indokolt.
A farmakoterdpia javasolt hatdstani csoportjait zéld,
az adhat6 készitményeket tartalmazé hatdstani csoporto-
kat sarga szinkdd jelzi. Atherosclerotikus kardiovaszku-
laris betegség/kockazati tényezd, szivelégtelenség vagy
rendlis protekcié szitkségességének fenndlldsa esetén
a terapiamddositds az aktudlis HbA,.-értéktdl fuggetleniil
mérlegelendé akkor, ha az aktudlis terdpia nem tartalma-
zott kardiovaszkuldris/rendlis szempontbél dokumen-
taltan el6nyos készitményt. Jelentdsége van azonban
a valasztandd készitmény testsilyra gyakorolt hatdsanak
és a hypoglykaemia-kockézatnak is.

2-es tipust diabéteszben igen nagy vagy nagy kardio-
vaszkuldris kockdzat esetén az antihyperglykaemids
kombinalt farmakoterdpidnak kardiovaszkuldris szem-
pontbél eldnyds készitményt (GLP-1-RA-t vagy SGLT-2-
gatlét) indokolt tartalmaznia. (A)

A kardiovaszkularis kockazat becslése az ESC besoroldsa
alapjén térténik (1. A témakér hazai helyzete, a témavé-
lasztés indoklésa c. fejezet, 1. tdbldzat).

A GLP-1-RA hatéstani csoporton belil olyan készit-
mény vélasztandd, amelynek kardiovaszkuldris elé-
nyét megfelelen kivitelezett, randomizalt, kontrollalt

Szakmai iranyelv

tanulmany eredménye igazolja. Ennek a kritériumnak
hazdnkban a liraglutid, a semaglutid és a dulaglutid fe-
lel meg. Az SGLT-2-g4tl6 hatastani csoporton beltl do-
kumentalt kardiovaszkuldris elénnyel hazankban
a dapagliflozin és az empagliflozin rendelkezik. Ezek-
nek a készitményeknek a valasztdsa a kombinécids ke-
zelésben ezért indokolt.

Ha barmely okbdl eredéen GLP-1-RA nem vélaszthatd,
akkor SGLT-2-gatlé adasa jon széba, és forditva, ha bar-
mely okbdl nem adhaté SGLT-2-gatlé, akkor GLP-1-RA-
készitmény valasztandé.

A diabétesz kérlefolydsa sordn hirmas vagy négyes
kombindacié sziikségessége esetén a GLP-1-RA kombinal-
haté SGLT-2-g4tl6 addséaval, bar ennek a terdpids kombi-
néciénak kardiovaszkuldris elényét célzott vizsgalatban
még nem tesztelték.

2-es tipust diabéteszben szivelégtelenség esetén
az antihyperglykaemids kombindlt farmakoterdpidnak
SGLT-2-g4tl6 készitményt indokolt tartalmaznia. (A)

A szivelégtelenség kérisméjének megallapitdsa a klini-
kai tiinetek mellett a biomarker (natriuretikus peptidek)
emelkedésén és az echocardiographia leletén alapul (1.
A témakor hazai helyzete, a témavdlasztds indoklésa c. fe-
jezet, 2. tabldzat).

A szivelégtelenség kezelése a hazankban elérhetd hé-
rom SGLT-2-g4tld készitmény kozil 2022 végén a dapa-
gliflozin és az empagliflozin indikéciés korében szerepel,
ezért kardiolégiai indikdciéval is lehetséges azok va-
lasztédsa. A legtjabb eredmények alapjan mind a dapa-
gliflozin, mind az empagliflozin a balkamra-funkciétél
(ejekcibs frakcié szdmszerl értékétdl) fiiggetleniil csok-
kentik a szivelégtelenséget és tobb mds kardiovaszku-
laris végpontot. A klinikai diabetolégiai gyakorlatban
a készitmény indikaldsakor nem szabad megfeledkez-
ntnk az indikacié pontos szoévegérdl és a tdmogatott for-
maban térténd rendelés szabélyardl. Ha diabéteszhez
tarsuld szivelégtelenség SGLT-2-gatlé adasat indokolttd
teszi, de a készitmény valamely ok miatt nem adhat6, ak-
kor helyette GLP-1-RA valasztdsa javasolt.
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2-es tipust diabéteszben idilt vesebetegség, a rendlis
védelem prioritdsa esetén az antihyperglykaemids kom-
binalt farmakoterapidnak SGLT-2-gatl6 készitményt in-
dokolt tartalmaznia. (A)

A 2-es tipust diabéteszhez tarsulé vesebetegség stadiu-
mardl az eGFR-érték és az albuminuria meghatarozasaval
tdjékozédhatunk (1. A témakér hazai helyzete, a témava-
lasztds indoklésa c. fejezet, 3. tdbldzat).

Az SGLT-2-gatlék nefrolégiai jellegli protektiv hata-
sat tobb, megfeleléen tervezett randomizalt, kontrol-
141t vizsgélat (dapagliflozin: DAPA-CKD, empagliflozin:
EMPA-KIDNEY) dokumentélta, ezért indokolt, hogy ezek
a készitmények az idiilt vesebetegség kombindlt farma-
koterdpidjanak részét képezzék.*® Diabéteszhez tdrsuld
vesebetegség esetén a vélasztdskor tekintettel kell len-
ntnk az eGFR-értékre és a tdmogatotti formaban torté-
nd rendelés szabdlyaira. Csokkené eGFR-érték esetén
az SGLT-2-gatlék nefroprotektiv hatdsa nem vész el, de
az antihyperglykaemids hatds fokozatosan gyengiil.

Ha vesebetegségben barmely okbél nem adhaté
SGLT-2-gatlé, akkor helyette GLP-1-RA adésa jon széba,
bér ennek a hatdstani csoportnak a renélis elényds tulaj-
donsdgai mérsékeltebbek az SGLT-2-gitlékéhoz viszo-
nyitva. Részleteket illetden 1. A vesefunkcié jelentésége,
a vesevédelem lehetdségei c. fejezetet.

A 2-es tipusu diabéteszben bevezetett terdpids torek-
vések a diabétesz remisszidjat is eredményezhetik.
A remisszi6 4j keletli, nemzetkozi konszenzuson nyug-
v6 kritériumrendszerének hazai bevezetése indokolt.

(a)

A 2-es tipust diabéteszben szenvedd betegek egy ré-
szében a glykaemids kontroll spontdn, vagy valamilyen
intervencié (farmakoterdpia, bariatriai sebészet) ered-
ményeképpen oly mértékben javulhat, hogy a vércukor-
értékek a normdlis tartomédnyba keriilnek és tartésan
ott maradnak a farmakoterdpia besziintetését kévetéen
is. Ezzel a lehetéséggel napjainkban egyre gyakrabban

2023. oktober

taldlkozhatunk, részben a korszer(i antihyperglykae-
mids szerek, részben a baridtriai sebészet elterjedésével
osszefuggésben. A szakirodalomban nem volt egységes-
ség ennek a jelenségnek az elnevezését, kritériumait és
értelmezését illetéen. Az ADA ezért 2021-ben szakért6i
megbeszélést kezdeményezett, amelyen tébb szakmai
tdrsaség (ADA, EASD, Diabetes UK, Endocrine Society,
Diabetes Surgery Summit) szakértdi vettek részt. A kon-
szenzussal kialakitott 4llaspont négy szaklapban szimul-
tan jelent meg.”* A konszenzusriport szerint a diabétesz
remisszidja az aldbbi kritériumok alapjan 4llapithaté meg:

A 2-es tipust diabéteszben megfigyelhetd, kozel nor-
malis helyzetet eredményezd, tartdés metabolikus
javulds elnevezésére a diabétesz remisszidja megne-
vezés ajanlott.

o A remisszi6 kritériuma a HbA,. <6,5% értéke, amely
spontan vagy valamely intervencié eredményekép-
pen alakul ki, s az tartésan kimutathaté a szokésos
antihyperglykaemias kezelés legaldbb 3 hénapra ter-
jedo felfiiggesztését kovetden is.

« Ha béarmely okbdl eredéen a HbA,. vizsgdlata nem
eredményez megbizhat6 adatot, akkor az éhomi vér-
cukor <7,0 mmol/l, vagy a CGM-mel becsiilt atlagos
HbA,. <6,5% értéke helyettesitd kritériumként hasz-
nalhatd.

o Aremissziét dokumentdlé HbA, -értéket az interven-
ci6 el8tt és utén vizsgalni kell (a masodik vizsgalat
az intervencié megkezdése és barmely gltikézcsok-
kenté gybgyszer addsanak besziintetése utan, leg-
albb 3 hénap elteltével térténjen).

o A remisszié tartdssiganak megitélése érdekében ezt
kovetben a beteget legalabb évente egyszer ellendriz-
ni sziitkséges, ekkor a diabétesz esetleges szév6dmé-
nyei is vizsgalanddk.

Az antidiabetikus kezelés megvélasztasakor torekedni
kell arra, hogy a javasolt antihyperglykaemids farmako-
terdpia egyénre szabott legyen. (E)

A kiemelt jelentéségli mérlegelési szempontokat (kar-
diovaszkularis kockdzat, szivelégtelenség jelenléte/hia-
nya, rendlis protekci6) és tbb fontos tovdbbi mérlegelési
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13. tablazat. A 2-es tipusi diabétesz antihyperglykaemiés kezelésekor mérlegelend§ kériilmények
és a 2022 végén hazankban hasznalatos hatastani csoportok fébb jellemzGi

MET SGLT-2-G
ASCVD esetén el6nyods elényos*
Szivelégtelenség kockazata nem valtozik =~ csokken***
Renalis protekcio > igazolt
Antihyperglykaemias hatas M- M-M1r
Hypoglykaemia-kockazat nem valtozik = nem valtozik
Genitalis fertozés (mellékhatas) > né
Gastrointestinalis mellékhatas ng <«
Beteget terheld kezelési koltség atlagos jelent6sebb

GLP-1-RA DPP-4-G SuU 1\V4

elényos** <~ <~ <«

mérsékelten nem - -

csokken valtozik****

igazolt <> <~ <~

™ ™M ) M

nem véltozik nem valtozik né né

g <> <> <>

né <~ > <~
legjelentsebb  jelentGsebb® atlagos atlagos

ASCVD: atherosclerotikus kardiovaszkularis betegség; MET: metformin; SGLT-2-G: SGLT-2-gatl6; GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista; DPP-4-G: DPP-4-gatl6;

SU: szulfanilurea; INZ: inzulin

Hatas/mellékhatas: 1: mérsékelt, M: kozepes erGsségi, M1: kifejezett, <>: semleges

* empagliflozin, dapagliflozin esetében igazolt
** |iraglutid, dulaglutid, semaglutid esetében igazolt
*** empagliflozin, dapagliflozin, ertugliflozin esetében igazolt

**x% kivétel a saxagliptin (@ SAVOR TIMI vizsgélatban a szivelégtelenség miatti hospitalizacié kockazatanak novekedését figyelték meg)
12022 végén a sitagliptin és vildagliptin generikus készitményei elérhet6kké valtak, ami a korabbi kezelési koltséget csokkentette

koérilményt, illetve az antidiabetikumcsoportok f6bb jel-
lemzéit a 13. tdbldzat tartalmazza.

Az Gj hatdstani csoportok (DPP-4-g4tlék, SGLT-2-g4tlék,
GLP-1-RA-k) kardiovaszkuldris/renalis kockazatot be-
folydsold tulajdonsdgait az tgynevezett kardiovaszku-
léris biztonsdgossagi vizsgalatokbdl ismerhettitk meg.'*°
Hasonlé jellegi, de mas indittatast klinikai vizsgélatok
hosszabb ideje haszndlatos készitmények (metformin,
szulfaniluredk, inzulin) esetében is rendelkezésre 4llnak.
A 12. tdbldzatban feltintetett hatdstani csoportok fonto-
sabb tulajdonsdgait randomizalt, kontrollalt klinkai vizs-
galatok eredményei tdmasztjak ald.

A metformin 65 éve 4ll a klinikusok rendelkezésére.
Kardiovaszkuldris biztonsdgossadgat Gjabb vizsgélatok -
pl. a UKPDS elhizott betegek metforminkezelését vizs-
gald, immar 44 éves kovetési adatai - is megerdsitették.'*
El6nyds, mind szélesebb kdrben feltdruld pleiotrop hatds-
spektrummal rendelkezik.'¢"1621¢3

Az SGLT-2-gatlék csoportjdn belil az EMPA-REG
OUTCOME vizsgélat'®* az empagliflozin keringési ese-
ményeket csékkent hatdsit, a DECLARE™® a dapa-
gliflozin kardiovaszkuldris biztonsidgossidgit igazolta.
A DAPA-HF"¢ azt is demonstralta, hogy csékkent ejekciés
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frakcigval jaré szivelégtelenségben a dapagliflozin sziv-
elégtelenséget vagy a kardiovaszkuldris haldlozas koc-
kazatat csokkent6 markdns hatdsa nemcsak 2-es tipust
diabéteszben, hanem abban nem szenveddk korében
is igazolhaté. A DELIVER vizsgdlat'” megtartott ejek-
ciés frakciéju szivelégtelenséghben szenvedék korében
zarult hasonléan kedvezd eredménnyel. A DAPA-CKD
vizsgalat azt dokumentélta, hogy dapagliflozin szedése
a cukorbetegség fennéllasatdl fuggetlentil a placebbhoz
képest szignifikdns mértékben csékkentette az eGFR leg-
alabb 50%-os romldsat vagy a végstddiumu vesebeteg-
ség kialakuldsat.'*® Az empagliflozin a szivelégtelenség
elényos befolydsoldsat igazolta a csokkent és megtar-
tott szivelégtelenségben szenved8k kérében (EMPEROR-
Reduced és EMPEROR-Preserved vizsgélatok,'*®”°) mig
a rendlis elényt az erre a célra tervezett EMPA-KIDNEY
dokumentalta, bar ez utébbi indikdciéval a készitmény
nem rendelkezett 2022 végén."" Az ertugliflozinnal
végzett VERTIS CV adatai szerint az ertugliflozin eld-
ny6s befolyasolja a szivelégtelenséget és a rendlis funk-
ci6 romldsat,"”* de ezzel az indikdciéval a készitmény
nem rendelkezett 2022 végén. A rendelkezésre 4116 ada-
tok alapjan a szivelégtelenség kockazatat csokkenté és
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a vesevédd tulajdonsdg az SGLT-2-gatlék csoporthatdsa-
nak tekinthet."”

A GLP-1-RA-csoportban a LEADER,"* a SUSTAIN-6,"*
a PIONEER-6"° és a REWIND"” vizsgalatok a liraglutid,
a semaglutid és a dulaglutid kardiovaszkularis elényét
dokumentdltdk. Az ELIXA"® a lixisenatid, az EXSCEL"®
a heti egyszer adandd exenatid kardiovaszkuldris bizton-
sdgossagat igazolta.

A DPP-4-g4tlék - bar a saxagliptin (SAVOR-TIMI),
az alogliptin (EXAMINE), a sitagliptin (TECOS) és a li-
nagliptin (CARMELINA, CAROLINA) kardiovaszkuldris
biztonsagossagat a kardiovaszkularis kimenetelt vizsgalo
tanulményok dokument4ltgdk'#>1#"18>18%18¢ _ a7 utébbi né-
hény évben fokozatosan hattérbe szorultak, miutdn kar-
diovaszkuldris/rendlis elény nem volt igazolhat6 ezekben
a vizsgalatokban. A hatdstani csoport képvisel6i az erd-
teljesebb glykaemids hatdsu, szélesebb pleiotrop hatds-
sal és kardiorendlis elénnyel rendelkezd GLP-1-RA- és
SGLT-2-gatlé-csoporttal szemben fokozatosan héttérbe
kertiltek. Megemlitendd, hogy a SAVOR-TIMI vizsgélat-
ban a saxagliptin (vs. placebo) a szivelégtelenség miatti
hospitalizdcié szitkségességét statisztikailag értékelhe-
téen novelte. A vildagliptinnnel és metforminnal végzett
VERIFY vizsgalat igazolta, hogy Gjonnan felismert 2-es
tipust diabéteszben a primer, korai kett6s kombinécids
kezelés metabolikus hatékonységa kifejezettebb és tartd-
sabb, mint a metformin-monoterdpiaval indulé, 1épcséze-
tes kombinéciés kezelési elv szerint folytatott kezelés.'®®

A szulfanilurea-készitmények hagyomdanyos inzulin-
szekretagdg szerek. Vélasztdsuk vércukorszinttsl fug-
getlen inzulinelvalasztdst fokozé és ezaltal fokozott
hypoglykaemia-kockazattal jaré, stlygyarapodast elése-
gité természetitk folytdn kevéssé tandcsolhaté.® A szul-
fanilurea-csoporton belill egyedi el6nyei révén gliclazid
valasztdsa célszer.'® Kedvezétlen keringési hatdsoktdl
mentes a funkciondlisan pancreasszelektiv természet(i
glimepirid is."®** A CAROLINA vizsgélatban a kardiovasz-
kuldris biztonsidgossdg szempontjabdl a glimepirid és a li-
nagliptin kézott nem mutatkozott értékelhetd kiilonbség.'®*
Gliquidon valasztdsa nem rendlis eliminaciéja révén beszu-
kult vesemkodés esetén képezheti mérlegelés targyat.'*

Az inzulin adédsa 2-es tipust diabéteszben - a heveny
metabolikus dekompenzacié eseteitél eltekintve - nap-
jainkban egyre kevésbé vélasztott kezelési forma. Ennek
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oka részben a parenterdlis beviteli méddal, a hypogly-
kaemia-kockdzat és a testsily novekedésével kapcso-
latos. A hattérbe szoruldst ugyanakkor az 4j, innovativ
készitmények hatdsossdga, étvagy- és teststlycsokken-
t6 tulajdonsdga és kardiovaszkuldris/rendlis el6nye is
magyarazza. A 2-es tipusi diabétesz inzulinterdpiajaval
kapcsolatos részletek az Ajanlas 34 - Ajanlas 37 részben
lelhet6k fel.

Vércukorcsokkenté kombindcids terdpia megvalaszta-
sakor az Gsszetevék egyedi sajatossdgainak figyelembe-
vétele kivanatos. (C)

Fontos annak szem el6tt tartdsa, hogy két vagy harom
vércukorcsokkenté készitmény egyiittes addsa egymds
hat4sat erdsitheti (pl.: metformin és GLP-1-RA, metfor-
min és DPP-4-g4tl6), de gyengitheti is (pl.: szulfanilurea
és DPP-4-gatl6 kombindciéjdnak teststlyra gyakorolt ha-
tdsa). Ugyanigy, kombinaldsukkor addsuk kiilén-kiilén
ellenjavallatait is mérlegelni szitkséges. A készitményva-
lasztast tobb mérlegelési szempont egyiittes értékelése
(a vércukorszint-emelkedés tipusa [étkezés utdni és/vagy
éhomi], a valasztandé készitmény inzulinhatdst vagy in-
zulinelvélasztdst erésits természete, experimentélisan,
illetve human kozvetett adatok alapjdn igazolt béta-sejt-
kimélé hatds fennélldsa vagy hidnya, az érintett személy
taplaltsagi allapota, életkora, tarsbetegségei, a valasztan-
dé készitmény keringési kockdzatot, atherogenesist befo-
ly4solé tulajdonséga stb.) segiti.’

Az el6z6ekben részben mér érintett vércukorcsékkentd
hatéstani csoportok f6bb jellegzetességei az aldbbiak sze-
rint foglalhaték 6ssze.

Metformin

Hatdsa részben a microbiomon keresztill, részben
a mdj glukézkibocsitdsdnak csokkentésén keresz-
til valésul meg, alkalmazésa csokkenti az egész test
inzulinrezisztencidjat. Az addsdval kapcsolatos ellenja-
vallatokat/biztonsagi el6irdsokat a 9. tdbldzat tartalmazza.
A szer legsulyosabb potencidlis mellékhatésa a tejsavaci-
dosis, fellépése azonban ritka, 0,01-0,084/1000 betegév.
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Egyéb mellékhatdsai kozott gastrointestinalis diszkom-
fort-panaszok, ldgyabb széklet, hasmenés, igen ritkdn
By,-vitamin-hidny - és annak klinikai kévetkezménye-
ként hatsékoteg-kdrosodas, funicularis myelosisra em-
1ékeztets kép - fordulhatnak elé. A hasi panaszok kis
kezddadag (500 mg) alkalmazésdval, s fokozatos dézis-
emeléssel nagyrészt elkeriilheték. Enyhe panaszok ese-
tén kisérlet tehetd napi egyszer, lefekvéskor egy adagban
beveendd, elhtizédé hatdanyag-felszabaduldst biztosi-
t6 (extended release) készitményvaltozattal. Onmagéban
adva nem okoz hypoglykaemiat. Maximalis napi adagja
3000 mg - az elhtiz6dé hatéanyag-kioldéd4st (XR) val-
tozat esetében 2000 mg -, de 2250 mg napi adag felett
a dézis-hatds gorbe ellapul. J6dos kontrasztanyaggal tor-
ténd radioldgiai vizsgdlat elétt 48 éraval a metformin el-
hagyandé, az tjrakezdés a vizsgédlat utdn 24-48 éraval
térténhet. A metformin fenntartdsa - intolerancia, ellen-
javallat hidnydban - a 2-es tipust diabétesz egész tartama
alatt javasolt.”””'*®* Addsa eldnyeit és az Gvatosségi elSird-
sok betartasa mellett térténé adagoldsa biztonsagos voltat
szem el6tt tartva a vesemtikodés addsat korlatozé hatar-
értékét néhany évvel ezel6tt lejjebb szallitottdk: metfor-
min 30 ml/min/1,73 m? eGFR-értékig adhaté. A metformin
azonnal oldédé (IR) valtozata 30-45 ml/min/1,73 m? tar-
tomdnyban csak csokkentett dézisban (maximum napi
1000 mg), 45-59 ml/min/1,73 m* tartoményban pedig ma-
ximum 2000 mg/nap dézisban adhaté. XR-formuldciéval
torténd terdpiakezdés eGFR <45 ml/min/1,73 m® ese-
tén nem javasolt, a mar megkezdett kezelés folytatasa -
1000 mg-os napi dézisban - egyéni mérlegelést igényel.'*’

Inkretinhatdsi szerek (DPP-4-gatlok, GLP-1-RA-k)

Az inkretinhatdsd szerek kzé a DPP-4-gatlék és a GLP-1-
RA-k tartoznak. A DPP-4-gatlék a GLP-1 inaktivalasat
végz6 DPP-4-enzim blokkoldsa révén tartésan az életta-
nihoz kézeli inkretinszintet biztositanak. A GLP-1-RA-k
ezzel szemben olyan strukturédlisan médositott peptidek,
amelyek ellendllnak a DPP-4-enzim inaktivalé hatdsanak,
ugyanakkor alkalmazott dézisukban - szerkezetitktdl
fuggben - révidebb vagy hosszabb hatdstartammal far-
makolégiai koncentraciéban fejtik ki a GLP-1-receptort
aktivalé hatdsukat. Mindkét hatdstani csoport glitkéz-
figgd mddon fokozza az inzulinelvalasztist és gatolja
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a glikagonelvélasztast. A DPP-4-gatlék teststlysemlege-
sek, mig a GLP-1-RA-k teststlycsékkentd (2-7 kg) hat4-
suak. A GLP-1-RA-k hatéstartamuk fiiggvényében (révid
> hossz1) lassithatjdk a gyomoriiriilést. A vércukorcsdk-
kentés glikézfiiggd mechanizmusa révén alkalmazasuk-
kor a hagyomanyos inzulinszekretagog szerekéhez képest
alacsonyabb a hypoglykaemia kialakuldsédnak kockézata.

A DPP-4-g4tlék mindegyike (alogliptin, linaglip-
tin, sitagliptin, saxagliptin, vildagliptin) adhaté mo-
noterdpidban is, méds vércukorcsokkentbkkel vald
kombindlhatésdguk a térzskonyvi eléirdsok fiiggvényé-
ben valtozik. Beszlikult vesemiikddés esetén a napi dézis
csokkentends, ez aldl kivétel a linagliptin, amely esetében
dézismédositdsra nincs sziikség egészen alacsony eGFR-
értékig.

A GLP-1-RA-k kozil a révid hatdst véltozatok eseté-
ben dézistitralds sziikséges. A naponta kétszer adandé
exenatid esetében a kezd6 adag 2x5 ug, ami panaszmen-
tesség esetén négy hét elteltével 2x10 pg-ra emelhetd.
A lixisenatid kezddadagja 1x10 pg, amit két hét eltelté-
vel 1x20 ug-ra kell emelni. A napi egyszer adagolando li-
raglutid jéval hosszabb hatdstartamu az el6zéeknél, ezért
a hosszt hatdst szdrmazékok kozé soroljék. Kezdéadag-
ja 1x0,6 mg, ami két hét elteltével 1x1,2 mg-ra emelhetd.
A kivant hatds elmaradésa esetén az adag egy honap eltel-
tével tovabb névelhet6 1x1,8 mg-ra. A heti egyszeri exe-
natid adagja heti 1x2 mg, amelyet mindig a hét azonos
napjan kell beadni, folyamatos adagolds esetén a terdpids
szint az 5-6. hétre alakul ki. A dulaglutid dézisa mono-
terapids alkalmazas esetén heti 1x0,75 mg, kombinécids
alkalmazdsakor heti 1x1,5 mg. Szerkezeti sajitossigai és
eltérd szervezetbeli viselkedése révén a terdpids gydgy-
szerszint a heti egyszeri exenatidhoz viszonyitva valami-
vel el6bb, mér a 2-3. héten kialakul. A szubkutdn adagolt
semaglutid kezdeti adagja hetente 1x0,25 mg. Négy hét
utdn a dézist hetente 1x0,5 mg-ra kell novelni. Legaldbb
4 hetes kezelés utan a glykaemids kontroll javitdsa érde-
kében az adag tovabb novelhetd heti 1x1,0 mg-ra.'®*'5>1°
A korabbi injektabilis semaglutid mellett 2021-ben elér-
het6vé valt a semaglutid per os adhaté, tablettds valto-
zata is. A napi dézist fokozatosan kell felépiteni (1x3 mg
- kezdé adag, 1x7 mg - 4tlagos feln6ttdézis, majd 1x14 mg
- maximélis felnéttdézis, havonta emelkedve) a potencid-
lis gastrointestinalis mellékhatds elkeriilése/csckkentése
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érdekében. A gybgyszer csak iires gyomorbdl szivédik fel
megbizhaté médon, erre a koriilményre a betegek figyel-
mét mindig fel kell hivni.

SGLT-2-gdtlék

A vesék proximalis tubulusainak S1 szegmentumdban
elhelyezkedd natrium-glitkéz kotranszporter (SGLT)-2
reverzibilis gatldsa utjan fokozzak a glitkézuridt. Vércu-
korcsokkenté hatdsuk fiiggetlen mind az inzulinelvélasz-
tastél, mind az inzulinhatdstél. Rendszeres addsuk esetén
napi 70 gramm glitkéz trtlhet a szervezetbdl."” Hazank-
ban a dapagliflozin, az empagliflozin és az ertugliflozin
érhet6 el. Monoterdpidban dtlagos HbA,.-csokkentd ha-
tasukat 0,6-0,8%-osnak talaltdk. Adhatéak metformin-
nal, illetve szulfanilurea-tipusi szerrel kett8s, sét hdrmas
kombinéciéban is. Alkalmazasi el6irdsa megengedi inzu-
linnal egyttt torténd adasét is. A dapagliflozin napi adagja
1x10 mg, az empaglifloziné 1x10 mg vagy 1x25 mg, az er-
tuglifloziné pedig napi 1x5 mg vagy 1x15 mg. Kellemetlen,
de artalmatlan mellékhatdsként a genitédlis mikotikus in-
fekcidk gyakoribb voltit figyelték meg. Ritka, de sulyos
szovédményként euglykaemids ketoacidosis alakulhat
ki.192

Szulfaniluredk

Az étkezésre bekovetkezd inzulinelvalasztds elsé vagy
mindkét fazisat serkentik, de fokozzdk a bdzisinzulin
termel8dését is. E tulajdonsdguk eredményezi a vércu-
korszint csokkenését, de potencidlis mellékhatdsukat,
a vércukor esését (hypoglykaemiét) is. A szulfanilurea-
receptorhoz valé kotédésiik alapjan megkiilonboztetiink
pancreas-szelektiv (gliclazid és a funkciondlisan panc-
reas-szelektiv glimepirid) és nem szelektiv - m4s szévetek,
els@sorban a kardiovaszkuldris rendszer szulfanilurea-re-
ceptoraihoz (k4liumcsatorndihoz) is k6t6dd - vegyiilete-
ket (az 6sszes tébbi készitmény). Ez utébbiak a glimepirid
kivételével gatoljak az ischaemids prekondiciondlds me-
chanizmusét. Valasztasuk (gliclazid, glimepirid; besz{ikiilt
vesemikddés esetén gliquidon) els8sorban financidlis
gondok felmeriilésekor johet széba, ha a hypoglykaemia-
kockdazat alacsony.'**"** A GUIDE vizsgélat adatai szerint
a gliclazid MR a hypoglykaemia-kockazat szempontjabdl
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kedvezébb, mint a glimepirid."* A gliclazid (kivételes
esetben a glibenclamid) ad4sédnak specidlis teriiletét ké-
pezheti a MODY tipusu diabétesz.*

Inzulin

A 2-es tipust diabéteszben széba jové inzulinterapiat
az Ajanlas 34-Ajanlds 37 rész tekinti at.

Kettds, GIP/GLP-1-RA-k

A 12. tdbldzatban nem szerepl hatdstani csoport (miutdn
2022-ben hazdnkban nem érhetd el). Indokolt azonban
réviden emliteni, miutén els8 képviseldjét (tirzepatid)
a 2-es tipusi diabétesz kezelésére az Egyesiilt Allamok-
ban 2022-ben mar regisztraltdk, az Eurépai Unié 2022
masodik felében szintén befogadta a készitményt. Remél-
het ezért, hogy ez a készitmény a terdpids palettit a ko-
zeljovében mér hazénkban is bévitheti.

A GLP-1 inzulin- és glitkagonelvalasztast érinté ha-
tasai egészségesekben és 2-es tipusi diabéteszben mar
hosszabb ideje j6l kérvonalazottak, a GIP hatdsainak
diabéteszben valé érvényesiilésérdl alkotott kordbbi is-
mereteink 4j megfigyelések titkkrében alapvetéen mé-
dosultak. A korabbi allasponttal szemben - miszerint
inzulinelvélasztdst serkenté hatdsa nem érvényestl -
az Gjabb ismeretek azt tdmasztjak ala, hogy a GIP az in-
zulinszekrécid és a gliikagonelvalasztas szabalyozasdban
ugynevezett ,bifunkciondlis vércukorstabilizal6 tényez6-
ként” viselkedik. Nem cukorbeteg személyeken a vércu-
korszint étkezéseket koveté emelkedésekor erételjesen
serkenti az inzulinszekréciét, de nem hat a glitkagonelva-
lasztasra (s6t, gétolja azt). Ehezéskor vagy hypoglykaemia
fellépése esetén azonban fokozza a glitkagon release-t
(mig az inzulinelvélasztds véltozatlan marad). Ez a fel-
ismerés vezetett a két inkretinreceptor egyideji stimu-
l4lasénak, a ,twincretin” alkalmazdsanak gondolatdhoz:
az inzulintermelés serkentése tekintetében erdésithetik
egymds hatdsat, a zsirszéveti hatdsok tekintetében pe-
dig - a GLP-1 ebben a tekintetben neutrélis, a GIP lipotrop
természete - kiegészithetik egymast. Az els6ként az Egye-
siilt Allamokban regisztralt készitmény, a tirzepatid igy-
nevezett kiegyensulyozatlan dudlis agonista, erételjesebb
GIP-hatéssal. A regisztraciéhoz sziikséges randomizalt,
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kontrollalt vizsgalatok (SURPASS, SURMOUNT) sordn
anyagcsere-javitd és testsulycsokkenést elésegité termé-
szete erdteljesebbnek bizonyult a metaanalizisek alapjan
ebben a tekintetben leghatékonyabbnak talalt semagluti-
déndl. Az eddigi megfigyelések szerint keringési hatdsok
tekintetében biztonsdgos, de kemény végpontd kardio-
vaszkuldris biztonsdgossdgi tanulmédnyok eredménye
még nem all rendelkezésre. Parenterdlisan, szubkutan in-
jekcié formajaban alkalmazandé, hetente egy alkalommal,
fokozatos dézisemeléssel. 17

Kezelés inzulinnal 2-es tipus( diabéteszben

A jelenlegi fejezet attekinti a 2-es tipust diabéteszben al-
kalmazhaté inzulinterdpia &ltaldnos elvét (amely nap-
jainkra sokat véltozott a korébbi évekhez képest), a fejezet
az inzulinterdpia valfajaival, illetve kombindaciés kezelé-
si lehet6ségeivel folytatédik, majd a komplex inzulinke-
zelési rendszerek deeszkaldcibjanak kérdéskorével zarul.

2-es tipust diabéteszben a GLP-1-RA-terdpia preferdlan-
dé az inzulinkezeléssel szemben, ha a beteg korilmé-
nyeinek mérlegelése nyoman a GLP-1-RA-készitményre
épitett terdpids rezsim ténylegesen megvalésithaté. (A)

Hosszi éveken keresztill széles kéorben elterjedt volt
az a terdpids megfontolds, hogy olyan esetekben, amikor
életmédkezelés + ordlis antidiabetikum megfelelé javal-
lattal és adagban torténé alkalmazasa harom hénap eltel-
tével sem biztositja a kivant glykaemids kontrollt (HbA,.
6,0-8,0%), felmeriil az inzulinkezelés bevezetésének
sziikségessége. Napjainkban azonban més terdpids meg-
oldési lehetdségek kertiltek elétérbe az 4j, innovativ an-
tidiabetikumok elérhetdsége révén. Az a nézet alakult ki,
hogy az inzulinkezelés inditasat érdemes a diabétesz kér-
lefolydsanak minél késébbi szakaszdra eltolni, mivel az Gj
antidiabetikumok egy része jobb terdpids opcidt biztosit-
hat. Elsésorban az injektabilis, nem inzulinszer( készit-
mények (GLP-1-RA-k) jelentenek terdpids alternativit,
mert hosszd ideig j6 anyagcserehelyzetet biztositanak
az inzulinra jellemzd elénytelen mellékhatdsok (test-
sulygyarapodés, hypoglykaemia-kockdzat névekedése)
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nélkil.’*® Egyes készitményeknél kardiovaszkuldris/rena-
lis elény varhaté, ami fontos mérlegelési kortlmény. Egy-
re tobb hazai tapasztalat dll rendelkezésre a GLP-1-RA +
bézisinzulin-analég fix kombindciéval is, amely szintén
a teljes inzulinterdpidra valé fordulds érdemi alternativa-
jatjelenti.

A 2-es tipust cukorbetegségben szenvedék korében
az inzulinkezelés szamos valfaja kozil lehet vélasztani,
a mérlegeléskor mindig figyelembe kell venni az adott
beteg egyéni tulajdonségait, kériilményeit. (E)

Mar évek 6ta mérlegelni indokolt az életkort, a varhatd
életkilatdsokat, a diabétesz idétartamdt, a hypoglykae-
mia-kértorténetet és -kockédzatat, a kardiovaszkuldris szo-
védmények és egyéb tarsbetegségek jelenlétét, a varhatd
testsilygyarapoddst, tovdbb4 a beteg életvitelét, életks-
rilményeit és a glykaemias kontroll megvaldsithatésagat.*
Az id8sebb betegek korében az oralis antidiabetikum +
bézisinzulin kombin4ciéja (BOT-terdpia: basal insulin
supplemented oral treatment) évekkel ezel8tt népsze-
rd volt, de a stabil életvitelt betegek korében helye lehet
a konvenciondlis inzulinterdpidnak, illetve a szemiinten-
tiv és prandidlis premix rezsimeknek is. A betegek kis
hédnyaddban végiil ICT (intenziv konzervativ inzulinter4-
pia) felépitésére is sor keriilhet. Fiiggetleniil attél, hogy
egy 2-es tipusu cukorbeteg esetében végtl milyen inzu-
linkezelési rezsim mellett sziiletik dontés, a kordbbi met-
forminterdpia megtartasa indokolt, ha nincs mellékhatas
vagy kontraindikacié. A korabbi szulfanilurea elhagyandé
vagy a dézis jelentésen csokkentendd a hypoglykaemia el-
keriilése érdekében.

Korabban oralis antidiabetikus kezelésben részestilé
beteg esetében a kezd6 inzulinterdpia igen gyakran esti
bézisinzulin bevezetését jelenti, ez esetben preferdlandék
a bézisinzulin-analégok. A dézis fokozatosan titrdlandd,
ehhez az éhomi vércukorérték alakuldsa nyujt segitséget.
Ha az éhomi vércukor célértéken van, de a HbA,.-érték
magas, akkor prandidlis inzulin hozzdaddsa vagy bifa-
zisos (premix) inzulin addsa vélhat szitkségessé. Ebben
a stadiumban mérlegelendé a GLP-1-RA és/vagy SGLT-2-
gatlé hozzdadésa vagy GLP-1-RA és bazisinzulin-analég
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Bazisinzulin
Hosszu hatastartami inzulinanal6g T Intenzifikalas
Human NPH-inzulin

: !

* MET megtartandg, ha lehetséges Mérlegelési koriilmények szambavétele’
= SU elhagyandé l+ l+ l l
vagy doézisa csokkentendd
= kardiorenalis protektiv szerek Prandialis Bifazisos Bazisinzulin-
megtartandok GLP-1-RA inzulin inzulin analog
l + gyors hatasi bifazisos * GLP-‘]‘-R,A,,
SGL'; o inzulinanalég human inzulin fix kombinacio
Kezd6 dézis: 10 Evagy 0,1-0,2 E/kg eyors hatdsd T *
Dézistitralas:* human inzulin inzulinanalég SGLT-2-G

éhomi vércukor-célérték eléréséig

l " Mérlegelési kériilmények
- . . Ki . sséeiick: ath ikus kardi Kuléri 82 /kockazati té .
Ehomi vércukorcélértéken, |?me}t1elento§eg'u§ at eroscler?tl' us eirdlov.a}sz ularis betegség/kockazati tényezo

o - szivelégtelenség, idiilt vesebetegség jelenléte/hianya.
de a HbA,-érték magas Tovabbi fontos koriilmények: testsilyfelesleg, hypoglykaemia-kockazat, életkor, betegségtartam,
gyogyszer-mellékhatés lehet§sége, beteg preferencidja és anyagi teherbird képessége.

Akezelési célérték altalaban HbA, <7,0% (kezelési céltartomany 6,0-8,0%). A kévetkezd kezelési lépcsGre 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.

Aterapiamédositas az aktualis HbA,-értéktél fliggetleniil mérlegelend§ akkor is, ha a kardiovaszkuldris kockazat nagy/igen nagy vagy a renalis protekci6 prioritast
jelent, de az aktualis terapia nem tartalmaz kardiovaszkularis vagy renélis szempontbdl dokumentéaltan el6nyds készitményt.

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

A kezelési rendszerekben visszafelé is lehet haladni, ha azt a klinikai koriilmények indokoljak.
A hatastani csoportok felsoroldasa nem jelent sorrendiséget.
Akészitményeket szinkéddal (javasolt, adhato) jelljiik. Javasolt készitmény Adhat6 készitmény

4. abra. Az inzulinterapia intenzifikaldsa 2-es tipusi diabéteszben (kiinduldsi helyzet: bazisinzulin-terapia)

fix kombindcié vélasztédsa (4. dbra). A kezelési lépések anyagi gondok esetén szokott sor kertilni. Régebben az in-
kétirdnyuak, adott esetben a terdpidban visszafelé is ha- zulint a kivant éhomi vércukorszint elérése érdekében le-
ladhatunk, ez a terdpids deeszkalaci6, 1. Ajanlas 38. fekvéskor (a magyar nyelvben is meghonosodott angol

kifejezéssel ,bedtime”) adagoltuk. A hosszd hatdst inzu-
Ordlis antidiabetikum + bdzisinzulin linanalégok (glargin 100 E/ml, detemir, glargin 300 E/ml,
kombindciéja (BOT-terdpia) degludek) forgalomba keriilése lehetdvé tette a beadds

maés idépontra helyezését. Alkalmazasuk emellett nem-
A béazisinzulin-hatds biztositdsdra bézisinzulin-analé- csak az éhomi, hanem az étkezések eltti (preprandiélis)
got alkalmazunk, NPH-inzulin adasara lényegében csak vércukorszintek kedvezébb alakuldsét is eldsegitheti.'>?%

- W e,
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A BOT-kezelést6l] 8,5%-0s HbA,.-érték felett dltaldban ke-
véssé varhatd hosszu tavi eredmény.

Ordlis antidiabetikum + prandidlis (humdn
reguldris, gyors hatdsi) inzulin kombindcidja

Napjainkban elvétve hasznalt kezelési forma. Ez a kom-
bindcié olyan esetekben valaszthaté, amikor az inzu-
linelvélasztast serkenté antidiabetikum addsa nem jon
sz6ba, vagy metformin és inzulinszekretagog hatdst szer
egyuttaddsa a kivant posztprandidlis vércukorcsokke-
nést nem biztositja, de az éhomi vércukorszint a beallitott
kezelés mellett elfogadhaté. Fenti meggondolas alapjan
metformin és étkezések eldtt (prandidlisan) alkalmazott
gyors hatdst inzulinanaldg egyttt addsa is széba johet
azon ritka esetekben, amikor a metformin a kivdnt mér-
tékd bazisinzulin-hatast biztositja, de a posztprandiilis
vércukor-emelkedés kifejezett és mds médon biztonsigo-
san nem csokkenthetd.

Konvencionadlis inzulinkezelés human inzulinnal
2-es tipusi diabetes mellitusban

A 2-es tipust diabéteszben szenved§, dltaldban idésebb
betegeknél valaszthatd, ami 4ltaldban napjaban kétszer
adott, bifdzisos (gyors és intermedier hatdstartamt kom-
ponenst 25/75 vagy 30/70 ardnyban tartalmazé) humén
inzulin adésat jelenti. Ilyen esetekben a reggeli és esti in-
zulinadagok ardnya 2: 1, vagy 3: 2 szokott lenni. E betegek
életmédja, étrendje ugyanis eléggé stabil, a konvencio-
nalis kezelés viszonylag konnyen kivitelezhetd, az esetek

tébbségében az elért eredmény is megfelels.'*?

Bifazisos inzulinanalégok addsa
2-es tipusi diabéteszben

Az inzulinanaldgot tartalmazé bifazisos inzulinkészitmé-
nyek is vélaszthaték a 2-es tipusd cukorbetegek kezelé-
sére. Bar adhatdk napjaban kétszer, reggel, illetve az esti
f6étkezés elétt, régebben népszert volt a napi harom-
szori, a hdrom féétkezéshez kapcsolddé alkalmazasuk. E
kezelésform4t intenziv keverékterépiaként (intensive
mixture therapy: IMT), vagy prandidlis premix kezelés-
ként (prandial premix therapy: PPT) emlitették. A magas

Szakmai iranyelv

gyorskomponens-ardnyu valtozat addsa akkor javasolt -
altaldban reggel, az esetek egy részében ebéd el6tt is -, ha
az érintett személy nagyobb szénhidrattartalmu ételeket
fogyaszt. Sok betegben azonban a kezelés bonyolultsdga-
nak elkeriilése érdekében mindharom féétkezést megels-
z8en azonos Osszetétell keverék adédsa a célszerd.*

Szemiintenziv human inzulinkezelés
2-es tipust diabetes mellitusban

A betegek egy részében régebben tgynevezett szemiin-
tenziv kezelési format is valasztani lehetett, f6leg akkor,
ha az étkezések kozott inkabb a vacsora volt a hangsilyos.
Ilyenkor reggeli elétt human bifazisos inzulin, délutan ot
6ra koriil gyors hatasut és lefekvéskor intermedier tipust
humdn inzulint valasztottunk, amivel a vacsorataji vér-
cukor-emelkedés jol kivédhetd, s a mésnap reggeli, éhomi
vércukorérték sem magas. Egy mdsik kezelési lehetéséget
jelentett a kétszer (reggel-este) adott bif4zisos humdn in-
zulin kiegészitése gyors hatdst inzulinnal a déli 6rakban,
az ebéd elétt (ha ez az étkezés jelentbsebb). A bifazisos in-
zulinanaldgok forgalomba keriilésével a szemiintenziv hu-
man inzulinkezelés lényegében kiszorult a gyakorlatbdl.

Intenziv konzervativ inzulinkezelés (ICT) 2-es
tipusi diabetes mellitusban — szekvencidlis
intenzifikdlds prandidlis inzulinanaléggal

A 2-es tipust diabetes mellitusban szenvedd betegek
egy részében végil intenziv konzervativ inzulinkezelés-
re (ICT) keriilhet sor. Az inzulinkezelés intenzifikdldsa
prandidlis inzulinanaléggal szekvencidlisan/lépcséze-
tesen is megvaldsithatd, az azonnali teljes bazis-bdlus
rendszerhez hasonlé hatékonysiggal és biztonsigos-
sdggal. Ezt a megoldast régebben a nemzetkozi gyakor-
latban erésen szorgalmaztdk. Ilyen esetben az analég
BOT-kezelés elégtelensége esetén a prandidlis inzulinnal
valé kiegészités Ggy valésulhat meg, hogy elsé lépésben
egy étkezési inzulininjekciéval egészil ki a bazisinzulin-
kezelés, a legnagyobb szénhidrattartalmu étkezés vagy
a legnagyobb posztprandialis vércukor-emelkedéssel
jéré étkezés vagy egységesen a reggeli étkezés elétt (bé-
zis plusz kezelésként is szoktdk emliteni). Ha a glykae-
mids kontroll nem megfelel8, hasonlé médon torténik
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a masodik és sziitkség esetén a harmadik étkezés elétti in-
zulininjekcié bevezetése.*

Ajanlas 36

A 2-es tipust cukorbetegek inzulinkezelési rendszeré-
ben az inzulinanalégokat elényben kell részesiteni a hu-
mén inzulinokhoz viszonyitva. (A)

Az inzulinanalégok elényét a megfelelé human kezelé-
si rendszerhez viszonyitva szdmos terdpids rezsim soran
igazoltdk 2-es tipust diabéteszben. Gyors hatdsd inzu-
linanalégok addsa mellett mind a posztprandialis vércu-
korértékek, mind pedig a HbA, szignifikdins mértékd
javuldsét figyelték meg.*°*** A BOT-terdpia ma mér klasz-
szikusan bazisinzulin-analéggal torténik, miutdn a glargin
U100 inzulinnal, késébb a detemirrel folytatott vizsgalatok
NPH-inzulinnal szemben igazoltdk az éjszakai hypogly-
kaemia-események csokkenését?®* A degludek ugyan-
akkor elény6sebb volt, mint a glargin U100 inzulin, mind
a BOT-, mind a bdzis-bolus kezelési rendszerben.?°%2°¢
A degludek elényét a hypoglykaemia-kockdzat csokke-
nése terén a glargin U100 inzulinnal szemben kettés vak,
keresztezett vizsgalatban is igazoltdk.?*” Glargin U300 in-
zulin adésa esetén - glargin Ul00 inzulinnal 6sszevetve
- azonos glykaemids kontroll mellett a napi hypoglykae-
mids rata relativ kockdzata, valamint a kezelés nyolca-
dik hetétdl az éjszakai hypoglykaemidk relativ kockazata
szignifikdnsan csokkent.>*®2°2°421" A glargin és a bioszi-
miler glargin el6irt hasonlésdgat megfeleld vizsgalatokkal
dokumentaltdk.>>*"* A glargin U300 és a degludek BOT-
terdpidban alkalmazva a nyilt, randomizalt BRIGHT vizs-
galatban azonos hatékonysaguinak bizonyult, ugyanakkor
a titralds fazisaban a glargin U300 mellett kisebb hypogly-
kaemia-incidencidt észleltek, de a fenntarté fazisban
a hypoglykaemia-incidencia azonos volt.** A szintén nyilt
és randomizalt CONCLUDE vizsgélatban ugyancsak BOT-
terdpidban alkalmazva a glargin U300 inzulint és a deglu-
deket, az utébbi mellett jobb glykaemids kontrollt igazoltak.
Az elsédleges végpontként vizsgalt stlyos vagy méréssel
igazolt tiineti hypoglykaemidk szdma a fenntarté kezelési
periédusban nem kiilénbozétt, azonban a szekunder meg-
erésité végpontok koztl 11 hypoglykaemia-végpont szig-
nifikdns elényt mutatott a degludek javara.’®* A CONFIRM
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vizsgalatban ,valé vildg” adatgyujtés keretei kozott jobb
anyagcserét és kisebb hypoglykaemia-ratat taléltak BOT-
kezelésben alkalmazott degludek mellett glargin U300 in-
zulinhoz képest.?*® A glargin U100 inzulin és a degludek
hosszt tavt primer kardiovaszkularis végponti vizsgélat-
ban kardiovaszkuldris szempontbél biztonsagosnak, ma-
lignitds szempontjabdl neutrdlisnak bizonyult.***'*

Inzulinkezelésben részesiilé 2-es tipusi cukorbeteg ese-
tében az inzulinterdpia intenzifikéldsa helyett GLP-1-RA
és/vagy SGLT-2-gatl6 készitménnyel tortén6 kombindcié-
jajavasolt, ha azt a tarsulé kériilmények (anyagcserehely-
zet, kardiovaszkularis/rendlis kockazat, testsulyfelesleg,

hypoglykaemia-kockazat) indokoljék. (A)

Ez a kezelési lehetéség a bazisinzulin + GLP-1-RA készit-
mények szabad vagy fix kombindaciéjaval valésithaté meg.
Ezek a kezelési rendszerek a bazisinzulin prandidlis in-
zulinnal torténd intenzifikdldsanak alternativajat jelentik.
E kombinalt kezelési forma patogenetikai héttere, hogy
a bazisinzulin jél kontrolldlja az éhomi és étkezési elétti
vércukorértékeket, a hozzdadott GLP-1-RA pedig a poszt-
prandiélis vércukorérték csokkentését biztositja.?***°
A bézisinzulin, illetve a napi vagy heti adagoldsi GLP-1-
RA szabad kombindcidja lehetévé teszi, hogy a kezelés
két komponensének dézisa kiilon-kilon valtoztathaté le-
gyen. A kombindlaskor a mindenkori gyégyszer alkalma-
zési el6irdsdban rogzitettek a mérvadok.

A bézisinzulin + GLP-1-RA fix kombindcidja a bézisin-
zulin-kezeléshez képest kedvezébb glykaemids kontrollt,
alacsonyabb hypoglykaemia-kockazatot és kedvezdbb
testsulyprofilt biztosit.>* A degludek + liraglutid kombi-
nécié kezdé adagja inzulinnaiv betegek esetében 10 ada-
golasi egység, korabban bazisinzulint vagy GLP1-RA-t
kapé betegek esetében 16 adagolasi egység, ami a meg-
el6z6 harom nap éhomi vércukorértékek 4tlagdnak meg-
feleléen titrdlandé tovabb. A degludek + liraglutid fix
kombindciéval végzett 3-as fazisu vizsgalat szerint azo-
nos glykaemids kontrollt eredményezett a bazis-bdlus
kezeléssel, de testsulycsokkenést okozott a testsulyndve-
kedéssel szemben, a napi teljes inzulinigény kisebb volt,
és a hypoglykaemia-kockazat csokkent.?** A glargin U100
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+ lixisenatid fix kombindciéjat szintén 10 adagolasi egy- A 2-es tipusu diabetes mellitus - természetes korle-
séggel javasolt kezdeni, ha a beteg korabban nem része- folydsabdl adéddan - elérehaladd, progressziv jellegii,
stlt inzulinkezelésben. Amennyiben a beteg kordbban idiilt megbetegedés. Ezzel a ténnyel all 6sszefiiggésben
mar kapott bazisinzulint, akkor az indulé adagolasi egy- az, hogy az antihyperglykaemids kezelés sordn a tera-
ség a kordbbi inzulin tipusatdl és dozisatdl fugg. A szik- pidban fokozatosan elére kell 1épni a megfeleld glykae-
séges adag titraldsat hetente javasolt elvégezni az éhomi mids kontroll biztositasa érdekében. A kordbbi szakmai
vércukorértékek alapjan. A bedllitdsnél figyelembe veen- irdnyelvek egybehangzéan hangsilyoztédk, hogy a keze-
dé, hogy a fix kombinaciéji készitmény két kiilonbozd lés intenzifikdldsa, eszkalacidja, a kombindacids terdpidk
aranyu adagoldsi lehetéséget biztosité injekcids tollban fokozatos, 1épcsézetes bevezetése alapvetd szitkségszerl-
all rendelkezésre. ség a betegek gondozésa sordn. Az utébbi években azon-

Az inzulinanaléggal folytatott bazis-bdlus kezelés al- ban kiderilt, hogy 2-es tipusti diabéteszben helye van
ternativéja lehet még a GLP-1-RA + prandiélis gyors hata- az antidiabetikus terdpidban valé visszafelé 1épésnek,
st inzulinanaldg szabad kombin4ciéja is, melynek elényei Osszetettebb kezelési formdk helyett egyszer(ibb terapiak
a dulaglutid és naponta tébbszor adott prandiélis lispro- vélasztdsdnak is. Ez a terdpids deeszkalacié, amelynek le-
inzulin egytittes ad4saval kapcsolatban igazoltak.?*? het8ségével napjainkban - a b6viild terdpids lehet8ségek

Mind bazisinzulin, mind napi tobbszori inzulin adés nyoman - egyre gyakrabban éliink.
esetén kombindcids lehetéség az SGLT-2-gatld. A kom- A 14. tdbldzat 6sszegzi azokat a klinikai kériilményeket,
binécié logikus, mivel az inzulin hatdsét jol kiegésziti amikor 2-es tipust diabéteszben a terdpids deeszkalacié
az inzulintél fuggetlen hatdsmechanizmust SGLT-2-gatlé, lehetéségét indokolt mérlegelni.?”” Elséként a hypogly-
a glykaemids kontroll javuldsa a testtomeg és a vérnyomas kaemia kock4zatdt noveld terdpidkat (inzulin, szulfa-
cs6kkenésével tarsul, a hypoglykaemia-kockéazat néveke- nilurea) kell gércsd ald venni. Kiilénésen idéskorban,
dése nélkil. Az egyttes adds a napi inzulinigény csokke- tarsulé betegségek esetén gyakran ,a kevesebb tébb”,

nését eredményezi.>?+?2>22¢

azaz a beteg javat az szolgdlja, ha egyszertibb, kénnyeb-
ben kivitelezhetd, a hypoglykaemia lehetéségét mérsék-
16 kezelési rendszerre val6 visszalépés mellett dontiink.
Hazai adatok szerint a kordbbi inzulinrezsimek egysze-
A 2-es tipust cukorbetegek korében - ha a kériilmények Y N , gy .
) o . o ) rlsitése (deeszkal4cidja) torténhet GLP-1-RA és bazisin-
indokoljék, illetve lehetévé teszik - terdpids deeszkala-

cié javasolt. (B) zulin-analég fix kombindcidjaval, j6 anyagcserehelyzet

esetén. Detektdlhat6 C-peptid és relative alacsony teljes

14. tablazat. Klinikai koriilmények, amikor 2-es tipusi diabéteszben a terdpias
deeszkalacio lehetGségét indokolt mérlegelniz2?

Bariatriai (metabolikus) sebészeti beavatkozas utan
2. Barmely okbdl bekévetkezd jelent8s testsilyvesztés soran

Komplex inzulinterapiaban részesiil§ betegek kérében, amennyiben

» évek Ota valtozatlan a kezelés, de annak indokoltsaga kétséges,

* (jonnan, indokoltan megkezdett a kezelés, de a terapia folytatasanak djraértékelése elmaradt,

« sziilést kovetGen, ha a varanddssag alatt vagy pregesztaciés gondozas sordn inzulinterapia kezdésére volt sziikség,

* az atmenetileg indokolt napi tobbszori inzulinadas tovabbi sziilkségességének megitélése elmaradt, pl. sebészeti
beavatkozas vagy interkurrens betegség utan

4. Renalis funkcié romlasa

5. El6rehaladd életkor, komorbiditasok megjelenése

A beteg szocialis helyzetének romlasa

. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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napi inzulindézis esetén a napi két, hdrom vagy négy
alkalommal adagolt inzulin felvalthaté a napi egyszeri
adagolast fix kombinaciéval, ami fenntarthatja a megfe-
lel6 anyagcseredllapotot, elényosebb hatdsa lehet a test-
sulyra és cs6kkentheti a napi inzulinigényt, valamint
a hypoglykaemia kockdzatét is, a kordbbi kezeléshez vi-
szonyitva.?**?*

A jelenlegi szakmai irdnyelviinkben az antihy-
perglykaemids terdpia valasztisit szemlélteté algo-
ritmusdbrdkndl (2. és 3. dbra) a nyilak kétirdnyuiak,
azaz az elérelépés szikségességét jelz6 nyilak mel-
lett megtaldlhaték a visszalépés lehetéségét szemlélte-
té, ellenirdnyu nyilak is. Ezt a kétirdnyu terdpids lépések
lehetéségét mar a kordbbi irdnyelviinkben is szerepel-
tettitk.** Ez azért helyes, mert igy kertil az algoritmus-
abra osszhangba a gliikézanyagcsere rendelleneségeit
(tipusokat és stddiumokat) feltiinteté alapvetd abréval (1.
dbra). L4thaté, hogy a 2-es tipust diabetes mellitus st4-
diumaival 6sszefiiggésben véltozik a terdpia - az anyag-
csere-rendellenesség romolhat, stagnalhat vagy javulhat,
amivel Gsszefliggésben a terapia bévilhet, véltozatlan
maradhat vagy egyszer(isédhet.

A 2-es tipus( diabetes mellitus
kezelésének életkori vonatkozasai

A 2-es tipust diabétesz kezelésének megvalasztasakor
a mérlegelendd koriilmények kozott szerepel - tobbek ko-
z0tt - az életkor is. Két életkori csoportra - mas-mds okbdl
eredden - kiemelt figyelmet indokolt forditani.

Ajanlas 39
A fiatal- és kozépkort 2-es tipust cukorbetegek gondo-
zésara fokozott figyelmet kell forditani, miutdn tobb-
letmortalitdsi és -morbiditdsi ardnyuk rosszabb, mint
az idésebb életkortiaké. (A)

Mind hazai, mind nemzetkdzi adatbazis-elemzések?-2¢3”

egybehangzdan igazoltdk, hogy a 2-es tipust cukorbe-
tegek mortalitdsi és morbiditdsi mutatéi rosszabbak,
mint a nem diabéteszes egyéneké. Az tgynevezett tobb-
letmortalitési és -morbiditési hdnyados értéke (morta-
litds vagy morbiditds 2-es tipust diabéteszben / nem

2023. oktober

diabéteszben) forditott dsszefiiggésben 4ll az életkor-
ral, azaz a fiatal- és kozépkort 2-es cukorbetegek tobb-
letmortalitdsi és -morbiditdsi ardnyszdma nagyobb,
mint az idésebb életkortiaké. Tovabbi gond, hogy az ez-
redfordulé utdn a naptdri évek novekedésével a trend
nem javult, hanem romlott. Mindez arra utal, hogy nap-
jainkban fokozott figyelmet kell forditani a fiatal- és ko-
zépkord 2-es tipust cukorbetegek gondozdsara annak
érdekében, hogy ezt a rossz trendet megéllitani, majd
megforditani lehessen.

Ajanlas 40

Id6s vagy nagyon idés korban a 2-es tipust diabetes
mellitus kezelésének altaldnos szabdlyai mellett specia-
lis szempontokat is figyelembe kell venni. (A)

Az id8s (konszenzus alapjan >65 év) vagy nagyon idés
(>80 év) cukorbetegek arénya a teljes cukorbeteg-popu-
lacién belill jelentds, az utdbbi egy-két évtizedben névek-
v6 jellegli, ezt hazai adatbazis-elemzés is igazolta.*®

A kérismézéskor fontos tudni, hogy a diagnosztikai
kritériumok (5. tdbldzat) nem életkorfiiggbek, azok te-
hat magas életkorban is érvényesek. Tisztdban kell lenni
ugyanakkor azzal is, hogy a 2-es tipust diabétesz az akce-
lerélt biolégiai 6regedés élettani modellje.?*°

A kezelés megtervezésekor mérlegelni kell az érintett
személy egészségi 4llapotét (esetleges kisérébetegsé-
geit), vdrhat6 élettartamat, életvezetését (aktiv / fizikai-
lag korl4tozott / fizikailag és mentdlisan korl4tozott),
valamint szocidlis kortlményeit, anyagi tehervalla-
16 képességét. Mindazondltal a kezelési célok megha-
tarozasakor az életkortdl fuggetleniil kiemelt szempont
a kardiovaszkuldris elény és a vesevédelem. A fenti
szempontok figyelembevétele mellett eldnyben kell ré-
szesiteni az alacsony hypoglykaemia-kockazatt gydgy-
szercsoportokat.” A HbA, -célérték tekintetében az ADA
<7,5%-ot javasol az aktiv, altaldnos é4llapotuk alapjan
segészségesnek” mindsithetd, <8,0-8,5%-ot a tébbszo-
ros komorbiditdssal, révidebb életkilatdssal rendelke-
z8k esetében.

Az életmdd-terdpia ebben az életkori tartomanyban is
fontos, természetesen a fizikai aktivitdsnak igazodni kell
a beteg altalanos allapotdhoz. Magas életkorban a fizikai
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aktivitds leginkdbb sétdlast, kertészkedést jelent a bete- kitizni azokhoz képest, akiknél a prognézis 6rakban, na-
gek tobbségében. pokban, hetekben mérheté. A beteggel és csalddjaval jé
Az antidiabetikus terdpia megvélasztdsakor a legfonto- kommunikéciés kapcsolatot kell kialakitani, segitséget
sabb mérlegelési kortilmény az, hogy olyan készitménye- kell nytjtani ahhoz, hogy megértsék: nem a betegségiik
ket kell valasztani, amelyek nem névelik a hypoglykaemia elhanyagolasat jelenti a diétds megszoritasok lazitdsa
kockdzatat. Idéskorban a hypoglykaemia (olykor a fel (a legfontosabb, hogy a végstddiumt kérképben szen-
nem ismert éjszakai hypoglykaemia) kognitiv funkcié- vedd beteg a kedve szerint étkezhessen), a szélesebb
zavart, szerencsétlen esetben maradandd cerebrilis vércukor-céltartomany (6,0-150 mmol/l) bevezeté-
kérosoddst okozhat, de olykor fatélis is lehet, miutdn se, a kevesebb vércukormérés. Amennyiben az addig al-
a hypoglykaemia névelheti a kardiovaszkuldris esemé- kalmazott antidiabetikumkezelés mar nem biztosit kell6
nyek kockézatét is. Fontos mérlegelési kérillmény a vese- anyagcserekontrollt, a leggyakrabban gliclazid vagy nem
funkci6 esetleges kdrosoddsa, miutdn e betegek korében megfelel6 hatdsa esetén napi egy alkalommal adott, hosz-
nem ritka a GFR csokkenése. A vélasztott készitmény dé- sz hatdst bazisinzulin vélaszthaté 2-es tipust diabé-
zisanak minden esetben illeszkednie kell a GFR-értékhez. teszben. A beteg altaldnos allapotdnak romlasaval ennek
Id8s betegek korében az inzulinterdpia lehetbség sze- dézisa csokkentendd, majd a termindlis f4zisban a szer el
rint kertilendd, ha az mégis indokolt, akkor ebben a kor- is hagyhaté. 1-es tipust diabéteszben hosszt hatdsu in-
ban altaldban a GLP-1-RA + bazisinzulin fix kombindci6, zulin adédsa javasolt, terminalis dllapotban csékkentett
BOT-rendszer vagy a kétszeri adagoldsu elékevert (pre- dézisban. Az esetleges szteroidkezelés melletti szénhid-
mix) inzulin elégséges szokott lenni, és az inzulinterdpia ratanyagcsere-zavar kezelése szintén gliclaziddal vagy
intenzifikdldsara nincs szitkség. Az élekor elérehaladta- naponta egyszer adott inzulinnal térténhet. A pallia-
val egyre gyakrabban lehet élni a terdpids deeszkaldcié tiv elldtdsban a liberalisabb kezelési rendszer az anyag-
lehetbségével.?*’ csere-kisikldsok, a hypoglykaemia és a tineteket okozd
hyperglykaemia elkeriilését és az elfogadhaté életmind-

A diabetes mellitus kezelése palliativ séget biztositja.*

ellatasban részesiil6 betegek kdrében

A vesefunkcié jelentGsége, a vesevédelem lehetGségei
Daganatos betegségben szenved§, palliativ kezelésben

részestilé cukorbetegek esetében specidlis szempontok Cukorbetegségben az idiilt vesebetegséget diabéteszes ve-
érvényesiilnek a diabetes mellitus terdpidjdban. Ebben sebetegségnek (diabetic kidney disease, DKD) nevezziik.
a betegcsoportban az antihyperglykaemids terdpia ki- A DKD diagndzisat és az aktvitds, valamint a progresszi6
16nbozik a kurativ ellatdsban részesiilé cukorbetegeknél meghatdrozdsat az 5. dbra alapjan javasolt elvégezni.

megszokottaktdl, aminek megértetése, elfogadtatdsa a be- A DKD-t a hosszabban (>3 hénap) fennéllé csokkent
teggel, a csaladtagokkal és a beteget kezel6 személyzettel eGFR, a kéros albumintirités vagy a vese kdros képalko-
alapvetd fontossagu. t6 vizsgalati jele alapjan diagnosztizlhatjuk. A képalkot

vizsgdlati jel lehet vesemegnagyobbodds parenchymaki-
szélesedéssel a DKD kezdetén és lehet vesezsugorodas pa-

y ) ) o ) . renchymacsokkenéssel a kérlefolyas végén.
Palliativ kezelésben részesiilé cukorbeteg esetén a dia- . . o L
. Y § . L, Amennyiben a DKD diagnézisa az albuminuria vagy

betes mellitus ellenérzésének és antihyperglykaemids , L, D o
a képalkoté vizsgélat alapjan tértént, szitkséges az eGFR

ter4pi4ianak egyéni, liberalisabb méd i alkalmaz-
eraplajanak egyeni, Uberaiisabb moaszerel atkaimaz meghatdrozésa is, mert igy tudjuk megadni a DKD stadiu-

e mat és ez alapjan tudjuk meghatdrozni, hogy antidiabe-
tikum adhaté-e, illetve az milyen dézisban alkalmazhaté.

Azokndl a betegeknél, akiknek a prognézisa kedvezsbb, Tartésan véltozatlan kezelés mellett Gjonnan megje-
hénapokra, évekre tehetd, eltérd terdpids célokat kell lend kéros albuminuria vagy annak névekedése a DKD

. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Hosszabban mint 3 hénapja fennallé
eGFR <60 ml/min/1,73 m?vagy kéros albuminiirités vagy eltérés a vese képalkotd vizsgalataban

Ha az eGFR nem all rendelkezésre, ennek meghatéarozasa

DKD stadiumanak megallapitasa

DKD aktivitasi jeleként az albuminuria vizsgélata

A progn6zis meghatarozasahoz a vese ultrahangos vizsgalata

DKD: diabéteszes vesebetegség; eGFR: becsiilt glomerularis filtraciés rata

5. abra. A diabéteszes vesebetegség diagnozisa, aktivitasanak és progresszidéjanak kovetése

aktivitasi jeleként értékelendé, aminek terdpids kovetkez-
ménye kell, hogy legyen.

A DKD prognézisat illetéen a vese ultrahangos vizsgéla-
ta sordn mért veseatmérod- és veseparenchyma-valtozdsok
fontos informdcidt szolgéltatnak.

Az utébbi években paradigmavaltds kovetkezett be
a cukorbetegek antidiabetikus kezelése révén megvaldsu-
16 vesevédelemben.*>***® A bizonyitékokon alapul orvos-
14s rendszerében kozepesen erés szekunder végpontokra

vagy post hoc analizisre alapozva,'¢*16517417%176:177.232,233 o

Ujabban erds, rendlis primer végpontu vizsgalatra?****°
épitve is megallapithats, hogy az 1j és hatékony an-
tidiabetikumok némelyike csokkenti a vesevégpont
kialakuldsanak kockdzatat. Lezdrult két, SGLT-2-gatlét
tanulményozé, randomizalt, kontrollalt vizsgalat (DAPA-
CKD, EMPA-Kidney), amelyek primer vesevégpontiak
voltak és igazoltdk, hogy a dapagliflozin és az empagliflo-
zin hatékony vesevédelmet nydjt mind cukorbetegekben,
mind nem cukorbetegekben.!**”*

Az eddigi tanulmédnyok vesevégpontja &ltaldban
kombindlt volt: macroalbuminuria + tartdés szérum-
kreatininszint-kétszerez8dés + tartdés eGFR-vesztés +

2023. oktober

végéllapotd veseelégtelenség + veseeredet(i haldl, vagy
ugyanez a macroalbuminuria nélkiil. Néhany tanulmany
vizsgalta a gydgyszer eGFR-stabiliz4lé hatasét is, ami egy
kozepesen erds végpontként mindsithetd (er8sebb, mint
a kéros albuminiirités, de gyengébb, mint pl. a végallapo-
t veseelégtelenség). Ezeknek a végpontoknak a véltozésa
alapjan szabjuk meg a veseallapotot figyelembe vevé anti-
diabetikus terdpiat.

A DKD jelenléte két okbdl is médosithatja az antidiabe-
tikus kezelést. Egyrészt DKD-ban preferdlandék az arra
kedvezéen hatéd antidiabetikumok, mésrészt az eGFR
csokkenésével osszefiiggésben egyes gydgyszereket el
kell hagyni, masoknak a dézisat csdkkenteni kell.

A glykaemias kontroll optimalizalasa alapvetden fontos
a DKD megelézése és a progresszié lassitasa érdekében.

(a)

Ezt az altaldnos elvet 1-es tipust diabéteszben a DCCT
és a DCCT/EDIC,"™""®' 2-es tipust diabéteszben pedig
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a UKPDS és utdnkovetéses elemzései*®'**'*° meggy6- GLP-1-RA-val az eddig kéros albuminuridsok kdrében
z6 erével igazoltdk, az adatok mara mar tankonyvi adat- végzett vesevizsgalatok a hatékonysdgukat bizonyitot-
t4 szildrdultak. tak, addig ahol normoalbuminuridsok is bevonésra kertil-

tek, ott nem volt szembet{ind a vesehatds (EMPA-KIDNEY
normoalbuminuriés alcsoport analizise). Ugyanakkor, egy
kardiovaszkularis végponti vizsgélat, a DECLARE-TIMI

2-es tipust cukorbetegség és vesebetegség esetén a DKD j , . j .
19 &8 Bs<8 masodlagos, explorativ analizise sordn az volt kimutatha-

progresszidja és a nagy kardiovaszkularis kockazat
mérséklése érdekében SGLT-2-gatlé készitmény alkal-
mazasa javasolt, ha a vizelet albumin/kreatinin hanya-
dos >20 mg/mmol (A) vagy <20 mg/mmol. (B)

t6, hogy a normoalbuminuridsak kérében is hatékony volt
a dapagliflozin a vesevédelemben.?**

A GLP-1-RA-k alkalmazdsa megfontolhat6 DKD ese-
tén 2-es tipusu diabéteszben, valamint széba jon SGLT-2-
gatléval torténé kombindcidja is a HbA-céltartomany

Szamos antidiabetikum hasznalatos a cukorbeteg-gon- elérése érdekében (6. dbra). Mind az SGLT-2-g4tlé, mind
dozds soran. 2-es tipust cukorbetegség és vesebetegség a GLP-1-RA esetében fontos kontraindik4ciét jelent az al-
esetén a DKD progressziéja és a nagy kardiovaszkuldris kalmazhatdségi eGFR-hatar.**’
kockazat mérséklése érdekében SGLT-2-gatl6 készitmény CKD-ban szenved§ 2-es tipust cukorbetegek vesefunk-
alkalmazdsa javasolt, ha a vizelet albumin/kreatinin ha- ci6tél (eGFR-értéktdl) fiiggd antidiabetikus kezelését a 15.
nyados >20 mg/mmol vagy <20 mg/mmol. tdbldzat mutatja. Fontos felhivni a figyelmet arra, hogy
Ismert, hogy ma mdar a DKD-s betegek nagyobbik ré- az eGFR-kiisz6bértékek az utébbi években folyamatosan
sze normoalbuminurids. Mig az SGLT-2-géatléval és médosultak, dominaléan csokkentek.

DKD, életm6d-terapia, nem-antidiabetikus kezelés

:

Igazolt vesevédd hatasi SGLT-2-gatlé elkezdése,* a HbA, -értéktél fiiggetleniil

!

eGFR és HbA,_ ellenGrzése

!

Kontraindikaci6** esetén SGLT-2-gatlé elhagyasa és GLP-1-RA kezdése
Elégtelen HbA, -valasz*** esetén GLP-1-RA-val torténd kiegészités

* Magyarorszagon dapagliflozin, empagliflozin, baraz empagliflozin alkalmazasi el§irataban
2022.12. 31-én még nem szerepel a DKD terapias javallatként.
** Dapagliflozin esetén eGFR <25 ml/min/1,73 m?, empagliflozin esetén eGFR <30 ml/min/1,73 m? és egyéb
kontraindikacié esetén.
*** A glykaemias elégtelenség akkor véarhatd, ha az eGFR <45 ml/min/1,73 m?, mert ekkor
az antihyperglykaemias hatas mérséklédik.

DKD: diabéteszes vesebetegség; eGFR: becsiilt glomerularis filtraciés rata; GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista

6. abra. A diabéteszes vesebetegség antidiabetikus farmakoterapias kezelése 2-es tipust diabéteszben

. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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15. tablazat. Az antidiabetikumok d6zisai a vesefunkci6 (eGFR-érték) fliggvényében
(a mértékegység nélkiili szamok az eGFR kitiintetett értékeit jelolik)

eGFR-érték (ml/perc/1,73 m?)
Gyogyszer Hemodializis
60-89 30-59 15-29 <15
45-59: 2000 mg ‘ ‘

Metformin Nem adhat6 Nem adhato Nem adhato
30-44: 1000 mg ‘ ‘

Alogliptin _— 30-50: 12,5 mg 6,25 mg 6,25 mg 6,25 mg
Linagliptin
Saxagliptin <45:2,5mg 2,5mg 2,5mg Nem adhato

Stagiptn | Teesadag | Telesadsg | o-sosomg  25mg 25ms 25mg

Dulaglutid Nem adhat6 Nem adhato

o --- — — —

Lixisenatid Nem adhato Nem adhato Nem adhat6
Semaglutid _—_ Nem adhat6 Nem adhato
Akarboz <25: nem adhatd ‘ Nem adhatd Nem adhato
Pioglitazon <4: nem adhatd Nem adhato
Dapagliflozin

Empagliflozin Nem adhatd ‘ Nem adhat Nem adhato

Ertugliflozin 45-ig kezdhetd Nem adhat6 Nem adhat6 Nem adhato

_— <25: nem adhato ‘ Nem adhat Nem adhato

Empirikus Empirikus Empirikus Empirikus

[etitin déziscsokkentés déziscsokkentés doziscsokkentés déziscsokkentés

A metformin azonnal old6d6 (IR) valtozata eGFR 30-45 ml/min/1,73 m? tartomanyban csak csékkentett dézisban (maximum napi 1000 mg), 45-59 ml/min/1,73 m?
tartomanyban pedig maximum 2000 mg/nap ddzisban adhatd; adasa 30 ml/min/1,73 m? alatt kontraindikalt. Az elhiz6d6 hatéanyag-kiold6dasi (XR) formulacioval
torténd terapiakezdés eGFR <45 ml/min/1,73 m? esetén nem javasolt, a mar megkezdett kezelés folytatdsa — 1000 mg-os napi d6zisban — egyéni mérlegelést igényel.

Pancreas- és Langerhans-sziget-transzplantacio Ajanlas 44

, . L., Szimultidn vese- és pancreas-transzplantacié jon szé-
A pancreas- és Langerhans-sziget-transzplantacié csak

az 1-es tipust cukorbetegek szelektalt hanyaddban végez-
hetd. Sikeres atiiltetés esetén viszont a beavatkozéssal to-

ba olyan 1l-es tipusi cukorbetegek esetében, akik
végstadiumu veseelégtelenség allapotdba jutottak és ve-

1 i (A
kéletes normoglykaemia érhetd el. e )

—_———--- .
2023. oktober DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

A pancreas betiltetését a vildgon az esetek 85%-dban
kombindlt médon, szimultdn vese + pancreas-atiltetés
formajaban végzik. Az eredmények felilmuljak a ,csak”
pancreasbeiiltetés eredményeit, akar a graft-ttlélés, akar
az immunolégiai ,graft-failure” szempontjabdl.?****
Sikeres kombindlt vese + pancreas transzplanticié
esetén mind az uraemids toxicosis, mind a szénhid-
rat-anyagcsere, mind az életminéség jelentSsen javul.
A microangiopathids szovédmények kozil a nephropa-
thia és a neuropathia javuldsat {rtdk le, a retinopathia
vonatkozdsdban ellentmondé eredményeket kozoltek.
A macrovascularis szévédmények az esetek egy részében
romolhatnak. Transzplanticiét koveten a beteg tartés
immunszuppressziv kezelést igényel. A mutéti beavatko-
zés perioperativ mortalitisa 3-4%.

Kombindlt vese + pancreas transzplantacié végzése
indokolt minden olyan 1-es tipust cukorbeteg esetében,
aki a végstadiumu veseelégtelenség allapotdba kertilt
és vesetranszplantdciéra var. A vildgon eddig kozel
80000 transzplantacié tértént, tébbségitkben (az ese-
tek kb. 75%-4ban) szimultdn vese + pancreas 4tiiltetés
formdjaban. A betegek 18%-4ban a pancreas atiilteté-
sét a vesetranszplanticié utdn végezték, az esetek 7%-
dban pedig szoliter pancreasétiiltetésre kertilt sor.?**?*
Nephropathia diabetica esetén a kombindlt transzplan-
tacié mar akkor mérlegelendd, ha a GFR 30 ml/min alé
csokken.

Szoliter pancreastranszplanticié csak kelléen szelek-
talt beteganyagon, megfelelé indikéci6 alapjan végezhe-
t6. Ilyen indiké4cidk lehetnek

1. a hypoglykaemia-érzet hidnya gyakori eszmélet-

vesztéssel,

2. valédi ,brittle” diabétesz,

3. intenziv inzulinkezelés ellenére gyorsan progredia-

16 retinopathia,

4. sulyos (gyakori ketoacidosishoz vezetd) diabéteszes

gastroparesis.

A vildgon eddig mintegy 57000 pancreasatiltetést
végeztek, ebbdl az esetek 75%-a volt szimultdn vese- és
pancreasétiiltetés, 18%-ban végezték a pancreas atillteté-
sét a vesetranszplantaci6 utdn és az esetek 7%-aban szoli-

ter pancreas-atiiltetés tortént.?**>*

Langerhans-sziget-transzplantacié mérlegelhet6 azok-
ndl a labilis anyagcseréju, 1-es tipust cukorbetegeknél,
akik mér egyéb szervtranszplanticiéban (pl. vese-
transzplanticiéban) részesiiltek és immunszuppressziv
kezelést kapnak. (E)

A Langerhans-sziget-transzplantacié sordn az interven-
ciés radiolégus képernyd alatt katétert vezet a portélis
véndba és lasst infuzidban juttatja a méjba az izolalt szi-
geteket tartalmazé tdpoldatot. A sz6védmények elhanya-
golhatdak, a beavatkozas szlikség szerint ismételhet§, s
erre egy idé eltelte utdn szinte kivétel nélkil szitkség is
van. A transzplantaciét kovetSen tartds immunszuppresz-
sziv kezelés szlikséges. Az igynevezett Edmonton-proto-
koll javitotta az inzulinmentességet, de gyakori, ismételt
szigetinfuzidra volt sziikség.>*°

Amig a pancreastranszplanticié nagy sebészi beavat-
kozas, a Langerhans-sziget-tiiltetés alig terheli a beteget.
Ezért ez a beavatkozas valasztandé akkor, ha a beteg alta-
lanos 4llapota rossz, vagy ha esetleg mar veseétiiltetésben
részestlt, és utdlag kertl sor a szigettranszplantciéra.?***

Hosszabb tavon az inzulinadés csak a betegek egy ki-
sebb hanyaddban vélik elkeriilhetévé. Ugyanakkor
az anyagcsere még a kis mennyiségli inzulintermelés
mellett is jelentdsen stabilizalédik, a sulyos hypoglykae-
migk szinte teljesen elmaradnak.

A 2000-es évek elején az elsé poszttranszplanticids
évben az inzulinmentesség b6 50%, az 6todik évben kb.
20% volt. A kézelmultban az elsé évben az 4tlagos graft-
talélés mar kb. 78%, az 6todik évben 48% volt. A szigetg-
raft tartés mikodését (és igy az inzulinmentességet)
elésegiti a j6l megvélasztott immunszuppressziv ke-
zelés, a betltetett graft elézetes sejtkultirdban tartésa,
nagyobb mennyiségli szigetgraft bevitele, alacsonyabb
donor- és magasabb recipiens-életkor. A beavatkozas
természetesen ismételhets, ha van donorsziget. Az in-
dikéciék azonosak a pancreasatiiltetés indikdciéjaval, de
a beavatkozds lényegesen kisebb.?*®

Mivel a donorsziget meglehetésen kevés, prébélko-
zésok folynak pluripotens 4ssejtekbél vagy szomatikus
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sejtekbdl atalakitott ,szigetsejtek” betiltetésével, amit im-
munhdléba térténd helyezés utdn pl. a szubkutén zsirszs-
vetbe helyeznek. Egyelére csak néhdny biztaté eredmény
all rendelkezésiinkre.

Megemlitjik még, hogy a pancreas egyéb okokbdl
(tumor, krénikus gyulladés) torténé eltavolitdsakor
a szervbél izoldlt szigetek autotranszplanticidjat is so-
kan végzik, s ennek eredményei igen jék (nyilvén a ,sa-
jat” szigetgraft miatt).

A silytobblet/elhizas kezelése cukorbetegségben

A talsaly (BMI >250 kg/m?) és az elhizds (BMI
>30,0 kg/m?) kezelése kiemelt jelentéségii a diabé-
teszt megel6z6 4llapotokban és cukorbetegségben.
Megsziintetése/mérséklése csokkenti a cukorbeteg-
ség eléallapotainak diabéteszbe torténd 4tmenetelét,
mérsékli az inzulinrezisztenciat, javitja a glykaemids
kontrollt, mar kialakult diabéteszben csokkent(het)i
az alkalmazott vércukorcsékkentd gydgyszerek szamat
és adagjat, tovdbba mérsékli az ezen allapotokat kisérd
keringési kockdzatot.?**+?**24¢24” A kockdzat - kiemelten
az NAFLD/NASH, a HFpEF és az OSAS eléforduldsa - an-
nél nagyobb, minél nagyobb mértékii és minél hosszabb
fennalldsi a sulytobblet. Legveszélyeztetettebbek
a ,morbid elhizéssal” (BMI 240 kg/m?) rendelke-
Zék'7,248,249

A sulyleadds el8segitheté intenziv életmédkezelés -
az étrendi energiatartalom megszoritasa és életmddba
emelt fizikai aktivités - bevezetésével®*® (1. Orvosi tdp-
lalkozésterdpia/dietoterdpia és Fizikai aktivitds fejeze-
tek), ennek kiegészitéseként étvégycsokkentd, illetve
kilénbo6z6 tapanyagok felszivodasat gatld gydgyszerek
alkalmazésédval,®®' valamint manifeszt diabéteszben
az antidiabetikus kezelés megfeleld megvalasztisaval,
a sulyleadast segité gyégyszerkombindcié - GLP-1-RA,
SGLT-2-g4tl6 - preferdldsaval. Ezen a téren a terdpids
paletta varhatéan tovabb fog béviini a legtjabban fej-
lesztett, de még bevezetés eldtt 4ll6 dudlis GIP/GLP-1-
RA tirzepatid elérhetdségével.****** JelentGs sulytobblet
(BMI >35,0 kg/m?) fenndllésa és a felsorolt lehet8ségek
kellé eredményességének elmaraddsa esetén mérlegelés
targyat képezheti testsilycsokkents mutét, a bariatriai
sebészet korébe tartozé eljaras végzése is.?**24%248

2023. oktober

Bariatriai sebészeten a sulyleadast segitd mutétek osz-
szességét értjitk. Az ide sorolt beavatkozdsok egy része
elsésorban a téplélékfelvételt korldtozza (Gigynevezett
restrictiv miitéttipusok: gyomorsztukité, illetve megki-
sebbitd eljarasok, pl. cségyomor vagy ingujj-gastrec-
tomia [sleeve gastrectomy: SG]), més része a felszivé
feluletet hosszabb-révidebb bélszakasz kiiktatdsaval
csékkenti (Ggynevezett malabsorbtiv mtéttipusok). A be-
avatkozdsok harmadik form4jat a két eljarast kombin4l6
beavatkozdsok (Roux-Y gyomorbypass [RYGB], duode-
numszdjaztatéssal [DS] 8sszekétott biliopancreatikus
duodenumreversio [BPD]) képezik. A hosszu tivon leg-
eredményesebbnek tartott megolddsok ez utébbi cso-
portba tartoznak. Az eljardsok egy része reverzibilis
beavatkozdst jelent (pl. a laparoscoposan alkalmazhaté
gyomorszikités [LAGB]), tsbbségiik azonban irreverzibi-

lis véltozdst eredményez.>**>*

A sulycsokkentd kezelés els6 1épése az intenziv élet-
mobdkezelés: 6 hénapon belil 5%-os sulycsékkenés
eldiranyzasa célszerti minden olyan tulstlyos 2-es ti-
pusu diabéteszes személynek, aki kész a sulyleaddsban
egyiittmikodni. (A)

Cukorbetegek minden vizsgalata alakalmaval elengedhe-
tetlen a taplaltsagi allapot felmérése és az adat betegdo-
kumentacidban térténd rogzitése. A taplaltsagi allapot és
az érintett személy testsulya két ellendrzés kozotti véltoza-
sanak ismerete jelents orientéld tényezé az antidiabetikus
kezelés megvélasztasdban.”*****° Célszerli a haskorfogat
rogzitése is, mivel ez a BMI-nél jobban tajékoztat a hasi
zsirszovet nagysagara. A hasi zsirszovet nagysaga szorosan
korreldl az inzulinrezisztencia mértékével.>**>*

A kezelés megtervezéséhez dietetikus igénybevétele
szitkséges, a sulyleadds titemét pedig rendszeres ellen-
6rzésekkel kell kovetni. Elengedhetetlen feltétel a be-
teg motiviciéjanak fenntartdsa, ami magatartasterdpia
alkalmazdsdval biztosithatd. A kitizétt kezelési cél ak-
kor teljesithetd, ha a napi energiabevitel a sziikséglethez
képest 500-750 kcal-val kevesebb.*** Az étrend csok-
kentett energiatartalmat célszer( a fizikai aktivitds fo-
kozaséval kiegésziteni: tulstllyal rendelkez 2-es tipust
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cukorbetegek esetében szorgalmazni kell a heti >150 perc
mérsékelt vagy intenziv fizikai aktivitds életmddba épi-
tését. Az aerob, dinamikus aktivit4st javasolt 2-3 rezisz-
tencia- és/vagy egyensuly-tréninggel kiegésziteni. Ez
utébbiak killondsen ajanlottak idés vagy mozgasukban
korlatozott személyek szdméra.

Azon személyek esetében, akiknél a révid tava silyle-
adas teljesiil, a stilycsékkentd kezelés hosszu (=1 év) tar-
tamu folytatdsa javasolt. Az e programban részt vevék
ellendrzését is havi gyakorisdggal kell folytatni. Az anyag-
csere mutaték kovetése mellett kivanatos a teststly he-
tenkénti rogzitése is. A dietetikussal torténd konzultéciét
szitkség szerinti gyakorisdggal ismételni kell.***

Révid tartamd (3 hénapos) jelentés kalériamegvonés-
sal valogatott betegcsoportban szoros ellenérzés mellett
>5% sulycsokkenés is elérhets. A szitkséglethez képest
napi >800 kcal-val csékkentett (Ggynevezett igen alacsony
energiatartalmu étrend, intenziv életmddkezelés) alkalma-
zésaval jelentds sulycsokkenés érhet6 el. Ilyen esetekben
azonban fokozott ellendrzés sziikséges. A szoros étrend le-
allitdsakor nagyobb a visszahizas esélye a kevéssé intenziv
programban részt vevékon tapasztalthoz képest.**

Ha a helyesen bedllitott életmdd-terdpia, a sulytobble-
tet figyelembe vevd antidiabetikus kezelés és az elhizas
kezelésére alkalmazott kiegészité gydgyszeres terdpia el-
lenére a kivant stlyleadds elmarad, a kezelés feliilvizsga-
lata sziikséges. A diabéteszt kisérd betegségek/allapotok
kezelésére alkalmazott gydgyszerek koziil kiemelt figyel-
met kell forditani azon készitménycsoportokra, amelyek
adését sulygyarapodds kisérheti (pl.: atipikus antipszi-
chotikumok [clozapin, olanzapin stb.], antidepresszdnsok
[szelektiv szerotoninreuptake-gétlék], monoamino-oxi-
déz-gatldk, glitkokortikoidok, progesztineket tartalmazé
oralis fogamzasgatlék stb.). Egyéb tényezék kizdrésa ese-
tén mérlegelni kell a stlyleadds elmaraddsban feltétele-
zetten szerepet jatszd készitmény felvaltdsat is.>**

Baridtriai sebészeti beavatkozds johet széba feln6tt
2-es tipusu cukorbetegeknél, ha a BMI >35,0 kg/m?* és
az életmédkezelés, valamint a kiegészit6 gydgyszeres
terdpia a stlyleadas tekintetében érdemben eredmény-
telen maradt. (B)

A beavatkozashdl a legtébbet a BMI 240,0 kg/m? érték-
kel rendelkez6k profitdlnak, de a beavatkozés széba jon
a BMI >35,0 kg/m? értékkel rendelkezék korében is.?*®

Megfigyelések szerint mar a bariatriai muttéteket kove-
t6 egy-két hét elteltével javul a glykaemids kontroll, noha
ebben az id6ben a testtomeg - és vele egyiitt a kedvez6t-
len anyagcserehatdsok szempontjdbdl meghatdrozd je-
lentdségli visceralis zsirszovet mennyisége - érdemben
még nem valtozik. A kedvezd hatds hétterében hormona-
lis okot tételeznek fel: a GLP-1-elvélasztas feler6sodését és
szekréci6janak rovidebb idén belill térténd fokozédasat va-
16szintsitik.2**?°¢%” A késébbiekben érvényesiil az energia-
felvétel csokkenésének hatdsa is. Megvéltozik a microbiom
Osszetétele és a bélhormonok termelddése is. Ez utébbi-
ban az intestinalis inkretinreceptorok megvéltozott tapla-
lékérzékelésének van szerepe.*****” A glykaemids kontroll
javuldsa e mutéteken atesett és kiegészitd gydgyszeres ke-
zelésben részesiilé személyeknél a vizsgalatok tilnyomd
tobbségében feltlmulta a csak gydgyszerrel kezeltekét.>*®
Szémos esetben megfigyelték a diabétesz remisszijat is,
bar relapszus is eléfordulhat. A diabétesz remissziéjéval
osszefuggésben a microvascularis szévédmények kialaku-
ladsédnak kockdzata is csdkken.?® Fiatalabb életkor, a 2-es ti-
pust diabétesz manifesztaloddsatél/felismerésétdl eltelt
rovidebb id6, a beavatkozds el6tti alacsonyabb HbA,.-ér-
ték, magasabb széruminzulin-tartalom, valamint inzulin
nélkili antidiabetikus kezelés noveli a diabétesz remisszié-
janak esélyét.>***%° Prediabéteszes személyeken végzett be-
avatkozasok esetén szignifikdns mértékben csékkent az 4j
diabéteszesetek eléforduldsa.”®® A teljesség kedvéért meg
kell jegyezni, hogy noha ismertek beszdmol6k a barigtriai
miitétek anyagcserejavité hatdsardl morbid elhizassal tar-
sult 1-es tipust diabéteszben is, e diabétesztipusban elegen-
d6 szamu és kovetési tapasztalat még nem all rendelkezésre
megfelel6 kovetkeztetések levonasdhoz.**

A bariatriai sebészeti beavatkozasok kéltsége magas és
van kockazatuk is: a laparoscopos eljdrasok 30 napos ha-
lalozésa 0,2% (egyezik mds laparoscopos miitétekével),
nyilt mitétek esetében azonban 2,1%. A Svéd Obesitas
Vizsgélatban a 90 napos haldlozas a mUtéten atesett cso-
portban 0,25%, a kontrollcsoportban 0,1% volt.***

A 42 orszig 185 centrumdnak bevondsdval 2020. 10.
31. és 2022. 05. O1. kozott folytatott GENEVA vizsgélat-
ban hdrom mutéttipus, az ingujj-gastrectomia (SG), az egy
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anasztomozisos gyomorbypass (one anastomosis gast-
ric bypass: OAGB) és a Roux-en-Y gyomorbypass (RYGB)
30 napos morbidités4t és mortalitdsat elemezték. Ossze-
sen 6770 személy adatait értékelték. Koziilik 3983 eset-
ben SG, 702 betegen OAGB, 2085 személynél RYGB-mitét
tortént. A csoportokban 649 (16%), 229 (33%), illetve 484
(23%) személy esetében 4llt fenn 2-es tipust diabétesz is.
Az eredmény azt igazolta, hogy a hdrom mfitéttipus 30 na-
pos morbiditdsi és mortalitdsi adataiban nincs érdemi kii-
16nbség. Fokozott szévédménygyakorisigot észleltek azon
cukorbetegeknél, akik inzulinkezelésben is részestltek, il-
letve akiknél a hypercholesterinaemia jelentés volt.?*®

Posztoperativ mellékhatdsként émelygés, hig széklet,
dumping-szindréma, hypoglykaemia, hosszabb tidvon
hypovitaminosis (A-, E-, K-, Bl-, By,-, folsav-, 1,25-dihidro-
xi-kolekalciferol-hidny és kovetkezményeikként osteope-
nia, osteoporosis, paraesthesidk megjelenése, szuirkiileti
homadlyos 14tds, hyperparathyreosis, hyperhomocystei-
naemia) fordulhat el8. Az enteralis oxalétfelszivédés foko-
z6ddsa hyperoxaluriat, oxaldtkovek kialakuldsat segitheti
eld. Fokozdédhat az epe litogenitdsa, ami epekévesség gya-
koribb eléforduldsit eredményezheti. Egyes vizsgélatok
alkoholizmus és drogfogyasztés gyakoribba valasat figyel-
ték meg az e mitéteken atesettek kérében.>**

A baridtriai miitéten atesett 2-es tipusi diabéteszes
személyek életen at tart6 kovetést és legaldbb évenkén-
ti orvosi ellenérzéseket igényelnek. A beavatkozasok til-
nyomé tobbsége irreverzibilis anatémiai valtozasokat
eredményez. A kivant anyagcsere-javulds és sulyleadds
elmaraddsa vagy kisebb mértéke, tovabba a mutétet kove-
t6 mellékhatasok tartds eléforduldsa ezért az érintett sze-
mély szdmdra fokozott pszichés megterhelést jelenthet.
Eppen ezért kiemelt jelentéségli az alkalmas személyek
kivilasztisa. A beavatkozdsok mérlegelésének sebészi
szempontjait a I6. tdbldzat foglalja 9ssze.>®®

Egy amerikai feltételrendszerben szerepel a test-
suly felsé hatéra is (<450 font, azaz <204,0 kg), a szo-
kasos képalkotd berendezések technikai korlatai folytan.
A kritériumok koézott feltiintetett BMI-adatok eltérnek
az egyes forrdsokban.

Bar tobb kisebb vizsgalat igazolta baridtriai mtitétek
kedvezd glykaemids és keringési kockazatot csokkentd
hatdsat 30,0-35,0 kg/m?* kozotti BMI-értékkel rendelke-
z8 2-es tipust diabéteszes személyeken is, jelenleg kevés
a bizonyiték arra, hogy e beavatkozésok <35,0 kg/m? BMI
esetében is biztonsdggal ajanlhaték legyenek. Rendkiviil
nagy a jelentésége a bariatriai miitétekre valé alkalmas-
sag el6zetes pszicholdgiai felmérésének.?*®

16. tablazat. Bariatriai m(itétre valé alkalmassag sebészi szempontjai2¢s

* Eletkor 18-65 év*

e BMI 240 kg/m?, vagy 235,0 kg/m?** és az elhizassal 6sszefiiggd tarsbetegségek (pl.: koronariabetegség, NAFLD/NASH, CPAP-
kezelést igényl6 OSAS, gydgyszeres kezelést igényl6 hypertoniabetegség, osteoarthritis vagy a musculoskeletalis rendszer mas
silyos betegsége, dyslipidaemia, asthma, PCOS, infertilitds), illetve a felsoroltakat elGsegitd kockazati tényezdk fennallasa

* BMI 30-35 kg/m? és 2-es tipusd diabétesz, illetve eldallapota fennallasa, ha konzervativ kezelés nem vezetett érdemi
stlycsokkenésre

* Korabbi, legalabb 6 hénapos konzervativ sllylead6 programban val6 részvétel legalabb 5%-0s sllycsokkenést biztosito
eredménye, a kivant terapias cél elérése nélkiil vagy tartos siker hianyaban

» Vallalhaté m(itéti kockazat

* Stabil pszichéjli személy

« Kell§ informaltsag és a tartds silyleadas iranti motivacié megléte

* Elkotelezettség az életmodvaltas irant

» Tamogat6 csaladi/szocialis hattér

* Egyiittm{ikodési készség a hosszd tavd kdvetés vonatkozasdban

« Aktiv stadium skizofrénia és kezelést igényl6 depresszié hianya

* Kivételes esetekben mérlegelhet§ 13-17 éves kordaknal is.
** Azsiai rassz esetében alacsonyabb a BMI-hatar.

- W e,
2023. oktober DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

Diabétesz és varandossag téren jartassaggal és megfeleld interdiszciplindris szak-
mai héttérrel rendelkez6 centrumban kell végezni.”

A diabetes mellitus a virandéssidghoz tarsuld egyik leg-

gyakoribb kéros dllapot. Irodalmi adatok szerint a fo-
gamzoképes kort nék 0,3%-a cukorbeteg. Az esetek egy
részében a diabétesz mar a varandéssdgot megeld-
zben is fenndll. Ez az Ggynevezett pregesztacids diabe-
tes mellitus (PGDM) képezi az 6sszes esetek mintegy
10%-4t. A nagyobb hanyadot -90%-ot - a gesztacids dia-

Gyermeket tervezd prediabéteszes né gondozasat mul-
tidiszciplindris ellatast biztosité szakellatéhelyen java-
solt folytatni. (B)

betes mellitus (GDM) képezi, azaz a cukorbetegség felis- Minden pregesztaciés, gyermeket kivdné vagy véran-
merésére a terhesség idején kertl sor. Ez utébbi 4llapot déssd valt diabéteszes né figyelmét fel kell hivni arra,
a sziilést kovetben reklasszifikaciét igényel: az esetek hogy a terhesség sordn - az addig fel nem ismert, illet-
egy részében a szénhidrit-anyagcsere normalizalddik, ve mér felfedezett - szévédmények (kiemelt jelentéség-
més részében IGT, ritkdbban manifeszt diabetes melli- gel a retinopathia) progredidlhatnak. Kivdnatos ezért mér
tus marad vissza. Tekintettel arra, hogy az aktudlisan a prekoncepciondlis gondozas soran felmérni a lehetséges
rendezett anyagcsere-helyzet(i asszonyok is egy kévet- karosodasokat, a retinopathia meglétét/allapotat pedig
kezé terhesség szempontjabdl, illetve - ettdl fiiggetlentl minden trimesterben, majd egy évvel a sziilést kovetéen
- életiik egész tartama sordn diabéteszre fokozottan ve- is ellenérizni kell. A prekoncepcionalis gondozas sordn {6l
szélyeztetettnek tekintendék, kovetésitk és szénhidrat- kell mérni a leendé anya egészségi allapotat, diabétesze
anyagcseréjitk idészakos ellenérzése elengedhetetlen esetleges szovédményeit - azok aktudlis stddiumat - és
kovetelmény. tarsbetegségeit, gondoskodni kell a tartésan normogly-

kaemids anyagcsere-éllapotrél. Szdmos megfigyelés iga-
Prekoncepciondlis gondozds, zolja ugyanis a diabéteszes embriopathia (anencephalia,
pregesztdcios diabetes mellitus microcephalia, szivfejlédési rendellenességek, caudalis

regressziés szindréma) és az emelkedett HbA,-érték szo-

Ajanlas 48 ros Osszefiiggését, killonosen a terhesség els6 10 hetében.

. , » . ., A szénhidrat-anyagcsere kezelésére - ha az ,életmddke-
Minden =14 éves, Gjonnan felismert cukorbeteg né

(le4ny, asszony) figyelmét fel kell hivni arra, hogy te-
kintet nélkil a diabétesze tipusidra gyermekvallalds

zelés” 6nmagdban a kivant cél elérését nem biztositja -
csak inzulinadds - az intenziv inzulinkezelés valamelyik
forméja - jon széba.*®” A prekoncepciondlis gondozés fel-

tervezésekor prekoncepcionélis gondozason kell részt ; o ) ) ) .
adatait a 17. tdbldzat, a gondozés sordn elérendé és fenn-

e tartandé kezelési célértékeket a 18. tdbldzat foglalja 6ssze.
Gyermeket tervezd, illetve varandés 1-es tipust cukor-

A prekoncepciondlis gondozés célja aleendé anya és a szii- beteg nék szdmadra tobb mértékadd vizsgélat eredményei
letend gyermek leheté legjobb egészségi dllapotdnak biz- alapjan tandcsolt a CGM alkalmazésa. Ez id§ szerint a ki-
tositdsa, a terhesség anyai és magzati szévédményeinek vanatos anyagcserekontroll tekintetében nincsenek kiilon
- els@sorban a fejlédési rendellenességek kialakuldsanak - céltartomanyok a viranddssigra vonatkozdan. A nem ter-
megelézése. A beteg ezzel kapcsolatos felvildgositésa az 6t hes éllapottal egyezéen a kezelési cél, hogy a mért érté-
el8szor észlelé vagy gondozd orvos feladata. Az érintett kek 70%-a a céltartoményba (TIR: 3,5-7,8 mmol/l) essen,
személlyel rendszeres kapcsolatot tarté orvos - hézior- <25%-uk legyen a célértékek f5lstt (TAR: >7,8 mmol/l) és
vos, gyermekorvos, belgyégyasz - feladata a megfelelé legfeljebb 4%-uk a célérték alatt (TBR: <3,5 mmol/1).2¢»*"
gondozdhelyre torténd irdnyitds is. A prekoncepciona- Obszervaciés tanulmanyok adatai szerint PGDM ese-
lis gondozast a kivant terhességet megel6z6 fél-egy évvel tében a legkedvezébb terhességi kimenetel akkor varha-
korébban kell elkezdeni. A gondozast minden esetben e t6, ha a koraterhességi HbA,. értéke <6,0-6,5%. Az anyai
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17. tablazat. A prekoncepcionélis gondozés feladatai az alapellatasban és az intenziv, interdiszciplinaris szakellatasban

Az alapellatas soran

Minden generativ korban lév6 cukorbeteg né6 esetében tisztdzandd, hogy a kizeljévében kivan-e gyermeket:
* ha nem: felvilagositas és hatékony antikoncepci6

« ha igen: egyelGre antikoncepci6 és tervezett prekoncepcionélis gondozasi program elinditasa

Az intenziv, interdiszciplinaris szakellatas és gondozas soran
« részletes taplalkozasi Gtmutatas
- a kivant taplaltsagi allapot jelent6ségének ismertetése
- az étrend tervezés szempontjainak bemutatasa
- az élvezeti szerek hasznalatanak (koffein, alkohol) egyeztetése
- ételkészitési technikak ismertetése
* életvezetési tanacsadas
- arendszeres, mérsékelt intenzitasi mozgas életmddba emelése
- figyelemfelhivas a szélsGséges h6mérsékleti kiriilmények keriilésére
- a megfelel tartam( és minGség(i alvas jelentGségének ismertetése
 a diabétesz 6nmenedzselési technikainak ismertetése
* aleendG varanddssag diabéteszt érint6 hatasainak ismertetése (az inzulinérzékenység véltozasa a graviditas elérehaladasaval,
glykaemias célok, az ellen8rzési gyakorisag egyeztetése, figyelemfelhivas a fentiek elmaradasabdl eredd esetleges kivetkezményekre)
* kiegészitG gyogyszeres kezelés megbeszélése
- atarsbetegségek miatt alkalmazott gydgyszerek attekintése
- folsavp6tlas (rutinszeriien 400 pg/nap)
- avény nélkiil kaphat6 gyogyszerek/termékek hasznalatanak egyeztetése
* az immunizaltsag attekintése
- rubeola
- varicella
- hepatitis B
- influenza
- egyéb (pl. COVID-19)
 avarand6ssag diabéteszt6l fiiggetlen genetikai kockazatanak felmérése (egyéni és csaladi anamnézis alapjan: cystas fibrosis stb.)
Altalanos vizsgalatok
e anamnézis, fizikalis vizsgalat
« alapvet6 laborat6riumi vizsgalatok: vérkép, majfunkciés paraméterek, szérum 6ssz-koleszeterin, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin
(mérve vagy becsiilve), triglicerid, kreatinin, eGFR, vizeletcukor és -aceton, tiledék, sziikség esetén vizelettenyésztés, kvantitativ
albuminiirités (microalbuminuria)
* EKG, mellkas-rtg
» n6gydgyaszati vizsgalat
Diabéteszes érszév6dmények vizsgélata
» retinopathia: fundusvizsgalat (fundusfotd, indokolt esetben: fluoreszceinangiografia, OCT (optikai koherencia tomograf) vizsgalat
* nephropathia: a vesék allapotanak és m(ikodésének felmérése (eGFR, microalbuminuria, ultrahangvizsgalat, indokolt esetben
nefrolégus bevonasa)
* neuropathia: a periférias idegm(ikodés vizsgalata, tajékoz6das autoném neuropathias karosodas esetleges fennallasarol
(indokolt esetben ezek célzott vizsgalata)
Az anyagcsere-allapot felmérése
« vércukorszint, vizelettel torténd cukoriirités meghatarozasa
« vércukor-6nellenGrzés eredményeinek attekintése
» HbA, és/vagy szérumfrukt6zamin meghatarozasa
Pajzsmirigy-m(ikodés vizsgalata
Allandé edukacié és motivacié kozben a kéros eltérések rendszeres ellen8rzése és kezelése
A tervezett varand6ssag progndzisanak megitélése
« idGpontjanak optimalizalasa (,startjel”)
* esetleges ellenjavallatanak megitélése

- W e,
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hypoglykaemia-kockazat - egyéb tényezdk é4ltal megha- ellatérendszer feladata csak a tandcsadésra korlatozddhat.
tarozott - eltérd voltdra tekintettel azonban a célérték Annak eldéntése, hogy a kapott tandcs figyelembevételével
individudlis meghatdrozdsa javasolt a <6,0 - <7,0% tar- a varandés n6 meg kivanja-e tartani terhességét, vagy sem,
tomanyban.?”! A fels6 tartomdny fokozott anyai hypogly- a gravida kizarélagos joga. Amennyiben tandcs ellenére
kaemia-kockdzat esetén mérlegelends. A masodik és terhessége megtartdsa mellett dont, az egészségligyi ella-
harmadik trimesterben a <6,0% HbA,.-érték esetén a leg- térendszer feladata a legoptimélisabb gondozds biztositdsa.
kisebb a terhességi korra szdmitott nagy magzat, a ko-
rasziilés és a preeclampsia el6forduldsa. Figyelembe kell Gesztdcios diabetes mellitus (GDM)
venni, hogy a vorosvértest-turnover felgyorsulasa és a fi-
ziolégids haemodilutio eredményeként a HbA, -érték élet- A terhesség alatt felismeretlentl maradé emelkedett vér-
tani okokbdl is alacsonyabb varandéssadgban a nem terhes cukorszint az anyat és magzatot egyarant veszélyezteti.
allapothoz képest. Ezért onmagaban a HbA,. az anyag- Anyai oldalrél gyakrabban alakul ki preeclampsia-toxae-
csere monitorozdsara nem alkalmas, az csak a vércu- mia, intrauterin elhalds, korasziilés, magzati oldalrél szii-
korértékekkel egyutt haszndlhat6.*” A hosszabb tava letési iddére szdmitott nagy suly (large for gestational age:
anyagcseredllapotrél varandéssdgban megbizhatébb ké- LGA), sziilési trauma, tjsziilsttkori hypoglykaemia, hypo-
pet ad a 3-4 hét glykaemids kontrolljat tikr6zé szérum- calcaemia, respiratorikus distress szindréma, hyperbili-
fruktézamin-érték.>”? rubinaemia.?”® GDM utdn 10 évvel kdzel 50% a diabétesz
A véaranddssag vallaldsa bizonyos kértlmények ese- kialakuldsdnak kockézata.?”* GDM-es anyadk gyerme-
tén nem tandcsos, ezeket a 19. tdbldzat 6sszegzi.’”* E he- keinél né a fiatalkori elhizds, az IGT és a diabétesz koc-
lytitt is hangstlyozni kivanjuk, hogy az egészségiigyi kazata is.*”>?’®* Mindezen okok folytén a terhesség alatti

267,268,269

18. tablazat. Varanddssag alatt kovetendd ,,vércukor-célértékek” a kiilonb6z6 tarsasagok ajanlasédban

Allasfoglalast jegyz6 Ehomi vércukor (mmol/1) 1 6|:és posztprandialis 2 6|:és posztprandialis
szervezet vércukor (mmol/l) vércukor (mmol/l)
ADA, 2022 3,9-5,3 6,1-7,8 5,6—6,7
CDA, 2018 <5,3 <7,5 <6,7
NICE, 2020* <5,3 <7,8 <6,4
MDT, 2020 3,5-6,0 <7,0 6,1

ADA: Amerikai Diabetes Tarsasag, CDA: Kanadai Diabetes Tarsasag, NICE: angol Egészségmingség Biztositasi Intézet, MDT: Magyar Diabetes Tarsasag

*a NICE 2020-as iranyelve a varand6ssag tekintetében a 2015-6s allasfoglalasra hivatkozik

19. tablazat. Klinikai koriilmények, amikor a varandéssag szakmai szempontok
alapjan nagy kockazatd (nem tanécsolt) cukorbetegségben272

* Kezelésre nem reagald, latast veszélyeztetd proliferativ retinopathia
« Avesefunkcié csokkenését eredményezd elGrehaladott nephropathia
 Panaszokat okoz6 gastroparesis

« Sdlyos ischaemias szivbetegség

» Magas glikalthemoglobin-szint a koraterhességben (HbA; >10%)
 Diabéteszes ketoacidosis a koraterhességben

« 38 évesnél idGsebb cukorbeteg né, 2 gyermekkel

» Tinédzser diabetika nem tervezett terhessége
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szénhidratanyagcsere-zavarok idében torténé felismeré-
se alapvetd jelentdségu.

A gesztaciés diabetes mellitus (GDM) idében térténé
felismerése céljabodl teljes korti terhességi diabéteszszii-
rést kell végezni. (A)

A jelenleg hatalyos nemzeti és nemzetkozi ajanlasok egy-
ségesek a teljes kori terhességi diabéteszsziirés tekinteté-
ben, de részben kiilénbéznek az alkalmazandé mdédszert

illetéen. Szdmos tudoményos tarsasag - Gj irodalmi ada-
tok?”® nyomdn - kifejtette alldspontjat,>’®>778:27%280,281 o
helyen az MDT 4ltal elfogadott dlldsfoglaldst®”® ismertet-
juk. Az allasfoglalas egy éves feltlvizsgélata - az eredeti
vallaldsnak megfeleléen - megtortént, az interdiszcipli-
naris értekezlet tovabbi adatgylijtést latott sziikségesnek
és médositisra egyel6re nem tett javaslatot.

A szlirés ajanlott menetét, a GDM-re utalé vércukor-
hatarértékeket a 20. tdbldzat mutatja be. A diabétesz te-
kintetben fokozott kock4zatot jelz6 dllapotokat - ahol mér
koraterhességben is indokolt OGTT végzése - a 21. tdbld-
zat foglalja 6ssze.

20. tablazat. Gesztacids diabetes mellitus (GDM) sziirése (az MDT
Terhesdiabetoldgiai Munkacsoportja hatalyos allasfoglalasa273)

Gesztacios hyperglykaemia all fenn, ha

 a kétoras érték 27,8 mmol/l

30-32. hetében ismételt vizsgalat sz6ba jon

Koraterhességben, az 1-12. héten, lehetGség szerint minél el6bb, a varandds elsé laboratériumi vizsgalata soran, manifeszt
diabétesz szlirése a terhesgondozas (j szakmai javaslatanak (EMMI-rendelet) megfelelden. Javasolt modszer: Ehomi

1.  vércukorvizsgalata és/vagy random vércukor meghatarozasa. Terhesség alatt manifesztalodott diabétesz korismézhetd,* ha
* az éhomi vércukor (vénas plazmaban mérve) 27,0 mmol/l és/vagy
« random (tetszGleges id6pontban vett) vércukor (vénas plazmaban mérve) 211,1 mmol/I

GDM szempontjabdl nagy kockazati személyeken (l. 21. szamd tablazat) manifeszt diabétesz kizarasa utan a 16—18.
2.  terhességi hét kozott 75 grammos OGTT végzése sziikséges a gesztacios hyperglykaemia felismerésére, a 3. pontban
felsorolt értékelési szempontokkal. Amennyiben ezen OGTT negativ eredménydi, a 24—28. héten megismétlendé.

Aterhesség 24—-28. hetében 75 grammos OGTT végzése (amennyiben korabban manifeszt diabétesz kizarhato volt).
3. e az éhomivércukor (vénas plazmaban mérve) =5,6 mmol/l és/vagy

(A cukoroldat elfogyasztdsa el6tt ujjbegyes vércukorméréssel tajékoz6dé vércukormérés javasolt diabétesz kizarasara)

Rizikocsoportba tartozéknal a 3. pontban felsoroltak szerint negativ OGTT esetén egyéni mérlegelés alapjan a terhesség

* Diabéteszre jellemz8 panaszok hianyaban az érték masik alkalommal torténé ellenbrzése sziikséges. A két érték eltérése (normalis, illetve emelkedett) esetén OGTT
végzendd. Az 1. és a 3. pontban szerepl§ értékhatarok eltérnek. Ennek az az oka, hogy koraterhességben manifeszt diabétesz szlirése, a 24—28. terhességi héten

gesztacids hyperglykaemia sz(irése torténik.

21. tablazat. Gesztacids diabetes mellitus (GDM) szempontjabél fokozott kockazati egyének

* Anyai életkor»35 év

« BMI>30 kg/m?

» Diabétesz elGfordulasa az els6foki rokonok kozott
e Anamnézisben korabbi szénhidratanyagcsere-zavar

« |kerterhesség hordozasa
* Asszisztalt reprodukcidval létrejott terhesség

» Terheld sziilészeti anamnézis (halvasziilés, korasziilés, méhen beliili elhalas, fejl6dési rendellenességgel
vilagra hozott gyermek, »4000 g-os, illetve terhességi korra szamitott nagy magzat vilagrahozatala)
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A gesztaciés diabetes mellitus (GDM) vércukorcsdkken-
t6 kezelésének els6 1épéseként megfelels étrend és élet-
méd kialakitdsat (életmédkezelést) kell tanacsolni. (A)

A GDM-es esetek tobbségében életmdbdkezelés - kvantdlt,
szénhidrat- és energiatartalmdban meghatarozott, napi
5-6 alkalomra elosztott étrend, valamint a terhelhet8ség-
hez/edzettséghez igazod6 napi gyakorisdgu fizikai aktivi-
tés, a testsily kontrollja - elegendé a kivant glykaemids
allapot eléréséhez és fenntartdsdhoz. A glykaemids cé-
lok GDM-ben nem kiillénbéznek a PGDM-ben kévetet-
tekt812*’ (17. tdbldzat). A megfeleld étrend célja az anya és
a magzat szdmara szitkséges tdpanyagok biztositdsa, nor-
moglykaemia fenntartdsa mellett. A ketonuria/ketonae-
mia elkeriilése érdekében az elsd trimesterben teststlytol
fiiggben napi 140-160 gramm szénhidrat, kb. 1500-1600
kcal (6300-6720 kJ) energia bevitele szitkséges. B4r a szo-
késos napi energiafelvételt 22-35 kcal/teststlykg kozott
tartjadk optimalisnak, a GDM-es terhesek gyakori tdlst-
lyéra tekintettel az esetek jelent8s részében ennél kisebb
energiabevitel, a terhesség elétti teststly fuggvényében
akdr 12 kcal/teststlykg-ig terjedé megszoritds lehet sziik-
séges. A masodik trimestertél kezdve a naponta beviend
energia sziikséglete 250-300 kcal-val (1050-1260 kJ) né.
Az étrend ajanlott Osszetétele nem killonbézik a nem ter-
hes cukorbetegek részére is tanacsolttél.>”

Ez id6é szerint nincs egységesen elfogadott nemzet-
kozi ajanlds a GDM-ben kovetendd étrend tekintetében.
Egyes irdnyelvekben 170-175 gramm szénhidr4t (benne
28 gramm élelmi rost) és 70 gramm fehérje szerepel,*” ez
azonban hazai gyakorlatunkban nem tandcsolhaté. Az ét-
rend energiatartalmat és 9sszetételét az életmddi tandcsok
fejezetben Gsszefoglaltakkal sszhangban, minden eset-
ben személyre szabottan kell meghatarozni. Bar a szokésos
napi energiafelvételt 22-35 kcal/teststlykg kozott tartjak
optimélisnak, a GDM-es varandésok gyakori tdlstlyara
tekintettel az esetek jelentés részében ennél kisebb ener-
giabevitel, a terhesség el6tti testsuly fiiggvényében akar 12
kcal/teststlykg-ig terjed6 megszoritas lehet sziikséges.

A ketonuria/ketonaemia elkertilése érdekében az elsé tri-
mesterben testsulytél figgéen napi 140-160 gramm szén-
hidrét, kb. 1500-1600 kcal (6300-6720 kJ) energia bevitele

szitkséges. A masodik trimestertél kezdve a naponta be-
viendd energia sziikséglete 250-300 kcal-val (1050-1260
k]) n. Az étrend ajénlott 8sszetétele nem kiilonbézik a nem
terhes cukorbetegek részére is tandcsolttdl.*”*

A gyakori, alkalmanként kis szénhidrattartalmu étke-
zések az étkezés utdni vércukorcsics mérséklését szol-
galjak. A reggeli és a tizérai szénhidratelosztdsa a nem
terhesek szdmdra ajanlottdl eltér: itt reggelire valamivel
kevesebb, tizéraira a reggelivel azonos mennyiségti, vagy
valamivel t6bb szénhidrat fogyasztdsa ajanlott. Cél, hogy
a terhesség alatti teststly névekedése ne legyen tobb 8 kg-
nal. A teherbiré képességhez igazodé fizikai tevékenység
GDM-ben is kifejezetten ajanlott. Javitja az anyagcsere-
helyzetet, csokkenti a macrosomia eléforduldséat, de nem
igazoltadk a csdszdrmetszések szamat csokkentd hatdsat.

Gesztacids diabetes mellitusban - ha az 6nmagaban al-
kalmazott életmédkezelés elégtelen a kivant glykaemids
allapot biztositdsara - inzulin ad4sa javasolt. (C)

Az anyagcserekontroll alapja a helyesen tervezett
és kivitelezett életmddkezelés. Bar a metformin Aat-
jut a placentan és kivéalasztédik az anyatejjel is, és a va-
randésség alatti alkalmazdsdval folytatott tanulményok
részben ellentétes eredményekhez vezettek, Gjabb vizs-
galatok eredménye alapjan, egyéni mérlegeléssel, meg-
hatarozott feltételek fennalldsa esetén (1. a Kezelés nem
inzulintermészet(i vércukorcsékkentékkel 2-es tipust
diabéteszben c. fejezetet) addsa megengedhetd. Mds ora-
lis antidiabetikum alkalmazdsa, az FDA dltal kordbban
terhességi B osztalyba sorolt glibenclamidot is beleértve,
varanddssag idején ellenjavallt.

Mivel a GDM-es esetek tobbségében kézel normalis
éhomi vércukorszint mellett kifejezett az étkezést kovetd
vércukorszint emelkedése, ha az életmddkezelés nem biz-
tositja a kivant glykaemids kontrollt, napi 1-3, f6étkezések
elétt (prandidlisan) adandé humén gyors hatdst inzulin
bevezetése javasolt. (El6fordulhat, hogy csak reggel, més-
kor reggel és a vacsordhoz szorulunk inzulin addséara.) Ha
az éhomi vércukorszint is emelkedett, sziikség lehet bé-
zisinzulin, elsésorban humén NPH készitmény adagola-
sara is. Ez utébbi kezd8adagjaként 4-8 E addsa javasolt.
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Két, reggel és lefekvéskor adott ,bazis”-inzulin adédsa
az inzulinhatdsok potencidlis interferencidja folytdn nem
ajanlott. Inzulinkezelés esetén a normoglykaemia eléré-
séhez szitkséges inzulinadag napi 6-7 vércukorméréssel
titralhaté ki, a napi inzulinigény még tdlsilyos varandé-
sokon sem nagy (4tlagosan 12-24 E). GDM-ben csak elvét-
ve kényszertliink az 1-es tipust diabéteszben nem ritka
napi 5-7-szeri human gyors hatdst inzulin alkalmazaséra
(ilyen esetekben feltehetéen az 1-es tipust diabétesz késéi
manifesztdl6ddsérdl van valéjaban sz6).2>%
Inzulinanalégok adésa terhességben altaldban nem ta-
nédcsolhaté. A kifejezett étkezést kovetd vércukoremelke-
dési tendencia miatt ugyanis kivdnatos minél gyakoribb
étkezések alkalmazdsa. Az analdg inzulinokkal végzett
kezelési rendszerekben a napi étkezések szokasos szama
hérom, ami esetenként jelent8s posztprandidlis vércukor-
emelkedést okozhat. Az analég prandidlis inzulinok ko-
ziil az aszpart és a lizpro kordbban az FDA terhességi ,B”,
a glulizin terhességi ,C”, az analdg bézisinzulinok kéziil
a detemir terhességi ,B”, a glargin terhességi ,C” kategé-
ridji besorolast kapott. C besorolasu volt a degludek-in-
zulin is. A kordbbi besorolds méra érvényét veszitette (1.
a Kezelés nem inzulintermészetli vércukorcsokkent8k-
kel 2-es tipust diabéteszben c. fejezetben irtakat), helyet-
te minden készitmény kiilon széveges értékelést kapott.
A véranddsség alatti alkalmazas minden esetben a hata-
lyos hazai alkalmazasi eléirdsokban foglaltak szerint tor-
ténhet. Inzulinpumpa-kezelés alkalmazasat GDM-ben
semmilyen megfontolds nem tdmogatja. Onmagiban
aterhesség nem indiké4ci6 a pumpakezelés megkezdésére
pregesztacids cukorbetegségben sem, de inzulinpumpdan
1év4 pregesztaciés cukorbetegek pumpakezelése rende-

zett anyagcsere-allapot esetén folytathat6.?”?

Gesztacids diabetes mellitus esetén a sziilést kovetSen
- leghamarabb a sziilés utdn 6-12 héttel - az anyagcse-
re ismételt vizsgélata szitkséges (reklasszifik4cié). (A)

A GDM késébbi diabétesz fokozott kockazatat jelzé allapot.
Fontos az anyagcsere tisztdzdsa mar a sziilést kovetSen.
A reklasszifikdci6 eszkdze az OGTT, amelyet két id6pont-
ban, a 0. és a 120. percben vett minta vércukorszintjének
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meghatdrozdsaval kell végezni.?”* Az értékelés a nem ter-
hes allapotban szokdsos hatdrértékekkel torténik. Tekin-
tettel arra, hogy a vorosvértestek turnovere még a sziilést
koveté idészakban is fokozott, a HbA, -érték megtévesz-
téen alacsony lehet, ezért ilyenkor a szénhidrat-anyagcse-
re megitélésére nem alkalmas.®

A pregeszticids és gesztacids diabetes mellitus kezelé-
se interdiszciplinaris szakellatast és gondozast igényel,
ezért az érintett n6k olyan intézetbe irdnyitanddk, ahol
a megfeleld feltételek rendelkezésre 4llnak. (E)

A pregesztaciés és gesztacids diabetes mellitus kezelése
teammunkat igényel, ami sordn az elé6zéekben emlitette-
ken talmenden az alabbi kérillményekre is figyelemmel
kell lenni.

Vérnyomas

Normotenziv személyeken terhességben a vérnyomds
kismértékben csokken a nem terhes édllapothoz képest.
Terhesség soran felismert, illetve krénikus hypertonids
személyek kezelési célértéke 110-129 Hgmm-es systolés,
illetve 65-79 Hgmme-es diastolés érték. Az ennél alacso-
nyabb érték az uteroplacentaris keringést veszélyeztet-
heti.?®” Terhességben a vérnyomds kezelésére elsésorban
methyldopa valasztandd, ennek kiegészitésére adha-
t6 nifedipin, labetalol, diltiazem, clonidin és prazozin is.
Diuretikumok rendszeres adédsa kertilendd, mert csok-
kenti az anyai plazmavolument és karosithatja az utero-
placentaris perfizi6t.?*”?**?** A potencidlisan teratogén
ACE-gatlék és ARB-csoportt szerek nem alkalmazhaték

terhesség alatt.?’

Lipidértékek

A terhesség az LDL-koleszterin és trigliceridszint emel-
kedésével jar, utébbi azonban 11,0 mmol/l-es értékéig
gybégyszeres kezelést nem igényel. Familiaris hyper-
cholesterinaemia fennélldsakor legfeljebb epesavkstd
gyantédk addsa engedheté meg a koleszterinszint gyégy-
szeres csokkentéseként. A >11,0 mmol/l-t meghaladd
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trigliceridszintel jaré allapotok gydgyszeres kezelése azo-
nos a nem terhes dllapotban kévetendével.*** Bar tobb, val-
tozd esetszdmu kohorszvizsgélatban az elsé trimesterben
adott statinok teratogén hatdsa nem volt megerdsithetd,
prospektiv, randomizalt vizsgalatok hidnyaban e gydgy-
szercsoport addsa terhességben ellenjavallt.?¢%23%284283

Vércukor-dnellenorzés cukorbetegségben

A vércukor-oénellenérzés (angol nyelvii irodalomban
SMBG: self-monitoring of blood glucose) jelentésen seg-
ti a cukorbeteget és kezel8orvosat, miutan az

o az aktudlis vércukorértékrél tdjékoztat késedelem
nélkiil,

o lehet6vé teszi az éhomi (étkezés eldtti) és posztpran-
dialis vércukor meghatdroz4sat,

» noveli a kezelés biztonsagat a hypoglykaemia felis-
merése révén,

o segitséget jelent az antidiabetikus kezelés sziitkség
szerinti médositdsdnak eldontésében, illetve annak
elfogadasaban,

« rendszeres haszndlat eredményeképpen hozzajarul-
hat az anyagcserehelyzet javuldsdhoz és a késéi szo-
vodmények mérsékléséhez.

A rendszeres vércukor-onellenérzést végz6k gon-
dozdsat tovabb segiti az internetalapd, telemedicindlis
rendszer, amely atlagok, tendencidk, mérési napldk, gra-
fikonok, statisztikai adatok megjelenitésével tdmogatja
a minél jobb glykaemids kontroll elérését.?8*26%288:289

A vércukor-6nellendrzés céljai 1-es és 2-es tipusu dia-
béteszben azonosak:

1. éhomi/étkezés el6tti és posztprandidlis vércukor

mérése,

2. segitség az inzulindézis valtoztatasihoz,

3. hypoglykaemia megelézése,

4. fokozottabb ellenérzés biztositdsa fizikai aktivitds,
interkurrens betegség esetén,

5. silent hypoglykaemia felismerése,

6. vércukor hirtelen véltozdsdnak felismerés annak
gyanuja esetén.**

A vércukor-onellenérzés napjainkban a cukorbeteg-
gondozds szerves részét képezi. A médszer vildgméretek-
ben elterjedt, barjelentés kiillonbségek észlelhetbk az egyes
orszagok, régidk gyakorlatdban. A hazai diabetolégia

lehetéségei ezen a téren jok, azonosak az eurdpai, fejlett
orszagokéval %%

A vércukor-onellendrzés mellett az elmult évtizedben
rohamosan fejlédott a folyamatos szdvetiglitkdz-monito-
rozés (CGM) médszere, amely a glykaemids helyzetrsl
vald tédjékoz6dés szerepét fokozatosan atvette, elsGsorban
az l-es tipusu diabéteszben szenveddk korében.

A vércukor-onellenérzés minden cukorbeteg szamara
ajénlott a diabéteszgondozas keretén beliil. (E)

A vércukor-onellendrzés segiti mind az 1-es tipust, mind
a 2-es tipusu diabéteszben szenvedéket a hypoglykaemids
epizdd felismerésében, a hyperglykaemids anyagcsere-ki-
siklds idében torténd azonositisdban, az antidiabetikus
terdpia aktudlis élethelyzethez torténé igazitdsiban. A vér-
cukor-6nellenérzés alapvetd fontossagl gesztaciés diabe-
tes mellitus esetén is (. Diabétesz és varandéssag c. fejezet).
Széles korli szakmai vita utdn ma ugy latjuk, hogy a rendsze-
res vércukor-6nellenérzés 1-es tipusu és inzulinnal kezelt
2-es tipust diabéteszben jobb anyagcserehelyzetet ered-
ményez, ami a szévédmények visszaszoritadsdhoz vezethet
el. Inzulinnal nem kezelt 2-es tipust diabétszben a szerve-
zett, gynevezett strukturdlt vércukor-6nellendrzés - a be-
tegoktatds részeként - szintén jobb anyagcserehelyzetet
eredményezhet. Mindezek miatt a vércukor-onellenérzést
mar évek 6ta a cukorbetegek széles kore, gyakorlatilag min-
den cukorbeteg szdmdra ajanljuk.**

Ajanlas 56

A vércukor-onellen6rzés gyakorisagat, médjat, gyakor-
lati kivitelezését egyénre szabottan kell megallapitani.

(a)

A vércukor-6nellenérzés gyakorlati ajinldsa igazodik
a diabétesz tipusdhoz és a vélasztott terapidhoz.***® Fon-
tos mérlegelendé kériilmény, hogy az adott terdpia nove-
li-e a hypoglykaemia kockézatat, vagy sem. Cukorbetegek
gondozésa sordn alapvetd kortlmény az egyéni tulajdon-
sdgokat figyelembe vevd kezelési elv, amely a vércukor-
onellendrzés egyénre szabott voltat is jelenti.

Szakmai iranyelv
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Az 1-es tipust diabéteszben szenved$ valamennyi cu-
korbeteg szdmara elsésorban CGM hasznalata ajanlott.
Amennyiben ez barmilyen okbél eredéen nem valdsit-
haté meg, akkor a rendszeres vércukor-énellenérzés va-
lasztandé, amely az intenziv konzervativ inzulinterdpia
(ICT) és a pumpakezelés alapvetd elemét képezi. A DCCT
volt az elsé tanulmdany, amely felhivta a figyelmet arra,
hogy 1-es tipusii cukorbetegségben szenveddék korében
az ICT vagy a pumpakezelés (vs. konvenciondlis inzulin-
kezelés) szdmottevéen jobb anyagcserehelyzetet biztosit,
hozzéjarulva az idult sz6védmények kialakuldsdnak meg-
akadélyozasdhoz, illetve progresszidjuk lassitdsdhoz.'”
A kezelésnek szerves részét képezte a szisztematiku-
san kivitelezett vércukor-6nellenérzés és a taldlt értékek
alapjan tortént inzulinddzis-adaptalés.

A 2-es tipusd diabéteszben szenvedd, inzulinterdpia-
ban részesiild, ICT-vel kezelt cukorbetegek szamaéra el-
sésorban CGM hasznélata ajanlott. Ha ez barmely okbdl
eredden nem valdsithaté meg, vagy a beteg egyszertibb
inzulinkezelésben részesiil, akkor a rendszeres vércukor-
onellenérzés valasztandd. Az ebben a diabétesztipusban
alkalmazandé vércukor-onellenérzés klinikai hasznossa-
gat tobb vizsgalat, kéztitk Cochrane-adatok elemzése sordn
tanulmanyozték.?*»**>**® Az irodalomban az ilyen vizsgéla-
tokban elkiilonitve analizaljak az inzulinnal kezelt és nem
kezelt 2-es tipust cukorbetegeket. Egyértelm(, hogy az in-
zulinnal kezelt 2-es tipust cukorbetegek profitilnak a vér-
cukor-onellenérzésbél, mert jobb anyagcserehelyzet és
a késéi szovédmények visszaszoritdsa érhetd el a rendsze-
res vércukor-dnellendrzést végzé (vs. nem végzd), inzulin-
nal kezelt 2-es tipusu cukorbetegek korében.?**

A 2-es tipusi diabéteszben szenveds, inzulin-
kezelésben nem részestlé cukorbetegek szdmara
az ugynevezett strukturalt formaban kivitelezett vércu-
kor-6nellenérzés javasolt. Az ebben a betegcsoportban
végzett vércukor-onellendrzés klinikai hasznossdgarél
az irodalmi &lldsfoglalds kevésbé egyontetl.®*** Taldl-
haték a vércukor-6nellenérzés hasznossdgat tdmogatd
és azt kétségbe voné tanulményok is, a tAmogaté tanul-
manyok?*¢**»2°®2%  t5bbségben vannak. Ugyanakkor
egyértelmil az 4llasfoglalds a tekintetben, hogy a vércu-
kor-énellenérzés hasznosséga (anyagcserekontroll ja-
vuldsa és/vagy a hypoglykaemia-kockdzat csékkenése)
csak a strukturdlt betegoktatas keretén beliil képzelhetd
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el.>#*°° Ez azt jelenti, hogy minden esetben meg kell talal-
ni azt a médot, amellyel a mért értékek jelentdsége a bete-
gek szdmdara kommunikélhaté. Csak igy remélhetd, hogy
a rendszeres vércukor-onellenérzés nem a mért adatok
gyljtését, hanem azok hatékony felhasznalasat jelenti
a jobb anyagcserehelyzet elérése, a hypoglykaemia elke-
rilése érdekében. Az irodalomban vitatott, hogy ebben
a betegcsoportban a vércukor-6nellenérzés hozzajarul-e
az idilt szo6védmények megel8zéséhez, vagy sem.

A vércukor-onellendrzés legfontosabb gyakorlati szem-
pontjai az alabbiak:

o l-estipust diabetes mellitus:

- Alaphelyzetben naponta indokolt a mérés éhomra,
étkezések elétt, étkezések utdn és lefekvéskor. To-
vabbi mérés indokolttd valhat inzulinpumpa hasz-
nélatakor, hypoglykaemia-érzéketlenség esetén,
gépjarmlvezetéskor, fizikai aktivitds, interkur-
rens betegség, varanddssag esetén, illetve a napi
szokdsos életméd megvaltozdsakor.®

« 2-es tipusi diabetes mellitus, inzulinterdpia:

- bézis-bolus kezelési rendszer: az elv azonos az 1-es
tipust diabétesznél leirtakkal.

- premix inzulin: alaphelyzetben éhomi mérés na-
ponta, egy tovabbi mérés lépcsdzetesen véltozd
idépontban. Tovabbi mérések indokolttd valnak
szulfanilurea-terdpia, hypoglykaemia tiinetei,
gépjarmiivezetés, fizikai aktivitds, vdranddssag,
napi szokdsos életmdd megvéltozasa, illetve ma-
gas HbA,.-érték esetén.

- bézisinzulin: alaphelyzetben éhomi vércukor na-
ponta, egy étkezés utdni vércukor naponta, le-
fekvés el6tti mérés hetente. Tovdbbi mérések
indokolttd valnak szulfanilurea-terdpia, hypogly-
kaemia tiinetei, gépjarmivezetés, fizikai aktivitds,
varandéssag, napi szokasos életmdd megvéltozasa,
illetve magas HbA,.-érték esetén.

o 2-estipusu diabetes mellitus, inzulinterdpia nélkul:

- monoterdpids vagy kombindcids kezelés, amely-
ben szulfanilurea vagy glinid szerepel: alap-
helyzetben napi egyszeri mérés és heti egyszeri
rovid profil. Tovdbbi mérések indokolttd valnak
hypoglykaemia tiinetei, gépjarmiivezetés, fizikai
aktivitds, terhesség, napi szokdsos életméd meg-
valtozasa, illetve magas HbA,.-érték esetén.
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- monoterdpids vagy kombindcids kezelés szulfa-
nilurea vagy glinid nélkul: alaphelyzetben heti
egyszeri rovid profil. Tovabbi mérések indokolt-
t4 valnak hypoglykaemia tiinetei, fizikai aktivitas,
varandésség, illetve magas HbA, -érték esetén.

- életméd-terdpia: alaphelyzetben havonta egy ro-
vid profil. Tovabbi mérések indokolttd valnak
hypoglykaemia tinetei, fizikai aktivitds, interkur-
rens betegség, viranddssag esetén.

Ajanlas 57

A vércukor-onellenérzés sordn megbizhat6, az ISO
15197 (2013) eléirasainak megfeleld vércukormérd ké-
sziilékek haszn4lata javasolt. (E)

A vércukor-6nellenérzésre hasznélt késziilékek pontossa-
ga, meghizhatésdga nagy jelent6ségli. Ma a vércukorméré
késziilékek pontossaganak megéllapitdsdhoz az ISO 15197
(2013) kritériumait kell hasznalni.*** A kérdést azért kell
komolyan venni, mert tébb orszidgban elterjedtek olyan
késziilékek, amelyeknek eredete bizonytalan, pontossiga
kétséges, ezek haszndlata nyilvanvaléan nem preferalha-
t6. A hazankban forgalmazott vércukormérék pontossa-
g4t mdr évek 6ta az ISO 15197 (2013) kritériumai szerint
allapitjak meg.>*

Itt jegyezziik meg, hogy noha a vércukor-énellendrzés-
re hasznélt vércukormérd készilékek mérési megbizha-
tésédga napjainkban sokkal jobb, mint egy-két évtizeddel
ezelétt, a jelenleg érvényes szakmai dlldsfoglalds szerint
a glikométer mérési eredménye a cukorbetegség kéris-
mézésére nem alkalmas, e célra a glitkométerek hasznd-
lata nem ajanlott.

Folyamatos szovetigliik6z-monitorozdsi rendszer
(CGMS: continuous glucose monitoring system)

A glukézmonitorozdsra alkalmas els6, engedélye-
zett eszkdz a Minimed &ltal kifejlesztett CGMS volt,
amely csaknem 20 éve Magyarorszagon is megje-
lent. A glukézoxiddz-alapii szenzor az extracelluldris
folyadék glitkéztartalméat méri. A kapilldris glitkézmeg-
hatérozéssal, a kalibraldssal egyiitt a CGMS 4ltal mért ér-
tékek megfelel8en tukrozik a vércukorszintet. A szenzor

Szakmai iranyelv

glikézoxidaz-alapt platinaelektréda. A gliikézoxidaz ka-
talizélja a glikéz oxid4ciéjat az intersticidlis folyadékban,
és ez elektromos dramot generdl. Ezt az elektromos vélto-
z4st (dramot) kabel vezette az elsé monitorokba, amelyek
10 masodpercenként analizaltak az adatokat, és az 4tlag-
értékek alapjdn oGtpercenként megadtdk a glikézkon-
centraciét. Ez napi 288 mérést jelentett, ezek megfeleld
pontossagat a beteg gliikométer altal mért kapillaris vér-
cukorszinttel torténd napi négy kalibralasa biztositotta. Ez
az eszk6z még nem szolgéltatott real-time adatokat és csak
72 6ran at mért. A modern eszkdzok mar tébb mint 168
6rardl szolgéltatnak adatokat, de hasznalatos olyan imp-
lantdlhaté CGM is, amely tébb hénapot lefed.?0%204305:30¢

A mai CGM-eszkdzok tobbsége real-time (rsCGM),
azaz folyamatosan mutatja a glikézértékeket, riaszt
a hypoglykaemids és hyperglykaemids kilengések esetén.
A CGM-eszkozok mésik hdnyada intermittédléan szolgaltat
adatokat és nem riaszt. Az isCGM (intermittently scannig
CGM), mds néven ,flash” CGM esetében az intersticiélis
glitkézértékeket egy 0,4 mm-nél vékonyabb, bér ald he-
lyezett szenzorfilamentum méri. Ez a CGM 2014-t6] na-
gyon népszertvé valt Eurépaban. A FreeStyle Libre elsé
valtozatdban riasztdsra még nem volt lehet6ség, a beteg
intermittdléan olvashatta le az értékeket, ha a szenzorhoz
kozelitette a leolvasbeszkozt. Az adatokat szamitdgépre
is le lehet tolteni. A legtjabb ilyen eszkézok mar riasztés-
ra is képesek. A szenzorok gydrilag kalibréltak, nem igé-
nyelnek vércukor-onellenérzés révén torténé kalibralést.
Osszevetve a vércukor-onellendrzés értékeivel, ezeknek
a CGM-eszkozoknek a pontosséga elfogadhaté, de a pon-
tossdg csokken a magas, illetve alacsony glitkézértékeknél.

Mivel az intersticiélis folyadék és a vénds plazma glii-
kézkoncentracidja kozott jelentés kilonbség lehet gyor-
san valtozdé glukézértékeknél, a terdpids dontések
meghozatala el6tt vércukor-onellenérzésre lehet sziikség
bizonyos CGM-rendszereknél. Ma mar tébb olyan CGMS
is forgalomban van, amely nem igényel vércukor-6nellen-
brzést a terdpids dontések elétt.

A CGM optimalis haszndlatdnak alapfeltétele, hogy
mind a beteg, mind az egészségiigyi dolgozé, a gondozd
munkacsoport kelld ismeretek birtokdban legyen. Edu-
kaci6é nélkiil hidba kap a beteg rengeteg adatot, azokat
nem tudja felhaszndlni. Fontos, hogy a beteg és a gon-
dozé orvos hatékonyan 4t tudja tekinteni az adatokat és
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azokat megfelel8en interpretalja. A CGM hasznélatanak
gyakorisdgat a betegek specifikus igényei és céljai hata-
rozzak meg.>*®

A CGM-adatok elemzésére tobbféle médon nyilik le-
hetdség, erre a célra tobb paramétert konstrualtak. Ezek
koztul leggyakrabban az aldbbiakat haszndljdk: 4tla-
gos glukézértékek, a hypoglykaemids tartomdnyban tol-
tétt id6, a céltartoményban téltstt id6 (time in range),
a hyperglykaemids tartomdnyban toltott id6. Leginkdbb
a standardizlt elemzések adnak lehet6séget a meg-
felel§ terdpids dontések meghozataldhoz. Ezek kozil
kiemelkedik az AGP (ambulatory glucose profile). A CGM-
adatokbdl becsiilheté a HbA,, értéke, ezt kordbban becsiilt

1-es tipusa* és 2-es tipusid

diabétesz

cél

13,9 mmol/l 5%
»10,0 mmol/l 25%**

céltartomany: o

3,9-10,0 mmol/l 20

<3,9 mol/l LYo***

3,0 mol/l 1%

eHbA,.-nek (estimated HbA,.), nevezték, ma a GMI (glu-
cose management indicator) fogalma hasznalatos.*”’

A CGM egyre szélesebb korti felhasznélasa el6térbe he-
lyezte azt az igényt, hogy a CGM-mel mért adatok leira-
sa, értékelése, a kezelési célok meghatdrozasa egységesen
torténjen. E célbdl 2017-ben, majd 2019-ben nemzetks-
zi konszenzusértekezletet tartottak,***” az 0j fogalmak fo-
kozatosan bekertltek a mindennapi klinikai gyakorlatba.
Bevezették a TIR (time within target glucose range [rovi-
den: time in range]: id8tartam, amely sor4n a vércukor cél-
tartomdnyon beliil volt), a TAR (time above target glucose
range [réviden time above range]: idétartam, amely soran
a vércukor a céltartomany felett volt) és a TBR (time below

Id6sek/esendGk:
1-es és 2-es tipusi diabétesz

Cél

»13,9 mmol/l <10%

»10,0 mmol/l

céltartomany: .
N . )50/0
3,9 mol/l A%

(5000**

* életkor <25 év; ha a HbA, kezelési célérték 7,5%, akkor a TIR kezelési cél kb. 60%.

** heleértve a »3,9 mmol/l értékeket is
*** heleértve a <3,0 mmol/l értékeket is

7. abra. CGM-alapu kezelési célok diabetes mellitusban®
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target glucose range [réviden time below range]: id8tartam,
amely sordn a vércukor a céltartomény alatt volt) fogalmét.
ATIR, TAR és TBR esetén megadjék a tényleges idétartamot
(6ra, perc), és azt, hogy az adott tartoményon beliili id6-
tartam a vizsgalt teljes idétartam hény szdzalékat teszi ki.
Konszenzus alapjan megallapitottdk az 1-es és 2-es tipusd
diabetes mellitus esetén javasolt értékeket (7. dbra), javas-
latot tettek a varandésok esetén kovetendd értékekre is.”

A CGM-et hasznalé 1l-es tipust cukorbetegeknél
a szenzorhaszndlat gyakorisdga a legjobb prediktora
a HbA,.-csdkkenés mértékének. A csdkkenés a 25 év fe-
letti betegeknél a legnagyobb. Varandés cukorbetegeknél
kiilénos jelentéséggel bir a normoglykaemia biztositésa,
a hyperglykaemiss, illetve hypoglykaemids kilengések el-
keriilése. Kell6 adat gytlt mar 6ssze a CGMS terhesség alat-
ti hasznélatarél, hasznardl is.*°®** Altaldnossigban véve
nem vitathatd, hogy a CGM - megfelelé hasznalat esetén -
javitja a cukorbetegek életmingségét és életkilatdsat.>*>

A vércukor-onellenérzés az elmult két-harom évtized-
ben valt az inzulinkezelés integrans részévé, elsésorban
1-es tipusti diabéteszben. Az elmult években egyre tobb be-
tegnél a CGM vette at ezt a szerepet. A szenzorokkal kap-
csolatos egyik legfontosabb vizsgalat (COMISAIR) igazolta
l-es tipust cukorbetegek korében, hogy a legjobb glykae-
mids eredményeket szenzorhasznalat révén lehet elérni.
Kideriilt, hogy nem az inzulinbeadds eszkdze (pumpa vagy
napi t8bbszéri inzulin), hanem a szenzorhasznalat a dénté
tényez0 a jobb glykaemids kontroll elérése terén.'*

A modern inzulinpumpék és CGM-rendszerek integra-
lasa lehet6vé tette, hogy megsziilessenek az elsé ,closed
loop” (zért l4ncd) rendszerek. A mesterséges hasnydl-
mirigy rendszerekben (AP: arteficial pancreas) a CGM-
adatai alapjdn megfelelé algoritmusok segitségével
lehet6ség nyilik az automatikus inzulinadagoldsra. Ezek
kereskedelmi forgalomban még nem kaphatdk, de szdmos
vizsgalatban mar bizonyitottak hatékonységukat. Erdekes
jelenség, hogy megjelentek az igynevezett csinald magad
(do it yourself - DIY) closed loop eszkdzok, ami azt jelenti,
hogy a betegek, illetve més kozremiikodok a kereskede-
lemben megvéasarolhaté pumpakbél, CGM-rendszerekbdl,
elérhetd algoritmusok segitségével sajat maguk épitenek
fel ilyen rendszereket.

Az Egyesiilt Allamokban mér 2020 elétt kereskedel-
mi forgalomba kertilt a tobb biztosité altal tdmogatott

Minimed 670G, amely Ugynevezett hibrid, zért ldnct
szisztéma. Ezekben a rendszerekben a bazisinzulin ada-
goldsa mdar automatikusan torténik. Az eredmények
szerint sikertilt a HbA,.-értékeket és a hypoglykae-
midk szamat csdkkenteni, killonds tekintettel az éjsza-
kai hypoglykaemidkra.®® Forgalomba kertlt azéta mar
az ugynevezett AHCL (advanced hybrid closed loop: fej-
lett, hibrid, zért ldnct) MiniMed 780G inzulinpumpa,
ami tovabbi segitséget jelent a betegek szdméra.

Fontos hazai fejlemény, hogy az 1-es tipusa diabétesz-
ben szenvedék szdmdara megadott feltételek esetén 2020-
t6l kezd8déen Magyarorszagon emelt (98%: <18 év alatt
és18-24 év kozotti nappali tagozatos tovdbbtanulék) vagy
normativ (80%: felndttkort betegek) tdmogatéssal ren-
delheté a CGM. A felirhaté szenzorok vélasztéka is lénye-
gesen béviilt 2022 végére.

Real-time CGM hasznélata javasolt

o az inzulinpumpa-kezelést vagy bazis-bolus ke-
zelési rendszert alkalmazé gyermekeknél, ser-
dilléknél annak érdekében, hogy optimalizalni
lehessen a vércukorértékeket és csokkenteni lehes-
sen a hypoglykaemiék veszélyét; (A)

« 25 évnél idésebb, 1-es tipust diabéteszben szenve-
d6 cukorbetegek pumpakezelése vagy ICT-rendszert
kezelése soran a glykaemids kontroll javitisa és
a hypoglykaemia-események csékkentése érdeké-
ben; (A)

» azokndl az inzulinnal kezelt betegeknél, akiknél
a hypoglykaemia-érzet jelentésen csokkent vagy
hidnyzik; (B)

 azokndl a betegeknél, akiknél gyakoriak a hypogly-
kaemias epizddok, vagy ismételten sulyos hypogly-
kaemiat szenvedtek el. (A)

o pregeszticids l-es tipust diabéteszes varanddsok ko-
rében a glykaemiés kontroll javitasa érdekében. (B)

A Continuous Glucose Study Group Trial volt az els vizs-
galat, amely bizonyitotta 1-es tipusii cukorbetegnél a CGM
el6ényeit. Azéta szdmos vizsgalat kell6 evidenciaval alata-
masztotta a CGM hasznélatdt. Hypoglykaemia-érzet hid-
nya és/vagy gyakori hypoglykaemids periédusok esetében
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a vércukor-6nellenérzés mellett a CGM segit a hypogly-
kaemids epizédok azonositdsdban, megsziintetésében (A).
A CGM hasznélata javasolt a 25 évesnél idésebb, 1-es ti-
pust cukorbetegek ICT-kezelése sordn, a médszer hoz-
zdjarul a HbA,-értékek csékkentéséhez (A). Fiatalabb
betegeknél (gyermekeknél, tinédzsereknél, fiatal felnét-
teknél) ez az dsszefilggés nem ilyen erds, a siker mértéke
korreldl az eszkoz folyamatos haszndlatéval, az adheren-
cidval (B). A real-time CGM hatékonyan hasznalhaté 1-es
tipusu diabéteszben szenvedd virandésok HbA, -értékei-
nek és az Gjsziilsttek paramétereinek javitédséban is. (B)

Ajanlas 59
A CGM megfelel6 hasznélata érdekében elengedhetet-

len az adott beteg kezdeti edukacidja, kés6bbi folyama-
tos oktatésa, kontrollja, tréningje és timogatésa. (E)

A CGM éltal nydjtott elénydk korreldlnak a betegek
egyuttmukodésével, a kezeléssel kapcsolatos adheren-
cidval. A ktlénb6z6 technolégidk kivalasztasdnak indivi-
dualizaltnak kell lennie. A beteg (gyermek esetén a sziil8)
egyéni szikségleteit, preferencidit, oktatdsi szintjét is-
merni kell ahhoz, hogy az idelis technoldgia kivélaszta-
sa kozosen megtorténhessen. Az eszkoz felirdsa el6tt meg
kell gy6z6dni arrdl, hogy az oktatds és a tréning kell6en
sikeres volt-e. CGM id8sebb korban is alkalmazhaté, ha
az adott beteg mar flatalabb korban sikerrel hasznélta ezt
a lehet6séget. A real-time CGM elényeit a minél gyako-
ribb hasznalattal lehet maximalizdlni.

Gondozas, betegoktatas cukorbetegségben

A legtsbb krénikus betegség, igy a diabétesz is, a gon-
doz6 munkacsoport és a beteg egyiuttmiikodését igény-
li. A betegek és laikusok betegséggel kapcsolatos
ismeretei egyre béviilnek, ugyanakkor az igény is egy-
re nagyobb, hogy a legjobb, legkorszertibb kezelés 4lljon
rendelkezésre mindenki szdmdara. A diabétesz kezelé-
sének alapja az életmddkezelés, ami a beteg eddigi tap-
lalkozasi szokdsainak, életmédjanak, megvaltoztatdsat
feltételezi. A kezelési célok, prioritdsok a beteg és keze-
1ést végzd szakemberek szempontjai nem mindig azo-
nosak. A beteg egyittmtkodésének javitdsa az orvosi

2023. oktober

kommunikacié fortélyainak megtanuldsa és alkalmaza-
sa Utjan biztosithatd.

A 2-es tipust cukorbetegségben szenvedék gondoza-
sa a komplex héziorvosi ellatas keretében valésulhat meg
a legeredményesebben, a szakorvosi ellatérendszernek
konzultacié céljabdl elérhetének kell lennie. Helyes, ha
inzulinkezelésben részesiilé, illetve szévédménnyel ter-
helt 2-es tipust cukorbetegek, valamint az 1-es tipust
cukorbetegek, illetve a terhes diabetikdk diabétesz-szak-
ambulancidn llnak gondozds alatt, szorosan egyittmi-
kodve a haziorvossal.

Ajanlas 60
A cukorbetegek iddszakos, rendszeres ellenérzése, gon-

dozdsa a diabétesz felismerésétdl kezdédden életiik vé-
géig indokolt. (A)

A sok id6t és egyéni torédést igénylé feladat feltételezi
a j6l képzett, onélléan (is) dolgozé diabetoldgiai szakdpo-
16 (edukator), illetve dietetikus jelenlétét a szakgondozést
végz4 munkacsoportban,®**? ezt egyébként a hazai mi-
nimumfeltétel-rendszer rendelete el§ is irja. J6 lenne, ha
a gondozasba be tudndnak kapcsolédni a kiterjesztett ha-
taskort 4polék (APN: advanced practice nurse) is.

A cukorbeteg-gondozés célja:

o az akut tiinetek megsziintetése;

« aglykaemids kontroll javitasa;

 abeteg 6nmenedzselési képességének segitése;

o ajo életmin@ség tartds biztositdsa;

o aszovédmények kialakuldsdnak megelézése;

« afennallé sz6védmények kezelése.

A cukorbeteg-gondozas keretében megvalésitandé fel-
adatok attdl fiiggnek, hogy a beteget els6 alkalommal 14t-
juk-e, vagy ismételten jelenik meg a szakrendelésen.

A diabétesz felismerésekor, illetve a beteg elsé megjele-
nése kapcsan tisztdzandé kérilmények, illetve elvégzen-
dé feladatok:

« anamnézis (csaladi is, néknél sziilészeti események),
taplalkozasi és életmédi szokasok, foglalkozas, fizikai
aktivitas, iskolai végzettség, korabbi gybgyszeres ke-
zelés tisztazasa;

o teljes kori fizikdlis vizsgélat: testsuly, testmagas-
sag, haskorfogat, vérnyomds mérése, a 14b vizsgélata
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(talp, deformitdsok, gombasodds, periférias artéridk « teljes kért laboratériumi vizsgalat (mint elsé alka-
tapintdsa, panasz esetén neuropathia ellenérzése lommal),
hangvill4val), BMI meghatérozésa; « akezelés dttekintése,

« szemfenék (gyakorlott szemész ltali) vizsgalata, ta- o az Onellenérzési technika ellenérzése,
gitott pupillak mellett; o az étrendi és taplalkozasi ismeretek 4ttekintése.

o laboratériumi vizsgdlatok: HbA,, vércukor éhom- A HbA, vizsgélata (laboratériumi méréssel) évi 3-4 alka-
ra (és szitkség esetén posztprandidlisan), szérum- lommal javasolt, a kezelési célértéket egyénileg kell a beteg
osszkoleszterin, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin szdmdara meghatdrozni. A szérumlipidek vizsgalata 4ltala-
(mérve vagy becsiilve), triglicerid, kreatinin, eGFR, ban évente egy alkalommal szitkséges. Kéros vérzsirszintli
vizeletvizsgélat (vizeletcukor és -aceton, iiledék, és/vagy antilipaemids kezelésben részestilé egyének eseté-
szitkség esetén vizelettenyésztés és kvantitativ albu- ben ennél gyakoribb vizsgélat indokolt. A vérkép, a vese-
miniirités [microalbuminuria]) funkci6 vizsgalata évente 2-3 alkalommal javasolt.

o kardiovaszkuldris/rendlis kockdzat becslése
» abetegoktatds megkezdése;

o dietetikai tandcsadds; . . Rlers £ Gt
A cukorbeteg-gondozas soran a személyes jelenlétii or-

. 3lis antidiabetikumok alkalmazdsanak el -
az ordlis antidiabetikumok alkalmazdsénak elmagya vos/beteg kapcsolat mellett idénként igénybe vehetd

razasa (ha aktualis); o y e
’ a telemedicindlis ellendrzés/tanicsadds is, rendszere-

o inzulinterdpia beéllitisa (ha sziikséges), az ehhez
P : ges) sen gondozott beteg esetében. (C)

szitkséges injekciézasi technika megtanitasa;
o vércukor-onellenérzés jelent6ségének elmagyaraza-

sa (ha aktudlis: megtanitasa); A telemedicina olyan egészségiigyi szolgéltatds, amely-
» dohdnyzéssal kapcsolatos tandcsadas; nek soran az ellatdsban részesild és az ellatd személy
o a szdjuregi egészség jelentSségének, a rendszeres kozvetleniil nem taldlkozik, a kapcsolat valamilyen t4-
fogorvosi ellenérzés fontossdganak hangsulyozésa. voli adatatviteli rendszeren keresztiil jon létre. A WHO
A beteg ellendrzésének (gondozésénak) gyakorisagat az eHealth fogalomkérébe sorolja a telemedicinét:
a betegség tipusa, a kezelés mddja, a beteg életkora, élet- ,Egészségiigyi szolgdltatisok biztositdsa valameny-
kéralményei, valamint az esetleges szévédmények jelen- nyi raszorulé és egészségiigyi szakember szdméra - ha
léte hatdrozza meg. 1-es tipust betegek esetében dltalaban a tavolsag kritikus tényez6 -, informaciés és kommu-
évi 4-6, 2-es tipust (nem inzulinnal kezelt) beteg gondo- nikacids technolégidk felhasznédldsaval lehetéség a be-
zésa soran évi 2-4 alkalommal javasolt az ellenérzés. tegségek és sériilések diagnosztizaldsara, kezelésére,
Minden orvos-beteg taldlkozéskor elvégzendé: megel6zésére, kutatds, elemzés és tovabbképzés célja-
« az oktatés folytatésa, bél torténé informdcidcserére, az egyén és a kozdsség
« testsuly és haskorfogat mérése, BMI meghatdrozasa, egészségének fejlesztése érdekében.” A kommunikaciés
o vérnyomasmeérés, technoldgia szempontjabdl a kapcsolattartds lehet va-
o vércukormérési adatokrdl térténd téjékozédés (6n- 16s idejt vide6- vagy telefonkontaktus, e-mail, SMS, in-
ellenérzést végzé betegnél a kezelési naplé vagy ternet- vagy webalapt platform, vagy a fenti médszerek
internetalapt elektronikus naplé alapjan az anyag- kombindcidja.**® Fontos, hogy az egészségiigyi szemé-
csere-vezetés megbeszélése, CGM-et hasznald be- lyes adatokat csak biztonsdgos csatorndkon és helyeken
tegnél a CGM-adatok értékelése) szabad tovabbitani, kezelni, a GDPR szabélyainak betar-

o terdpiahliség értékelése, erdsitése tasa mellett.
Evente legal4bb egy alkalommal elvégzends: A COVID-19-pandémia okozta kényszerli meg-
o teljes korli vizsgalat (mint elsd alkalommal), kiilénés szoritdsok a rendelkezésre 4ll6 e-egészségigyi
tekintettel a 14b vizsgélatara, szolgaltatasi tér hasznalatét felgyorsitotta. A cukorbeteg-
o aszemfenék ellendrzése, elldtdsban kordbban is voltak internetalapt alkalmazasok,

. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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féleg a vércukormérés adatainak értékelése, taroldsa és
a gondozdcsoporttal torténd megosztisa vonatkozasa-
ban. A hazdnkban bevezetett, idén 6téves e-egészségligyi
szolgéltatdsi tér segitségével lehet6vé valt a szakellatas
és alapellatas kozotti szorosabb kommunikécid és bizo-
nyos adminisztrativ tevékenységek (igazolés, vényfelirés,
szakorvosi javaslat kiaddsa stb.) végzése. A gondozi-
si tevékenység bizonyos mértéki folytatdsara lehet6ség
volt, amennyiben a paciensek ismert és elfogadhaté pa-
raméterekkel rendelkeztek. Strgés esetek, 1Uj bete-
gek ellatdsara a tdvgydgyaszat nem megfeleld lehet8ség.
Amennyiben a telemedicinas interakcié soran tovébbi
vizsgalatokra vagy beavatkozdsra van szitkség, a beteget
at kell helyezni az offline ell4tésba. A telemedicina az or-
vosi elltdst nem helyettesiti, hanem kiegésziti. A hazai
egészségligyi kormanyzat tdmogatta ezt az ellatasi for-
mat, rendeletben (33/2020. [IX. 16.] EMMI rendelet) sza-
balyozta a szakmai kévetelményeket.

A telemedicina diabetolégiai vonatkozasaival kapcso-
latban napjainkban gytlnek a vizsgalati adatok. 2-es ti-
pust diabéteszben a HbA, -értékek mérsékelt javuldsat
igazoltdk, mig 1-es tipusd cukorbetegség esetén ez nem
volt megdllapithaté. A vérnyomdsértékek, a testsily,
az éhomi vércukorszint, az ellatds koltségei, az ellatésra
forditott id6 kedvezden alakult a hagyomanyos gondozés-
sal torténd Gsszehasonlitdsban.® Kedvez6 megitélést ta-
ldltak a mddszerrel kapcsolatban a fiatalabb és magasabb
iskolai végzettséggel rendelkezé személyek kérében.®'®
GDM-es varandésok esetében nem valtoztak a terhesség
kimenetelével kapcsolatos eredmények, de a réaforditasi
koltségek és a személyes megjelenést igénylé vizitek sza-
ma csokkent.®®

Az e-egészségligyi szolgaltatdsi tér mara mintegy két-
millidrd egészségiigyi adatot tartalmaz, 25 ezer szolgalta-
t6 csatlakozott hozzd, a kidllitott e-receptek szdma napi
800 ezer korili, a lakossagi portalra pedig naponta 4tla-
gosan 40 ezren jelentkeznek be. Hazdnkban a tovabbi fej-
lesztés lehetévé tette 2022 végén, hogy a cukorbetegek
vércukor-6nellenérzési adatai is felkertiljenek az e-egész-
ségiigyi szolgaltatasi térbe, amelyek igy a kezel8orvosok
szdmdra is azonnal elérhet6vé valnak.

Minden cukorbeteget a diabétesz felismerésétdl kezd-
ve rendszeres és strukturalt edukaciéban kell részesi-
teni. (B)

A péciensedukaci6 a cukorbeteg-gondozas nélkulozhetet-
len eleme. A diabétesz énmenedzselését segité edukacié
(diabetes self-management education - DSME) és tdmo-
gatds (diabetes self-management support - DSMS) haté-
konysagat a diabétesszel kapcsolatos készségek javuldsat,
a szénhidrat-anyagcsere paramétereinek valtozasat a gon-
dozési folyamat részeként kell értékelni.*”*'** Az eduka-
cié betegcentrikus legyen, figyelembe kell venni a paciens
igényeit, szociokulturdlis helyzetét, iskolazottsagat. A keze-
lési terv kialakitdsaban kozos dontéshozatal sziikséges, en-
nek elemei: edukalt és motivalt beteg, a betegpreferenciak
feltdrdsa, a hatékony konzulticié, mely magaba foglalja
a motivaciés interjut, a célkitlizést és a kozos dontéshoza-
talt. Ehhez sziikséges a beteg felhatalmazasa és hozzafé-
rés az edukdciés programokhoz. Segitségiil az igynevezett
SMART-célok meghatdrozdsa szolgdl (SMART: Specific,
Measurable, Achievable, Realistic, Time limited [konkrét,
mérhetd, elérhetd, redlis, idében behatarolt célok]). A kit(i-
z6tt célokat el nem érd betegeket 4ltaldban haromhavonta
latni kell mindaddig, amig elérelépés nem torténik.

A betegcentrikus vércukorcsokkentd kezelés donté-
si ciklusait 2-es tipusd diabéteszben a 8. dbra tunteti fel.
Az ADA-EASD 2018. évi konszenzusriportjdnak® ez ir4-
nyu allaspontjat a 2022. évi konszenzusriport lényegében
megismétli,” kiemelve a 2-es tipust diabétesz betegkoz-
pontu glykaemids kezelésének dontési folyamatét, amely
az aldbbiakat foglalja magéban:

1. A betegre jellemz6 tulajdonsdgok felmérése;

2. a terdpiavalasztist befolydsolé specidlis tényez8k

megfontoldsa;
. kozds dontéshozatal a kezelési terv kialakitdsédban;
. beleegyezés a kezelési tervbe;

3

4

5. a kezelési terv implementdlasa;

6. folyamatos ellendérzés és tdimogatas;
7

. a kezelési terv attekintése és egyeztetése.
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A betegre jellemz6 tulajdonsagok felmérése

Kezelési terv attekintése és egyeztetése = Aktualis életméod

= Kezelési tervismertetése = Tarsul6 betegségek, pl. ASCVD, CKD, HF

= Kblcsonds belegyezés a valtoztatasokba = Klinikai jellemz6k, pl. kor, HbA,,, testsily

= Biztositani kell az egyeztetett terdpiamdodositas = Motivacié és depresszio jellegli problémak

megfelel§ id6ben torténd bevezetését,
elkeriilend6 a klinikai inerciat

= A dontési ciklus rendszeresen elvégzend§
(legalabb évente egyszer/kétszer) Terapiavalasztast befolyasolo
specialis tényezok megfontolasa
= Egyéni HbA, -célérték
= Atestsllyra és a hypoglykaemia-
kockazatra gyakorolt hatas
= Gyogyszer mellékhatasprofilja
Szévédmények = Terapias rezsim 0sszetettsége,

= Kulturalis és szocio6kondmiai vonatkozasok

Folyamatos ellendrzés és tamogatas
= Pszichés kiegyensllyozottsag

= Kezelés tolerdlhatésaganak AKEZELES CELJAI
ellenGrzése

* Glykaemias statusz monitorozasa megelGzése pl. az alkalmazas gyakorisaga és
= EllenGrizend8: SMBG, testsdily, Eletmingség médja

lépésszam, HbA,, vérnyomas, lipidek javitasa » Terapiavalasztasnal szempont

az optimalis adherenciara és
perzisztenciara vald torekvés

= Gyogyszerhez val6 hozzaférés
és terapias koltségek

Kezelési tervimplementalasa

Akitlizott célokat el nem éré betegeket
legalabb 3 havonta latni kell mindaddig,

amig el6relépés nem torténik; gyakoribb Beleegyezés
talalkozasokra lehet sziikség kezdetben a kezelési tervbe Ko6z6s dontéshozatal a kezelési terv
;i\ betefgedukécié és atamogatéds (DSMES) A céllegyen kialakitisiban
érdekében « konkrét, » Edukalt és informalt beteg (valamint
- AThEd hazi-/kezel6orvosa) részvételével
« elérhets, = A beteg preferencidinak megismerése
« realis, = A hatékony konzultacié magaba foglalja

a motivacios interjit, a célkitlizést és
a kozos dontéshozatalt
= Beteg felhatalmazésa

= Terapiavalasztasnal szempont
az optimalis adherenciara és

ASCVD: atherosclerotikus eredet(i kardiovaszkularis betegség (atherosclerotic cardiovascular B valé torekves
disease); CKD: idiilt vesebetegség (chronic kidney disease); HF: szivelégtelenség (heart failure); = Hozzaférés a betegedukécic’)s és
DSMES: diabétesz 6nmenedzselési edukacié és tamogatas (diabetes self-management education témogatési programhoz (DSMES)
and support); SMBG: vércukor-6nellen8rzés (self-monitoring of blood glucose)

= id6ben behatarolt

8. abra. A betegcentrikus vércukorcsokkentd kezelés dontési ciklusai 2-es tipusi diabetes mellitusban®

A DIABETESZ MEGELOZESENEK LEHETOSEGEI Az 1-es tipusii diabétesz megel§zése
A két alapvet$ diabétesztipus megel8zési lehet8ségei éle- Noha a csalddi anamnézisben szerepld 1-es tipust dia-
sen eltérnek egymastol. bétesz, az autoantitest (ICA, GADA, IA-2) pozitivitdsa

. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Szakmai iranyelv Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam



A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

és az intravénds glitkkézra bekovetkezé elsé, gyors fazi-
st inzulinvalasz kiesése elére jelzik az 1-es tipusu dia-
bétesz kialakuldsat, sokdig az orvostudomény nem
ismert olyan megel6zési mddszert, amely hatékonyan,
biztonsagosan és mellékhatdstél mentesen biztositand
az l-es tipusu diabétesz megel8zését.>***2322 Mérfold-
ké-eredménynek szdmit ezért, hogy 2022 novemberé-
ben az Egyesiilt Allamokban az FDA befogadta az elsé
olyan készitményt, amely klinikai vizsgalatban igazol-
ta, hogy alkalmazésa késlelteti az 1-es tipust diabetes
mellitus kialakuldsdt az anyagcsere-betegség fokozott
kockazataval rendelkez6 betegek korében. A teflizumab
anti-CD3 monoklondlis antitest, a készitményt inf4zié-
ban kell adagolni 14 napig.®*****%*® B4r az 0j adatok na-
gyon fontosak, a hazai gyakorlatban 2022 végén az 1-es
tipusd diabétesz megel6zése nem tekinthetd realitds-
nak.

A 2-es tipusi diabétesz megelozése

A 2-es tipusti diabéteszt ma a szakirodalom megel8zhetd
betegségnek tartja.**® A megelézésének leghatékonyabb
eszkoze az életmdd-terdpia: megfelelé taplalkozassal
a kivdnatos testsily elérése és/vagy megtartdsa, vala-
mint a rendszeres fizikai aktivitds.**” A prevencids te-
vékenység a cukorbetegség kialakuldsa vonatkozdsdban
nagy kockézattal rendelkezd személyek felkutatdséra,
szlrésére és adott esetben kezelésére irdnyul. A 2-es
tipusd diabétesz és kérmegel6z6 allapotai vonatkoza-
sdban fokozott kockdzatot jelenté 4llapotokat a 22. tdb-
ldzat 6sszegzi.

A 2-es tipusu diabetes mellitus és kérmegel6z6 allapo-
tai felkutatdsa céljabdl szlrévizsgalat végzése javasolt;
a szlirdvizsgalat torténhet 75 g glikézzal végzett, els-
irds szerinti OGTT-vel vagy standard médszerrel mért
HbA,-érték meghatarozasaval. (A)

Klinikai kortlmények kozott a fokozott kockazati egyé-
neknél (22. tdbldzat) a 2-es tipust diabétesz/predia-
bétesz felismerése érdekében a szirévizsgéalat elbirds
szerinti OGTT végzését vagy a HbA, -érték standard la-
boratériumi médszerrel torténé meghatérozasat jelenti.
A vizsgélatnak ki kell terjednie a klasszikus kardiovasz-
kuléris kock4zati tényez8k (lipidek) meghatdrozéséra is.
Az OGTT kapcsan a plazmainzulin-szint meghatérozasa-
nak szakmai indoka nincs.

Populdciés szinten, kisebb-nagyobb kohorszokban koc-
kazatalapt sztirés javasolt, ami azt jelenti, hogy elsé 1ép-
csében egy egyszerl kérdéivvel azonositjuk a fokozott
kockazati egyéneket, és laboratériumi vércukor-meghata-
rozést csak a fokozott kockdzatiak kdrében végziink. Kslt-
séghatékonységa, egyszeriisége és nemzetkozileg validalt
jellege miatt els6 lépésként a FINDRISC kérd6iv haszna-
lata ajanlott, amely jél haszndlhat6 a héziorvosi gyakor-
latban, az alapellatds szintjén is.*>*° A FINDRISC kérdéiv
alapjan nagy kock4zattal rendelkezd személyek (&sszpont-
szdm >12) esetében 75 g glitkézzal eldirds szerinti OGTT
végzendd. Kardiovaszkuldris betegség gyanuja esetén
a sziv- és érrendszer allapota a sziikséges vizsgalatok el-
végzésével tisztdzandé. A testtdmegindex meghatdrozdsa

” 2

22. tablazat. A 2-es tipusi diabétesz/prediabétesz vonatkozasaban fokozott kockéazatot jelent6 allapotok

e Mozgasszegény életmod

* El6zmények kidzott polycystas ovarium szindroma

« Eletkor (245 év az eurdpai népességben nagyobb kockazatot jelent)

« Silytébblet/elhizas (tdlsdly: BMI 25,0-29,9 kg/m?, elhizds: BMI 230 kg/m?; a centrélis obesitas kénnyen mérhetd
a haskorfogat meghatarozasaval — az eurdpai népességben férfiaknal 294cm, néknél =80 cm mindsiil kérosnak)

* Pozitiv csaladi kérel6zmény (cukorbetegség el6fordulasa a kozeli vagy tavolabbi rokonok kozott)

e Hypertonia vagy sziv- és érrendszeri betegség vagy dyslipidaemia

» Gesztacios diabetes mellitus vagy sziiletési korra szamitott nagy silyl magzat sziilése a korel6zményben

* Bizonyos gydgyszerek (gliikokortikoidok, tiazid-tipus( diuretikumok, antipszichotikumok, interferon-alfa stb.) szedése
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mellett a haskorfogat mérése, a vérnyomads, a lipidértékek
ellenérzésével egyiitt fontos a dohdnyz4s, taplalkozasi szo-
késok és életmédi tényez6k regisztraldsa is.

A diabéteszszlirés gyakorisdga a mindenkor hatalyos
vonatkoz4 jogszabalyhoz igazodik (alapellatds szintjén
negativ esetben a szlirés hdromévente ismétlends; ha
prediabétesz vagy 2-es tipusd diabétesz igazolhatd, ak-
kor a kiemelt egyént kezelésbe kell vonni, ami - a helyzet-
hez igazodva - minden esetben életméd-terapiat, szikség
esetén gybgyszeres kezelést jelent).

A gesztécids diabetes mellitusban szenveddk sziilés uté-
ni id8szakos ellendrzése, diabéteszszlirése indokolt, a rész-
letek a Diabétesz és varanddsség c. fejezetben lelhetdk fel.

A diabéteszszlirés gyakorlati vonatkoz4sait a 23. tdbld-
zat tinteti fel.

Ajanlas 64
Prediabétesz fennalldsa esetén az érintett egyéneknek

életmdd-terdpids tandcsokat kell adni a 2-es tipusu dia-
bétesz megelézése, késleltetése érdekében. (A)

Kelléen kivitelezett, randomizilt, kontrolldlt klini-
kai tanulményok kiilénbz8 népcsoportokban (Kina,
Finnorszag, Egyesiilt Allamok) igazolték, hogy életméd-
terdpigval (diétdval és fokozott fizikai aktivitdssal) IGT-s,
teststlyfelesleggel rendelkezé egyének korében a 2-es

tipusu diabétesz kialakuldsa szdmottev8en visszaszoritha-
6328322330 A7 intervenci6 (életmdd-terdpia) elénye hosszt
idén keresztiil, a randomizalt tanulmany zdrdsa utdni pe-

riédusban is észlelhetd.33-332-333

Ajanlas 65

Eletmdd-terapia mellett a metformin adésa széba jon
prediabéteszben a 2-es tipust diabétesz visszaszorita-
sa érdekében. (B)

Az irodalomban szdmos gyoégyszerrel folyt prevencids
tanulmany eredményét publikaltdk. IGT stddiumdban
1év6, testsulyfelesleggel rendelkezd egyének esetében
a 2-es tipust diabétesz kialakuldsdnak kockézata visz-
szaszorithaténak bizonyult akarbéz,*** valsartan,®*® or-
listat®*® addsdval, geszticiés diabéteszben szenvedék
kérében a pioglitazon bizonyult hatékonynak.** IFG vagy
IGT stddiuméban 1évé egyének esetében glargin adasaval
cs6kkenthetd volt a 2-es tipusa diabétesz kialakuldsa.?”
Hazédnkban - az alkalmazdsi eléirds alapjan - egyediil
ametformin adhaté prediabéteszben. Addsa megfontolan-
d6 (életméd-terdpia mellett) elsésorban akkor, ha a BMI
>35,0 kg/m?, ha a kor <60 év, és néknél, ha az anamné-
zisben GDM szerepel. A vérhaté hatést (a 2-es tipust dia-
bétesz kialakuldsdnak kockézatcsokkenését) az Egyesiilt
Allamokban végzett nagy klinikai tanulmény®® igazolta,

23. tablazat. A 2-es tipus( diabétesz/prediabétesz sz(irésének gyakorlati vonatkozésai

Kockazati tényez6
Eletkor 245 év

GDM és sziilést kovetd negativ OGTT utan
Prediabétesz

Eletkor <45 év, de
e BMI 225 kg/m? és
- els6fokd rokon diabéteszes, vagy

(koronériak, carotisok, PAD) vagy
- hypertonia vagy
- dyslipidaemia vagy
- PCOS a kérel6zményben
e BMI 240 kg/m?

- el6zmények kozott atherosclerotikus érbetegség

” s

Szlirés gyakorisaga

mindenki sz(irendd, negativ
esetben 3 évente ismétlendd

1-2 évente

évente

3 évente
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ahol a metformin hatékonysdga a tanulmdnyban kivite-
lezett életmdd-terdpidhoz viszonyitva szerényebb eredé-
nyességl volt.

| ELLATASI FOLYAMAT ALGORITMUSA (ABRAK)

Nem késziilt.

VII. Javaslatok az ajanlasok

alkalmazasahoz

1. AZ ALKALMAZAS FELTETELEI
A HAZAI GYAKORLATBAN

A cukorbeteg-ellatds, a cukorbeteg-gondozds a hdzior-
vosi tevékenység egyik alapeleme. Konzultdciét igényls
esetekben a haziorvos munkajat a diabetolégiai szakelld-
té-rendszer segiti. A cukorbetegek ellatasaban specialis
helyzetben (pl. diabétesz és terhesség), illetve szév8dmé-
nyek (szemészeti, renélis, angioldgiai, kardiolégiai, neu-
rolégiai szévédmények) esetén a tarsszakmak képviseldi
szerepet kapnak.

A 2-es tipusd diabétesz megelézhetd betegség. A pre-
vencié megvaldsitasa csak tdrsadalmi 6sszefogédssal va-
lésulhat meg, 6nmagéban az egészségligy szerepléi ezzel
a feladattal nem tudnak megbirkézni a siker reményében.

Az MDT 2011-ben kidolgozta és megjelentette a Nem-
zeti Diabetesprogramot (Diabetologia Hungarica 2011;
19[Suppl 3]: 5-39.), azt a hatéség képvisel8inek bemutat-
ta. A Nemzeti Diabetesprogram 2011 célkitizései az aldb-
biak voltak:

« A nagyfokd kockazattal rendelkezd egyének felisme-
rése, s kéritkben a diabétesz és a kardiovaszkuléris
kockazat csokkentésének elérése.

o A diabétesz és kockdzati tényez8inek tudatositdsa
a lakossag korében.

+ A megfeleld terdpia id6ben térténd biztositasa a szi-
rés soran diabéteszesnek bizonyult betegek szdméra.

o A cukorbeteg-gondozas szakmai és szervezeti szin-
vonaldnak fejlesztése.

« A cukorbetegséggel kapcsolatos kutatas timogatasa.

2023. oktober

1.1. Ellatok kompetenciaja (pl.: licenc,
akkreditacio stb.), kapacitasa — a cukorbeteg-
ellatas helyzete 2022-ben Magyarorszagon

A 2-es tipusd diabetes mellitus gondozdsa alapesetben
a haziorvos 6nallé betegellatasi feladatkorébe tartozik,
szakorvosi javaslatot igényld terdpiavaltas sziikséges-
sége esetén konzilium keretében kéri meg a javaslatot.
A héziorvos munkéjat alapvetéen neheziti, hogy erés le-
terheléssel dolgoznak, a betegre forditott rendelési idé
minimalis, altaldnossdgban csak egy kisegité egészség-
tigyi dolgozét tud foglalkoztatni. Igy az Gjonnan felismert
2-es tipust diabéteszben oly fontos dietetikai ismere-
tek atadasdra megfeleld mddon alig szokott sor kertilni.
Az antidiabetikumok egyre b6viilé tarhdzabdl minddssze
metformin és szulfanilurea felirdsat kezdeményezhetik,
a korszer(ibb készitmények inicializdldsdhoz szakorvosi
javaslatot kell kérniiik a szakell4td halézattol.

Helyes, ha az 1-es tipusd diabéteszben szenvedék gon-
dozasat alapvetéen a szakellaté halézat végzi, a hazior-
vosokkal egyiittmtikddve. Indokolt, hogy elérehaladott
szovédményben szenvedd betegek kezelése-gondozasa te-
rén a specialisték (nefrolégusok el6rehaladott veseszovsd-
mény, angiolégusok érszévédmény, kardiolégusok akut
kardiolégiai események, szemészek elérehaladott szemé-
szeti szov8dmények esetén) érdemben bekapcsolédjanak
a cukorbeteg-ellatasba. Ebben a stddiumban a diabetolé-
giai gondozas helyesen mér a szakellatd helyeken torténik.
A vérandés diabetikdk diabetoldgiai gondozdsa ezzel a fel-
adattal foglalkozé szakellaté helyeken torténhet csak.

DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési
kérdések (gatlo és elosegito tényezok és
azok megoldasa) — a diabetolégiai szakellato
helyek rendszere 2022-ben Magyarorszagon

Az el6zményekhez tartozik, hogy az MDT sajat kezde-
ményezés nyoman 1996-ban létrehozta a diabetoldgiai
mindsitést, és nyilvéntartdsba kezdte venni (akkredital-
ta) a diabetolégiai szakellat helyeket. Kézel 500 kollé-
ga (déntd tobbségben belgyégyaszok, kisebb hdnyadban
gyermekgydgyészok és mas tarsszakmék képviseldi) sze-
reztek mindsitést. A nyilvantartott diabetolégiai szakella-
t6 helyek szama orszagosan 200 kériil van.

Jelentds véltozds kovetkezett be 2014-ben, amikor
a hatésdg megteremtette a diabetoldgiai licenc torvé-
nyi feltételeit. A kordbban diabetolégiai mindsitést szer-
zettek szinte kivétel nélkil megszerezték a diabetolégiai
licencet (ezzel egy idében az MDT diabetolégus miné-
sitési képzése, vizsgéztatdsa megsziint). A licenc meg-
szervezésével Osszefliggd tovdbbképzés, vizsgdztatds
folyamatos, ezt a négy egyetem végzi. A diabetoldgiai
licenccel rendelkez6k szama 2022-ben kézel 700 fére
tehetd.

A diabetoldgiai szakelldté helyek minimumfeltételét
a hatdsag rendeletben irta elé. A szakell4td helyek nyil-
vantartdsat, akkreditdldsat az MDT tovébbra is végzi.

A j6vében a diabetolégiai licenchez kotott tevékenysé-
gek meghatdrozédsa az egyik szakmai feladat.

Az alapellatas feladata tovébbra is a cukorbetegek alap-
szintli kezelése, a szlirés és a megel4zés.

A diabetolégiai szakellaté helyeken jelennek meg azok
a betegek, akiknél a glykaemids kontroll nehezebben
megvalésithatd, vagy a fokozott kardiovaszkuldris/re-
nalis kockizat miatt korszerd, kardiovaszkuldris/renalis
szempontbdl elényds készitményekkel térténd keze-
1ésinditds sziikséges. Ezeken a helyeken rendelkezés-
re allnak dietetikusok, diabetoldégiai szakapolék, és
koénnyebben szervezheték az esetleges idult szévéd-
ményekkel kapcsolatos konziliumok is. J6 lenne, ha
a gondozésban, a prevenciéban a kiterjesztett hatdskort
4poldk (APN: advanced practice nurse) is egyre nagyobb
szerepet kaphatnanak.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi
tajékozottsaga, szocialis és kulturalis
koriilményei, egyéni elvarasai

A cukorbetegség sikeres vagy kevésbé eredményes ell4-
tdsa nagyban fligg az érintett betegek életkoratdl, isko-
lai végzettségétdl, szocidlis koriilményeitsl. Onmagdban
az életmdd-terdpidnak (diéta, rendszeres mozgés, sporto-
14s, fizikai aktivités) is van anyagi vetiilete, a kezelésben
hasznélatos gydgyszerek dra (tdmogatottsdg mellett is)
néha gondot jelent az érintett betegek szdméra. Az egyén-
re szabott kezelés elvének megfeleléen ezeket a korilmé-
nyeket mindig mérlegre kell tenni.

1.4. Egyéb feltételek

Nincsenek.

2. ALKALMAZAST SEGIiTO
DOKUMENTUMOK LISTAJA

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Betegedukdciénal hasznosithaté honlapok:
o www.diabet.hu (itt kiilén paciensoldal tal4lhaté)
« www.diabetes.hu

diabforum.hu

o www.learningaboutdiabetes.org
» www.diabeteseducator.org

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor
hasznalt ellenorzo kérdoivek, adatlapok

o FINDRISC kérddiv - letdlthetd: www.diabet.hu

2.3. Tablazatok

o 1. tdbl4zat. Kardiovaszkularis kockézati kategéridk cu-
korbetegségben®

2. tdblazat. A bal kamrai diszfunkcié klinikai megjele-
nési forméi (fenotipusai) cukorbetegségben®

Szakmai iranyelv
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o 3.tdblazat. A vesem(ikodés stddiumai az eGFR alapjan

o 4. tabldzat. Az OGTT (ordlis glitkéztolerancia-teszt) he-
lyes kivitelezésének kritériumai

5. tdbldzat. A normalis gliikéztolerancia és a szén-
hidratanyagcsere-zavarok diagnosztikai kritériumai
(WHO, 2006)?

o 6. tdblazat. A HbA, -érték kategéridi az ADA ajénldsa
alapjan’

7. tablazat. A szénhidratanyagcsere-zavarok etiolégiai
klasszifikdciéja (WHO, 1999)"

o 8. tdbldzat. A szénhidrdtanyagcsere-zavarok klasszifi-
k4ciéja (WHO, 2019)"

« 9.tdblazat. A heveny anyagcsere-kisiklas formai 2-es ti-
pust diabéteszben

« 10. tablazat. A metformin alkalmazasdnak biztonsagi
el6irdsai

« 11. tdblazat. A 2-es tipust diabetes mellitus vércukor-
csokkentd kezelésének vélasztdsakor mérlegelendd ko-
ralmények

« 12. tablazat. A hazdnkban 2022 végén elérhetd antidia-
betikumok hatéstani felosztésa

o 13. tdbldzat. A 2-es tipusd diabétesz antihyperglykae-
mids kezelésekor mérlegelendé koralmények és a 2022
végén hazankban hasznalatos hatastani csoportok f6bb
jellemzéi

o 14. téblazat. Klinikai kériilmények, amikor 2-es tipust
diabéteszben a terdpids deeszkaldci6 lehetéségét indo-
kolt mérlegelni®*’

« 15. tablazat. Az antidiabetikumok dézisai a vesefunk-
cié (eGFR-érték) fiiggvényében (a mértékegység nélkii-
li szdmok az eGFR kitiintetett értékeit jelslik)

« 16. tdblazat. Baridtriai mttétre valé alkalmassdg sebé-
szi szempontjai**®

o 17. tdbldzat. A prekoncepciondlis gondozés felada-
tai az alapellatasban és az intenziv, interdiszciplindris
szakellatasban

« 18. tabl4zat. Varanddssag alatt kovetendd ,vércukor-
célértékek” a kiilonboz6 tarsasigok ajanldsdban®s”26#2%

o 19. tdbldzat. Klinikai koriilmények, amikor a virandés-
ség szakmai szempontok alapjan nagy kockazatt (nem
tanécsolt) cukorbetegségben®”

« 20. tablazat. Gesztaciés diabetes mellitus (GDM) sz{iré-
se (az MDT Terhesdiabetolégiai Munkacsoportja hat4-

lyos 4lldsfoglaldsa®®)

2023. oktober

« 21. tablazat. Gesztaciés diabetes mellitus (GDM) szem-
pontjabdl fokozott kockézatt egyének

o 22. tdbldzat. A 2-es tipusu diabétesz/prediabétesz vo-
natkozasaban fokozott kockazatot jelent6 allapotok

o 23. tdblazat. A 2-es tipusu diabétesz/prediabétesz szii-
résének gyakorlati vonatkozasai

2.4. Algoritmusok

o 1. dbra. A glikézanyagcsere rendellenességei: tipusok
és stddiumok (WHO, 1999)"

o 2. dbra. Szakmailag megalapozott terdpids lépések
az Gjonnan felismert 2-es tipust diabetes mellitus
(T2DM) antihyperglykaemids kezelésekor

o 3. 4bra. Szakmailag megalapozott antihyperglykaemids
terdpids 1épések a 2-es tipust diabetes mellitus (T2DM)
évekre elnyulf kérlefolydsa soran

4. dbra. Az inzulinterdpia intenzifikdldsa 2-es tipusi
diabéteszben (kiindulési helyzet: b4zisinzulin-ter4pia)

« 5. dbra. A diabéteszes vesebetegség diagnézisa, aktivi-
tasanak és progresszidjanak kovetése

o 6. dbra. A diabéteszes vesebetegség antidiabetikus far-
makoterapids kezelése 2-es tipust diabéteszben

e 7. 4bra. CGM-alapt kezelési célok diabetes mellitus-
ban®

o 8. dbra. A betegcentrikus vércukorcsokkenté kezelés
dontési ciklusai 2-es tipust diabetes mellitusban®

2.5. Egyéb dokumentum

Nem késziilt.

3. A GYAKORLATI ALKALMAZAS
MUTATOI, AUDITKRITERIUMOK

Diabéteszben a végkimeneteli mutaték a diabétesz micro-
és macrovascularis szovédményeinek végallapotat jelen-
tik (végstddiumu veseelégtelenség, vaksdg, alsé végtagi
amputécié, szivinfarctus, stroke). Miutdn kialakulasuk
altaldban tobbéves folyamat kovetkezménye, elemzésik
csak hosszt tdvon célszert.

A koztes kimeneteli mutaték a diabéteszspecifikus vég-
allapotokat megel6z6 patoldgids elvaltozdsokat jelentik,
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ezek kozé tartoznak a szemen észlelhetd eltérések (reti-
nopathia stlyosségi foka), a 1dbon megjelend elvaltozdsok
(pl. talpi fekély), illetve kéros neuroldgiai vizsgélati leletek,
a micro- vagy macroalbuminuria és az eGFR-érték. Koz-
tes kimeneteli mutatéként értékelik az anyagcserekont-
roll fokat (HbA,.-érték), a hypoglykaemia és a ketoacidosis
eléforduldsi gyakorisagat, illetve a macrovascularis kocka-
zati tényez8k (szérumlipidek, vérnyomds, testtémegindex,
haskérfogat, carotis-falvastagsag) alakuldsét.

Az el6zéekben emlitett vég- és koztes kimeneteli mu-
taték nem alkalmazhaték az ellatds minéségi indikatorai-
ként, miutdn azok alakuldsdban az egészségligyi ellatas
mindsége csak egy a sok tényezé kozil, és a kimenetel-
re tobb olyan kérillmény is hat, amelynek befolydsoldsé-
ra az egészségligy szereplSinek nincs hatdsa. Az ellatas
minéségi indikatoraként ezért csak azok a tevékenységek
vehet6k szdmba, amelyek elvégzése vagy mell6zése kihat
a vég- és koztes kimeneteli mutatdk alakuldsara.

Az alabbi indikdtorok hasznélata jon széba:

o HbA,-meghatdrozds évenkénti szdma (kivdnalom

inzulinnal kezeltek koérében évente 4, inzulinnal
nem kezeltek kérében évente 2 mérés)

o inzulinnal kezeltek korében a vércukor-énellendr-
zést végz8k ardnya (kivanalom: 90%)

o teljes kérti laboratériumi ellenérzés (beleértve
az eGFR és a microalbuminuria meghatérozdsat is)
évente egyszer (kivanalom: 100%)

o szemfenék-vizsgélat évente egyszer (kivanalom:
90%)

« neuropathiavizsgalat (hangvilla), a 14b megtekintése
évente egyszer (kivanalom: 100%)

 EKG-vizsgélat évente egyszer (kivdnalom: 90%)

o fizikdlis vizsgélat (antropometriai paraméterek),
vérnyomésmérés évente egyszer (kivdnalom: 100%)

o boka-kar index meghatdrozasa 2-es tipusi diabé-
teszben 50 éves életkor felett vagy mds értertiletet
érinté esemény (stroke, TIA, infarctus, angina pecto-
ris) esetén életkortdl fuggetleniil, 1-es tipusd diabé-
teszben 10 éves betegségtartam vagy mdés értertiletet
érint6 esemény (stroke, TIA, infarctus, angina pec-
toris) esetén diabétesztartamtdl fiiggetlentiil (kivéna-
lom 80%)

o dietoterdpiés alapismeretek biztositdsa Gjonnan fel-
ismert cukorbetegek részére (kivanalom: 100%)

VIIl. Iranyelv feliilvizsgalatanak terve

Az egészségiigyi szakmai irdnyelvvel kapcsolatos aktua-
lis szakirodalom és hazai elldt6kdérnyezet nyomon ko-
vetéséért, a valtozdsok azonositisdért és az aktualizélds
elvégzéséért (ha sziikséges) az Egészségligyi Szakmai
Kollégium belgydgyaszat, endokrinolégia, diabétesz és
anyagcserebetegségek tagozata felel.

Tervezett felulvizsgélat: haromévenként torténik,
az egészségligyi szakmai irdnyelv érvényességi idejének

Szakmai iranyelv

lejarta eldtt 6 honappal javasolt a felulvizsgdlat elindi-
tdsa.

Soron kiviili felillvizsgalat: a szakmai irdnyelv érvé-
nyességén beliill bdrmikor, ha a szakmai irodalomban
vagy az ellatéi kdrnyezetben olyan mértékii valtozds ko-
vetkezne be, amely indokolnd azt, hogy a feliilvizsga-
latra a tervezett feliilvizsgalat idépontjandl korabban
kertljon sor.

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam



IX. Irodalom

. WHO: Definition, diagnosis and classification of
diabetes mellitus and its complications. Report
of a WHO consultation. Part 1: Diagnosis and
classification of diabetes mellitus. Geneva,

1999. Magyar nyelvt szoveght forditdsa:
Diabetologia Hungarica 2000; 8(Suppl 2): 1-29.

. World Health Organization: Definition and
diagnosis of diabetes mellitus and intermediate
hyperglycaemia. Report of a WHO consultation.
WHO, Geneva, 2006.

. Inzucchi SE, Bergenstal RM, Buse JB, et al.:
Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes:
a patient-centered approach. Position statement
of the American Diabetes Association (ADA)
and the European Association for the Study of
Diabetes (EASD). Diabetes Care 2012; 35: 1364-1379.
DO1:10.2337/dc12-0413

. Inzucchi SE, Bergenstal RM, Buse JB, et al.:
Management of hyperglycemia in type 2 diabetes,
2015: A patient-centered approach: Update to
a position statement of the American Diabetes
Association and the European Association for the
Study of Diabetes. Diabetes Care 2015; 38: 140-149.
D01:10.2337/dc14-2441

. Davies M]J, D’Alessio DA, Fradkin J, et al.:
Management of hyperglycemia in type 2 diabetes,
2018. A consensus report by the American Diabetes
Association (ADA) and the European Association for
the Study of Diabetes (EASD). Diabetes Care 2018;
41: 2669-2701.; Diabetologia 2018; 61: 2461-2498
(szimultdn kozlés). po1:10.2337/dcil8-0033

. Buse JB, Wexler DJ, Tsapas A, et al.: 2019 update to:
Management of hyperglycemia in type 2 diabetes,
2018. A consensus report by the American Diabetes
Association (ADA) and the European Association
for the Study of Diabetes (EASD). Diabetes Care
2020; 43: 487-493.; Diabetologia 2020; 63: 221-228.
(szimultdn kozlés) po1:10.2337/dc20-er07

7.

10.

11.

12.

13.

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, et al.
Management of hyperglycaemia in type 2
diabetes, 2022. A consensus report by the
American Diabetes Association (ADA) and the
European Association for the Study of Diabetes
(EASD). Diabetes Care 2022; 45: 2753-2786.;
Diabetologia 2022; 65: 1925-1966. (szimultdn
kozlés) po1:10.1007/500125-022-05787-2

. Cosentino F, Grant PJ, AboyansV, et al.;

ESC Scientific Document Group: 2019 ESC
Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and
cardiovascular diseases developed in
collaboration with the EASD. Eur Heart ] 2020;
41: 255-323. p01:10.1093 /eurheartj/ehz486 -
Corrigendum: Eur Heart ] 2020; 41(45): 4317.
po1:10.1093/eurheartj/ehz8238

. American Diabetes Association: Standards of

medical care in diabetes - 2019. Diabetes Care 2019;
42,(Suppl 1): S1-S193. p0o1:10.2337/dc19-Sint01
Jermendy Gy: GLP-1-receptoragonisték -
antidiabetikumok kardiovaszkularis elénnyel.
Cardiologia Hungarica 2020; 50: 283-291.
D01:10.26430/CHUNGARICA.2020.50.4.283
Jermendy Gy: Kardiovaszkuldris biztonsdgossagi
vizsgalatok 2-es tipust diabetesben - szubjektiv
4ttekintés a kezdetektdl (2008) a hatéségi el8iras
tervezett médositésig (2020). Metabolizmus 2020;
18: MDT kiillonszam: 8-14.

Jermendy Gy: SGLT-2-g4tldk -

diabetolégidn ttilmutaté eldnyokkel

rendelkezd antihyperglykaemids szerek.
Cardiologia Hungarica 2021; 51: 39-48.
Do1:10.26430/CHUNGARICA.2021.51.1.39
Mosenzon O, Del Prato S, Schechter M,, et al.:
From glucose lowering agents to disease/diabetes
modifying drugs: a “SIMPLE” approach for the
treatment of type 2 diabetes. Cardiovasc Diabetol
2021; 20(1): 92. por:10.1186/s12933-021-01281-y

- W e,
2023. oktober DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.2337/dc12-0413
https://doi.org/10.2337/dc14-2441
https://doi.org/10.2337/dci18-0033
https://doi.org/10.2337/dc20-er07
https://doi.org/10.1007/s00125-022-05787-2
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz486
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz828
https://doi.org/10.2337/dc19-Sint01
https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2020.50.4.283
https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2021.51.1.39
https://doi.org/10.1186/s12933-021-01281-y

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21

22.

Kempler P: Létezik-e a kdrlefolydst médositd
antidiabetikus kezelés? Metabolizmus 2022;

20 (kiilénszam): 5-10.

Decsi T: A bizonyitékokon alapulé orvoslas
(egyetemi tankényv). Medicina Kiadé, Budapest,
2011.

Jermendy Gy: Evidence-based medicine: az elsé
tizenot év tapasztalatai. Lege Artis Med 2007; 17:
154-159.

Jermendy Gy: Tényeken alapulé orvostudomany:
fény- és drnyoldalak a diabetolégidban.
Diabetologia Hungarica 2013; 21: 135-144.

Saeedi B, Petersohn I, Salpea P, et al.; IDF Diabetes
Atlas Committee: Global and regional diabetes
prevalence estimates for 2019 and projections for
2030 and 2045: Results from the International
Diabetes Federation Diabetes Atlas, 9th edition.
Diabetes Res Clin Pract 2019; 157: 107843.
p01:10.1016/j.diabres.2019.107843

Sun H, Saeedi P, Karuranga S, et al.: IDF Diabetes
Atlas: Global, regional and country-level diabetes
prevalence estimates for 2021 and projections for
2045 (10th edition). Diabetes Res Clin Pract 2021
Nov 24:109119. por:10.1016/j.diabres.2021.109119
Jermendy G, Nadas J, Szigethy E, et al.: Prevalence
rate of diabetes mellitus and impaired fasting
glycemia in Hungary - cross-sectional study

on nationally representative sample of people
aged 20-69 years. Croat Med ] 2010; 51: 151-156.
po1:10.3325/cm;j.2010.51.151

. IDF Diabetes Atlas 6th edition. International

Diabetes Federation, 2013. https://diabetesatlas.org/
atlas/sixth-edition

Jermendy Gy, Kempler P, Abonyi-Téth

Zs, et al.: A cukorbeteg-ellatds mutatdinak
alakuldsa Magyarorszagon 2001-2014 kézott:

az Orszagos Egészségligyi Pénztar adatbazis-
elemzésének célja és mddszertana. Orv Hetil 2016;
157:1259-1265. po1:10.1556/650.2016.30519

Szakmai iranyelv

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Kempler P, Putz Zs, Kiss Z, Wittmann I, et

al.: A 2-es tipust diabetes eléforduldsa és
koltségterheinek alakuldsa Magyarorszagon
2001-2014 kozott - az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar adatbézis-elemzésének eredményei.
Diabetologia Hungarica 2.016; 24: 177-188.
Jermendy G, Kiss Z, Rokszin G, et al.:

Decreasing incidence of pharmacologically
treated Type 2 diabetes in Hungary from

2001 to 2016: A nationwide cohort study.
Diabetes Res Clin Pract 2019; 155: 107788.
po1:10.1016/j.diabres.2019.107788

Jermendy Gy, Kiss Z, Rokszin Gy, et al.:
Antidiabetikummal kezelt 2-es tipusd cukorbetegek
epidemioldgiai adatai Magyarorszagon 2016-
ban - kézponti regiszter adatbazisdnak elemzése.
Diabetologia Hungarica 2019; 27: 205-211.
D01:10.24121/dh.2019.15

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC):
Worldwide trends in diabetes since 1980: a pooled
analysis of 751 population-based studies with 4.4
million participants. Lancet 2016; 387: 1513-1530.
Jansson SP, Fall K, Brus O, et al.: O: Prevalence
and incidence of diabetes mellitus: a nationwide
population-based pharmaco-epidemiological
study in Sweden. Diabet Med 2015; 32: 1319-1328.
por:10.1111/dme.12716

J6zan P: Fordulat a halandéségban és az
életkilatasokban, epidemioldgiai korszakvaltas
Magyarorszagon? Orv Hetil 2003; 144: 451-460.
J6zan P: Rendszervaltozas és epidemiolégiai
korszakvéltas Magyarorszagon. Orv Hetil 2012; 153:
662-677.

Kiss Z, Wittmann I, Polivka L, et al.: Nationwide
effectiveness of first and second SARS-CoV2
booster vaccines during the delta and omicron
pandemic waves in Hungary (HUN-VE 2

Study). Front Immunol 2022 Jun 23; 13: 905585.
po1:10.3389/fimmu.2022.905585

Alberti G, Zimmet P, Shaw J, et al.: Type 2
diabetes in the young: the evolving epidemic:

the International Diabetes Federation consensus
workshop. Diabetes Care 2004; 27: 1798-1811.
po1:10.2337/diacare.27.7.1798

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.1016/j.diabres.2019.107843
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2021.109119
https://doi.org/10.3325/cmj.2010.51.151
https://diabetesatlas.org/atlas/sixth-edition
https://diabetesatlas.org/atlas/sixth-edition
https://doi.org/10.1556/650.2016.30519
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2019.107788
https://doi.org/10.24121/dh.2019.15
https://doi.org/10.1111/dme.12716
https://doi.org/10.3389/fimmu.2022.905585
https://doi.org/10.2337/diacare.27.7.1798

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Barkai L, Kiss Z, Rokszin G, et al.: Changes in the
incidence and prevalence of type 1 and type 2
diabetes among 2 million children and adolescents
in Hungary between 2001 and 2016 - A nationwide
population-based study. Arch Med Sci 2020; 16:
34-41. por1:10.5114/a0oms.2019.88406
Egészségiigyi Szakmai irdnyelv - A gyermekkori
diabetes ellatdsardl. Egészségiigyi Kozlony LXXI.
évfolyam 7. szam (2021. 4pr. 30): 596-676.
Magliano DJ, Islam RM, Barr ELM, et al.:

Trends in incidence of total or type 2 diabetes:
systematic review. BMJ 2019; 366: 15003.
po1:10.1136/bmj.15003

Jermendy G, Kiss Z, Rokszin G, et al.:: Changes
in all-cause mortality rates and ratios in

people with pharmacologically treated type 2
diabetes mellitus between 2001 and 2016 in
Hungary. Diab Res Clin Pract 2020; 163: 108134.
po1:10.1016/j.diabres.2020.108134

Magliano DJ, Chen L, Carstensen B, et al.: Trends
in all-cause mortality among people with
diagnosed diabetes in high-income settings:
amulticountry analysis of aggregate data.
Lancet Diabetes Endocrinol 2022; 10(2): 112-119.
p0o1:10.1016/S2213-8587(21) 00327-2

Tomic D, Morton JI, Chen L, et al.: Lifetime

risk, life expectancy, and years of life lost to
type 2 diabetes in 23 high-income jurisdictions:
a multinational, population-based study. Lancet
Diabetes Endocrinol 2022; 10(11): 795-803.
p01:10.1016/52213-8587(22) 00252-2

Jermendy Gy, Wittmann I: A fel-nem-ismert
cukorbetegség gyakorisaga - tények, becslések,
dilemm4k. Diabetologia Hungarica 2022; 30:
277-283. p01:10.24121/dh.2022.19

Winkler G, Hidvégi T, Vandorfi Gy, et al.:
Kockazatalapu diabetesszirés hdziorvosi
praxisokban, felnétt egyének korében.
Diabetologia Hungarica 2011; 19: 111-122.
Panczél P, Kiilkey O, Luczay A, et al.: Hasnyalmirigy-
szigetsejt elleni antitestek vizsgalata a klinikai
gyakorlatban. Orv Hetil 1999; 140: 2695-2701.

oktober

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Hosszufalusi N, Vatay A, Rajczy K, et al.: Similar
genetic features and different islet cell autoantibody
pattern of latent autoimmune diabetes in adults
(LADA) compared with adult-onset type 1 diabetes
with rapid progression. Diabetes Care 2003; 26:
452-457. por:10.2337/diacare.26.2.452

IDF Atlas 2022 Reports. Type 1 diabetes in children
and adults - 2022. www.diabetesatlas.org.
Egészségiigyi Szakmai Irdnyelv - A feln6ttkori idilt
vesebetegség diagnézisa és kezelése. Egészségiigyi
Kdz1ny LXXI. évf. 18. szdm (2021. okt. 19.),
1761-1826., illetve Hypertonia és Nephrologia 2021;
25(Suppl. 4): S1-548.

Egészségiigyi Szakmai Irdnyelv - A diabetes
mellitus kérismézésérdl, a cukorbetegek
antihyperglykaemids kezelésérél és gondozasarél
felnéttkorban Egészségiigyi K6zlony 2020;

LXX. évf. 12. szdm, pp. 1759-1857,, illetve
Diabetologia Hungarica 2020; 28: 119-203.
po1:10.24121/dh.2020.14

Holt RIG, DeVries JH, Hess-Fischl A, et

al.: The Management of tpe 1 diabetes in

adults. A consensus report by the American
Diabetes Association (ADA) and the European
Association for the Study of Diabetes

(EASD). Diabetes Care 2021; 44: 2589-2625;
Diabetologia 2021; 64: 2609-2652. (szimultdn
kézlés) po1:10.1007/s00125-021-05568-3

Garber AJ, Abrahamson MJ, Barzilay JI, et al.:
Consensus statement by the American Association
of Clinical Endocrinologists and American

College of Endocrinology on the comprehensive
type 2 diabetes management algorithm - 2019
Executive summary. Endocr Pract 2019; 25: 69-100.
Do1:10.4158/CS-2018-0535

Garber AJ, Handelsman Y, Grunberger G, et al.:
Consensus statement by the American Association
of Clinical Endocrinologists and American College
of Endocrinology on the comprehensive type 2
diabetes management algorithm - 2020 Executive
summary. Endocr Pract 2020; 26: 107-139.
D01:10.4158/CS-2019-0472

2023.

DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.5114/aoms.2019.88406
https://doi.org/10.1136/bmj.l5003
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2020.108134
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(21)00327-2
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(22)00252-2
https://doi.org/10.24121/dh.2022.19
https://doi.org/10.2337/diacare.26.2.452
https://doi.org/10.24121/dh.2020.14
https://doi.org/10.1007/s00125-021-05568-3
https://doi.org/10.4158/CS-2018-0535
https://doi.org/10.4158/CS-2019-0472

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Blonde L, Umpierrez GE, Reddy SS, et al.:
American Association of Clinical Endocrinology
Clinical Practice Guideline: Developing a Diabetes
Mellitus Comprehensive Care Plan - 2022

Update. Endocr Pract 2022; 28: 923-1049.
por1:10.1016/j.eprac.2022.08.002

Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert
Committee: Diabetes Canada 2018 clinical practice
guidelines for the prevention and management of
diabetes in Canada. Can ] Diabetes 2018; 42(Suppl
1): S1-325. po1:10.1016/51499-2671(17) 31026-2
American Diabetes Association: Standards of
medical care in diabetes - 2022. Diabetes Care
2022; 45(Suppl 1): S1-S264. por:10.2337/dc22-Sint
Riddle MC, Cefalu WT, Evans PH, et al.: Consensus
report: definition and interpretation of remission in
type 2 diabetes. Diabetes Care 2021; 44: 2438-2444.
D01:10.2337/dci21-0034

Seferovi¢ PM, Coats AJS, Ponikowski P, et al.:
European Society of Cardiology/Heart Failure
Association position paper on the role and safety
of new glucose-lowering drugs in patients with
heart failure. Eur ] Heart Fail 2020; 22: 196-213.
p01:10.1002/ejhf.1673

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, et al.: 2021 ESC
Guidelines on cardiovascular disease prevention

in clinical practice. Eur Heart ] 2021; 42: 3227-3337.
p01:10.1093/eurheartj/ehab484

Czupryniak L, Barkai L, Bolgarska S, et al.: Self-
monitoring of blood glucose in diabetes: from
evidence to clinical reality in Central and

Eastern Europe - Recommendations from the
International Central-Eastern European Expert
Group. Diabetes Technol Ther 2014; 6: 460-475.
po1:10.1089/dia.2013.0302

Bailey TS, Grunberger G, Bode BW, et al.:

American Association of Clinical Endocrinologists
and American College of Endocrinology: 2016
Outpatient Glucose Monitoring Consensus
Statement. Endocr Pract 2016; 22: 231-261.
por1:10.4158/EP151124.CS

Szakmai iranyelv

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Danne T, Nimri R, Battelino T, et al.: International
consensus on use of continuous glucose
monitoring. Diabetes Care 2017; 40: 1631-1640.
D01:10.2337/dc17-1600

Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, et al.:
Clinical targets for continuous glucose monitoring
data interpretation: Recommendations from the
international consensus on time in range. Diabetes
Care 2019; 42: 1593-1603. p0o1:10.2337/dci19-0028
Sarafidis P, Ferro CJ, Morales E, et al.: SGLT-2
inhibitors and GLP-1 receptor agonists for
nephroprotection and cardioprotection in
patients with diabetes mellitus and chronic
kidney disease. A consensus statement by the
EURECA-m and the DIABESITY working groups
of the ERA-EDTA. Nephrol Dial Transplant 2019;
34:208-230. po1:10.1093/ndt/gfy407 - Erratum:
Nephrol Dial Transplant 2020; 35(10): 1825.
po1:10.1093/ndt/gfz137

Lindstrém J, Tuomilehto J: The diabetes risk score.
A practical tool to predict diabetes risk. Diabetes
Care 2003; 26: 725-731. D01:10.2337/diacare.26.3.725
Jermendy Gy, Hidvégi T, Vandorfi Gy, et al.: A 2-es
tipust diabetes és eléallapotainak szlirése -
moédszertani megfontoldsok, hazai lehetdségek. Orv
Hetil 2010; 151: 689-695. p01:10.1556/0h.2010.28818
Li], Bergmann A, Reimann M, et al.:

A more simplified Finnish diabetes risk score for
opportunistic screening of undiagnosed Type 2
diabetes in a German population with a family
history of the metabolic syndrome. Horm Metab
Res 2009; 41: 98-103. po1:10.1055/5-0028-1087191
International Expert Committee: International
Expert Committee report on the role of the A1C
assay in the diagnosis of diabetes. Diabetes Care
2009; 32: 1327-1334. p0o1:10.2337/dc09-9033
Report of a World Health Organization
Consultation. Use of glycated haemoglobin
(HbA,.) in the diagnosis of diabetes mellitus.
Diabetes Res Clin Pract 2011; 93: 299-309.
por:10.1016/j.diabres.2011.03.012

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.1016/j.eprac.2022.08.002
https://doi.org/10.1016/S1499-2671(17)31026-2
https://doi.org/10.2337/dc22-Sint
https://doi.org/10.2337/dci21-0034
https://doi.org/10.1002/ejhf.1673
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
https://doi.org/10.1089/dia.2013.0302
https://doi.org/10.4158/EP151124.CS
https://doi.org/10.2337/dc17-1600
https://doi.org/10.2337/dci19-0028
https://doi.org/10.1093/ndt/gfy407
https://doi.org/10.1093/ndt/gfz137
https://doi.org/10.2337/diacare.26.3.725
https://doi.org/10.1556/oh.2010.28818
https://doi.org/10.1055/s-0028-1087191
https://doi.org/10.2337/dc09-9033
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2011.03.012

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Sherwani SI, Khan HA, Ekhzaimy A, et al.:
Significance of HbA,. test in diagnosis and
prognosis of diabetic patients. Biomark Insight
2016; 11: 95-104. po1:10.4137/BM1.S38440
Véasarhelyi B: Hemoglobin-Alc-szint-mérés:
analitikai vonatkozésok és ezek jelentésége

a klinikai déntéshozatalban. Orv Hetil 2016; 157:
753-757. D01:10.1556/650.2016.30442

Nathan DM, Davidson MB, DeFronzo RA, et

al.: American Diabetes Association: Impaired
fasting glucose and impaired glucose tolerance:
implications for care. Diabetes Care 2007; 30:
753-759. pD01:10.2337/dc07-9920

Jermendy Gy: A praediabetes klinikai jelentésége.
Magyar Belorv Arch 2009; 62: 435-444.

Tabdk AG, Herder C, Rathmann W, et al.:
Prediabetes: a high-risk state for diabetes
development. Lancet 2012; 379: 2279-2290.
po1:10.1016/S0140-6736(12)60283-9

Reaven GM: Banting lecture 1988. Role of insulin
resistance in human disease. Diabetes 1988; 37:
1595-1607. po1:10.2337/diab.37.12.1595

Després JP, Lemieux I: Abdominal obesity and
metabolic syndrome. Nature 2006; 444: 881-887.
Dpo1:10.1038/nature05488

Halmos T, Kautzky L, Suba I: Mitosz vagy val6sag?
A metabolikus szindréma legijabb szemlélete.
Tudomdany Kiad6, Budapest, 2011.

Reaven GM: The metabolic syndrome: is this
diagnosis necessary? Am J Clin Nutr 2006; 83:
1237-1247. po1:10.1093/ajcn/83.6.1237

Grundy MS: Does the metabolic syndrome

exist? Diabetes Care 2006; 29: 1689-1692.
D01:10.2337/dc05-2307

Kahn R, Buse ], Ferrannini E, et al.: The metabolic
syndrome: time for a critical appraisal. Joint
statement from the American Diabetes Association
and the European Association for the Study

of Diabetes. Diabetologia 2005; 48: 1684-1699.
D01:10.1007/s00125-005-1876-2

oktober

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Simmons RK, Alberti KG, Gale EA, et al.:

The metabolic syndrome: useful concept

or clinical tool? Report of a WHO Expert
Consultation. Diabetologia 2010; 53: 600-605.
Dpo1:10.1007/500125-009-1620-4

Borch-Johnsen K, Wareham N: The rise and fall of
the metabolic syndrome. Diabetologia 2010; 53:
597-599. p01:10.1007/s00125-010-1659-2

A metabolikus szindréma klinikai jelentésége 2011-
ben. A Magyar Diabetes Tarsasag Metabolikus
Munkacsoportjdnak 4ll4sfoglalésa (szerk: Jermendy
Gy, irta: Barkai L, Halmos T, Hidvégi T, Jermendy
Gy, Koranyi L, Madécsy L, Pados Gy, Winkler G).
Diabetologia Hungarica 2011; 19: 161-172.

World Health Organization: Definition, diagnosis
and classification of diabetes mellitus and its
complications: report of a WHO consultation. Part
1, Diagnosis and classification of diabetes mellitus.
World Health Organization, 1999. https://hdl.
handle.net/10665/66040

World Health Organization: Classification of
diabetes mellitus. World Health Organization, 2019.
https://hdl.handle.net/10665/325182

Ahlqgvist E, Storm P, Kérdjamaki A, et al.

Novel subgroups of adult-onset diabetes

and their association with outcomes: a data-
driven cluster analysis of six variables. Lancet
Diabetes Endocrinol 2018; 6: 361-369.
p0o1:10.1016/S2213-8587(18)30051-2

Greeley SAW, Polak M, Njglstad PR, et al.: ISPAD
Clinical Practice Consensus Guidelines 2022: The
diagnosis and management of monogenic diabetes
in children and adolescents. Pediatr Diabetes 2022;
23:1188-1211. po1:10.1111/pedi.13426

Gadl Z, Balogh I: Monogenic forms of diabetes
mellitus. Exp Suppl 2019; 111: 385-416.
Do1:10.1007/978-3-030-25905-1_18

Panczél b, Hosszufalusi N, Vatay A, etal.:
Mitochondrialis génmutéciéhoz tarsulé diabetes
mellitus: az els6 magyarorszagi csalad leirdsa.
Diabetologia Hungarica 2004; 12: 199-206.

I ——
2023.

DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.4137/BMI.S38440
https://doi.org/10.1556/650.2016.30442
https://doi.org/10.2337/dc07-9920
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60283-9
https://doi.org/10.2337/diab.37.12.1595
https://doi.org/10.1038/nature05488
https://doi.org/10.1093/ajcn/83.6.1237
https://doi.org/10.2337/dc05-2307
https://doi.org/10.1007/s00125-005-1876-2
https://doi.org/10.1007/s00125-009-1620-4
https://doi.org/10.1007/s00125-010-1659-2
https://hdl.handle.net/10665/66040
https://hdl.handle.net/10665/66040
https://hdl.handle.net/10665/325182
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(18)30051-2
https://doi.org/10.1111/pedi.13426
https://doi.org/10.1007/978-3-030-25905-1_18

M Egészségiigyi szakmai iranyelv

84.

85.

86.

87.

Pearson ER, Flechtner I, Njglstad PR, et al.:
Neonatal Diabetes International Collaborative
Group: Switching from insulin to oral
sulfonylureas in patients with diabetes due to

Kir6.2 mutations. N Engl ] Med 2006; 355: 467- 477.

Do1:10.1056/NEJMo0a061759

Gaal Z, Baké B, Gardus D, et al.: Neonatalis
diabetes hatterének felnéttkori identifikélasa.
Diabetologia Hungarica 2013; 21: 7-14.

Gaal Z, Klupa T, Kantor I, et al.: Sulfonylurea use
during entire pregnancy in diabetes because
KCNJ11 mutation: A report of two cases. Diabetes
Care 2012; 35: el. po1:10.2337/dc12-0163

Ivan G, Balogh I, Gaal Z, et al.: Hirom évtizedes
inzulinkezelés utdn diagnosztizalt HNF1A-
MODY (MODY3) esete - hogyan tovébb?
Diabetologia Hungarica 2016; 24: 48-52.

88. Jermendy G, Balogh I, Gadl Z: HNF-4-a-mutdcié

89.

90.

91.

92.

okozta monogénes diabetes mellitus (MODY-1)
els6 hazai esete. Orv Hetil 2016; 157: 469-473.
Do1:10.1556/650.2016.30399

Zsiros N, Paragh G, Balogh I, et al.: A MODY
jelentésége a diabéteszes betegek elldtdsaban:

irodalmi 4ttekintés egy eset kapcsan. Metabolizmus

2022; 20: 51-58.

Gadl Z, Szlics Z, Kantor ], et al.: A comprehensive
analysis of Hungarian MODY patients - Part

I: Gene panel sequencing reveals pathogenic
mutations in HNF1A, HNF1B, HNF4A, ABCC8
and INS genes. Life (Basel) 2021 Jul 27; 11(8): 755.
po1:10.3390/1ife11080755

Gadl Z, Szlics Z, Kéantor 1, et al.: A comprehensive
analysis of Hungarian MODY patients - Part

II: Glucokinase MODY is the most prevalent
subtype responsible for about 70% of confirmed
cases. Life (Basel) 2021 Jul 30; 11(8): 771.
po1:10.3390/1ife11080771

Shields BM, McDonald TJ, Ellard S, et al.: The
development and validation of a clinical
prediction model to determine the probability

of MODY in patients with young-onset

diabetes. Diabetologia 2012; 55: 1265-1272.
D01:10.1007/s00125-011-2418-8

Szakmai iranyelv

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

Zaharia OB, Strassburger K, Strom A, et al.: Risk
of diabetes-associated diseases in subgroups

of patients with recent-onset diabetes: a 5-year
follow-up study. Lancet Diabetes Endocrinol 2019;
7: 684-694. D01:10.1016/S2213-8587(19)30187-1
Ahlgvist E, Prasad RB, Groop L: Subtypes

of type 2 diabetes determined from clinical
parameters. Diabetes 2020; 69: 2086-2093.
p01:10.2337/dbi20-0001

Deutsch AJ, Ahlgvist E, Udler MS: Phenotypic and
genetic classification of diabetes. Diabetologia 2022;
65:1758-1769. p01:10.1007/s00125-022-05769-4
Katona E: A felnéttkori diabetes mellitus legtjabb
megkozelitése. Metabolizmus 2022; 20: 109-112.
Winkler G, Kis JT, Schandl L: Indokolt-e

a klasszifikacié médositasa diabetesben? Orv Hetil
2022; 163: 1909-1916. p01:10.1556/650.2022.32639
Schwingshackl L, Chaimani A, Hoffmann G, et

al.: A network meta-analysis on the comparative
efficacy of different dietary approaches on
glycaemic control in patients with type 2 diabetes
mellitus. Eur ] Epidemiol 2018; 33: 157-170.
D01:10.1007/510654-017-0352-x

Evert AB, Dennison M, Gardner CD, et al.: Nutrition
therapy for aduls with diabetes and prediabetes.

A consensus report. Diabetes Care 2019; 42: 731-754.
po1:10.2337/dcil19-0014

American Diabetes Association: Carb counting
and diabetes. https://diabetes.org/food-nutrition/
understanding-carbs/carb-counting-and-diabetes
Evert AB, Boucher JL, Cypress M, et al.: Nutrition
therapy recommendations for the management
of adults with diabetes. Diabetes Care 2013; 36:
3821-3842. po1:10.2337/dc13-2042

American Diabetes Association: Obesity
management for the treatment of type 2 diabetes.
Diabetes Care 2016; 39(Suppl 1): S47-S51.
D01:10.2337/dc16-S009

Lingvay I, Sumithran B, Cohen RV, et al.:

Obesity management as a primary treatment

goal for type 2 diabetes: time to reframe the
conversation. Lancet 2022; 329: 394-405.
po1:10.1016/S0140-6736(21) 01919-X

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.1056/NEJMoa061759
https://doi.org/10.2337/dc12-0163
https://doi.org/10.1556/650.2016.30399
https://doi.org/10.3390/life11080755
https://doi.org/10.3390/life11080771
https://doi.org/10.1007/s00125-011-2418-8
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(19)30187-1
https://doi.org/10.2337/dbi20-0001
https://doi.org/10.1007/s00125-022-05769-4
https://doi.org/10.1556/650.2022.32639
https://doi.org/10.1007/s10654-017-0352-x
https://doi.org/10.2337/dci19-0014
https://diabetes.org/food-nutrition/understanding-carbs/carb-counting-and-diabetes
https://diabetes.org/food-nutrition/understanding-carbs/carb-counting-and-diabetes
https://doi.org/10.2337/dc13-2042
https://doi.org/10.2337/dc16-S009
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)01919-X

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111

112.

113.

Hemmingsen B, Gimenez-Perez G, Mauricio

D, et al.: Diet, physical activity or both for
prevention or delay of type 2 diabetes mellitus
and its associated complications in people at
increased risk (review). Cochrane Database of
Systematic Reviews 2017; 12: art. No CD0O03054.
p01:10.1002/14651858.CD003054.pub4

Kelly T, Dyson P (eds): Evidence-based

nutrition guidelines for the prevention and
management of diabetes. Diabetes UK 2011 May.
Dpo1:10.1111/j.1464-5491.2011.03371.x

Petroni ML, Brodosi L, Marchignoli F, et al.:
Nutrition in patients with type 2 diabetes: present
knowledge and remaining challenges. Nutrients
2021; 13: 2748. po1:10.3390/nul3082748
American Diabetes Association: Nutrition
recommendations and interventions for

diabetes. A position statement of the American
Diabetes Association 2008; 31(Suppl 1): S61-S78.
D01:10.2337/dc08-5061

Manjunath CN, Rawal JR, Irani PM, et al.:
Atherogenic dyslipidemia. Ind ] Endocrinol Metab
2013; 17: 969-976. p01:10.4103/2230-8210.122600
Hasan T, Sultana M, Shill LC et al.: Effect of
glycemic index and glycemic load on type 2
diabetes mellitus. Intern ] Heath Sci 2019; 9:
259-265.

Geré L, Hidvégi T, Winkler G: Edesit6szerek

a cukorbetegek diétdjaban - mit és mennyit
fogyaszthat a beteg? Diabetol Hung 2016; 24: 7-14.

. Hamasaki H: Daily physical activity and type 2
diabetes: a review. World ] Diabetes 2016; 7: 243-251.

p01:10.4239/wjdv7.112.243

Reiner M, Niermann C, Jekauc D, et al.: Long-term
health benefits of physical activity - a systematic
review of longitudinal studies. BMC Public Health
2013 Sep 8; 13: 813. p01:10.1186/1471-2458-13-813
Horvath M: Fizikai aktivitds (in: Winkler G,
Baranyi E /szerk./: Gyakorlati diabetolégia 2010,
Mel4nia Kiadé, Budapest, 2010.) pp. 73-85.

oktober

114. Tasali E, Wroblewski K, Kahn E, et al.: Effect

115.

116.

of sleep extension on objectively assessed
energy intake among adults with overweight

in real-life settings. A randomized clinical

trial. JAMA Internal Med 2022; 182: 365-374.
D01:10.1001/jamainternmed.2021.8098

Nédas J, Putz Zs, Fovényi ], et al.: Cardiovascular
risk factors characteristic for the metabolic
syndrome in adult patients with type 1 diabetes.
Exp Clin Endocrinol Diabetes 2009; 117: 107-112.
Dpo1:10.1055/5-0028-1082068

Geré L: A metforminterdpia aktudlis kérdései.
Orvostovabbképzé Szemle 2019; 26: 23-30.

117. The Diabetes Control and Complications Trial

118.

119.

120.

Research Group: The effect of intensive treatment
of diabetes on the development and progression
of long-term complications in insulin-dependent
diabetes mellitus. N Engl ] Med 1993; 329: 977-986.
Do1:10.1056/NEJM199309303291401

Nathan DM, Cleary PA, Backlund JY, et al.; Diabetes
Control and Complications Trial/Epidemiology of
Diabetes Interventions and Complications (DCCT/
EDIC) Research Group: Intensive treatment and
cardiovascular disease in patients with type 1
diabetes. N Engl ] Med 2005; 353: 2643-2653.
Do1:10.1056/NEJMo0a052187

Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)/
Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications (EDIC) Study Research Group:
intensive diabetes treatment and cardiovascular
outcomes in type 1 diabetes: The DCCT/EDIC Study
30-Year Follow-up. Diabetes Care 2016; 39: 686-693.
DO1:10.2337/dc15-1990

Thnat MA, Thorpe JE, Ceriello A: Hypothesis:

the “metabolic memory”, the new challenge

of diabetes. Diabet Med 2007; 24: 582-586.
Do1:10.1111/j.1464-5491.2007.02138.x

121. Jermendy Gy: Metabolikus memoria diabetes

mellitusban. Magyar Belorv Arch 2008; 61: 361-367.

I ——
2023.

DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.1002/14651858.CD003054.pub4
https://doi.org/10.1111/j.1464-5491.2011.03371.x
https://doi.org/10.3390/nu13082748
https://doi.org/10.2337/dc08-S061
https://doi.org/10.4103/2230-8210.122600
https://doi.org/10.4239/wjd.v7.i12.243
https://doi.org/10.1186/1471-2458-13-813
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2021.8098
https://doi.org/10.1055/s-0028-1082068
https://doi.org/10.1056/NEJM199309303291401
https://doi.org/10.1056/NEJMoa052187
https://doi.org/10.2337/dc15-1990
https://doi.org/10.1111/j.1464-5491.2007.02138.x

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

122. Pfustner A, Kustner E, Forst T, et al., on the
behalf of the German Insulin Lispro/IDDM study
group: Intensive insulin therapy with insulin
lispro in patients with type 1 diabetes reduces
the frequency of hypoglycemic episodes. Exp
Clin Endocrinol Diabetes 1996; 104: 23-30.
Dpo1:10.1055/5-0029-1211418

123. Ratner RR, Hirsch IB, Neifing J, et al.: for the
U.S. Study Group of insulin glargine in type
1 diabetes: Less hypoglycemia with insulin
glargine in intensive insulin therapy for type
1 diabetes. Diabetes Care 2000; 23: 639-643.
por1:10.2337/diacare.23.5.639

124.Vague B, Selam J-L, Skeie S, et al.: Insulin detemir is
associated with more predictable glycemic control
and reduced risk of hypoglycemia than NPH insulin
in patients with type 1 diabetes on a basal-bolus
regimen with premeal aspart. Diabetes Care 2003;
26:590-596. D0o1:10.2337/diacare.26.3.590

125. Hermansen K, Fontaine P, Kukolja KX, et al.: Insulin
analogues (insulin detemir and insulin aspart)
vs. traditional human insulins (NPH insulin and
regular human insulin) in basal-bolus therapy for
patients with type 1 diabetes. Diabetologia 2004; 47:
622-629. D01:10.1007/s00125-004-1365-z

126. Home P, Bartley P, Russell-Jones D, et al.; Study to
Evaluate the Administration of Detemir Insulin
Efficacy, Safety and Suitability (STEADINESS)
Study Group: Insulin detemir offers improved
glycemic control compared with NPH insulin
in people with type 1 diabetes: a randomized
clinical trial. Diabetes Care 2004; 27: 1081-1087.
po1:10.2337/diacare.27.5.1081

127. Rosenstock ], Dailey G, Massi-Benedetti M, et
al.: Reduced hypoglycemia risk with insulin
glargine: a meta-analysis comparing insulin
glargine with human NPH insulin in type 2
diabetes. Diabetes Care 2005; 28: 950-955.
po1:10.2337/diacare.28.4.950

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Bartley PC, Bogoev M, Larsen J, et al.: Long-term
efficacy and safety of insulin detemir compared
to neutral protamine Hagedorn insulin in patients
with type 1 diabetes using a treat-to-target basal-
bolus regimen with insulin aspart at meals: a 2-year,
randomized, controlled trial. Diabet Med 2008; 25:
442-449.por1:10.1111/j.1464-5491.2007.02407.x
Schloot NC, Hood RC, Corrigan SM, etal.:
Concentrated insulins in current clinical

practice. Diabetes Res Clin Pract 2019;148: 93-101.
po1:10.1016/j.diabres.2018.12.007

Mathieu C, Bode BW, Franek E, et al.: Efficacy and
safety of fast-acting insulin aspart in comparison
with insulin aspart in type 1 diabetes (onset 1):

A 52-week, randomized, treat-to-target, phase

III trial. Diabetes Obes Metab 2018; 20: 1148-1155.
po1:10.1111/dom.13205

Lane W, Bailey TS, Gerety G, et al.: Effect of
insulin degludec vs. insulin glargine U100 on
hypoglycemia in patients with type 1 diabetes: The
SWITCH 1 randomized clinical trial. JAMA 2017;
318: 33-44. por1:10.1001/jama.2017.7115

Vora J, Christensen T, Rana A, et al.: Insulin
degludec vs. insulin glargine in type 1 and type 2
diabetes mellitus: a meta-analysis of endpoints

in phase 3a trials. Diabetes Ther 2014; 5: 435-446.
Do01:10.1007/513300-014-0076-9

Heise T, Hermanski L, Nosek L, et al.: Insulin
degludec: four times lower pharmacodynamic
variability than insulin glargine under
steady-state conditions in type 1 diabetes.
Diabetes Obes Metab 2012; 14: 859-864.
Do1:10.1111/j.1463-1326.2012.01627.x

Heise T, Ngrskov M, Nosek L, et al.: Insulin
degludec: Lower day-to-day and within-day
variability in pharmacodynamic response
compared to insulin glargine U300 in type 1
diabetes. Diabetes Obes Metab 2017; 19: 1032-1039.
po1:10.1111/dom.12938

Riddle MC, Bolli GB, Home PD, et al.: Efficacy

and safety of flexible vs. fixed dosing intervals of
insulin glargine 300 U/mL in people with type 2
diabetes. Diabetes Technol Ther 2016; 18: 252-257.
D01:10.1089/dia.2015.0290

Szakmai iranyelv

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.1055/s-0029-1211418
https://doi.org/10.2337/diacare.23.5.639
https://doi.org/10.2337/diacare.26.3.590
https://doi.org/10.1007/s00125-004-1365-z
https://doi.org/10.2337/diacare.27.5.1081
https://doi.org/10.2337/diacare.28.4.950
https://doi.org/10.1111/j.1464-5491.2007.02407.x
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2018.12.007
https://doi.org/10.1111/dom.13205
https://doi.org/10.1001/jama.2017.7115
https://doi.org/10.1007/s13300-014-0076-9
https://doi.org/10.1111/j.1463-1326.2012.01627.x
https://doi.org/10.1111/dom.12938
https://doi.org/10.1089/dia.2015.0290

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

136.

Home PD, Bergenstal RM, Bolli GB, et al.: New
insulin glargine 300 units/mL vs. glargine

100 units/mL in people with type 1 diabetes:
arandomized, phase 3a, open-label clinical trial
(EDITION 4). Diabetes Care 2015; 38: 2217-2225.
DO1:10.2337/dc15-0249

137. Jinnouchi H, Koyama M, Amano A, etal.:

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

Continuous glucose monitoring during basal-
bolus therapy using insulin glargine 300 U

mL(-1) and glargine 100 U mL (-1) in Japanese
people with type 1 diabetes mellitus: a crossover
pilot study. Diabetes Ther 2015; 6: 143-152.
po1:10.1007/513300-015-0115-1

Hadjiyianni I, Dahl D, Lacaya LB, et al.: Efficacy and
safety of LY2963016 insulin glargine in patients
with type 1 and type 2 diabetes previously treated
with insulin glargine. Diabetes Obes Metab 2016;
18:425-429. por:10.1111/dom.1262.8

Blevins TC, Dahl D, Rosenstock J, et al.: Efficacy and
safety of LY2963016 insulin glargine compared
with insulin glargine (Lantus) in patients with
type 1 diabetes in a randomized controlled trial: the
ELEMENT 1 study. Diabetes Obes Metab 2015; 17:
726-733. p01:10.1111/dom.12496

Raslova K: An update on the treatment of type 1 and
type 2 diabetes mellitus: focus on insulin detemir,
a long-acting human insulin analog. Vascular
Health and Risk Management 2010; 6: 399-410.
po1:10.2147/VHRM.S10397

goupal ], Petruzelkov L, Grunberger G, et al.:
Glycemic outcomes in adults with T1D are impacted
more by continuous glucose monitoring than by
insulin delivery method: 3 years of follow-up from

the COMISAIR study. Diabetes Care 2020; 43: 37-43.

po1:10.2337/dc19-0888

Gyimesi A: A konzervativ inzulinkezelés.
Diabetologia Hungarica 2004; 12(Suppl 2): 28-32.
Bergenstal RM, Garg S, Weinzimer SA, et al.: Safety
of a hybrid closed-loop insulin delivery system

in patients with type 1 diabetes. JAMA 2016; 316:
1407-1408. po1:10.1001/jama.2016.11708

Kautzky L: Inzulinpumpa (CSII)

a diabetes kezelésének “gold standrad-ja.
Diabetologia Hungarica 2004; 12(Suppl 2): 42-48.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

Van Bon AC, Bode BW, Sert-Langeron C, et al.:
Insulin glulisine compared to insulin aspart and
to insulin lispro administered by continuous
subcutaneous insulin infusion in patients

with type 1 diabetes: a randomized controlled
trial. Diabetes Technol Ther 2011; 13: 607-614.
po1:10.1089/dia.2010.0224

Tamborlane WV, Renard E, Wadwa RP, et al.:
Glycemic control after 6 days of insulin pump
reservoir use in type 1 diabetes: results of double-
blind and open-label cross-over trials of insulin
lispro and insulin aspart. ] Diabetes 2015; 7:
270-278. po1:10.1111/1753-0407.12162

Ewald N, Hardt PD: Diagnosis and treatment

of diabetes mellitus in chronic pancreatitis.
World ] Gastroenterol 2013; 19: 7276-7281.
DO1:10.3748 /wjgv19.i142.7276

Prospective Diabetes Study Group (UKPDS 33):
Intensive blood glucose control with sulfonylureas
or insulin compared with conventional treatment
and risk of complication in patients with type 2
diabetes (UKPDS 33). Lancet 1998; 352: 837-853.
po1:10.1016/S0140-6736(98) 07019-6

Holman RR, Paul SK, Bethel MA, et al.: 10-year
follow-up of intensive glucose control in type

2 diabetes. N Engl ] Med 2008; 359: 1577-1589.
D01:10.1056/NEJM0a0806470

44 year of the UKPDS. EASD e-Learning, 2022.
https://easd-elearning.org/44-years-of-the-ukpds
LeRoith D, Fonseca V, Vinik A: Metabolic memory
in diabetes - focus on insulin. Diab Metab Res Rew
2005; 21: 85-90. po1:10.1002/dmrr.530

Jermendy G: Vascular memory - can we broaden
the concept of the metabolic memory? Cardiovasc
Diabetol 2012; 11: 44. po1:10.1186/1475-2840-11-44
ADVANCE Collaborative Group: Intensive blood
glucose control and vascular outcomes in patients
with type 2 diabetes. N Engl ] Med 2008; 358:
2560-2572. po1:10.1056/NEJM0a0802987
Zoungas S, Chalmers ], Neal B, et al.; ADVANCE-
ON Collaborative Group: Follow-up of blood-
pressure lowering and glucose control in type

2 diabetes. N Engl ] Med 2014; 371: 1392-406.
D0I:10.1056/NEJMo0al407963

2023. oktober DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.2337/dc15-0249
https://doi.org/10.1007/s13300-015-0115-1
https://doi.org/10.1111/dom.12628
https://doi.org/10.1111/dom.12496
https://doi.org/10.2147/VHRM.S10397
https://doi.org/10.2337/dc19-0888
https://doi.org/10.1001/jama.2016.11708
https://doi.org/10.1089/dia.2010.0224
https://doi.org/10.1111/1753-0407.12162
https://doi.org/10.3748/wjg.v19.i42.7276
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(98)07019-6
https://doi.org/10.1056/NEJMoa0806470
https://easd-elearning.org/44-years-of-the-ukpds
https://doi.org/10.1002/dmrr.530
https://doi.org/10.1186/1475-2840-11-44
https://doi.org/10.1056/NEJMoa0802987
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1407963

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

155. The Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes Study Group: Effects of intensive glucose
lowering in type 2 diabetes. N Engl ] Med 2008;
358:2545-2559. po1:10.1056/NEJMo0a0802743

156. Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
Follow-On (ACCORDION**) Eye Study Group
and the Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes Follow-On (ACCORDION**) Study Group:
Persistent effects of intensive glycemic control
on retinopathy in type 2 diabetes in the action to
control cardiovascular risk in diabetes (ACCORD*)
follow-on study. Diabetes Care 2016; 39(7):
1089-1100. po1:10.2337/dcl6-0024

157. Aguayo Rojas LB, Gomes MB: Metformin - an
old but still the best treatment for type 2
diabetes. Diabetol Metab Syndr 2013; 5: 6.
Do1:10.1186/1758-5996-5-6

158. Winkler G: Metformin - Gjabb adatok egy
megbizhaté és hatékony “régi” vércukor-csokkentd
készitményrél. Orv Hetil 2016; 157(23): 883-892.
po1:10.1556/650.2016.30485

159. Ahmad A, Sargeant JA, Zaccardi F, et al.: Where
does metformin stand in modern day management
of type 2 diabetes? Pharmaceuticals 2020; 13: 427.
po1:10.3390/ph13120427

160. Jermendy Gy: Kardiovaszkularis biztonsagossagi
vizsgalatok 2-es tipust diabetesben - az elsé 10
év tapasztalatai. Diabetologia Hungarica 2017; 25:
185-194. po1:10.24121/dh.2017.14

161. Top WMC, Kooy A, Stehouwer CDA: Metformin:
anarrative review of its potential benefits
for cardiovascular disease, cancer and
dementia. Pharmaceuticals 2022, 15: 312.
D01:10.3390/ph15030312

162. Wei ], Wei Y, Huang M, et al.: Is meformin a possible
treatment for diabetic neuropathy? ] Diabetes 2022;
14: 658-669. po1:10.1111/1753-0407.13310

163. Winkler G: Metformin - régi motoros er8sebb
motorral. Diabetologia Hungarica 2022; 30:
337-348. Do1:10.24121/dh.2022.24

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

Zinman B, Wanner C, Lachin JM, et al.; EMPA-
REG OUTCOME investigators: Empagliflozin,
cardiovascular outcomes and mortality in type

2 diabetes. N Engl ] Med 2015; 373: 2117-2128.
Dpo1:10.1056/NEJMo0al504720

Wiviott SD, Raz I, Bonaca MP, et al.; DECLARE-TIMI
58 Investigators: Dapagliflozin and cardiovascular
outcomes in type 2 diabetes. N Engl ] Med 2019;
380: 347-357. po1:10.1056/NEJMo02al812389
McMurray JJV, Solomon SD, Inzucchi SE, et al.;
DAPA-HF Trial Committees and Investigators:
Dapagliflozin in patients with heart failure and
reduced ejection fraction. N Engl ] Med 2019; 381:
1995-2008. po1:10.1056/NEJMo0al911303

Solomon SD, McMurray JJV, Claggett B, et al.;
DELIVER Trial Committees and Investigators:
Dapagliflozin in heart failure with mildly reduced
or preserved ejection fraction. N Engl ] Med 2022;
387:1089-1098. po1:10.1056/NEJM0a2206286
Heerspink HJL, Stefdnsson BV, Correa-Rotter R, et
al.; DAPA-CKD Trial Committees and Investigators:
Dapagliflozin in patients with chronic kidney
disease. N Engl ] Med 2020; 383: 1436-1446.
Do1:10.1056/NEJM0a2024816

Packer M, Anker SD, Butler J, et al.; EMPEROR-
Reduced Trial Investigators: Cardiovascular

and renal outcomes with empagliflozin in heart
failure. N Engl ] Med 2020; 383: 1413-1424.
Dpo1:10.1056/NEJM0a2022190

Anker SD, Butler J, Filippatos G, et al.; EMPEROR-
Preserved Trial Investigators: Empagliflozin

in heart failure with a preserved ejection

fraction. N Engl ] Med 2021; 385: 1451-1461.
Do1:10.1056/NEJM0a2107038

EMPA-KIDNEY Collaborative Group:
Empagliflozin in patients with chronic kidney
disease. N Engl ] Med 2023; 388: 117-127.
Do1:10.1056/NEJM0a2204233

Cannon CP, Pratley R, Dagogo-Jack S, et al.; VERTIS
CV Investigators: Cardiovascular outcomes with
ertugliflozin in type 2 diabetes. N Engl ] Med 2020;
383:1425-1435. po1:10.1056/NEJMo0a2004967

Szakmai iranyelv

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.1056/NEJMoa0802743
https://doi.org/10.2337/dc16-0024
https://doi.org/10.1186/1758-5996-5-6
https://doi.org/10.1556/650.2016.30485
https://doi.org/10.3390/ph13120427
https://doi.org/10.24121/dh.2017.14
https://doi.org/10.3390/ph15030312
https://doi.org/10.1111/1753-0407.13310
https://doi.org/10.24121/dh.2022.24
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1504720
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1812389
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1911303
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2206286
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2024816
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2022190
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2107038
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2204233
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2004967

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

173. Jermendy Gy, Wittmann I: SGLT-2-gatl6k a klinikai

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

gyakorlatban. Medicina Kényvkiadé Zrt, Budapest,
2019.

Marso SP, Daniels GH, Brown-Frandsen K, et

al.; LEADER Steering Committee on behalf of

the LEADER Trial Investigators: Liraglutide

and cardiovascular outcomes in type 2

diabetes. N Engl ] Med 2016; 375: 311-322.
po1:10.1056/NEJMo0al603827

Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al.: Semaglutide
and cardiovascular outcomes in patients with
type 2 diabetes. N Engl ] Med 2016; 375: 1834-1844.
po1:10.1056/NEJMoal607141

Husain M, Birkenfeld AL, Donsmark M, et al.;
PIONEER 6 Investigators: Oral semaglutide and
cardiovascular outcomes in patients with type

2 diabetes. N Engl ] Med 2019; 381: 841-851.
Do1:10.1056/NEJM0al901118

Gerstein HC, Colhoun HM, Dagenais GR, et

al.; REWIND Investigators: Dulaglutide and
cardiovascular outcomes in type 2 diabetes
(REWIND): a double-blind, randomised placebo-
controlled trial. Lancet 2019; 394: 121-130.
po1:10.1016/S0140-6736(19)31149-3

Pfeffer MA, Claggett B, Diaz R, et al,;

ELIXA Investigators: Lixisenatide in patients
with type 2 diabetes and acute coronary
syndrome. N Engl ] Med 2015; 373: 2247-2257.
po1:10.1056/NEJMo0al509225

Holman RR, Bethel MA, Mentz R], et al,;

EXSCEL Study Group: Effects of once-weekly
exenatide on cardiovascular outcomes in type

2 diabetes. N Engl ] Med 2017; 377: 1228-1239.
Do1:10.1056/NE]JMo0al612917

Scirica BM, Bhatt DL, Braunwald E, et al.; SAVOR-
TIMI 53 Steering Committee and Investigators:
Saxagliptin and cardiovascular outcomes in
patients with type 2 diabetes mellitus. N Engl ] Med
2013; 369: 1317-1326. p01:10.1056/NE]JMo0al307684
White WB, Cannon CP, Heller SR, et al.;
EXAMINE Investigators: Alogliptin after acute
coronary syndrome in patients with type 2
diabetes. N Engl ] Med 2013; 369: 1327-1335.
D01:10.1056/NEJM0al305889

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

Green JB, Bethel MA, Armstrong PW, et al.; TECOS
Study Group: Effect of sitagliptin on cardiovascular
outcomes in type 2 diabetes. N Engl ] Med 2015;
373: 232-242. po1:10.1056/NE]JMoal501352
Rosenstock J, Perkovic V, Johansen OE, et

al.: Effect of linagliptin vs. placebo on major
cardiovascular events in adults with type 2 diabetes
and high cardiovascular and renal risk: the
CARMELINA randomized clinical trial. JAMA 2019;
321: 69-79. por1:10.1001/jama.2018.18269
Rosenstock J, Kahn SE, Johansen OE, et al.: Effect
of linagliptin vs. glimepiride on major adverse
cardiovascular outcomes in patients with

type 2 diabetes: The CAROLINA randomized
clinical trial. JAMA 2019; 322: 1155-1166.
D01:10.1001/jama.2019.13772

Matthews DR, Palddnius PM, Proot P, et al.;
VERIFY Study Group: Glycaemic durability of

an early combination therapy with vildagliptin
and metformin vs. sequential metformin
monotherapy in newly diagnosed type 2 diabetes
(VERIFY): a 5-year, multicentre, randomised,
double-blind trial. Lancet 2019; 394: 1519-15209.
po1:10.1016/S0140-6736(19)32131-2

Winkler G: Szulfaniluredk napjaink
vércukorcsokkenté kezelésében. Ujabb adatok egy
régi gybgyszercsoport elényeirdl és korlatairdl. Orv
Hetil 2015; 156: 511-515.

Metformin extended release tablets. Drugs.com,
2023. https://www.drugs.com/pro/metformin-
extended-release-tablets.html

Jermendy Gy, Winkler G: Inkretintengelyen

hatd terdpia a diabetoldgiai gyakorlatban.
Medicina Kényvkiadé Zrt, Budapest, 2016.
Winkler G: A hosszt és révid hatdsti GLP-1-
receptoragonisték attekintése. A heti egyszeri
adagoldst GLP-1-receptoragonista dulaglutid
(TRULICITY) helye a 2-es tipust diabetes
kezelésében. Diabetologia Hungarica 2016; 24:
101-112.

Winkler G: GLP1-receptor-agonisték a 2-es tipust
diabetes kezelésében. Orv Hetil 2022; 163: 1144-1151.
Do1:10.1556/650.2022.32547

2023.

oktober

DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1603827
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1607141
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1901118
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31149-3
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1509225
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1612917
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1307684
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1305889
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1501352
https://doi.org/10.1001/jama.2018.18269
https://doi.org/10.1001/jama.2019.13772
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)32131-2
https://www.drugs.com/pro/metformin-extended-release-tablets.html
https://www.drugs.com/pro/metformin-extended-release-tablets.html
https://doi.org/10.1556/650.2022.32547

E Egészségiigyi szakmai iranyelv

191. Winkler G: A dapagliflozin potencialis helye a 2-es
tipusu diabetes vércukorcsokkenté kezelésében.
Diabetologia Hungarica 2015; 23: 25-31.

192. Tsushima Y, Lansang CM, Makin V: The place
of SGLT-2 inhibitors in managing type 2
diabetes. Cleveland Clin ] Med 2021; 88: 47-58.
D01:10.3949/ccjm.88a.20088

193. Scheen AJ: Sulphonylureas in the management
of type 2 diabetes. To be or not to be? Diabetes
Epidemiol Managment 2021; 1: 100002.
p01:10.1016/j.deman.2021.100002

194. Schernthaner G, Grimaldi A, Di Mario U, et al.:
GUIDE study: double-blind comparison of once-
daily gliclazide MR and glimepiride in type 2
diabetic patients. Eur ] Clin Invest 2004; 34:
535-542. po1:10.1111/j.1365-2362.2004.01381.x

195. Bastin M, Andreelli F: Dual GIP-GLP1-receptor
agonists in the treatment of type 2 diabetes: a short
review of emerging data and therapeutic potential.
Diabetes Metab Syndr Obesity Targets Ther 2019;
12:1973-1985. p01:10.2147/DMS0.5191438

196. Heise T, Mari A, DeVries JH, et al.: Effects
of subcutaneous tirzepatide vs. placebo or
semaglutide on pancreatic islet function
and insulin sensitivity in adults with type 2
diabetes: a multicentre, randomized, double-
blind, parallel-arm, phase 1 clinical trial.

Lancet Diabetes Endocrinol 2022; 10: 418-429.
p0o1:10.1016/S2213-8587(22)00085-7

197. Scheen AJ: Add-on value of tirzepatide vs.
semaglutide. Lancet Diabetol Endocrinol 2022; 10:
377-378. Do1:10.1016/S2213-8587(22) 00116-4

198. Winkler G, Kis JT, Schandl L: Kettds
inkretinterdpia - Gj lehetéség a 2-es tipust diabetes
vércukorcsokkentd kezelésében. Lege Artis Med
2022; 32: 247-253. p0o1:10.33616/1am.32.019

199. Hosszufalusi N: Inzulinkezelés 2-es tipusu diabetes
mellitusban. Héziorvos Tovabbképzd Szemle 2012;
17:11-15.

200. Meneghini LF: Intensifying insulin therapy:
what options are available to patients with
type 2 diabetes? Am ] Med 2013; 126: S2.8-37.
p01:10.1016/j.amjmed.2013.06.011

201.

202.

203.

204.

205.

206.

Farcasiu E, Ivdnyi T, Mozejko-Pastewska B, et
al.: Efficacy and safety of prandial premixed
therapy using insulin lispro mix 50/50 3 times
daily compared with progressive titration of
insulin lispro mix 75/25 or biphasic insulin
aspart 70/30 twice daily in patients with type
2 diabetes mellitus: a randomized, 16-week,
open-label study. Clin Ther 2011; 33: 1682-1693.
por1:10.1016/j.clinthera.2011.10.001

Mannucci E, Monami M, Marchionni N:
Short-acting insulin analogues vs. regular
human insulin in type 2 diabetes: a meta-
analysis. Diabetes Obes Metab 2009; 11: 53-59.
po1:10.1111/j.1463-1326.2008.00934.x

Donner T, Munoz M: Update on insulin therapy for
type 2 diabetes. ] Clin Endocrinol Metab 2012; 97:
1405-1413. po1:10.1210/jc.2011-2202

Monami M, Marchionni N, Mannucci E: Long-
acting insulin analogues vs. NPH human
insulin in type 2 diabetes: a meta-analysis.
Diabetes Res Clin Pract 2008; 81: 184-189.
por1:10.1016/j.diabres.2008.04.007

Garber AJ, King AB, Del Prato S, et al.: Insulin
degludec, an ultra-long acting basal insulin,

vs. insulin glargine in basal-bolus treatment
with mealtime insulin aspart in type 2

diabetes (BEGIN Basal-Bolus Type 2): a phase
3, randomised, openlabel, treat-to-target non-
inferiority trial. Lancet 2012; 379: 1498-1507.
po1:10.1016/S0140-6736(12)60205-0

Zinman B, Philis-Tsimikas A, Cariou B, et al.:
Insulin degludec vs. insulin glargine in insulin-
naive patients with type 2 diabetes: a 1-year,
randomized, treat-to-target trial (BEGIN Once
Long). Diabetes Care 2012; 35: 2464-2471.
D01:10.2337/dc12-1205

207. Wysham C, Bhargava A, Chaykin L, et al.: Effect

of insulin degludec vs. insulin glargine U100 on
hypoglycemia in patients with type 2 diabetes: The
SWITCH 2 randomized clinical trial. JAMA. 2017;
318: 45-56. po1:10.1001/jama.2017.7117

Szakmai iranyelv

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.3949/ccjm.88a.20088
https://doi.org/10.1016/j.deman.2021.100002
https://doi.org/10.1111/j.1365-2362.2004.01381.x
https://doi.org/10.2147/DMSO.S191438
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(22)00085-7
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(22)00116-4
https://doi.org/10.33616/lam.32.019
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2013.06.011
https://doi.org/10.1016/j.clinthera.2011.10.001
https://doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00934.x
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2202
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2008.04.007
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60205-0
https://doi.org/10.2337/dc12-1205
https://doi.org/10.1001/jama.2017.7117

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

208.

Riddle MC, Bolli GB, Ziemen M, et al.: New

insulin glargine 300 units/mL vs. glargine 100
units/mL in people with type 2 diabetes using

basal and mealtime insulin: glucose control

and hypoglycemia in a 6-month randomized
controlled trial (EDITION 1). Diabetes Care 2014; 37:
2755-2562. Do1:10.2337/dc14-0991

209.Yki-Jarvinen H, Bergenstal R, Ziemen M, et al.:

210.

211.

212.

213.

New insulin glargine 300 units/mL vs. glargine
100 units/mL in people with type 2 diabetes using
oral agents and basal insulin: glucose control

and hypoglycemia in a 6-month randomized
controlled trial (EDITION 2). Diabetes Care 2014;
37: 3235-3243. p01:10.2337/dc14-0990

Bolli GB, Riddle MC, Bergenstal RM, et al.: New
insulin glargine 300 U/ml compared with

glargine 100 U/ml in insulin-naive people

with type 2 diabetes on oral glucose-lowering
drugs: a randomized controlled trial (EDITION

3). Diabetes Obes Metab 2015; 17: 386-394.
po1:10.1111/dom.12438

Ritzel R, Roussel R, Bolli GB, et al.: Patient-level
meta-analysis of the EDITION 1, 2 and 3 studies:
glycaemic control and hypoglycaemia with new
insulin glargine 300 U/ml vs. glargine 100 U/ml in
people with type 2 diabetes. Diabetes Obes Metab
2015; 17: 859-867. po1:10.1111/dom.12485
Hadjiyianni I, Dahl D, Lacaya LB, et al.: Efficacy and
safety of LY2963016 insulin glargine in patients
with type 1 and type 2 diabetes previously treated
with insulin glargine. Diabetes Obes Metab 2016;
18: 425-429. po1:10.1111/dom.1262.8

Rosenstock J, Hollander P, Bhargava A, et al.: Similar
efficacy and safety of LY2963016 insulin glargine
and insulin glargine (Lantus®) in patients with type
2 diabetes who were insulin-naive or previously
treated with insulin glargine: a randomized,
double-blind controlled trial (the ELEMENT 2
study). Diabetes Obes Metab 2015; 17: 734-741.
Do1:10.1111/dom.12482

2023. oktober

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

Rosenstock J, Cheng A, Ritzel R, et al.: More
similarities than differences testing insulin glargine
300 Units/mL vs. insulin degludec 100 units/mL

in insulin-naive type 2 diabetes: The randomized
head-to-head BRIGHT Trial). Diabetes Care 2018;
41: 2147-2154. po1:10.2337/dc18-0559
Philis-Tsimikas A, Klonoff DC, Khunti K,

etal.; CONCLUDE Study Group: Risk of
hypoglycaemia with insulin degludec vs. insulin
glargine U300 in insulin-treated patients with
type 2 diabetes: the randomised, head-to-head
CONCLUDE trial. Diabetologia 2020; 63: 698-710.
Dpo1:10.1007/500125-019-05080-9

Tibaldi ], Hadley-Brown M, Liebl A, et al.:

A comparative effectiveness study of degludec and
insulin glargine 300 U/mL in insulin-naive patients
with type 2 diabetes. Diabetes Obes Metab 2.019; 21:
1001-1009. por:10.1111/dom.13616

Gerstein HC, Bosch J, Dagenais GR, et al.; ORIGIN
Trial Investigators: Basal insulin and cardiovascular
and other outcomes in dysglycemia. N Engl ] Med
2012; 367: 319-328. po1:10.1056/NEJMo0al203858
Marso SP, McGuire DK, Zinman B, et al.; DEVOTE
Study Group: Efficacy and safety of degludec vs.
glargine in type 2 diabetes. N Engl ] Med 2017; 377:
723-732. p01:10.1056/NEJMo0al615692

Eng C, Kramer CK, Zinman B, et al.: Glucagon-

like peptide-1 receptor agonist and basal insulin
combination treatment for the management

of type 2 diabetes: a systematic review and
meta-analysis. Lancet 2014; 384: 2228-2234.
DOI:10.1016/S0140-6736(14)61335-0

Pozzilli P, Norwood P, Jédar E, et al.: Placebo-
controlled, randomized trial of the addition of
once-weekly glucagon-like peptide-1 receptor
agonist dulaglutide to titrated daily insulin glargine
in patients with type 2 diabetes (AWARD-9).
Diabetes Obes Metab 2017; 19: 1024-1031.
por:10.1111/dom.12937

DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.2337/dc14-0991
https://doi.org/10.2337/dc14-0990
https://doi.org/10.1111/dom.12438
https://doi.org/10.1111/dom.12485
https://doi.org/10.1111/dom.12628
https://doi.org/10.1111/dom.12482
https://doi.org/10.2337/dc18-0559
https://doi.org/10.1007/s00125-019-05080-9
https://doi.org/10.1111/dom.13616
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1203858
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1615692
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61335-0
https://doi.org/10.1111/dom.12937

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

Lingvay I, Manghi FP, Garcia-Hernandez P, et al.;
DUAL V Investigators. Effect of insulin glargine
up-titration vs. insulin degludec/liraglutide

on glycated hemoglobin levels in patients with
uncontrolled type 2 diabetes: The DUAL V
randomized clinical trial. JAMA 2016; 315: 898-907.
Dpo1:10.1001/jama.2016.1252

Billings LK, Doshi A, Gouet D, et al.: Efficacy and
safety of IDegLira vs. basal-bolus insulin therapy
in patients with type 2 diabetes uncontrolled

on metformin and basal insulin: The DUAL VII
randomized clinical trial. Diabetes Care 2018; 41:
1009-1016. po1:10.2337/dc17-1114

Blonde L, Jendle ], Gross ], et al.: Once-weekly
dulaglutide vs. bedtime insulin glargine, both

in combination with prandial insulin lispro,

in patients with type 2 diabetes (AWARD-4):
arandomised, open-label, phase 3, non-
inferiority study. Lancet 2015; 385: 2057-2066.
p0o1:10.1016/S0140-6736(15)60936-9

Rosenstock J, Jelaska A, Zeller C, et al.: Impact of
empagliflozin added on to basal insulin in type 2
diabetes inadequately controlled on basal insulin:
a 78-week randomized, double-blind, placebo-
controlled trial. Diabetes Obes Metab 2015; 17:
936-948. por:10.1111/dom.12503

Rosenstock J, Jelaska A, Frappin G, et al.: Improved
glucose control with weight loss, lower insulin
doses, and no increased hypoglycemia with
empagliflozin added to titrated multiple daily
injections of insulin in obese inadequately
controlled type 2 diabetes. Diabetes Care 2014; 37:
1815-1823. po1:10.2337/dc13-3055

Araki E, Onishi Y, Asano M, et al.: Efficacy and
safety of dapagliflozin in addition to insulin
therapy in Japanese patients with type 2 diabetes:
Results of the interim analysis of 16-week double-
blind treatment period. ] Diabetes Investig 2016; 7:
555-564. po1:10.1111/jdi.12453

Jermendy Gy: Az antihyperglykaemias

terapia deeszkalaci6ja 2-es tipust diabetesben
- amikor a kevesebb tébb. Orv Hetil 2019; 160:
1207-1215. po1:10.1556/650.2019.31488

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

Taybani Z, Bétyik B, Katké M, et al.:

Komplex inzulinkezelési rezsimek

deeszkaldcidja a j6 glikémids kontroll
megGrzésével 2-es tipusi diabetes mellitusban.
Diabetologia Hungarica 2020; 28: 33-42.
D01:10.24121/dh.2020.4

Taybani Z], B6tyik B, Gyimesi A, et al.: One-

year safety and efficacy results of insulin
treatment simplification with IDegLira in type 2
diabetes. Endocrinol Diab Metab 2023; 6: €390.
po1:10.1002/edm2.390

Longo M, Bellastella G, Maiorino MI, et al.:
Diabetes and aging: from treatment goals to
pharmacologic therapy. Front Endocrinol 2019; 10:
45. p01:10.3389/fend0.2019.00045

Szigeti N, Frank N, Wittmann I, et al.: A diabetes
mellitus kezelése palliativ ellatdsban részesiilé
betegekben. Orv Hetil 2022; 163: 1231-1236.
Do1:10.1556/650.2022.32551

Neal B, Perkovic V, Mahaffey KW, et al.; CANVAS
Program Collaborative Group: Canagliflozin

and cardiovascular and renal events in type

2 diabetes. N Engl ] Med 2017; 377: 644-657.
D0I:10.1056/NEJMoal611925

Hernandez AF, Green JB, Janmohamed S, et al.;
Harmony Outcomes committees and investigators:
Albiglutide and cardiovascular outcomes in patients
with type 2 diabetes and cardiovascular disease
(Harmony Outcomes): a double-blind, randomised
placebo-controlled trial. Lancet 2018; 392:
1519-1529. po1:10.1016/S0140-6736(18) 32261-X
Tuttle KR, Lakshmanan MC, Rayner B, etal.:
Dulaglutide vs. insulin glargine in patients

with type 2 diabetes and moderate-to-

severe chronic kidney disease (AWARD-7):

a multicentre, open-label, randomised trial.
Lancet Diabetes Endocrinol 2018; 6: 605-617.
po1:10.1016/52213-8587(18)30104-9

Perkovic V, Jardine M]J, Neal B, et al.;

CREDENCE Trial Investigators: Canagliflozin

and renal outcomes in type 2 diabetes and
nephropathy. N Engl ] Med 2019; 380: 2295-2306.
Do1:10.1056/NEJMoal811744

. _____________________________________________________________________________________________________________________________________
Szakmai iranyelv

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.1001/jama.2016.1252
https://doi.org/10.2337/dc17-1114
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60936-9
https://doi.org/10.1111/dom.12503
https://doi.org/10.2337/dc13-3055
https://doi.org/10.1111/jdi.12453
https://doi.org/10.1556/650.2019.31488
https://doi.org/10.24121/dh.2020.4
https://doi.org/10.1002/edm2.390
https://doi.org/10.3389/fendo.2019.00045
https://doi.org/10.1556/650.2022.32551
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1611925
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32261-X
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(18)30104-9
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1811744

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

236.

237.

238.

2309.

240.

241.

242.

243.

244.

Mosenzon O, Wiviott SD, Heerspink HJL, et al.: The

effect of dapagliflozin on albuminuria in DECLARE-

TIMI 58. Diabetes Care 2021; 44: 1805-1815.
D01:10.2337/dc21-0076

Jermendy Gy, Lengyel Cs, Tomcsanyi J, et al.:
SGLT-2-g4tlék (gliflozinok) a klinikai gyakorlatban
- update 2022 végén. Metabolizmus 2022; 20:
222-229.

Gruessner AC, Gruessner RW: Long-term outcome

after pancereas transplantation: a registry analysis.

Curr Opin Organ Transplant 2016; 21: 377-385.
Do1:10.1097/MOT.0000000000000331

Redfield RR, Scalea JR, Odorica JS: Simultaneous
pancreas and kidney transplantation:

current trends and future directions. Curr

Opin Organ Transplant 2015; 20: 94-102.
D01:10.1097/MOT.0000000000000146
Marfil-Garza BA, Imes S, Verhoeff K, et al.:
Pancreatic islet transplantation in type 1 diabetes:
20-year experience from a single-centre cohort in
Canada. Lancet Diab Endocrinol 2022; 16: 519-532.
p0o1:10.1016/S2213-8587(22) 00114-0

Lehmann R: Beta-cell replacement for treatment
of severe hypoglycemia: long-term comparison
between islet-kidney vs. pancreas-kidney
transplantation. Diabetologia Hungarica 2018; 26:
207-220. por:10.24121/dh.2018.11

Gerd L: Langerhans-sziget transzplantacié,
mesterséges f3-sejt-transzplantacié 1-es tipusi
diabéteszben. Magyar Tudomdany 2015; 176:
864-875.

CITR 11th Annual Report. Collaborative Islet
Transplant Registry, 2022. https://citregistry.org/
content/citr-11th-annual-report

American Diabetes Association: Obesity
management for the treatment of type 2 diabetes:
standards of medical care in diabetes - 2019.
Section 8. Diabetes Care 2019; 42 (Suppl. 1):
S81-S89. por:10.2337/dc19-S008

245

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

. Horton ES, Silberman C, Davis KL, et al.:

Weight loss, glycemic control, and changes in
cardiovascular biomarkers in patients with type 2
diabetes recieving incretin therapies or insulin in
alarge cohort databasis. Diabetes Care 2010; 33:
1759-1765. po1:10.2337/dc09-2062

Scherer PE, Hill JA: Obesity, diabetes

and cardiovascular diseases:

a compendium. Circ Res 2016; 118: 1703-1705.
Dpo1:10.1161/CIRCRESAHA.116.308999
Powell-Wiley TM, Poirier B, Burke LE, et

al.: Obesity and cardiovascular disease:

a scientific statement from the American Heart
Association. Circulation 2021; 143: e984-e1010.
Do01:10.1161/CIR.0000000000000973

Koliaki C, Liatis S, le Roux CW, et al.: The role

of bariatric surgery to treat diabetes: current
challenges and perspectives. BMC Endocrine Disord
2017;17: 50. po1:10.1186/512902-017-0202-6
Winkler G: A stlyleadés sebészetének (bariatriai
sebészet) anyagcsere vonatkozdsai. Orv Hetil 2013;
154: 3-9.

Kushner RF: Weight loss strategies for

treatment of obesity: lifestyle management and
pharmacotherapy. Progr Cardiovasc Dis 2018; 61:
246-252. po1:10.1016/j.pcad.2018.06.001

Tchang BG, Aras M, Kumar RB, et al.:
Pharmacologic treatment of overweight and obesity
in adults. [Updated 2021 Aug 2] (In: Feingold KR,
Anawalt B, Blackman MR, et al. [eds.]: Endotext)
[Internet] MDText.com, Inc., 2000-. https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279038

Karpe F, Dickmann JR, Frayn KN: Fatty acids,
obesity and insulin resistance: time for

a reevaluation. Diabetes 2011; 60: 2441-2449.
po1:10.2337/db11-0425

Jamar G, de Almeida FR, Gagliardi A, et al.:
Evaluation of waist to height ratio as a predictor of
insulin resistance in non-diabetic obese individuals.
A cross-sectional study. Sao Paolo Med 2017; 135:
462-468. p01:10.1590/1516-3180.2016.0358280417
American Diabetes Association: Standards of
medical care - 2019. Section 5. Diabetes Care 2019;
42(Suppl 1): S46-S60. D01:10.2337/dc19-S005

2023. oktober DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.2337/dc21-0076
https://doi.org/10.1097/MOT.0000000000000331
https://doi.org/10.1097/MOT.0000000000000146
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(22)00114-0
https://doi.org/10.24121/dh.2018.11
https://citregistry.org/content/citr-11th-annual-report
https://citregistry.org/content/citr-11th-annual-report
https://doi.org/10.2337/dc19-S008
https://doi.org/10.2337/dc09-2062
https://doi.org/10.1161/CIRCRESAHA.116.308999
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000973
https://doi.org/10.1186/s12902-017-0202-6
https://doi.org/10.1016/j.pcad.2018.06.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279038
https://doi.org/10.2337/db11-0425
https://doi.org/10.1590/1516-3180.2016.0358280417
https://doi.org/10.2337/dc19-S005

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

255. Rubino F, Nathan DM, Eckel RH, et al.; Delegates
of the 2nd Diabetes Surgery Summit: Metabolic
surgery in the treatment algorithm for type 2
diabetes: A Joint Statement by International
Diabetes Organizations. Diabetes Care 2016; 39:
861-877. po1:10.2337/dc16-0236

256. Bradley D, Magkos F, Klein S: Effect of bariatric
surgery on glucose homeostasis and type 2
diabetes. Gastroenterology 2012; 143: 897-912.
po1:10.1053/j.gastro.2012.07.114

257. Batterham RL, Cummings DE: Mechanisms
of diabetes improvemernt following bariatric/
metabolic surgery. Diabetes Care 2016; 39: 893-901.
D01:10.2337/dcl6-0145

258. van Gaal L, Dirinck E: Pharmacological approaches
in the treatment and maintenance of weight
loss. Diabetes Care 2016; 39(Suppl 2): S260-5267.
D01:10.2337/dcS15-3016

259. Coleman KJ, Haneuse S, Johnson E, et al.: Long-term
microvascular disease outcomes in patients with
type 2 diabetes after bariatric surgery: evidence
for the legacy effect of surgery. Diabetes Care 2016;
39(8):1400-1407. po1:10.2337/dc16-0194

260. Busetto L: Timing of bariatric surgery in people
with obesity and diabetes. Ann Transl Med 2015;
3(7): 94.

261. Mahawar KK, De Awis N, Carr WR], et al.:

Bariatric surgery in type 1 diabetes mellitus:
a systematic review. Obes Surg 2016; 26: 196-204.
Do01:10.1007/511695-015-1924-7

262. Sjostrom L: Review of the key results from
the Swedish Obese Subjects (SOS) trial -

a prospective controlled intervention study of
bariatric surgery. ] Intern Med 2013; 273: 219-234.
por1:10.1111/joim.12012

263. Singhal R, Cardoso VR, Wiggins T, et al.: 30-day
morbidity and mortality of sleeve gastrectomy,
Roux-en-Y gastric bypass and one anastomosis
gastric bypass: a propensity score-matched analysis
of the GENEVA data. Intern ] Obes 2022; 46:
750-757. po1:10.1038/541366-021-01048-1

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

Sjostréom L, Lindroos A-K, Peltonen M, et al,;
Swedish Obese Subjects Study Scientific Group:
Lifestyle, diabetes and cardiovascular risk factors
10 years after bariatric surgery. N Engl ] Med 2004;
351: 2683-2693. p01:10.1056/NEJM0a03562.2
Pekkarinen T, Sane T: Bariatric surgery (Obesity
surgery). EBM guidelines 2021. Duodecim, 2022.
https://www.ebm-guidelines.com/ebmg/ltk.
free?p_artikkeli=ebm01025

Tisljar-Szabé E, Tisljar R: Baridtriai mttétekre valé
pszicholdgiai alkalmassag felmérése. Orv Hetil
2019; 160: 448-455. p01:10.1556/650.2019.31316
American Diabetes Association Professional
Practice Committee: Standards of medical care

in diabetes. Chapter 15. Management of diabetes

in pregnancy. Diabetes Care 2022; 45(Suppl. 1):
S5232-5243.

Feig DS, Berger H, Donovan L, et al.: 2018 Clinical
Practice Guidelines: Diabetes in pregnancy.
Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert
Committee. Can J Diabetes 2018, 42: S255-S282.
p01:10.1016/j.jcjd.2017.10.038

National Collaborating Center for Womens

and Childrens Health: Diabetes in pregnancy:
management of diabetes and its complications from
preconception to the postnatal period. National
Institute for Health and Care Excellence, 2020.
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/
diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-
and-its-complications-from-preconception-to-the-
postnatal-period-51038446021

Murphy, HR: 2020 NICE guideline update: good
news for pregnant women with type 1 dia-betes and
past or current gestational diabetes. Diabetic Med
2021; 38: e1456. po1:10.1111/dme.14576

Baranyi E, Winkler G: Gyermekvéllalas és diabetes
- 2019. Diabetologia Hungarica 2019; 27: 241-2438.
p01:10.24121/dh.2019.20

Baranyi E, Békefi D, Csdkdny MGy, et al.: (szerk.):
Diabetes és terhesség. A Magyar Diabetes Tarsasag
Terhesdiabetolégiai munkacsoportjanak Gtmutatéja.
Diabetologia Hungarica 2013; 21(Suppl 2): 5-64.

Szakmai iranyelv

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.2337/dc16-0236
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2012.07.114
https://doi.org/10.2337/dc16-0145
https://doi.org/10.2337/dcS15-3016
https://doi.org/10.2337/dc16-0194
https://doi.org/10.1007/s11695-015-1924-z
https://doi.org/10.1111/joim.12012
https://doi.org/10.1038/s41366-021-01048-1
https://doi.org/10.1056/NEJMoa035622
https://www.ebm-guidelines.com/ebmg/ltk.free?p_artikkeli=ebm01025
https://www.ebm-guidelines.com/ebmg/ltk.free?p_artikkeli=ebm01025
https://doi.org/10.1556/650.2019.31316
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.038
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-and-its-complications-from-preconception-to-the-postnatal-period-51038446021
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-and-its-complications-from-preconception-to-the-postnatal-period-51038446021
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-and-its-complications-from-preconception-to-the-postnatal-period-51038446021
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-and-its-complications-from-preconception-to-the-postnatal-period-51038446021
https://doi.org/10.1111/dme.14576
https://doi.org/10.24121/dh.2019.20

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

Baranyi E, Békefi D, Bit6 T, et al.: (szerk.:

Baranyi F, Winkler G): Javaslat a terhesség alatti
glukézanyagcsere-zavarok felismerésére. A Magyar
Diabetes Tarsasdg (MDT) Diabétesszel Tarsulé
Terhességgel Foglalkozé Munkacsoportja 2015.
oktéber 6-i kerekasztal-megbeszélésének ajanlésai.
Diabetologia Hungarica 2016; 24: 85-88.

Dabelea D, Crume T: Maternal environment

and the transgenerational circle of obesity

and diabetes. Diabetes 2011; 60: 1849-1855.
po1:10.2337/db11-0400

The HAPO Study Cooperative Research

Group: Hyperglycemia and adverse pregnancy
outcomes. N Engl] Med 2008; 358:1991-2002.
D01:10.1056/NEJMo0a0707943

International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups Consensus Panel
(IADPSG): International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Groups recommendations
on diagnosis and classification of hyperglycemia in
pregnancy. Diabetes Care 2010; 33: 676-682.
D01:10.2337/dc09-1848

WHO: Diagnostic criteria and classification of
hyperglycemia first diagnosed in pregnancy. WHO,
Geneva, 2013. https://hdl.handle.net/10665/85975
Benhalima KI, Mathieu C, Damm P, et al.: A proposal
for the use of uniformed diagnostic criteria for
gesstational diabetes in Europe: an opinion paper
by the European Board and College of Obstetrics
and Gynecology (EBCOG). Diabetologia 2015; 58:
1422-1429. po1:10.1007/s00125-015-3615-7
American College of Obstetricians and
Gynecologists: Gestational diabetes

mellitus. Practice Bulletin No 137.

Obstet Gynecol 2013; 122: 4006-4016.
p01:10.1097/01.A0G.0000433006.09219.f1

oktober

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

National Collaborating Center for Womens

and Childrens Health: Diabetes in pregnancy:
management of diabetes and its complications from
preconception to the postnatal period. National
Institute for Health and Care Excellence, 2020.
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/
diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-
and-its-complications-from-preconception-to-the-
postnatal-period-51038446021

The International Federation of Gynecology

and Obstetrics (FIGO): Initiative of gestational
diabetes mellitus: a pragmatic guide for
diagnosis, management and care. Intern J
Gynecol Obstet 2015; 131(Suppl 3): S173-S211.
po1:10.1016/S0020-7292(15)30033-3

Blum AK: Insulin use in pregnancy: an

upodate. Diabetes Spectrum 2016; 29: 92-97.
por1:10.2337/diaspect.29.2.92

Baranyi E, Winkler G: Diabetes és

terhesség. Orv Hetil 2011; 152: 1635-1640.
Dpo1:10.1556/0H.2011.29192

NICE: Diabetes in pregnancy: management from
preconception to the postnatal period. NICE
guideline (NG3). Last updated in 2020. National
Institute for Health and Care Excellence, 2020.
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3

Lundberg GP, Mehta LS: Familial
hypercholesterolaemia and pregnancy. American
College of Cardiology, 2018. https://www.acc.org/
latest-in-cardiology/articles/2018/05/10/13/51/
familial-hypercholesterolemia-and-pregnancy
Jermendy Gy, Nagy A, Tolgyesi R, et al.: Vércukor-
onellendrzés és telemedicina: a Dcont.hu
adatbdzis elemzésének elsé tapasztalatai.
Diabetologia Hungarica 2011; 19: 298-304, 2011.
Jermendy Gy, Kecskés A, Nagy A, et al.: Internet-
alapd tdmogatas vércukor-6nellenérzést végzé
cukorbetegek szdmdra: a Dcont® eNAPLO
2010-2015 kozotti adatainak elemzése.
Diabetologia Hungarica 2016; 24: 27-34.

Fovényi J: A vércukor-onellendrzés torténete és
hazai vonatkozasai. Diabetologia Hungarica 2005;
13: 273-282.

I ——
2023.

DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.2337/db11-0400
https://doi.org/10.1056/NEJMoa0707943
https://doi.org/10.2337/dc09-1848
https://hdl.handle.net/10665/85975
https://doi.org/10.1007/s00125-015-3615-7
https://doi.org/10.1097/01.AOG.0000433006.09219.f1
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-and-its-complications-from-preconception-to-the-postnatal-period-51038446021
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-and-its-complications-from-preconception-to-the-postnatal-period-51038446021
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-and-its-complications-from-preconception-to-the-postnatal-period-51038446021
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/resources/diabetes-in-pregnancy-management-of-diabetes-and-its-complications-from-preconception-to-the-postnatal-period-51038446021
https://doi.org/10.1016/S0020-7292(15)30033-3
https://doi.org/10.2337/diaspect.29.2.92
https://doi.org/10.1556/OH.2011.29192
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3
https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2018/05/10/13/51/familial-hypercholesterolemia-and-pregnancy
https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2018/05/10/13/51/familial-hypercholesterolemia-and-pregnancy
https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2018/05/10/13/51/familial-hypercholesterolemia-and-pregnancy

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

289. Kempler B, Gadl Zs, Hermdanyi Zs, et al.: Mikor
ellenérzik betegeink hypoglykaemids epizéd
lezajlasat kovetden ismételten vércukorértékiiket?
Metabolizmus 2020; 17(MDT kiilénsz4m): 1-7.

290. Klatman EL, Jenkins AJ, Ahmedani MY, et al.: Blood
glucose meters and test strips: global market and
challenges to access in low-resource settings.
Lancet Diabetes Endocrinol 2019; 7: 150-160.
p0o1:10.1016/S2213-8587(18)30074-3

291. Mclntosh B, Yu C, Lal A, et al.: Efficacy of self-
monitoring of blood glucose in patients with type
2 diabetes mellitus managed without insulin:

a systematic review and meta-analysis. Open Med
2010; 4: el02-el13.

292. Farmer AJ, Perera R, Ward A, et al.: Meta-analysis of
individual patient data in randomised trials of self
monitoring of blood glucose in people with non-
insulin treated type 2 diabetes. BMJ 2012; 344: e486.
p01:10.1136/bm;j.e486

293. Malanda UL, Welschen LM, Riphagen II, et al.:
Self-monitoring of blood glucose in patients with
type 2 diabetes mellitus who are not using insulin.
Cochrane Database Syst Rev 2012; 1: CDO05060.
D01:10.1002/14651858.CD005060.pub3

294. Ohkubo Y, Kishikawa H, Araki E, et al.: Intensive
insulin therapy prevents the progression of
diabetic microvascular complications in Japanese
patients with non-insulin-dependent diabetes
mellitus: a randomized prospective 6-year
study. Diabetes Res Clin Pract 1995; 28: 103-117.
p01:10.1016/0168-8227(95)01064-K

295. Murata GH, Shah JH, Hoffman RM, et al.; Diabetes
Outcomes in Veterans Study (DOVES): Intensified
blood glucose monitoring improves glycaemic
control in stable, insulin-treated veterans with
type 2 diabetes: the Diabetes Outcomes in Veterans
Study (DOVES). Diabetes Care 2003; 26: 1759-1763.
Do1:10.2337/diacare.26.6.1759

296. Martin S, Schneider B, Heinemann L, et al. for the
ROSSO Study Group: Self-monitoring of blood
glucose in type 2 diabetes and long-term outcome:
an epidemiological cohort study. Diabetologia 2006;
49: 271-278. por1:10.1007/s00125-005-0083-5

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

Durdn A, Martin P, Runkle I, et al.: Benefits

of self-monitoring blood glucose in the
management of new-onset type 2 diabetes
mellitus: the St Carlos Study, a prospective
randomized clinic-based interventional study
with parallel groups. ] Diabetes 2010; 2: 203-211.
Do1:10.1111/j.1753-0407.2010.00081.x

Polonsky WH, Fisher L, Schikman CH, et al.:

A structured self-monitoring of blood glucose
approach in type 2 diabetes encourages more
frequent, intensive, and effective physician
interventions: results from the STeP study.
Diabetes Technol Ther 2011; 13: 797-802.
D01:10.1089/dia.2011.0073

Scavini M, Bosi E, Ceriello A, et al.: Prospective,
randomized trial on intensive SMBG management
added value in noninsulin-treated T2DM patients
(PRISMA): a study to determine the effect of

a structured SMBG intervention. Acta Diabetol
2013; 50: 663-672. D01:10.1007/500592-011-0357-y
Mannucci E, Antenore A, Giorgino F, et al.:

Effects of structured vs. unstructured self-
monitoring of blood glucose on glucose control

in patients with non-insulin-treated type 2
diabetes: a meta-analysis of randomized controlled
trials. Diabetes Sci Technol 2018; 12: 183-189.
Do1:10.1177/1932296 817719290

In vitro diagnostic test systems - requirements for
blood-glucose monitoring systems for self-testing
in managing diabetes mellitus. ISO 15197: 2013.
Jermendy Gy, Szabd A, Barkai L, et al.: A Dcont
IDEAL mérési pontosséga laboratériumi és klinikai
kérilmények kozott. Diabetologia Hungarica 2013;
21: 227-235.

Gadl Z: A glikézmonitorozas lehet8ségei és
kérdései. Diabetologia Hungarica 2009; 17: 5-13.
Klonoff DC, Buckingham B, Christiansen

]S, et al.: Continuous glucose monitoring: an
Endocrine Society Clinical Practice Guideline.

] Clin Endocrinol Metab 2011; 96: 2968-2979.
Do1:10.1210/jc.2010-2756

American Diabetes Association: Standards of
Medical Care in Diabetes - 2019 Diabetes Care 2019;
42(Suppl 1): S71-80. D01:10.2337/dc19-S007

Szakmai iranyelv

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.1016/S2213-8587(18)30074-3
https://doi.org/10.1136/bmj.e486
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005060.pub3
https://doi.org/10.1016/0168-8227(95)01064-K
https://doi.org/10.2337/diacare.26.6.1759
https://doi.org/10.1007/s00125-005-0083-5
https://doi.org/10.1111/j.1753-0407.2010.00081.x
https://doi.org/10.1089/dia.2011.0073
https://doi.org/10.1007/s00592-011-0357-y
https://doi.org/10.1177/1932296817719290
https://doi.org/10.1210/jc.2010-2756
https://doi.org/10.2337/dc19-S007

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

306.

307.

308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

Katherine S, Tweden KS, Deiss D, et al.:
Longitudinal analysis of real world performance
of an implantable continuous glucose sensor

over multiple sensor insertion and removal

cycles. Diabetes Technol Ther 2020; 22: 422-427.
D01:10.1089/dia.2019.0342

Bergenstal RM, Beck RW, Close KL, et al.: Glucose
management indicator (GMI): a new term

for estimating A1C from continuous glucose
monitoring. Diabetes Care 2018; 41: 2275-2280.
p01:10.2337/dc18-1581

Feig DS, Donovan LE, Corcoy R, et al.; CONCEPTT
Collaborative Group: Continuous glucose
monitoring in pregnant women with type 1
diabetes (CONCEPTT): a multicentre international
randomised controlled trial. Lancet 2017; 390:
2347-2359. po1:10.1016/S0140-6736(17) 32400-5
Scott EM, Bilous RW, Kautzky-Willer A: Accuracy,
user acceptability, and safety evaluation for

the FreeStyle Libre flash glucose monitoring
system when used by pregnant women with
diabetes. Diabetes Technol Ther 2018; 20: 180-188.
p01:10.1089/dia.2017.0386

Tauschmann M, Thabit H, Bally L, et al.: Closed-
loop insulin delivery in suboptimally controlled
type 1 diabetes: a multicentre, 12-week randomised
trial. Lancet 2018; 392: 1321-1329. Erratum in:
Lancet 2018; 392:1310.

General practice management of type 2 diabetes -
2014-15. Melbourne: The Royal Australian College of
General Practitioners and Diabetes Australia, 2014.
International Diabetes Federation 2012: Clinical
Guidelines Task Force Global Guideline for Type 2
Diabetes, IDF, Brussels, Belgium.

WHO Global Observatory for eHealth:
Telemedicine: opportunities and developments in
Member States: report on the second global survey
on eHealth. World Health Organization, 2010.
https://hdl.handle.net/10665/44497

Eberle C, Stichling S: Clinical improvements by
telemedicine interventions managing type 1 and
type 2 diabetes: Systematic meta-review. ] Med
Internet Res 2021; 23: e23244. p01:10.2196/23244

oktober

315.

316.

317.

318.

319.

320.

321.

322.

323.

324.

Currell R, Urquhart C, Wainwright P, et al.:
Telemedicine vs. face to face patient care: effects
on professional practice and health care outcomes.
Cochrane Database Syst Rev 2000; 2: CD002098.
Update in: Cochrane Database Syst Rev 2015; 9:
CD002098. p01:10.1002/14651858.CD002098
Zork NM: Telehealth for the management of
diabetes in pregnancy. Curr Diab Rep 2022; 22:
365-369. Do1:10.1007/511892-022-01476-x

NICE: Guidance on the use of patient education
models for diabetes. Technology appraisal 60.
London.

Powers MA, Bardsley J, Cypress M, et al.: Diabetes
self-management education and support in type 2
diabetes: a joint position statement of the American
Diabetes Association, the American Association

of Diabetes Educators, and Academy of Nutrition
and Dietetics. Diabetes Care 2015; 38: 1372-1382.
po1:10.2337/dc15-0730

Hidvégi T: Paciensedukacié - a cukorbeteg-
gondozas nélkilozhetetelen eleme. Orv Hetil 2011;
152:1941-1948. po1:10.1556/0H.2011.29262
Vialettes B, Valero R, Mattei C, et al.: Prevention
of type 1 diabetes: what have we achieved?

What should we say and propose next to

families? Diabetes Metab 2003; 29: 650-654.
p01:10.1016/51262-3636(07)70082-4

SkylerJS: Prevention of type 1 diabetes (in: Herman
WH, Kinmoth AL, Wareham NJ, et al. /Eds./: The
evidence base for diabetes care Wiley-Blackwell.
2010.) pp. 31-48. Do1:10.1002/9780470682807.ch4
Maddacsy L: Az 1-es tipust diabetes mellitus
predikcidja és prevencidja: kezdeti eredmények -
Ujabb lehet8ségek. Orv Hetil 2011; 152: 1916-1921.
Hirsch JS: FDA approves teplizumab: a milestone in
type 1 diabetes. Lancet Diabetes Endocrinol 2023;
11(1): 18. po1:10.1016/S2213-8587(22) 00351-5
Nourelden AZ, Elshanbary AA, El-Sherif L, et al.:
Safety and efficacy of teplizumab for treatment

of type one diabetes mellitus: A systematic

review and meta-analysis. Endocr Metab

Immune Disord Drug Targets 2021; 21: 1895-1904.
D01:10.2174/1871530320999201209222921

I ——
2023.

DOI:10.24121/dh.2023.20


https://doi.org/10.24121/dh.2023.20
https://doi.org/10.1089/dia.2019.0342
https://doi.org/10.2337/dc18-1581
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32400-5
https://doi.org/10.1089/dia.2017.0386
https://hdl.handle.net/10665/44497
https://doi.org/10.2196/23244
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002098
https://doi.org/10.1007/s11892-022-01476-x
https://doi.org/10.2337/dc15-0730
https://doi.org/10.1556/OH.2011.29262
https://doi.org/10.1016/S1262-3636(07)70082-4
https://doi.org/10.1002/9780470682807.ch4
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(22)00351-5
https://doi.org/10.2174/1871530320999201209222921

m Egészségiigyi szakmai iranyelv

325. LeFevre JD, Cyriac SL, Tokmic A, et al.: Anti-CD3
monoclonal antibodies for the prevention and
treatment of type 1 diabetes: A literature review.
Am ] Health Syst Pharm 2022; 79: 2099-2117.
po1:10.1093/ajhp/zxac244

326. Jermendy Gy: A 2-es tipusu diabetes megelézése.
Metabolizmus 2022; 20 (Budapest Diabetes
Szimpézium kiilénszam): 16-21.

327.Yoon U, Kwok LL, Magkidis A: Efficacy of
lifestyle interventions in reducing diabetes
incidence in patients with impaired glucose
tolerance: a systematic review of randomized
controlled trials. Metabolism 2013; 62: 303-314.
por1:10.1016/j.metabol.2012.07.009

328. Pan XR, Li GW, Hu YH, et al.: Effects of diet and
exercise in preventing NIDDM in people with
impaired glucose tolerance: the Da Qing IGT and
Diabetes Study. Diabetes Care 1997; 20: 537-544.
po1:10.2337/diacare.20.4.537

329. Tuomilehto J, Lindstrém J, Eriksson JG, et al.;
Finnish Diabetes Prevention Study Group:
Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes
in lifestyle among subjects with impaired glucose
tolerance. N Engl ] Med 2001; 344: 1343-1350.
po1:10.1056/NEJM200105033441801

330. Diabetes Prevention Program Research Group:
Reduction in the incidence of type 2 diabetes with
lifestyle intervention or metformin. N Engl ] Med
2002; 346: 393-403. D01:10.1056/NE]JMoa012512

331. Gong Q, Gregg EW, Wang J, et al.: Long-term
effects of a randomised trial of a 6-year lifestyle
intervention in impaired glucose tolerance on
diabetes-related microvascular complications:
the China Da Qing Diabetes Prevention
Outcome Study. Diabetologia 2011; 54: 300-307.
D01:10.1007/s00125-010-1948-9

332.

333.

334.

335.

336.

337.

Li G, Zhang P, Wang J, et al.: Cardiovascular
mortality, all-cause mortality, and diabetes
incidence after lifestyle intervention for people
with impaired glucose tolerance in the Da Qing
Diabetes Prevention Study: a 23-year follow-up
study. Lancet Diabetes Endocrinol 2014; 2: 474-480.
po1:10.1016/52213-8587(14)70057-9

Lindstrém J, llanne-Parikka P, Peltonen

M, et al.; Finnish Diabetes Prevention

Study Group: Sustained reduction in the
incidence of type 2 diabetes by lifestyle-
intervention: follow-up of the Finnish Diabetes
Prevention Study. Lancet 2006; 368: 1673-1679.
po1:10.1016/S0140-6736(06)69701-8

Chiasson JL, Josse RG, Gomis R, et al. for the
STOP-NIDDM Trial Research Group: Acarbose
for prevention of type 2 diabetes mellitus: The
STOP-NIDDM randomised trial. Lancet 2002; 359:
2072-2077. po1:10.1016/S0140-6736(02) 08905-5
NAVIGATOR Study Group: Effect of valsartan
on the incidence of diabetes and cardiovascular
events. N Engl ] Med 2010; 362: 1477-1490.
Erratumin: N Engl] Med 2010; 362: 1748.
D01:10.1056/NEJMoal001121

Torgerson JS, Hauptman J, Boldrin MN, et al.:
Xenical in the prevention of diabetes in obese
subjects (XENDOS) study. A randomized study
of orlistat as an adjunct to lifestyle changes

for the prevention of type 2 diabetes in obese
patients. Diabetes Care 2004; 27: 155-161.
po1:10.2337/diacare.27.1.155

Xiang AH, Peters RK, Kjos SL, et al.: Effect of
pioglitazone on pancreatic beta-cell function
and diabetes risk in Hispanic women with prior
gestational diabetes. Diabetes 2006; 55: 517-52.2.
Do1:10.2337/diabetes.55.02.06.db05-1066

Szakmai iranyelv

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 5. szam


https://doi.org/10.1093/ajhp/zxac244
https://doi.org/10.1016/j.metabol.2012.07.009
https://doi.org/10.2337/diacare.20.4.537
https://doi.org/10.1056/NEJM200105033441801
https://doi.org/10.1056/NEJMoa012512
https://doi.org/10.1007/s00125-010-1948-9
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(14)70057-9
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(06)69701-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(02)08905-5
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1001121
https://doi.org/10.2337/diacare.27.1.155
https://doi.org/10.2337/diabetes.55.02.06.db05-1066

A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérél és gondozasardl felndttkorban

X. Fejlesztés modszere

1. FEJLESZTOCSOPORT MEGALAKULASA,
A FEJLESZTESI FOLYAMAT ES A FELADATOK
DOKUMENTALASANAK MODJA

Az egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasat az Egész-
ségiigyi Szakmai Kollégium Belgy6gydszat, endokrinoldgia,
diabétesz és anyagcserebetegségek tagozat kezdeményez-
te a témavalasztasi javaslat dokumentum kitoltésével és
tovabbitdsdval. Ezt kovetéen a résztvevs tagozatok, va-
lamint térsszerz6k, szakért6k és véleményez8k kijelslé-
se, majd az irdnyelvfejlesztéi csoportok kialakitdsa tortént
meg, valamint az 6sszeférhetetlenségi és egyetértési nyi-
latkozatok kitoltése. A fejlesztécsoport a megalakuldst ko-
vetéen meghatarozta az egyes elvégzend§ feladatokat.

Az egyes feladatok elvégzése utdn az egészségligyi szak-
mai irdnyelvet megfelelé formaba 6ntve elektronikus tton
eljuttattuk a fejleszté csoport tagjainak. Ezutdn a csoport
Ujabb megbeszélést tartott, ahol mindenki javaslatat, ki-
egészitését megtargyaltdk és konszenzus alapjan dontot-
tek az egészségligyi szakmai irdnyelvbe val6 beépiilésrdl.

A fejleszt8k egymadssal telefon, e-mail és személyes
kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya a mar kiala-
kitott ajanlasok csoportositasa, azok tartalmanak meghbe-
szélése és véglegesitése volt.

A fejlesztési folyamat sordn, napi szinten kommuni-
kéltak egymadssal a szakemberek, illetve heti rendszeres-
séggel strukturalt formdban az addig elkésztlt munkardl,
illetve a folyamatrdl visszajelzést adtak. Az egészségligyi
szakmai irdnyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkdjdn, és
t6bbszori konzulticién keresztiil valdsult meg.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv szakmai tartalménak
osszeallitasat kovetéen kikiildésre keriilt az ellatasi folya-
matban érintett, véleményezésre kijelolt egészségligyi
szakmai kollégiumi tagozatoknak.

| 2. IRODALOMKERESES, SZELEKCIO

Az irodalomkutatds idejének lezardsa: 2022. december 31.

2023. oktober

A témakoérben létezik folyamatosan frissitett ameri-
kai és eurdpai szakmai irdnyelv. Emellett szdmos orszag
elkészitette sajat, a fentieken alapulé nemzeti ajanlésait.
A hazai szakmai irdnyelv értelemszertien az ADA/EASD
ajdnldsain alapszik els§sorban. Irodalomkutatds tértént
a Web of Science, Medline és PubMed motorok segitségé-
vel az aldbbi kulcsszavak hasznélatdval: diabetes mellitus,
type 1 diabetes, type 2 diabetes, antidiabetic treatment,
oral antidiabetic drugs, glycaemic control, care of dia-
betes, prevention of diabetes, classification of diabetes,
diagnosis of diabetes, self-monitoring of blood glucose,
continuous glucose monitoring, tovdbba a kezelésben
hasznélatos valamennyi gyégyszer neve.

3. FELHASZNALT BIZONYITEKOK
EROSSEGENEK, HIANYOSSAGAINAK LEIRASA
(KRITIKUS ERTEKELES, ,,BIZONYITEK

VAGY AJANLAS MATRIX”), BIZONYITEKOK
SZINTJENEK MEGHATAROZASI MODJA

A szakmai irdnyelv ezen a téren az ADA (Amerikai Dia-
betes T4rsaséag) évek 6ta hasznélt rendszerén nyugszik.’

L. szint:

« Egyértelmd, dltalanosithat6 bizonyiték randomizalt,
kontrolldlt, megfelel6en tervezett és vezetett klinikai
tanulményokbdl.

» Tamogaté jellegli bizonyitékok kelléen kivitelezett,
randomizélt, kontrolldlt, megfelel$ statisztikai erd-
vel rendelkezé vizsgdlatokbdl.

II. szint:

» Tamogat6 jellegli bizonyiték kelléen kivitelezett ko-
horsztanulményokbdl.

« Tamogaté jellegli bizonyiték kellden kivitelezett eset-
kontroll tanulmanyokbdl.

III. szint:

» Tamogatod bizonyiték gyengén kivitelezett vagy kont-
roll nélkili tanulmanyokbdl.

+ Az ajanlast tdmogatd bizonyiték ellentmondésos.
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IV. szint:

o Szakért6i konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

A felhasznalt bizonyitékokat a fejleszt6 csoport kriti-
kus szemmel értékelte, kitérve az adott vizsgdlat méd-
szertanara, elemszdmara, jellegére, tartamara és klinikai
relevancijara. A besoroldst (bizonyitékok szintje) ezek
alapjan konszenzussal allapitottuk meg.

4. AJANLASOK KIALAKITASANAK MODSZERE

Az egészségligyi szakmai irdnyelvben szerepld ajanldsok
mindsitése a bizonyiték-hattér alapjan tortént.

A jelen egészségligyi szakmai irdnyelv hatékérének
megfelel§ ajanldsai azok hazai elldtékérnyezetre (elld-
tott populécié jellemz6i, preferencidi, egészségkultiraja
és koltségterhelhetbsége, jogszabélyi kérnyezet) torténd
adaptéldsgval kertltek 4tvételre.

A szintl ajanlds

Az ajanlas . szintl bizonyitékon nyugszik. A terdpia
vagy beavatkozas elényével kapcsolatban altaldnos
a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozds ha-
tékony, hatdsos, el6nyds, ezért az javasolt.

B szintd ajanlas

Az ajanlas II. szinti bizonyitékon nyugszik. A tera-
pia vagy beavatkozés elényével kapcsolatban kisebb
a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozis els-
nyét, hatékonysagat kevesebb bizonyiték tdmasztja
ala. A terapia vagy beavatkozds adhaté, alkalmazhato.

« C szintli ajanlds

Az ajanlds III. szint(i bizonyitékon nyugszik. A tera-
pia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban a szak-
mai egyetértés nem teljesen egyonteti. A terapia
vagy beavatkozds el6nyét, hatékonysdgét szerény bi-
zonyiték tdmasztja ald. A terdpia vagy beavatkozds
sz6ba jon, mérlegelhetd.

o E szintd ajanlas

Csak szakértdi 4llasfoglalds (expert opinion), klinikai
tapasztalat 4ll rendelkezésre (IV. szint{i bizonyiték).
A terdpia, beavatkozas széba jon. Az aktudlis gyakor-
lat a késébbiekben véltozhat az Gjabb bizonyitékok
fényében.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai déntéshozatal-
nak csak egy komponensét jelenti. A klinikus mindig
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egy adott beteget, és nem betegcsoportot kezel. A beteg
egyedi sajatosségai (tarsuld betegségek, életkor, varha-
t6 élettartam, iskoldzottsdgi szint, mozgéaskorldtozottsag,
és mindenekfelett a beteg kivdnsiga) olyan kértilmé-
nyek, amelyek az ajanldsokban megfogalmazott kezelési
céloktdl és terdpids stratégiatdl valf eltéréshez vezethet-
nek.

A fejlesztécsoport a relevins nemzetkozi szervezet
iranyelvének ajanldsait és direktivdinak megallapitasait
alapvetSen irdnymutaténak tartja a hazai elldtdsi gya-
korlatra. Az ajanldsok gyakorlati megvaldsitdsanak kote-
lezettségi szintjét az ajanlasok széhasznalatdval fejeztitk
ki, mely a nemzetkozi gyakorlatban egyre hangstlyosabb
tendencidt koveti.

5. VELEMENYEZES MODSZERE

A fejlesztécsoport vezetéje a nemzetkdzi ajdnldsok ha-
zai atvételének modjara vonatkozdan elkészitett kéz-
iratot a fejleszt6csoport tagjainak megkuldte, akik
ajanldsonként elfogadtdk a tervezetet. Az ellatds felté-
teleire vonatkozé ajanldsok esetében szébeli egyeztetés
tortént, amelynek alapjan az érintett ajanlasok alkalma-
zasi feltételei pontositisra kertltek. A fejlesztécsoport
az ajanldsok kialakitdsat informdlis megegyezéssel hozta
létre. A véleménykilonbségek személyes megbeszélés so-
ran kertltek egyeztetésre, a dokumentum végsé véltozata
ennek alapjan konszenzussal jott 1étre.

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv szakmai tartalménak
Osszedllitdsat kovetden megkiildésre kertlt véleménye-
zésre az ellatasi folyamatban érintett Egészségiigyi Szak-
mai Kollégium tagozatoknak. A visszaérkezd javaslatok
beillesztésre keriiltek az egészségiigyi szakmai irdnyelv
sz6vegébe, vagy azok alapjan mdédositasra kertlt a doku-
mentum szerkezete, amennyiben az irdnyelvfejleszték
egyetértettek azok tartalméval.

Minden vélemény kialakitdsa konszenzuson alapult.

6. FUGGETLEN SZAKERTOI
VELEMENYEZES MODSZERE

Fuggetlen szakért nem miitkodott kozre.
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Adatlap a 2-es tipusi cukorbetegség kockazatanak felmérésére

Az iires kockaba irja be az 6nre vonatkozé pontértéket, majd adja 6ssze azokat a kérdGiv végén!

1. Eletkor |:|
Opont 45 évalatt

2pont 45-54 év kozott

3pont 55-64 év kozott

4pont 64 év felett

2. Testtomegindex (BMI) |:|

A testtomegindex kiszdmolésa: a testsuly kg-ban, osztva a méterben mért testmagassag négyzetével. A szamitédsban segitenek
onnek. PL.: ha az 6n magassiga 165 cm, stilya 70 kg, a szamitas: 70/(1,65x1,65) = 25,7

0 pont Kisebb, mint 25 kg/m?

lpont 25-30kg/m?

3pont Nagyobb, mint 30 kg/m?

3. Haskorfogat |:|
(az alsé bordék és a csipStdvis kdzotti tavolsag felénél mérve gyakorlatilag a kéldsk vonalaban, kdzepes belégzés utan)

O pont Kevesebb, mint 94 cm (férfiak) / kevesebb, mint 80 cm (ndk)

3pont 94-102 cm (férfiak) / 80-88 cm (ndk)

4pont Tébb, mint 102 cm (férfiak) / tébb, mint 88 cm (ndk)

4. Végez-e legalabb 30 perces fizikai tevékenységet munkakérébol adédéan/vagy szabadidejében? |:|
Opont Igen
2pont Nem
5. Milyen gyakran fogyaszt z6ldséget vagy gyiimolcsot? |:|

O pont Minden nap
lpont Nem minden nap

6. Szed-e rendszeresen vérnyomascsokkento gyogyszereket? |:|
Opont Nem
2pont Igen
7. Mértek-e Onnél valaha magasabb vércukorértéket (orvosi vizsgalatkor, betegség, terhesség esetén) |:|
Opont Nem
5pont Igen
8. Van-e csaladtagjai kozott vagy kozeli rokonsagaban 1-es (ifjikori) vagy 2-es (iddskori) tipusti cukorbeteg? |:|
Opont Nem

3pont Igen:nagysziild, nagynéni, nagybacsi vagy elséfokd unokatestvér
5pont Igen: sziild, testvér vagy sajat gyermek

Ertékelés: Gsszesen |:||:| pont

Az dsszpontszam értékelése:
A diabétesz kialakuldsdnak kockazata az elkovetkezendd 10 évben

<7: a kockazat kicsi (100 egyénbél 1 lesz cukorbeteg)

7-11: a kock4zat enyhén fokozott (25 egyénbdl 1 lesz cukorbeteg)

12-14:  akock4zat mérsékelten fokozott (6 egyénbél 1lesz cukorbeteg)

15-20: akock4zat nagy (3 egyénbél 1lesz cukorbeteg)

>20:  akockdzat igen nagy (2 egyénbél 1 lesz cukorbeteg)

A kérdéivet Jaakko Tuomilehto és Jaana Lindstrom (Helsinki, Finnorszag) tervezte meg.

. _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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