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l. Irdnyelvfejlesztésben részt vevok

Tdrsszerz6 Egészségligyi és Szakmai
Kollégiumi Tagozat(ok)

1. Csecsemd- és gyermekgydgyaszat Tagozat
Dr: Balla Gyorgy csecsemd- és gyermekgyogyasz,
tagozatvezetd,* tarsszerz6
Prof. Dr. Bereczki Csaba csecsemd- €s gyermek-
gyogyasz, elnok,* tarsszerzo
Fejleszt6 munkacsoport tagjai:
Prof. Dr. Barkai Ldszlo csecsemd- €s gyermek-
gyogyasz, diabetoldgus, hipertonoldgus, gyer-
mektiidégyogyasz, egészségiigyi menedzser,
tarsszerzd, koordinator
Dr: Kérner Anna csecsemd- és gyermekgyogyasz,
diabetoldgus, tarsszerzd, koordinator
Dr. Békefi Dezsd csecsemO- gyermekgyogyasz,
neonatolégus, infektolégus, diabetologus,
tarsszerz6
Dr. Blatniczky LdszIo csecsemd- €s gyermek-
gyogyasz, diabetologus, endokrinologus, orvosi
laboratériumi diagnosztika szakorvosa, egész-
ségiigyi menedzser, tarsszerzo
Dr: Erhardt Eva csecsemé- és gyermekgyogyasz,
endokrinologus, diabetolégus, obezitologus,
tarsszerz6
Dr. Felszeghy Enikd csecsemd- €s gyermekgyo-
gyasz, endokrinologus, diabetoldgus, tarsszerzd
Dr: H. Nagy Katalin csecsem6- gyermekgyogyasz,
diabetoldgus, gyermektiidddgyogyasz, tarsszerzd
Dr. Kozdri Adrienn csecsems- és gyermekgyo-
gyasz, endokrinologus, diabetoldgus, tarsszerzd
Dr. Mardti Agnes csecsemé- és gyermekgyogyasz,
endokrinolégus, diabetoldgus, tarsszerzd
Dr: Niederland Tamds csecsemd- és gyermekgyo-
gyasz, diabetoldgus, tarsszerzd
Prof. Dr. Soltész Gyula csecsemd- és gyermek-
gyogyasz, neonatologus, diabetologus, tarsszerzd
Dr. Toth-Heyn Péter csecsemO- €s gyermekgyo-
gyasz, csecsemO- és gyermekgydgyaszati inten-
ziv terapeuta, diabetoldgus, tarsszerzd

2. Belgyogyaszat, endokrinolégia, diabetes és
anyagcserebetegségek Tagozat
Prof. Dr. Karddi Istvdn belgydgyasz, tagozatve-
zetd,* tarsszerzo
Dr. Bedros J. Robert belgyogyasz, elnok,*
tarsszerz0

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai
Kollégiumi Tagozat(ok)

1. Apolas és sziilésznéi (szakdolgozoi) Tagozat
Pap-Szekeres  Anita  szilésznd, elnok,
véleményezd

2. Dietetika, human taplalkozas (szakdolgozoi)
Tagozat
Zentai Andrea dietetikus, elnok,* véleményezd

3. Gyermek alapellatds (hazi gyermekorvostan, if-
jusagi és iskolaorvoslas) Tagozat
Dr. Kovdcs Tamds csecsemé- és gyermekgyo-
gyasz, neonatologus, elnok,* véleményezd

4. Védéndi (teriileti, iskolai, kérhazi, csaladvédel-
mi) Tagozat
Csdsz Katalin védond, elnok,* véleményezd

~Az egészségligyi szakmai irdnyelv készitése
sordn a szerzdi fiiggetlenség nem sériilt.”

~Az egészségligyi szakmai irdnyelvben
foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok
dokumentdltan egyetértenek.”

Az irdnyelvfejlesztés egyéb szereplGi

* Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal: nem
keriilt bevonasra.

* Egyéb szervezet(ek) tandcskozasi joggal: nem
keriilt bevonasra.

* Az iranyelvfejlesztésben részt vevd tagozatvezetSk statuszanak feltiintetése a hatalyat vesztett egészségiligyi szakmai kollégium
miikodésérdl sz616 12/2011 (I11. 30.) NEFMI rendelet és a megjelenéskor hatalyos egészségiigyi szakmai kollégium miikodésérdl szolo

26/2020 (VIIL. 4.) EMMI rendelet alapjan tortént.
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» Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
— Magyar Diabetes Tarsasag
— Magyar Nephrologiai Téarsasag
— Magyar Gyermeknephroldgiai Egyesiilet

Il. El6sz6

bizonyitékokon alapuld egészségiigyi
Aszakmai irdnyelvek az egészségiigyi szak-
emberek és egyéb felhasznalok dontéseit
segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezet-
ben. A szisztematikus mddszertannal kifejlesztett
és alkalmazott egészségiigyi szakmai irdnyelvek,
tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak
az ellatds mindségét. Az egészségiigyi szakmai
irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata
az elérhetd legmagasabb szintli tudomanyos ered-
mények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak

lll. Hatokor

Egészségiigyi kérdéskor:

— Magyar Szemorvostarsasag
— Magyar Neuroldgiai Tarsasag
— Magyar N6orvos Tarsasag
» Fiiggetlen szakértd(k): nem keriilt bevonasra.

szempontjai, valamint a magyar egészségiigyi el-
latérendszer sajatsdgainak egyiittes figyelem-
bevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv
szektorsemleges mdodon fogalmazza meg az ajan-
lasokat. Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek
ajanladsai a legjobb gyakorlatot képviselik, ame-
lyek az egészségiigyi szakmai irdnyelv megjele-
nésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,
nem potolhatjak minden esetben az egészségiigyi
szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben
dokumentéltan el lehet térni.

Diabetes mellitus (cukorbetegség; 1-es tipusu diabetes, 2-es tipust diabe-

tes, egyéb diabetesformak)
Ellatasi folyamat szakasza(i): Sziirés, diagnosztika, terapia, gondozas, megel6z€s

Erintett ellatottak kore:
Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0100 belgyogyaszat

0113 endokrinologia

0123 diabetoldgia

Gyermek- és serdiil6korban (<18 év) diabetes mellitusban szenvedd betegek

0500 csecsemd- és gyermekgydgyaszat
5000 orvosi laboratériumi diagnosztika

6301 haziorvosi ellatas

6302 hazi gyermekorvosi ellatas

6306 iskola-egészségiigyi és ifjusdgorvoslas
7303 csecsemd- és gyermekszakapolas

7901 teriileti véddéndi ellatas

7902 iskolai védéndi ellatas

7903 csaladvédelmi szolgalatnal nyujtott ellatas

Ellatasi forma: Al alapellatas

J1 jarébeteg-szakellatas szakrendelés
J7 jarébeteg-szakellatas gondozas

D1 diagnosztika

F1 fekvébeteg-szakellatas aktiv fekvébeteg-ellatas
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Progresszivitasi szint: I-I1.
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. Meghatarozasok

Fogalmak
Diabetes mellitus (cukorbetegség)

Egy anyagcsere-betegség, amelynek kozéppontjaban
a szénhidrat-anyagcsere zavara all, de a korfolya-
matban masodlagosan a zsir- és a fehérje-anyag-
csere is érintett. A cukorbetegség kialakulasahoz
az inzulin viszonylagos vagy teljes hidnya, illetve
az inzulinhatas elmaradésa vezet. Gyermekkorban
elsésorban az inzulinhiany 4ll fenn (1-es tipust dia-
betes), de egyre gyakrabban taldlkozunk az inzulin-
hatas elmaradésaval jard korformakkal (2-es tipusu
diabetes, egyéb diabeteses korformak) is.

T-es tipusu diabetes

Autoimmun vagy idiopatids jellegi, amelyet
az inzulintermelés progressziv megsziinése jelle-
mez, ezért kezelése inzulint igényel. A diabetesnek
ebben a forméjaban az inzulinkezelés az életben
maradas feltétele. Tipusosan gyermekkorban vagy
fiatal felndttkorban jelentkezik, de lefrtak mar
idéskorban fellépd eseteket is.

2-es tipusu diabetes

Féleg inzulinrezisztencia jellemzi, de ismertek re-
lativ inzulinhidnnyal tarsul6 (inzulinszekrécids za-
varral jard) formak is. Tobbféle terdpiaja ismert:
gyermekkorban elsdsorban életmddterapiat, an-
nak elégtelensége esetén oralis antidiabetikum, il-
letve inzulinterdpiat alkalmazunk. A felnéttkorban
adhat6é szadmos ordlis antidiabetikum kozil gyer-
mekkorban csak a Metformin és a GLP-1-receptor-
agonistak adhatok.

Vércukor-6nellenérzés

A vércukor-Onellenérzés (angol nyelvi szakiro-
dalomban SMBG [Self-Monitoring Of Blood

Glucose] vagy HBGM [Home Blood Glucose
Monitoring]) a diabetesmenedzselés nélkiiloz-
hetetlen eszkoze, amely tajékoztatja mind a be-
teget, mind az orvost a beteg vércukorszintjének
alakulasardl napi teenddinek végzése kozben.
A hypoglykaemia felismerése révén noveli a keze-
1és biztonsagat, segitséget jelent az antidiabetikus
(inzulin) kezelés sziikség szerinti modositasaban,
rendszeres hasznalata hozzédjarul az anyagcsere-
kontroll mindségének javitasdhoz, az akut és a ké-
s6i szovodmények megel6zéséhez.

Az egyénre szabott, individualizdlt
kezelési elv és a kezelési célérték

Minthogy a gyermekkori (1-es tipusu) diabetesben
az inzulin részleges, illetve id6vel teljes hidnya-
val allunk szemben, ennek a betegségnek a ke-
zelése kizarolag inzulinnal torténik. Ugyanakkor
az alkalmazott inzulinkészitmények és terapias re-
zsimek a gyermek életkoranak és a diabetes sza-
kaszainak megfelel6en bizonyos valtozékonysagot
mutatnak. A terdpia megvalasztdsiban irdnyadok
a Gyermek és Serdiil6kori Diabetes Nemzetkozi
Tarsasaganak (International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes — ISPAD) irdnyelvei.'
Egészen a kozelmultig — a hypoglykaemiatol vald
félelem miatt — gyermekekben (elsésorban az egé-
szen fiatal betegekben) viszonylag magas célérté-
keket tartottak elfogadhatonak. A 2018-as ISPAD
irdnyelv azonban egyértelmten kimondja, hogy
gyermekkorban is, €letkortdl fiiggetleniil egysé-
gesen a hemoglobin A, (HbA,) céltartomany
<7,0% (<53 mmol/mol).

Roviditések

ACE: angiotenzinkonvertal6 enzim; ACEI: an-
giotenzinkonvertdlé enzim giatld; ACR: albu-
min/kreatinin rata; ACTH: adrenokortikotrop;
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AD: Addison-kor; ADA: Amerikai Diabetes Tar-
sasdg (American Diabetes Association); AER: al-
bumin exkrécios rata; AIB: autoimmun betegség;
AITD: autoimmun pajzsmirigybetegség (autoim-
mune thyroid disorder); AP: mesterséges hasnyal-
mirigy (artificial pancreas); APECED: autoimmun
polyendocrinopathia — candidiasis — ektoderma-
lis disztr6fia; APS: autoimmun poliglanduléris
szindroma; ARB: angiotenzinreceptor-blokko-
16; AUC: gorbe alatti teriilet (area under curve);
BLK: B-limfocita tirozinkinaz; BMI: testtomegin-
dex (body mass index); CD: célidkia; CEL: karbo-
xil-észter lipaz; CF: cisztas fibrdzis; CFRD: cisztas
fibrozissal jaré diabetes (cystic fibrosis-related
diabetes); CFTR: cisztas fibrozis transzmembran
konduktancia regulator (cystic fibrosis transmem-
brane conductance regulator); CGM: folyamatos
szovetiglukdz-monitorozas (continuous glucose
monitoring); CRP: C reaktiv protein; CSII: fo-
lyamatos szubkutdn inzulininfizié (continuous
subcutaneous insulin infusion); CTLA4: cytoto-
xic T-lymphocyte associated protein; DASH: Di-
etary Approaches to Stop Hipertension; DCCT:
Diabetes Control and Complications Trial; DKA:
diabeteses ketoaciddzis; DPT-1: Diabetes Pre-
vention Trial-1; DPV: Diabetes-Patienten-Ver-
laufsdokumentation (betegregiszter); EDIC:
Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications; EIF2AK3: eukaryotic translation
initiation factor 2 alpha kinase 3; EFSA: Eurdpai
Elelmiszerbiztonsagi Hatésiag (European Food
Safety Authority); EMA: endomiziumellenes anti-
test; ESRD: végallapota vesebetegség (end-stage
renal disease); FDA: Amerikai Gyogyszer- és Elel-
miszerellenérzé Hatésag ([US] Food and Drug
Administration); GADA: glutaminsav-dekarbo-
xilaz elleni antitest (glutamic acid decarboxyl-
ase antibodies); GCK: heterozigdta glukokinaz
gén (glucokinase); GD: Graves-betegség (Graves
disease); GH: novekedési hormon (growth hor-
mone); HbA,.: glikdlt hemoglobin; HBGM: ott-
honi vércukor-6nellenérzés (home blood glucose
monitoring); HDL: high density lipoprotein; HHS:
hyperglykaemids hiperozmolaris allapot (hyper-
osmolar hyperglycemic state); HLA: human leu-
kocita antigén; HM: huméan; HNF1A: hepatikus
nukledris faktor 1 A; HNF4A: hepatikus nuklea-
ris faktor 4 A; HNF1B: hepatikus nukleéris faktor
1 B; HT: Hashimoto-thyeroditis; iv.: intravénas;

IA2: tirozinfoszfatdz-ellenes antitest (islet anti-
gen 2); IAA: inzulinellenes antitest (insulin auto-
antibody); ICA: szigetsejtellenes antitest (islet cell
antibody); IDF: Nemzetkozi Diabetes Szovetség
(International Diabetes Federation); IFG: emel-
kedett éhomi vércukor (impaired fasting glucose);
IGF BP-1: insulin-like growth factor binding glob-
ulin-1; IGF-1: insulin-like growth factor-I; IgG:
immunglobulin G; IGT: csokkent gliikdztoleran-
cia (impaired glucose tolerance); IL2RA: interleu-
kin 2 receptor subunit alpha; INDET: bizonytalan
glycaemia (indeterminate glycemia); INS: inzu-
lin; INSR: inzulinreceptor; IPEX: X-hez kotott
immundiszregulacios poliendokrinopéatia-entero-
patia (immune dysfunction polyendocrinopathy,
enteropathy, X-linked syndrome); IRMA: intrare-
tinalis mikrovaszkularis abnormalitasok; ISPAD:
Nemzetkozi Gyermek- és Serdiil6kori Diabetes
Tarsasag (International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes); IVGTT: intravénas gliikoz-
tolerancia-teszt; KLF11: Kruppel like factor 11;
LARCS: hosszt hatasu reverzibilis fogamzasgat-
las (long acting reversible contraceptions); LDL:
low density lipoprotein; LGS: alacsony gliikkéz fel-
fiiggesztés (low glucose suspend); MC: monokom-
ponens; MDI: napi tobb inzulininjekcié (multiple
daily injection); MDT: Magyar Diabetes Tarsa-
sag; MGyT: Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga;
MHC: major histocompatibility complex; MIDD:
anyai 0roklédési diabetes €s siketség (maternally
inherited diabetes and deafness); MODY: maturi-
ty-onset diabetes of the young; NDM: neonatalis
diabetes mellitus; NEAK: Nemzeti Egészségbiz-
tositasi Alapkezeld; NGSP: National Glycohe-
moglobin Standardization Program; NPH: neutral
protamin hagedorn; OGTT: oralis glikdztoleran-
cia-teszt; PAX4: paired box gene 4; PCOS: poli-
cisztas petefészek (ovarium) szindroma; PDX1:
inzulin promoter faktor 1; p.o.: per os; PLGS:
alacsony gliikéz felfiiggesztés eldrejelzd (predic-
tive low glucose suspend); PNDM: permanens
neonatalis diabetes; PTDM: poszttranszplanta-
ciés diabetes; PTPN22: protein tyrosine phospha-
tase, non-receptor type 22; rt CGM: valds idejti
folyamatos glitkézmonitorozas (real-time contin-
uous glucose monitoring); sc.: szubkutdn; SAP:
szenzor augmentalt pumpa; SGA: gesztacios id6-
hoz képest kis salyt (small for gestational age);
SHBG: sex hormone binding globulin; SMBG:

189
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vércukor-Onellendrzés (self-monitoring of blood
glucose); TIDM: 1-es tipusu diabetes mellitus;
T2DM: 2-es tipusu diabetes mellitus; TG: trigli-
cerid; TPO: tireoideaperoxiddaz; TSH: tireoidea-
stimulalé hormon; tTG: szdveti transzglutaminaz;
TIR: time in range; TNDM: atmeneti neonatalis
diabetes; TRMA: tiamin-reszponziv megaloblasz-
tos anémia; WHO: Egészségiigyi Vilagszervezet
(World Health Organization); WRS: Wolcott—Ral-
lison-szindréoma; ZnT8A: cinktranszporter 8 elle-
ni antitest.

Bizonyitékok szintje

A szakmai iranyelv a bizonyitékok szintjének meg-
allapitasakor az ADA (Amerikai Diabetes Térsa-
sag) legutobb 2020-ban kozzétett besorolasat veszi
alapul.?

l. szint

» Egyértelmd, altalanos kovetkeztetések levonasa-
ra alkalmas bizonyiték randomizalt, kontrollalt,
megfelelen tervezett €s kivitelezett klinikai ta-
nulmanyokbdl, mint pl.:

e multicentrikus vizsgalatokbdl szarmazé bizo-
nyiték,

* metaanalizisb4l szarmaz6 bizonyiték, amely
magaban foglalja a tanulmanyok mindségi ér-
tékelését is.

» Tamogaté jellegli bizonyitékok kelléen kivitele-
zett, randomizalt, kontrollalt, megfelel$ statisz-
tikai erdvel bird vizsgalatokbdl, pl.:

* kell6en kivitelezett, egy vagy tobb intézmény-
ben végzett vizsgalatbol szarmazod bizonyiték,

* metaanalizisb4l szarmaz6 bizonyiték, amely
magaban foglalja a tanulmanyok mindségi ér-
tékelését is.

Il. szint

» Tamogato jellegl bizonyiték kell6en kivitelezett
kohorsz-tanulmanyokbol, mint pl.:

* megfelelden kivitelezett, prospektiv jellegii
vizsgalatbdl vagy regiszterbdl szarmazoé bizo-
nyiték,

* megfeleléen kivitelezett, metaanalizisbdl vagy
kohorsz-vizsgalatokbol szarmazé bizonyiték.

» Tamogato jellegli bizonyiték megfelelden kivite-
lezett eset-kontroll tanulmanyokbol.

Ill. szint

» Tamogatd bizonyiték hianyosan kivitelezett vagy
kontroll nélkiili tanulmanyokbdl, mint pl.:

* bizonyiték randomizalt klinikai tanulméanyok-
bol, amelyek esetében egy vagy tobb nagyobb,
ill. harom vagy tobb kisebb moddszertani hia-
nyossagbol adédéan az eredmények megbiz-
hatdsaga kétséges,

* bizonyiték obszervacids jellegl vizsgalatbdl,
ahol a befolyasolas lehetdsége nagy (pl. torté-
nelmi kontrollt hasznalé eset-kontrollos vizs-
galatok),

* bizonyiték esetek kozl€sébdl vagy csak néhany
esetet tartalmazé tanulmanybol.

» Az ajanlést alatdmaszt6 bizonyiték ellentmon-
dasos.

V. szint

» Szakértdi konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

Ajdnldsok rangsoroldsa®

» ,A’” — Az ajanlas 1. szintd bizonyitékon alapul.
A terdpia vagy beavatkozds elényeivel kapcso-
latban teljes kord a szakmai egyetértés. A tera-
pia vagy beavatkozas hatékony, hatasos, elényos,
ezért az egyértelmden javasolt.

» ,B” — Az ajanlas II. szintli bizonyitékon alapul.
A terapia vagy beavatkozas elényével kapcsolat-
ban nem egyértelmd a szakmai egyetértés. A te-
rapia vagy beavatkozas elényét, hatékonysagat
kevesebb bizonyiték tamasztja ald. A terdpia
vagy beavatkozas adhatd, alkalmazhato.

» ,C” — Az ajanlas III. szintd bizonyitékon alapul.
A terapia vagy beavatkozas elényével kapcsolat-
ban a szakmai egyetértés nem teljeskord. A te-
rapia vagy beavatkozas elényét, hatékonysagat
korlatozott bizonyitékok tdmasztjak ald. A tera-
pia vagy beavatkozas mindezek ellenére széba
jon, mérlegelhetd.

» ,D” — Csak szakértdi allasfoglalas (,,expert opi-
nion”), klinikai tapasztalat all rendelkezésre
(IV. szintl bizonyiték). A terapia, beavatkozas



Klinikai szakmai iranyelv

széba jon. Az aktudlis gyakorlat a késébbiekben
az Gjabb bizonyitékok fényében valtozhat.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontésho-
zatalnak csak egy komponense. A klinikus min-
dig egy adott beteget és nem egy betegcsoportot
kezel. A beteg egyedi sajatossagai (tarsuld beteg-
ségek, életkor, varhat6 élettartam, iskolazottsagi
szint, mozgaskorlatozottsdg s mindenekfelett a be-
teg, illetve a szlil6k sajat kivansaga) olyan koriil-
mények, amelyek az ajanlasokban megfogalmazott
kezelési céloktdl és terapias gyakorlattdl torténd
eltérést eredményezhetnek.

A szakmai irdnyelvek elsésorban a tényeken ala-
puld orvostudomény (evidence-based medicine)
eredményein nyugszanak. A tényeken alapuld or-
vostudomany az elmult idészakban szamos értékes
adattal bdvitette ismereteinket. A diabetologiai tevé-
kenység egyik alapveté megallapitasa, a j6 anyagcse-
rekontroll szo6vddményeket megeldzd, illetve azok
progresszidjat lassitd hatdsa ma mar nemcsak véle-
mény, hanem bizonyitott tény. Ezt 1-es tipusa diabe-
tesben a Diabetes Control and Complications Trial,’
majd ennek kovetéses vizsgalata, az Epidemiology
of Diabetes Interventions and Complications® vizs-
galat kétséget kizaréan bizonyitotta. A késdi utanko-
vetéses eredményekbdl megismertiik a metabolikus
memoria fogalmat, amelyet ma mar szélesebb 6ssze-
fiiggésben vaszkularis memdriaként is hasznalunk.

Mindebbdl jol lathatd, hogy a bizonyitékokon
alapuld orvostudomdny szdmos vonatkozasban
szilard alapokra helyezte az orvosi tevékenységet,
kozte a diabetoldgiai betegellatast. Ugyanakkor
tudataban kell lenniink annak is, hogy a ténye-
ken alapulé orvostudoméanynak arnyoldalai is van-
nak. Sziikséges, hogy ezeket ne tévessziik szem eldl,
amikor egy gyogyszer vagy gydgyaszati eljaras al-
kalmazésarol dontiink.

V. Bevezetés

A témakoér hazai helyzete,
a témavdlasztds indokldsa

Az orvostudomany folyamatos fejlédése a nép-
egészségiigyi mutatok kovetkezetes javulasaban

Iranymutatéként a kovetkezdket kell szem el6tt
tartanunk:

* A tényeken alapuld orvostudomany biztos ala-

pokra helyezi az orvosi tevékenységet.

* A kell§ tajékozottsag érdekében javasolt a ran-
domizalt, kontrollalt klinikai tanulmanyokat és
a metaanaliziseket eredetiben tanulméanyozni,
nem elégséges csak kivonatokbol tdjékozddni.

¢ Az eredményeket mindig kritikusan kell érté-
kelni.

* A gyakorlatban nem lehet minden orvosi be-
avatkozas vagy gyogymod helyességét ran-
domizalt, kontrollalt klinikai vizsgalatokkal
alatdmasztani.

* A terapids stratégia kialakitdsakor alapvetéen
fontos a betegség patofizioldgiai alapjainak
ismerete, amelynek tényeit a bizonyitékokon
alapulé orvostudomény eredményei sem ir-
hatjak felil.

A szakmai iranyelv sohasem egy adott betegre
vonatkozo, mérlegelés nélkiil alkalmazandé Gtmu-
tatas. A beteg egyéni tulajdonsigaira mindig te-
kintettel kell lenni, s a szakmai irdnyelvtdl adott
esetben — megfeleld indok alapjan és dokumen-
talt médon — el is lehet térni. Orvosi dontés eldtt
az osszes koriilmény mérlegelése sziikséges, a mér-
legelés korébe mindig bele kell vonni az adott
kérdéssel kapcsolatban rendelkezésre allé bizo-
nyitékokat és az adott beteg/betegség egyedi tulaj-
donsagait/jellegzetességeit is. A tényeken alapuld
orvostudomany fokozatos térnyerése sohasem ik-
tathatja ki a gondos orvosi mérlegelés sziikségessé-
gét. Az egyes ajanlasok irodalmi hatterét az adott
alfejezetben feltiintetett forrasok képezik.

A jelen szakmai irdnyelvben szerepl$ — a fenti
evidenciaszintek megjelolésével ellatott — ajanlasok
a konnyebb attekinthetdség kedvéért kiilon kiemel-
ve és Osszefoglalva a fejezetek elején talalhatok.

jol lemérhetd. J6 ideje ismert azonban, hogy en-
nek fenntartasa érdekében az egészségiigyi ella-
tas gyakorlataban sziikséges olyan allasfoglalasok,
eljarasrendek kialakitasa, amelyek a kor tudo-
manyos allaspontjanak megfelelnek, ugyanakkor



192

DIABETOLOGIA HUNGARICA XXIX. évfolyam 4. szam

az egészségiigyi rendszerek minden szerepldje (el-
latok és ellatottak) szamara vilagosan atlathatok
és jol kovethetSk. A szakmai irdnyelvek megfele-
16 egészségiigyi kornyezetben alkalmazva bizonyos
értelemben konnyitik az ellatdsban részt vevo szak-
emberek munkdjat, segitik azok dontéseit, és ezal-
tal az ellatas biztonsagat novelik. Akkor toltheti be
egy szakmai irdnyelv a szerepét, ha elvei és allas-
foglalasai tudomanyos bizonyitékok €s széles kort
klinikai tapasztalatok alapjan, szisztematikus mod-
szertan szerint épiilnek fel. Ezek mellett fontos kri-
térium, hogy a szakmai iranyelv vegye figyelembe
az ellatottak szempontjait €s a hazai egészségiigyi
ellatérendszer sajatossagait, adottsagait és lehetd-
ségeit is. A fenti szempontok figyelembevételével
szektorsemlegesen kialakitott szakmai iranyel-
vek igazolhaté modon képesek javitani az ellatas
mindségét. Mindazonaltal a szakmai irdnyelv —
barmennyire is a legjabb bizonyitékokon alapu-
16 legjobb gyakorlatot tiikkrozi — nem poétolhatja
a szakemberek dontéseit, amelyeket az ellatas-
ban részt vevéknek esetrdl esetre 6nalldan, sajat
maguknak kell meghozniuk. Ennek értelmében
a szakmai iranyelvtél megfelelé indokok alapjan,
dokumentélt médon el lehet térni. A gyermekkori
cukorbetegség szakmai iranyelvének Osszeallitasa-
ban kozremiikodok a fenti elvek mentén kivannak
Utmutatast adni az ellatdsban részt vevok szamara
és ezzel hozzajarulni a hazai betegellatas biztonsa-
gossaganak és szinvonalanak emeléséhez.

A diabetes mellitus napjainkban globalis nép-
egészségligyi problémava valt, amit a nemzetkdzi és
a hazai szakmai szervezetek folyamatosan jeleznek
a szakmapolitikai szerepldk felé. A lakossag teljes
egésze vonatkozasaban a legnagyobb egészségiigyi
és gazdasagi teher értelemszertien a felnétt 2-es ti-
pusu cukorbetegek ellatasabol adddik. A nemzet-
kozi €s a hazai szakirodalomban azonban az elmult
évek soran egyre nagyobb figyelem fordul a gyer-
mek- és fiatalkorti cukorbetegekre, ugyanis tobb
évtizedes pontosan dokumentalt megfigyelések és
adatok bizonyitjak az 1-es tipusu diabetes gyakori-
saganak novekedését. Emellett az elmult években
az is igazolhat6va valt, hogy az elhizdssal parhu-
zamosan a 2-es tipusu cukorbetegség is megjelent
a serdiilok korében és szamos orszagban a gyakori-
sag jelentds novekedését regisztraltak.

Hazai pontos adatok sokdig nem voltak isme-
retesek a gyermekkori cukorbetegséget illetGen.

Az Un. magyarorszagi gyermekdiabetes regisz-
ter az l-es tipusu diabetes incidencidjanak év-
tizedek Ota tartd novekedését jelzi a 0-14 éves
korosztalyban.” Méds munkacsoportok a gyermek-
és serdiil6kori 2-es tipusu diabetes és eldallapotai,
illetve a metabolikus szindréma hazai el6fordula-
sat dokumentaltak.°®

A kozelmultban a NEAK (Nemzeti Egészségbiz-
tositasi Alapkezeld) a Magyar Diabetes Tarsasag
szakmai munkacsoportja szdmara lehet6vé tette
adatbazisanak feldolgozasat 2001-2016. évekre ki-
terjedden (1. tdbldzat). A feldolgozas alapjan meg-
allapithat6 volt, hogy mikdzben az elmult masfél
évtizedben a 18 év alatti lakossag 1étszama hazank-
ban sajnalatos médon 2200000-rél 1800000-re
csokkent (kb. —400000 f6/—20% csokkenés), ez-
zel parhuzamosan a gydgyszeres terdpiaban része-
stillé cukorbetegek kozill az 1-es tipustiak szama
mintegy 2500-r61 kozel 3800-ra novekedett, a 2-es
tipusiak szdma pedig bar szignifikins emelkedést
nem mutatott, de jelentdsnek, mintegy 400-700
kozottinek bizonyult (az Osszes 18 év alatti cu-
korbeteg 10-15%-a). A fenti adatok szerint a ha-
zai 18 év alatti korosztaly mintegy 2-2,5 ezreléke
(4000-4500 gyermek és serdiild) szenved gydgysze-
resen kezelt cukorbetegségben. Fontos kiemelni
azonban, hogy ebben a vizsgalatban csak a gyogy-
szeres kezelésben részesiild betegek szerepelhettek,
ami ugyan az 1-es tipus esetében pontosan tiikrozi
a valds esetszamokat, a 2-es tipus vonatkozasdban
azonban nem ad informaciét a még fel nem ismert
betegekrdl, a csak életmdd-terdpidban részestilok-
rél, illetve a diabetes eldallapotaival (IFG, IGT)
rendelkezSkrSl® Egyes nemzetkozi adatok szerint
ezek az esetek jelentés aranyt tehetnek ki gyer-
mek- és serdiill6korban, tovabb ndvelve a problé-
makor jelentdségét. Neheziti a megitélést az a tény
is, hogy szamos un. monogénes diabetes az ellato-
rendszeren belil nem kertl felismerésre, ezek ara-
nya egyes kozlések szerint szamottevd lehet.’

A diabetes ellatdsa az elmult évtizedekben
nagyivii fejlédésen ment keresztiil. Az inzulin fel-
fedezésével az 1-es tipusu cukorbetegek élete
megmenthet6vé valt, és a kovetkezd évtizedekben
mar a szovédmények elleni kiizdelem keriilhe-
tett a figyelem kozéppontjaba. Az allati eredetd
inzulinkészitmények fejlesztése sordn megjelen-
tek az elhtiz6dd hatdsu neutrélis protamin Hage-
dorn (NPH) készitmények, majd a Lente tipusu



000001 42d
w € 9 [T [T 8z 0¢ 0¢ 43 e o€ 13 €€ 6C € 0z epUs|RARLY
8¢ 66 0€€ 6€ 8YE £9€ 86¢ 90t Vs (/4% 961 005 £8Y aly 743 YL Aug|
LLL 9zl wl 651 951 LLL 081 S6l 00 744 ove 44 44 L0T /81 091 ny
S6¢€ Sty wuy 805 Y05 8¢S 8.5 109 Y9 769 9¢/ 14 90 €79 LS 1434 A9/1353 $9Z55Q)
000001 42d
S S q L 9 S 9 S S S L 8 8 8 9 8 epusppY|
6L 99 L/ L6 9 8 66 €L 8/ YL 201 SoL x4} 0zl 88 9zl Aug|
€l 6l Ll Le L1 6l Lz ¥T (114 0¢ W 149 LS 8t 49 09 ny
26 S8 88 87l €Ll €01l 0zl L6 86 Y0l 24! LSL vLL 891 orl 981 A9/3953 [N
9107 S10T 10T €10 (414 1107 010z 6007 8007 £00T 9007 5007 002 €002 2002 1002 wazlt
60 20 00 6l /81 8L s 0/L 991 851 LSL 34! gl 4} (114! vLL 000001 42d
epuajeald
98/1 [TLL 87LL 0691 0v9L L191 /851 G951 8rSL 2051 LTyl LLEL SLEL 174} L6L1 GeLL Aug|
414 9/61 9/61 6l61 41! 7881 8981 L08L 9/L1 L0L1 8991 ¥091 wslL SepL 801 86¢€L ny
86./€ €0LE v0LE 609¢ 145993 66Y¢ SShE 99¢¢ 17433 602€ S60¢ SL6T LS8T 0697 5092 €€ST | AY/I9S3 SIZSSQ
000001 42d
74 1z w 4 (114 0z 4 (114 (114 8l 6l 6l (114 9l Sl 9l ElUsp)atl
/81 0/L 9/L S8l 991 891 €/l 0/L €/l 9/L vLL LLL 991 ¥91 €Sl €Sl Aug)
(Y44 60 (44 907 744 L0T 60 61T 434 861 9l 61T YAz 6/1 0LL 002 ny
aly 6. 66¢€ 16€ 06€ (743 0% 68¢ 014 (743 06¢€ 96¢ €l £ 1343 €s¢ A9/3953 [N
910t SL0T 10T €10 414 L1107 010z 6007 800¢ £00T 9007 500 002 €002 2002 100 watrlt
STvv88 | 8¥LL6S | 60£006 | S60€L6 | 68L/T6 | 60LS€6 | v08LS6 | Ov¥S96 | v¥69/6 | Lv/886 | 97L666 | ¥00SLOL | £€9E€0L | £+00SOL | S60990L | ¥¥8€80L Aug|
886£€6 | 6760Y6 | SLS0S6 | TE9€96 | 0SL/L6 | ¥/6€86 | L6TLOOL | 000SLOL | 0STLTOL | 86£6E0L | 9/80S0L | 6LLS90L | TTLEBOL | 6TL660L | SOvPLLL | 8SEEELL ny
€1¥8L8L | £L/0TE8L | ¥T80S8L | LTL9/8L | 6EEV06L | €80616L | LOLES6L | Ob¥086L | ¥/L¥00T | 6£L8T0T | T090SOT | €TLO80T | SSELLLT | 9LL6¥LT | 09S08LT | TOTLLIT | SONe| S9ZSSQ

9lLoc

plpidud

SLoc

141114

€10T

(41114

LL0T

oLoc

600C

800C

£00C

900¢

$00¢

,U0bDZ5101DABDYY U3GXaA2 S0-910Z—L00T P D

00T

€00C

z00¢

L00¢

(495912 81-0)
onendogd

[p1pU3IDASI $9

DIDUI JUILUD|DA ‘DUIDZS %2D3)2qi0XN3 (NJZL) NSndl} $a-z 52 (WALL) S3-1 9JNsazsa upqpidpia) sa1azsAboAb b [njaq uaza sa bpssoyb| NIoY SaA §1—0 V IDZP|qD] °|

193



194

DIABETOLOGIA HUNGARICA XXIX. évfolyam 4. szam

inzulinok. A késébbiekben tanti lehettiink a nagy
tisztasdg in. monokomponens (MC) sertésinzuli-
nok kifejlesztésének és a 90-es évek elejétdl a hu-
man (HM) szemiszintetikus, majd bioszintetikus
inzulinok térnyerésének. A fejlesztés kovetkezd
allomdsa az Un. analdg inzulinok megjelenése volt,
ami az inzulinmolekula szerkezetének manipula-
lasaval egyre gyorsabb és rovidebb hatasu (pran-
dialis/étkezési inzulinok), illetve egyre hosszabb
hatastartamua és stabilabb inzulinszintet biztosi-
t6 (bazisinzulinok) készitményeket eredményezett.
Az inzulinadagolas eszkozei is jelentSs fejlédésen
mentek keresztiil. A hagyoményos fecskenddk €s
tdk helyére az Un. pen-tipust adagoldk és ultra-
vékony tiik léptek (kisebb fajdalom, precizebb
adagolas), illetve a 90-es évek végétdl egyre elter-
jedtebbé valt a hordozhat6 inzulinpumpaval biz-
tositott folyamatos szubkutén inzulininfizié (CSII
— Continuous Subcutaneous Insulin Infusion).

Az anyagcsere-monitorozas lehetdségei is fej-
16désnek indultak. A hossza idét igényld labora-
toriumi vércukormérést €s a vizelet glitkoziirités
mennyiségi meghatarozasat felvaltotta az otthoni
vércukor-6nellendrzést (HBGM/SMBG lehetévé
tévd, azonnali eredményt add ujjbegyes kapillaris
vércukormeghatarozas és a hosszu tava glikémias
kontroll indikatoraként hasznalt glikalt hemoglo-
bin meghatdrozas. Napjainkban pedig mar szin-
te rutinszerden alkalmazzuk a folyamatos szoveti
gliikézmonitorozast (CGM — Continuous Glucose
Monitoring) és a folyamatban 1év$ algoritmusfe;j-
lesztések megteremthetik a lehetdségét a mester-
séges pankredsz (AP — Artificial Pancreas vagy un.

,closed loop” rendszerek) térhdditasanak is.

A betegek rovid tava ellatdsanak javulasaval a ké-

s6i szovédmények elleni kiizdelem koézponti kérdés-
sé valt a diabetologiaban. Felismerést nyert a hossza
tava anyageserekontroll elsédleges szerepe (DCCT
— Diabetes Control and Complications Trial), illet-
ve a szovédmények idében torténd szlrésének és
a megeldzésének a jelentdsége, amelyek a gyermek-
diabetolégiai szemléletben is teret nyertek.’

A technikai jellegl kutatas-fejlesztési eredmé-
nyek mellett, azokkal egyenrangt fontossagu felis-
merésként jelentkezett a folyamatos betegoktatas
(péciens/sziil6/gondvisel$ edukacid) és a gondozas
sziikségessége annak érdekében, hogy a kezelés
egyes elemei hatékonyan és harmonikusan egé-
szitsék ki egymast, és a paciensek On-menedzselési

képessége lehetdvé tegye a flexibilis kezelési rend-
szerek megvalositasat.

A nagyivi fejlédés ellenére azonban szamos
megoldand¢6 feladat all el6ttiink. Mai napig nincs
lehetdség az 1-es tipusu diabetes megeldzésére és
végleges gyogyitasara, a gyakorlatban nem megol-
dott a 2-es tipust cukorbetegség, az eléallapotok és
kockazati tényezok szilirése, ami a megeldzés eléfel-
tétele. A betegek jelentds hanyaddban nem val6sul
meg a hossza tava normoglikémia, de az inzulinke-
zelés mellékhatasaként jelentkezd hypoglykaemidk
sem keriilheték el maradéktalanul. Jelenleg a fizio-
l16gias inzulinbevitel kikiiszobolésére, a kiegészitd
kezelések és ordlis antidiabetikumok fejlesztésére,
a transzplantacids és sejtterapids eljarasokra ira-
nyul6 kutatasok igen lassan haladnak elére. Kevés
ismerettel rendelkeziink betegeink életmindségét
illetéen €s a késbi szovédmények korai felismeré-
se, megeldzése €s kezelése is szamos megoldatlan
feladat elé allitja a szakembereket.

A diabeteses gyermekek ellatasahoz sziikséges
diagnosztikai és terdpias lehetéségek teljes spekt-
ruma hazankban rendelkezésre all. A betegek ella-
tasa dontden a févarosban és a megyeszékhelyeken
miikddo diabetes szakellato helyeken torténik, ahol
az anyagcserekrizis helyzeteinek ellatasara €s inten-
ziv osztalyos elhelyezésre is lehetdség van, illetve
néhany helyen a késdi szovédmények diagnosztika-
ja és kezelése is hozzaférhet§. A humaneréforras
specializalt képesitései (diabetoldguslicenc, dia-
betes-szakapold, dietetikus) megszerezhetdek, és
az ellatohelyek tobbségénél a gondoz6 munkatarsai
rendelkeznek ezekkel a mindsitésekkel. A betegel-
latas és gondozas tobbé-kevésbé egységes, elsGsor-
ban belsd protokollok, algoritmusok €s nemzetkozi
ajanlasok mentén torténik.

Az epidemioldgiai adatok és a szakteriilet fej-
16dése alapjan nem kétséges, hogy a témakor
gyermekegészségligyi jelentdsége kiemelkedd,
amelynek korszer(i 0sszefoglaldsa, a jovébeli kihi-
vasok megismerése és az er6forrasok megfeleld al-
lokacidja érdekében az ellatérendszer szamara is
nélkiilozhetetlen. A jelenleg rendelkezésre all6 ha-
zai tankonyvek és kézikdnyvek azonban nem tar-
gyaljak (nem is targyalhatjak) teljes részletességgel
a gyermekkori diabetoldgia aspektusait. A téma-
kor elméleti és gyakorlati 6sszefoglalasa szakkonyv
formajaban 2019-ben megjelent, ez azonban nem
helyettesitheti egy irdnyelv szerepét. Ez is rimutat



Klinikai szakmai iranyelv

arra, hogy a gyermekkori diabetes mellitus szak-
mai irdnyelvének megjelentetése iddszerd és
hianyp6tlo.

Felhaszndléi célcsoport

Gyermek- és serdiilékoru (<18 év) cukorbete-
gekkel foglalkozd egészségiigyi szolgaltatok, akik
a diabetes mellitus szlirésével, diagnosztizalasa-
val, kezelésével, gondozasaval és megelGzésével
foglalkoznak.

Szerzo(k): -

Kapcsolat a hivatalos hazai és
kiilféldi szakmai irdnyelvekkel

Egészségligyi szakmai irdnyelv el6zménye

Hazai egészségiigyi szakmai irdnyelv ebben a téma-
korben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai irdnyelv(ek)kel

A jelen irdnyelv az alabbi kiilfoldi irdanyelv(ek)

c s s

Tudomanyos szervezet: International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes ISPAD
Cim: Clinical Practice Consensus Guidelines'

Megjelenés adatai:
Elérhet6ség:

Szerzo(k): -

Pediatric Diabetes 2018; 19(Suppl. 27): 1-338.
https://www.ispad.org/page/ISPADGuidelines2018

Tudomanyos szervezet: American Diabetes Association
Cim: Children and adolescents: Standards of Medical Care in Diabetes — 2019*

Megjelenés adatai:
Elérhet6ség:

Szerzo(k):

Diabetes Care 2019; 42(Suppl. 1): S148-S164.
https://doi.org/10.2337/dc19-S013

Wherrett DK, Ho J, Huot C, Legault L, Nakhla M, Rosolowsky E

Tudoményos szervezet: Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee
Cim: Type 1 Diabetes in Children and Adolescents. 2018 Clinical Practice Guidelines'

Megjelenés adatai:
Elérhet6ség:

Szerzo(k):

Can J Diabetes 2018; 42: S234-S246.
https://doi.org/10.1016/}.jcjd.2017.10.036

Panagiotopoulos C, Hadjiyannakis S, Henderson

Tudoményos szervezet: Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee
Cim: Type 2 Diabetes in Children and Adolescents. 2018 Clinical Practice Guidelines"

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

Szerzo(k):

Can J Diabetes 2018; 42: S247-S254.
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.037

Neu A, Beyer P, Biirger-Biising J, Danne T, Etspiiler J, Heidtmann B, Holl RW,

Karges B, Kiess W, Knerr I, Kordonouri O, Lange K, Lepler R, Marg W, Nike A,
Petersen M, Podeswik A, Stachow R, von Sengbusch S, Wagner V, Ziegler R, Hol-

terhus PM

Tudomanyos szervezet: German Diabetes Associaton

Cim: Clinical Practice Guidelines. Diagnosis, Therapy and Control of Diabetes Mellitus

in Children and Adolescents'
Exp Clin Endocrinol Diabetes 2014; 122: 425-434.
https://www.deutsche-diabetes- gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Eng-

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

lische_Leitlinien/Pr actice_Guideline_Diagnosis Therapy_and_Control_of Diabe-

tes_Mellitus_032014.pdf

195



196

DIABETOLOGIA HUNGARICA XXIX. évfolyam 4. szdm

Szerzo(k): -

Tudomanyos szervezet: The National Institute for Health and Care Excellence

Cim: Diabetes (type 1 and type 2) in children and young people: diagnosis and
management'’

Megjelenés adatai:
Elérhet6ség:

Kapcsolat hazai egészségligyi
szakmai irdnyelv(ek)kel

A jelen iranyelv az alabbi, a kozzététel id6pontja-
ban érvényes hazai egészségiigyi szakmai iranyelv-

vel all kapcsolatban.

Szerzok:

NICE guideline. Published: 26 August 2015. https://nice.org.uk/guidance/ng18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555102/

Jermendy Gy (szerk.), Gadl Zs, Ger$ L, Hidvégi T, Karadi 1., Kempler P, Lengyel

Cs, Varkonyi T, Winkler G, Wittmann I
Cim: Egészségiigyi szakmai iranyelv — A diabetes mellitus kdrismézésérdl, a cukorbete-
gek antihyperglykaemids kezelésérdl és gondozasardl felnttkorban'!

Megjelenés adatai: 2020. Etik 12
Elérhet6ség:

Azonositdé szam: 002029

https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index

VI. Ajanlasok szakmai részletezése

A diabetes mellitus diagnosztikdja
és klasszifikdcidja

Gyermek-, serdiil6- és fiatalkorban a TIDM a leg-
gyakoribb diabetesforma. (A)

A cukorbetegség kronikus hyperglykaemiaval jel-
lemezheté komplex anyagcserezavar, amely az in-
zulinszekrécié vagy/és az inzulinhatis zavara miatt
alakul ki. Az inzulin hatdsdnak romlésa a szénhid-
rat-, fehérje- és zsiranyagcsere, valamint az energia-
haztartis komplex zavarat eredményezi. A diabetes
mellitus hatterében szamos etioldgiai tényezd all-
hat, azonban az esetek dontd tobbségében két 6
csoportot lehet megkiilonboztetni: az inzulinter-
melés hidnyaval jellemezhetd 1-es tipusu diabetes
(T1DM), valamint az inzulinrezisztencia és az elég-
telen kompenzatorikus inzulinszekréci6-fokozddas
talajan kialakulo 2-es tipusu diabetes (T2DM).!

Diagnosztikus kritériumok

Ajanlas 2

A diabetes diagndzisat a klinikai tiinetek és a vé-
nas vérbdl tortént laboratériumi vércukormegha-
tarozas eredménye alapjan lehet felallitani. (D)

Ajanlas 3

Jelent6s ketonuria/ketonémia, hyperglykaemia
fennéllasa esetén a ketoacidozis megel6zése ér-
dekében a beteg siirgés ellatast igényel, ezért
szakellatasra alkalmas intézménybe kell eljuttatni.
(A)

A cukorbetegség diagnosztikdja a vércukorszint-
meghatdrozas és a klinikai tiinetek alapjan le-
hetséges (2. tabldzat). A cukorbetegségre utald
jellegzetes tiinetek (polyuria, polydipsia, enuresis,
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polyphagia, fogyas, iskolai teljesitmény romla-
sa, viselkedési zavarok, lataszavar, infekciokra
val6 fokozott hajlam, a noévekedés és fejlédés el-
maradasa) a legtobb esetben figyelemfelkeltéek
és a hyperglykaemia kimutatasaval egyértelmiivé
valik a diagndzis. Az esetek egy részében sulyos
anyagcsere-katasztrofaval jellemezhetd életveszé-
lyes allapot (ketoacidozis) is kialakulhat.""

Ajanlas 4

Ujjbegybdl tortént kapillaris vércukorérték meg-
hatarozasa nem alkalmas a diabetes diagnoézisa-
nak felallitasara. (D)

Ma mar az agymelletti modszerek lehetévé teszik
a gyors gliikoz- és ketonmeghatarozasokat vérbal,
illetve vizeletbdl, igy a kezelés megkezdésének
késlekedése nem indokolhat6. A diabetes diag-
nosztikus kritériumai azonban a plazmagliikk6z
laboratériumi meghatarozasat (glitkdz-oxidazos
modszerrel) tovabbra is eldirjak, igy annak elvég-
zése napjainkban sem mell6zhetd (2. tdbldzat).!

Ajanlas 5

Stresszhelyzetben (infekcié, trauma, miitét stb.)
észlelt hyperglykaemia legtobbszor atmeneti je-
lenség, nem tekinthet6 a diabetes diagnosztikus
kritériumanak. (D)

Ajanlas 6

Tunetmentes esetekben egyszeri vércukormegha-
tarozas nem alkalmas diagndzis felallitasara. llyen
kétes esetekben medfigyelés, éhomi és étkezés
utani 2 6ras vércukormeghatarozas, illetve oralis
gliikéztolerancia-teszt (OGTT) elvégzése valhat
sziikségessé. (D)

Ajanlas 7

Amennyiben a diabetes diagnézisa éhomi, étkezés
utani, illetve random vércukorérték alapjan megal-
lapithatd, OGTT elvégzése nem indokolt. (D)

2. tdbldzat. A diabetes mellitus diagnosztikus
kritériumai’

1. Diabetes vagy hyperglykaemias krizisallapot
klasszikus tiineteinek fennéllasa és a random
plazmagliikdz-koncentracié >11,17 mmol/I

vagy
2. Ehomi plazmagliikézszint >7,0 mmol/I*"*?
vagy
3. OGTT kétéras plazmagliikézszint 11,1 mmol/I*"**

vagy
4. HbA,, 6,5%+ 55

*! Kétes eredmény esetén ismételt vizsgalat sziikséges

*2 Ehomi &llapot: megel6z6 8 6ran beliil nem tértént energiafelvétel

* OGTT: gliikézterhelés 1,75 g/ttkg gliikézzal (max. 75g) vizben feloldva

** Az NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program) altal
elfogadott és a DCCT vizsgélatban alkalmazott modszerre standardizalt
metodikaval elvégezve

*56,5% alatti érték nem zarja ki a plazmagliikoz-meghatérozassal felallitott
diabetes diagnézisat

*¢ Gyermekkorban a HbA,_ diagnosztikus értéke 5Snmagéban nem tisztazott

A diagnézis felallitasa bizonyos esetekben nem egy-
értelmi. Tiinetmentes esetekben vagy infekcio, trau-
ma soran észlelt emelkedett vércukor diagnosztikus
értéke mindig kérdéses, ilyenkor ismételt meghata-
rozasokra, illetve OGTT elvégzésére lehet sziikség.
A T1DM diagndzisa azonban random, €éhomi, illet-
ve posztprandialis vércukor-meghatarozassal szinte
minden esetben feldllithato, igy OGTT végzésére al-
talaban nincs sziikség, s6t a mar fennall6 hypergly-
kaemia sudlyosbitasa miatt ez veszélyes is lehet.
Az egyéb diabetesformak felismerésében az OGTT
nem mellézhetd diagnosztikus médszer.

Ma mar a HbA, -meghatirozds is javasolha-
t6 a cukorbetegség diagnosztikdjaban, tudni kell
azonban, hogy az eddigi vizsgalatokat kizardlag fel-
nétteken végezték, igy ma még nem ismert, hogy
a HbA,, és annak hatarértékei gyermekekben diag-
nosztikai célbdl alkalmazhatdak-e. A HbA,, szere-
pének megitélése a gyermekkori cukorbetegség
diagnosztikajaban tovabbi vizsgalatokat igényel."’

A diabetes elédllapotai

Ajanlas 8

A manifeszt diabetes megjelenése elétt preklini-
kai (preszimptémas), megel6z6 allapot (prediabe-
tes) all fenn. (A)
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3. tdbldzat. A fokozott diabeteskockdzat kategdridi’

Ehomi plazmagliikézszint:
ISPAD: 5,6-6,9 mmol/I*"*>
WHO: 6,1-6,9 mmol/I*"*?

OGTT 2 6ras plazmagliikézszint:
7,8-11,0 mmol/I*"**

IFG: emelkedett
éhomi vércukor

IGT: csokkent
gliikoztolerancia

*! Kétes eredmény esetén ismételt vizsgalat sziikséges

*2 Ehomi 4llapot: megel6z6 8 6ran beliil nem tortént energiafelvétel

*3 OGTT: gliikézterhelés 1,75 g/ttkg gliikozzal (max. 75 g) vizben feloldva
IFG: Impaired Fasting Glucose=emelkedett éhomi vércukor; IGT: Impaired
Glucose Tolerance (csékkent gliikdztolerancia); ISPAD: International Society
for Pediatric and Adolescent Diabetes; WHO: World Health Organisation

Ismert, hogy a szénhidratanyagcsere zavaranak
kialakuldsa sordn a korkép manifeszt formaban
val6 megjelenése el6tt megelézo, koztes eltérések
jelenhetnek meg (3. tdblizat). Az eltérések érint-
hetik a bazalis szénhidrat-metabolizmust, ami emel-
kedett éhomi vércukorérték formajaban jelentkezik
(IFG) és érinthetik a posztprandiélis gliikdzszabd-
lyozas zavarat, ami a terheléses vércukorértékek
megemelkedésében mutatkozhat meg (IGT). A két
fogalom nem egyenértéki, azonban amennyiben
kimutathaték — kiilondsen elhizott egyénekben —
a diabetes és a kardiovaszkularis betegségek kifejlo-
désének fokozott kockdzataval jaré eléallapotoknak
(,,prediabetes”) tekinthetdk. Ezen allapotok klini-
kai jelentGsége és prognosztikai szerepe elsésorban
a felndttkori T2DM vonatkozasaban keriiltek szé-
leskori kutatasok kozéppontjava, igy a gyermekko-
ri vonatkozdsok ma még kevéssé ismertek.'

A diabetes mellitus klasszifikdcidja

Ajanlas 9

A TIDM, T2DM, monogénes és egyéb formak elkii-
I6nitése mind a kezelés, mind az edukacié szem-
pontjabdl jelentéséggel bir. (D)

A cukorbetegség tipusanak besoroldsa napjaink-
ban az Un. etioldgiai klasszifikacio alapjan torténik,
amely négy f6 csoportot kiillonboztet meg: 1. T1IDM;
II. T2DM; II1. egyéb specidlis tipusok; IV. geszta-
cids diabetes. Az etioldgiai klasszifikacio jelenleg el-
fogadott beosztasat a 4. tabldzat mutatja be.'

A cukorbetegség etioldgiai igényli besorolasa,
az egyes tipusok megallapitasa gyermekkorban is

az esetek dontd tobbségében klinikai jellegzetessé-
gek alapjan nagy biztonsaggal kivitelezhetd. Mind-
azonaltal a fiatalkori esetek besoroldsa az utobbi
években egyre gyakrabban nehézségekbe iitkoz-
het. Ennek egyik oka, hogy az elhizas gyakorisaga
a fiatalkort populacioban, igy a TIDM-es gyerme-
kek korében is jelentés mértékben megnovekedett,
masrészt a T2DM serdiill6korban nem ritkan ke-
toacidozis forméjaban keriil felismerésre.”!

Ajanlas 10

A genetikai vizsgalatok elvégzését a monogénes
diabetesre klinikailag gyanus esetek kivizsgalasa-
ra kell korlatozni. (D)

Az egyéb specidlis tipusok gyermekkorban, kiilo-
nosen az eurdpai populdcidkban ritkdn fordulnak
eld. A klinikailag mérsékelt hyperglykaemiaval és
familidrisan halmozott formdban megjelend ese-
tek (monogénes diabetesek) azonban egyre gyak-
rabban keriilnek a betegellatas latokorébe, amely
esetek pontos besorolasa specidlis genetikai vizsga-
latok nélkiil nem lehetséges.'

Ajanlas 11

Kétes esetekben elsé |épésben a diabetesspecifi-
kus antitestek vizsgalata segit: egy vagy tobb an-
titest pozitivitasa TIDM mellett szol. (A)

A gyermekkori diabetes tipusdnak megallapi-
tasa nagy jelentéséggel bir, hiszen a terdpiat és
a betegedukicio jellegét alapvetéen meghataroz-
za. Az elkiilonitésben a klinikai jellegzetességek
mellett els¢ 1épésben leggyakrabban az immu-
nolégiai markerek (autoantitestek) vizsgalatara
lehet sziikség. A T1DM manifesztacidjakor az ese-
tek >90%-4ban a szigetsejtellenes antitest (ICA),
a glutaminsav-dekarboxildz elleni antitest (GADA),
a tirozinfoszfataz elleni antitest (IA2), az inzulin-
ellenes antitest (IAA) és/vagy a cinktranszporter 8
elleni antitest (ZnT8A) kozill legalabb egy, de leg-
gyakrabban tobb is kimutathatd. Az autoantitestek
vizsgalatan tul genetikai (HLA-rendszer) €s ritkab-
ban anyagcsere-paraméterek (C-peptid, IVGTT,
OGTT) meghatarozasa jelent segitséget, amelyek
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4. tdbldzat. A diabetes mellitus etioldgiai osztdlyozdsa’

I. 1-es tipusu diabetes

Béta-sejt-destrukcid, abszollt inzulinhidny
« autoimmun
- idiopatias

I1. 2-es tipusu diabetes
Inzulinrezisztencia és relativ inzulinhiany
lll. Egyéb specialis tipusok

A. A béta-sejt-miikodés genetikai defektusai
(monogénes diabetesek)

. MODY 3 (HNF1A, 12-es kromoszéma)

. MODY 1 (HNF4A, 20-as kromoszéma)

. MODY 2 (GCK, 7-es kromoszéma)

. MODY 5 (HNF1B, 17-es kromoszéma)

. Egyéb ritka MODY tipusok

. Tranziens neonatalis diabetes (leggyakrabban PLAGL1/HYMAI)
Permanens neonatélis diabetes (leggyakrabban KCNJ11)

. Mitokondridlis diabetes

. Egyéb forméak

CENOU A WN =

B. Az inzulinhatas genetikai zavarai

1. A-tipusu inzulinrezisztencia, leprehaunismus,
Rabson-Mendenhall-szindroma (INSR)

2. Familiaris parcialis lipodisztrofia (PLN1)

3. Short szindroma (PIK3R1)

4. Egyéb formak

C. Az exocrin pankreasz betegségei

1. Pancreatitis

2. Trauma/pancreatectomia

3. Neoplasia

4. Cisztas fibrosishoz tarsulé diabetes
5. Haemochromatosis

6. Transzfuzidhoz tarsulé vastulterhelés
7. Fibrocalculosus pancreatopathia

8. Egyéb formak

D. Endocrinopathiak

. Acromegalia

. Cushing-szindréma

. Glucagonoma

. Phaeochromocytoma
. Hyperthyreosis

. Somatostatinoma

. Aldosteronoma

. Egyéb formak

0O NOYULL A WN =

11l. Egyéb specialis tipusok (folytatas)

E. Gyogyszerek és kemikaliak altal indukalt formak

-

. Inzulinrezisztencia és -deficiencia
« Nicotinsav
« Glukokortikoidok
- Atipusos antipsychoticumok
« Proteaz-inhibitorok
- Statinok
2. Inzulindeficiencia
« B-blokkolok
« Calcineurin-inhibitorok
- Diazoxide
« Phenitoin
« L-Asparaginase
« Pentamidin
« Thiazid diuretikumok
3. Inzulinrezisztencia
- B-adrenerg agonistak
« Novekedési hormon
- Pajzsmirigyhormon
4. Egyéb formak

F. Infekciokhoz tarsulé formak

. Congenitalis rubeola
. Enterovirusok

. Cytomegalovirus
Egyéb

A wWN =

G. Ritka immunoldgiai eredetii formak

1. ,Stiff-man”-szindroma

2. Inzulinreceptor elleni antitestek

3. Autoimmun polyendocrinopathiak (APS | és II)
4. Egyéb

H. Egyéb genetikai szindromakhoz tarsulé formak

. Down-szindréma

. Klinefelter-szindroma

. Turner-szindréma

. Wolfram-szindréma

. Friedreich-ataxia

. Huntington's chorea

. Laurence-Moon-BiedI-szindréma
. Myotonias dystrophia

9. Porphyria

10. Prader-Willi-szindréma

11. Wolcott—Rallison-szindroma*

IV. Gesztacios diabetes

* Az eredeti forrdasmunkaban nem szerepel

0O NOYULT A WN =
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5. tdbldzat. Az 1-es (TIDM) és 2-es tipusu (T2DM), valamint a monogénes diabetesek elkiilonitése gyermek- és

serdiil6korban’
Jellegzetesség T1DM T2DM Monogénes diabetes
Genetika poligénes poligénes monogénes
HLA-asszociacié van nincs nincs
) serdiil6kor utan (kivéve
Eletkor a diagnézis idejében iskolas-serdil6 (>6-12 hdénap) serduilékor utan MODY 2: barmikor,
NDM: <6-12 hénap)
Tiinetek kialakulasa legtobbszor akut, rapid, sulyos evné)l;()ézt%:laaljgfjof; Véltoz\i;?;’:g rta(nMvoe'II;t(I;;mzerﬁ
Autoimmunités van nincs nincs
Ketozis gyakori ritka ritka (kivéve NDM: gyakori)
Obezitas populaciés gyakorisag nagy gyakorisag populaciés gyakorisag
Acanthosis nigricans nincs van nincs
Gyakorisa"g (qyermell(—.s’erdulékorl] 85-90% 10-15% 1-6%
eurépai populaciéban)
Diabeteses sziilé 2-4% 80% >90%
C-peptid mérhetetlen/alacsony normal/magas normal
Inzulindependencia van nincs nincs
Inzulinrezisztencia ritka gyakori ritka

vizsgalataval a harom leggyakrabban szdéba jové
klinikai entitds (T1DM, T2DM, monogénes dia-
betes) elkiilonithet (5. tabldzat).""

Ajanlas 12

Diabetesspecifikus antitestek hianyaban egyéb

diabetesformak lehetéségére kell gondolni

az alabbi koriilmények fennallasa esetén: (B)

« autoszomalis dominans jelleg(i csaladi halmozédas

» mérsékelt éhomi hyperglykaemia (5,5-8,5 mmol/l)
tiinetmentes, nem elhizott fiatal egyénben

« szokatlanul hosszt remisszié (inzulinsziikséglet
<0,5 E/kg/die 1 évnél hosszabb ideig)

« diabetes diagnosztizalasa az els6 életévben, kii-
1onosképpen az elsé 6 hénapban

« tarsulo allapotok (siiketség, optikus atrofia, saja-
tos syndromatologia)

« béta-sejt-toxikus vagy inzulinrezisztenciat oko-
26 kezelés (steroid, immunszuppresszio, citosz-
tatikum stb.).!

2-es tipusu diabetes gyermek-
és serdiil6korban

Ajanlas 13

A T2DM gyermek-, ifjukori elé6fordulasi gyakorisa-
ga szamos orszagban novekedni latszik. (A)

Ajanlas 14

A statisztikak szerteagazé mértéket jeldlnek meg.
Ennek oka részben genetikai kiilonbségekbdl adé-
dik, részben az egyes orszagok szocialis, taplalko-
zasi gyakorlatanak a kiilonbsége eredményezi.
(B)

A T2DM gyermek-, ifjukori eléfordulasi gyakorisa-

ga szamos orszagban ndvekedni latszik.2
Hazankban a kozelmultig nem rendelkeztiink

konkrét statisztikai adatokkal az el&fordulasi
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gyakorisagot illetéen. A NEAK adatbazisanak
feldolgozasa altal szerzett és a kozelmultban
publikalt adatok szerint 2001-2016 évek soran
a 18 év alatti, gydgyszeres terapidban részesiild
2-es tipusu diabeteses betegek szdma bar szigni-
fikans emelkedést nem mutatott, de jelentésnek
mondhatd.

A vizsgalt id6északban az incidencia 5-8/100000,
a prevalencia 20-36/100000 kozott mozgott, ami
alapjan a T2DM az 6sszes 18 év alatti cukorbeteg
10-15%-at teszi ki hazdnkban.®

Definicid

A T2DM bekovetkezik, amikor az inzulinelvalasz-
tas nem jol szabalyozott, és ez egyitt jar(hat)
az inzulinhatas csokkenésével (inzulinrezisztencia).
(A)

A glikozregulacio zavara nem csak a vércukorszint
emelkedésében, hanem egyéb eltérésekben, ugy-
mint dyslipidaemia, magas vérnyomas, néi ciklus
zavar (PCOS) képében jelentkezhet. Az elhizés-
sal kapcsolatos komorbiditds egyértelmd. Az inzu-
linelvalasztas zavara jellemzd&en gyorsabban alakul
ki, mint késé felnSttkorban, és a késdi szovdd-
mények is sokkal hamarabb jelentkeznek, mint
T1DM-ben.”

Diagnézis és tipizdlds

Ajanlas 16

A diagndzis felallitasaban az ADA/International
Diabetes Federation (Nemzetko6zi Diabetes Sz6-
vetség — IDF) kritériumok szerinti vércukorértékek
a meghatarozok. (A)

Ugyanakkor tudni kell, hogy a diagnosztikus ér-
tékek a feln6ttkorbol az ifjuikorra vetitettek,
mert erre az életperiddusra meghatirozott ha-
tarokat objektiv vizsgalatokkal nem hataroztak
meg.”? A diagndzis felallitasanak alapja az ého-
mi, az OGTT 120. percében meghatarozott vér-
cukorérték, valamint a HbA,.. Kérdéses esetben

egyhetes sziinetet kdvetéen e vizsgalatok megis-
métlendSk. A klinikai diagndzis megerdsitéséhez
minden esetben meg kell hatarozni az autoanti-
testeket (GAD, 1AA, IA2, ZnT8), még ha a tiine-
tek tipikusak is T2DM-re. Ha az antitest pozitiv,
ez TIDM-t jelez, €s korai inzulinkezelés megkez-
désének indikatora. Prepubertiasban 1évé gyer-
mek nagy val6észintis€ggel nem T2DM-es, hacsak
nem elhizott. A diagnézis feldllitasakor mar ki-
mutathatéak egyéb eltérések, gy mint dyslipi-
daemia, majfunkcids zavar, emelkedett vizelet
albumin/kreatinin arany, illetve személyiség/ma-
gatartds zavarok.”

T2DM kezelése

Ajanlas 17

A diagnozis felallitasakor - elhizottakban kitiin-
tetetten - részletes oktatassal kell ismertetni
a betegség lényegét, lefolyasat, kezelését és a sz6-
védmények veszélyét. (A)

Ajanlas 18

Az allapot felismerésekor az els6 kezelési eszkoz
a megfeleld életmdd/diéta és rendszeres fizikai ak-
tivitas javaslata. (A)

A kezelésben az aktudlis allapot, a HbA,, valamint
a beteg adherenciaja lesz a meghatarozo.

A kezelés célja: HbA,, <7,0% (B) és <8,0 mmol/l
vércukorérték a nap barmely szakaban. Vércukor-
ellenérzést rendszeresen kell végeznie a betegnek.
Ennek naponkénti szdma individudlis, részben
a beteg anyagcsere-allapotatdl részben adheren-

< s s

cidjatol fiigg.

Ajanlas 19

Az eredménytelen életmodi kezelés és tiinet-
mentesség esetén, >6,0 - <8,5%-0s HbA,. mel-
lett a metformin titralasa megkezdédhet
(500-1000 mg/nap - két hétig). Az adag ezt kove-
téen emelheté 2x1000 mg-ig, vagy 3x850 mg-ig.
(B)
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Ajanlas 20

Eredménytelen kezelés esetén - kitiintetetten ke-
tézis, ketonuria, ketoacidozis tarsulasakor - az in-
zulinkezelést haladéktalanul meg kell kezdeni. (A)
Kezdetben 0,25-0,5 U/kg/nap adagu bazisinzulin
elegendé lehet. Metforminnal valé kombinacié
megprobalhato.

Ajanlas 21

Amennyiben metforminkombinaciéban a bazalis
inzulin napi igénye a >1,5 E/kg mennyiséget meg-
haladja, prandialis inzulin bevezetése sziikséges,
az adagot addig titralva, amig a HbA, . a <7,0%-0s
célértéket el nem éri. (B)

Hazankban hossza ideig 18 éves életkor alatti
T2DM-es betegek kezelésére a hatalyos torzskony-
vi elbirasok alapjan kizardlag az inzulin és a met-
formin volt alkalmazhat6. Az Egyesiilt Allamokban
az Elelmiszerbiztonsagi és Gyogyszerészeti Hivatal
(FDA) 2019-ben gyermekkorban 10 éves életkor
felett jovahagyta a GLP-1-agonista liraglutid ada-
sat, amely Eurdpdban és hazdnkban is torzskony-
vezésre keriilt ebben a korosztalyban. A liraglutid
metforminintolerancia, illetve -ellenjavallat fennal-
lasa esetén monoterdpiaban, illetve metforminnal
és inzulinnal kombindalva is alkalmazhatd (kiegé-
szitésként adva kettds, illetve harmas kombinacio-
ban) serdiilékben, illetve 10 év feletti életkorban.
A készitmény kezdeti dozisa napi 0,6 mg szubkutan
injekcié formajaban a nap barmely id6pontjdban
adva. Egy hét eltelte utdn a doézist napi 1,2 mg-ra
kell novelni, illetve egyes esetekben legalabb egy
hét eltelte utan a dozis napi 1,8 mg-ra (maximalis
doézis) emelhetd a szénhidratanyagcserehelyzet to-
vabbi javitasa érdekében. A liraglutid alkalmaza-
saval azonban a gyermekgydgyaszati tapasztalatok
egyeldre szerények és pontos helye a nemzetkdzi
ajanlasokban még nem jelent meg.”

Az egyéb, felnbttek kezelésére hasznalatos anti-
diabetikumok koziil a szulfanilurea tipust készit-
mények a hypoglykaemia veszélye, illetve a gyors
béta-sejt-funkcidromlas veszélye miatt nem ajan-
lottak. Az a-glukozidaz-inhibitorok, tiazolidindio-
nok, DPP-1V-gatlok és SGLT-2-gatl6 készitmények

jelenleg torzskonyvezés hianyaban <18 évesekben
nem javalltak.”

Komorbiditds és komplikdcié
felismerése és kezelése

Ajanlas 22

Tekintettel arra, hogy ezek a kérallapotok gyorsan
jelentkezhetnek és rapidan romolhatnak, a diag-
nozis felallitasat kovetéen azonnal vizsgalni kell
a jelenlétiiket. (A)

A vizsgélatok és a kezelés soran az alabbiakat sziik-
séges kovetni:?

* Az albumin/kreatinin ardny azonnal, majd pe-
dig évente kontrollalando.

* A vérnyomds minden egyes vizitkor ellendr-
zendd, a gyermekekre jellemzéen standardi-
zalt koriilmények kozott.

e Ha az albumin/kreatinin aridny ismétel-
ten >3,39 mg/mmol és a vérnyomas >95-0s
percentilis, ACE-gatlé kezelést kell indita-
ni, a megfeleld adag titrdlasaval mindaddig,
amig a vérnyomas a 90-es percentilis ald nem
esik. Az ACE-gatlé nemkivanatos mellékha-
tasa esetén Ca-csatorna-blokkold vagy diure-
tikum adasa sziikséges.

* Dyslipidaemia 4ltaldban a diagndzis felal-
litasakor, valamint félévente vizsgalando.
Célértékek: high density lipoprotein (HDL)-
koleszterin: >0,91 mmol/l; low density li-
poprotein (LDL)-koleszterin: <2,6 mmol/l;
triglicerid (TG) <1,7 mmol/l. Magas triglice-
rid-(>5,6 mmol/l) és/vagy emelkedett LDL-,
és csokkent HDL-koleszterinszint esetén dié-
tas tandcs sziikséges. Statin- vagy fibratkezelés
eredménytelen diéta esetén meggondolando.

* A retina allapotanak kontrollja, valamint
a gyakori kisérd steatohepatitis ellendrzése
évente sziikséges.

* Valamennyi kontroll soran meg kell kérdez-
ni a néi beteget a menstruacios ciklusardl és
a hyperandrogenismus tiineteinek jelenlété-
r6l. Valamennyi betegnél ki kell térni a sze-
mélyiségzavarok problematikdjara, az alvas
mindségére, illetve a dohanyzas és az alko-
holfogyasztas helyes gyakorlatara.
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T2DM megel6zése és a magas rizikéjuak sziirése

Ajanlas 23

A megel6zésben a szocial-pediatriai eszk6zoknek,
felvilagositasnak és a tarsadalmi tudatformalasnak
van jelentdsége. Ez a feladat az egészségiigyi agazat
részvételét igényli, de nem lehet kizardlagos. (A) (B)

A T2DM Aéltalanos, populacids szlirésére jelenleg
nem all olyan moddszer rendelkezése, amely kelld
szenzitivitassal és specificitdssal rendelkezne, ugyan-
akkor koltséghatékony is. Ezért a teljes populacio
szirésére e korosztilyban nincs lehetéség. Gyer-
mekdiabetologiai/anyagcesere centrumok megfeleld
tiinetek, csaladi veszélyeztetettség esetén az €¢homi
vagy random gliikézmeghatarozast, az OGTT 2 6ras
glikozértékének ismeretét, illetve a HbA, -megha-
tarozéas eredményét igényelhetik. Emellett az alap-
ellatasnak is szerepe van a fokozott kockizattal
rendelkezd (dyslipidaemia, hypertensio, PCOS)
elhizott gyermekek és serdiilék kiemelésében €s
célzott vizsgalatokkal (OGTT) a diabetes vagy
az elééllapotok (IFG, IGT) felismerésében, illetve
megfeleld centrumba val6 iranyitdsidban. Mindezek
alapjan lehetdvé valhat, hogy a kisszdmu, de morbi-
ditasi szempontbol rendkiviil veszélyeztetett T2DM-
es ifjak kordn és hatékonyan keriiljenek kezelésbe.’

Ritka diabetes-kérformdk —- monogénes diabetes

Ajanlas 24

Nem 1-es tipusu diabetes lehet6sége meriil fel
gyermekkorban, ha nincsenek diabetesre jellem-
z6 autoantitestek. (B)

* Ha a csaladi anamnézis pozitiv autoszomalis do-
mindnsan 6roklédé (MODY) diabetesre,

* ha abeteg 12, de kiilondsen 6 honapnal fiatalabb,

* ha a fiatal, nem kovér, tiinetmentes betegnek
enyhe éhezési hyperglykaemidja (éhomi vércu-
kor: 5,5-8,5 mmol/l) van,

* ha a betegnek 1 évnél hosszabban tartd remisz-
szi6s fazisa van, vagy az inzulinsziikséglete még
egy év utan is igen alacsony (<0,5 U/kg/nap),

* ha a diabetes egyéb tiinetekkel, mint siketség,
optikus atréfia stb. tarsul.

Ajanlas 25

Az 1-es, 2-es tipusu, valamint a monogénes dia-
betes kozti differencialdiagnosztikus vizsgalatok-
nak komoly jelentésége van mind a terapia, mind
az edukacié vonatkozasaban. (D)

Ajanlas 26

Bizonytalan
elkiilonitésben:
« A diabetesre jellemz6 autoantitestek (ICA, IAA,
GADA, valamint ZnT8) jelenléte. Koziliik akarme-
lyik pozitivitasa megerésiti a TIDM diagnozisat. (A)
« A monogénes diabetes gyanujat molekularis ge-
netikai vizsgalattal lehet megerésiteni. A teszte-
ket azokban a betegekben kell elvégezni, akikben
a klinikai kép alapjan a gyanu megalapozott. (D)

diagnézis esetén segit az

Ajanlas 27

A monogénes diabetes ritka betegség, amely
a diabeteses gyermekek 1-6%-aban fordul elé. (B)

Ajanlas 28

Minden 6 hénaposnal fiatalabb, frissen diagnosz-
tizalt diabeteses csecsemében haladéktalanul el
kell végezni a molekularis genetikai vizsgalatot
a monogénes (neonatalis) diabetes altipusanak
megallapitasara. Ebben az életkorban a TIDM na-
gyon ritka. (B)

Ajanlas 29

Ha a diabetest 6-12 honapos kor k6zo6tt diagnosz-
tizaljuk, az NDM iranyu genetikai teszt elvégzésé-
nek csak akkor van létjogosultsaga, ha a betegben
nem mutathatdk ki a TIDM-re jellemzé autoanti-
testek. (B)
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Ajanlas 30

A molekularis genetikai diagnosztika

- segit megtalalni a kaliumcsatorna-mutaciéban
szenvedd6 betegeket, akik inzulin helyett magas
dézisu szulfanilureaval kezelheték,

« kimutatja, hogy melyik gyerek szenved atmeneti
neonatalis diabetesben, felhivja a figyelmet a ja-
rulékos, pl. exokrin pankreasz karosodasra, illet-
ve a fejlédésbeli elmaradasra. (B)

Ajanlas 31

A MODY diagndzisa valészintisithet6é

« Ha pozitiv a csaladi anamnézis diabetesre, és
a betegben hidanyoznak a TIDM jellegzetes sa-
jatsagai (nincsenek autoantitestek, nincs vagy
alacsony inzulinsziikséglet tobb mint 5 évvel
a diabetes diagndzisat kovetéen), valamint hia-
nyoznak a T2DM fenotipikus jegyei (jelent6s obe-
zitas, acanthosis nigricans).

« Enyhe, nem progredialé hyperglykaemia esetén
a gyermekeket GCK-MODY génmutaciora kell
tesztelni. Ez a perzisztalo incidentalis hypergly-
kaemia leggyakoribb oka gyermekkorban. (B)

« Tineteket okozé familidris, autoszomalis domi-
nansan 6rokl6dé6 diabetesben elsésorban a hepa-
tikus nuklearis faktor-1a gén (HNF1A) mutacidjat
(HNF1A-MODY) kell valészindsiteni. (B)

« Jellegzetes kisérd tiinetek (vesefejlédési rend-
ellenesség, vesecisztak) esetén HNF1B-MODY,
makroszémia és/vagy neonatdlis hypoglykae-
mia jelenlétekor HNF4AA-MODY a legvalészin(ibb
diagnazis. (C)

« A genetikai vizsgalat eredményét a csaladdal
kozérthetéen és egyértelmien kell ismertetni,
mivel ez meghatarozza a kezelés médjat. (D)

« A csaladot a monogénes diabetesben jartas szak-
emberhez, illetve klinikai genetikai részlegre kell
kiildeni, ahol a tiinetmentes egyének prediktiv
tesztelése megtorténhet. (D)

« A MODY egyes altipusai (HNF1A-MODY és HNF4A-
MODY) szulfanilureaval kezelheték. (B)

« Az enyhe éhomi hyperglykaemiaval jar6é glu-
kokindz (GCK)-MODY gyermekkorban nem
progredial, és a betegekben nem alakulnak ki
szovédmények. (B)

« A GCK-MODY nem reagal sem alacsony dézisu
inzulinra, sem oralis antidiabetogén terapiara,
ezért a betegeket nem kell kezelni. (C)

Egészen a kozelmultig az 1-es tipusa diabetesen ki-
viil — amely a diabeteses megbetegedések tobb mint
95%-at alkotja — alig diagnosztizaltak mas korfor-
mat gyermek- és serdiil6korban. Az elmult 10-20
évben a gyermekkori diabetes heterogenitasa egyre
nyilvanvalébba valt. A modern laboratériumi vizs-
gélatok elterjedésével a TIDM és a ritkabb T2DM
mellett — amelyet egy kiilonallo fejezetben ismer-
tetiink — a monogénes DM szamos forméja is is-
mertté valt. Ezekben a korallapotokban — amelyek
a diabeteses esetek kb. 1-6%-at alkotjak — a cu-
korbetegség altaldban valamilyen specidlis klinikai
szindroma képében, illetve jellegzetes életkorban
jelentkezik. Az 6roklott diabetesszindromakat most
mar nemcsak klinikai, hanem molekularis szinten
is jellemezni tudjuk. Az Gn. szekunder diabeteses
kérformak is megjelentek; a poszttranszplantacios
diabetesek szdma a transzplanticios aktivitds no-
vekedésével parhuzamosan folyamatosan nd, ami
az immunszppressziv gyogyszerek alkalmazasanak
€s a magas ddzisu kortikoszteroidterapianak ko-
szonhetd. Ezeknek az entitdsoknak a felismerése
alapvetden fontos, mert a betegek életkilatasai és
a kezelésiik eltér a TIDM-t4l.

Azt kovetOen, hogy a diabetest diagnosztizal-
juk, differencialnunk kell az egyes kérformak ko-
zott (T1DM, T2DM, monogénes és mas diabeteses
allapotok), hogy a helyes terapias és edukacios
Iépéseket megtehessiik. Ebben alapvetd segitsé-
giinkre van a pankreédsz-autoantitestek meghataro-
zasa, amelyek koziil TIDM-ben legalabb egy mar
az éhezési hyperglykaemia els detektalasa idején
a betegek tobb mint 90%-aban kimutathatd.

Mas, azaz nem 1-es tipusu diabetes gyandja ak-
kor meriil fel, ha ezek koziil az autoantitestek ko-
zil egy sincs jelen, illetve ha

* a betegek csaladjaban 3 generacion ativelGen,

autoszomalis dominans O0roklédési formaban,
35 éves kor el6tt jelenik meg a diabetes,

* a diabetest az élet els6 12 honapjaban (leg-

inkabb 6 hénapos kor elbtt) diagnosztizaljuk,

e enyhe éhezési hyperglykaemia (vércukor

5,5-8,5 mmol/l) mutathat6 ki a tiinetmentes,
nem kovér fiatalban,
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* a diabetesszel egyéb korallapotok (nagyothal-
las, optikus atrdfia vagy szindromara utald je-
lek) tarsulnak,

* inzulinrezisztencia, rendellenes zsireloszlas,
a szubkutan zsirszdvet hianya,

e az anamnézisben olyan gydgyszerek szedé-
se szerepel, amelyek toxikusak a p-sejtekre
(ciklosporin vagy tacrolimus), illetve inzulin-
rezisztenciat (glukokortikoidok, bizonyos an-
tidepresszansok) okoznak.

A serdiilékorban, illetve fiatal felnGttkorban fa-
milidris forméban fellépd enyhe, ketdzissal nem
jar6 diabetest kordbban ,.fiatalkorban jelentkezd,
érett tipusu diabetesnek (maturity-onset diabetes
of the young - MODY) nevezték el. A jelenleg ér-
vényes felfogas szerint ez egy olyan betegségcso-
port, amely altalaban a B-sejt-funkci6 fejlédésében
szerepet jatsz6 gének domindns heterozigdta mu-
tacidja kovetkeztében alakul ki

A helyes molekularis diagnozis felallitasa segit
elkeriilni, hogy a betegeket helyteleniil 1-es vagy
2-es tipusu diabetesben szenveddkként diagnoszti-
zaljuk. Segitségével a prognozis és a szovédmények
fellépési valoszinlisége megjosolhatd, a betegség-
gel jaro stigma és a munkalehetdségek korlatai el-
keriilhet6k. Fontos informacidt tartogat a betegek
elséfoku hozzétartozoi és az utddjai szamara is.”’

Monogénes 6réklédésii diabetes (MODY)

A napjainkban széles kortien alkalmazott teljes
genom asszociacids €s exom szekvenacios vizsga-
latok tették lehetévé, hogy a monogénes diabe-
tesformédkat meg tudjuk kiilonboztetni az 1-es és
2-es tipusu diabetestdl. A napjainkban alkalma-
zott Uj generdcios szekvenalas sokkal kisebb anya-
gi raforditassal teszi lehet6vé tobb gén egyideju
vizsgalatat, €s ezaltal a molekularis diagnoszti-
kabdl fokozatosan kiszoritja a kordbban végzett
Sanger-féle szekvenalast.

A monogénes diabetes egy gén Oroklott muta-
cidjanak vagy mutdcidinak a kdvetkezménye. A be-
tegség lehet dominans vagy recessziv 0roklédést,
illetve de novo mutacié kovetkezménye. Napjaink-
ban tobb mint 40 kiilonbozd genotipust ismeriink,
amelyek monogénes diabeteshez vezetnek, ami
magyarazza a klinikai tiinetek alapjan MODY-
nak kérismézett betegek fenotipikus sokszintisé-
get. A monogénes diabetes egyes altipusai eltérnek

egymastol a manifesztacios életkor, a hyperglykae-
mia jellege és a kezelésre adott valasz tekintetében.

Azokban a T1DM-ként klasszifikalt esetek-
ben, ahol a csalddban 2 vagy 3 generacios, nem
inzulindependens diabetes halmozddas all fenn,
gyanithatd a monogénes diabetes. A pankredsz-
antigének ellen termelddott antitestek hidnya, va-
lamint a ,,mézeshetek” lezajlasa utani idészakban
(5 évvel a diagndzis felallitdsa utan) is kimutat-
hat6 jelentdsebb C-peptid-szint a hyperglykaemia
mellett nem jellemzé T1DM-re, €s erdsen felveti
a monogénes diabetes lehetdségét. Monogénes dia-
betes gyanithaté azokban a fiatalkorban diagnosz-
tizalt T2DM-es betegekben, akik nem obezusak,
€s az inzulinrezisztencia fenotipikus jegyei (acant-
hosis nigricans, policisztas ovarium szindroma) is
hianyoznak naluk. Monogénes diabetesre utal, ha
a HDL-koleszterin-szint normalis vagy emelkedett,
illetve a trigliceridszint normalis vagy csokkent.?

A leggyakoribb monogénes diabetes korformak
fenotipus alapjan elkiilonithet6k és 4 kategdridba
sorolhatok.”

A 6 hénapndl fiatalabb korban manifesztdlédo
(neonatdlis) diabetes (NDM)

Az élet elsé 12 honapjaban, de kiilondsen 6 ho-
napnal fiatalabb csecsemdkben 1-es tipusu diabe-
tes csak igen ritkan 1ép fel. A 12 honapnal fiatalabb
T1DM-es betegek a FOXP3 transzkripcids faktor
mutécidjanak a kovetkezményeként fellépd, X-hez
kotott immundiszregulacids polyendocrinopathia-
enteropatia (IPEX) szindromadban szenvednek.
Mindezek alapjan minden 6 (12) honaposnél fiata-
labb diabeteses betegben genetikai vizsgalatot kell
végezni monogénes neonatalis diabetes irdnyaba.
A neonatélis diabetesben szenvedd gyerme-
kek a gesztacios id6hoz képest altalaban kis sud-
lyaak (small for gestational age — SGA), mivel
az inzulin — ami esetiikben hianyzik — intraute-
rin koriilmények kozott alapvetd szerepet jatszik
a ndvekedésben. A gyermekek mintegy fele (per-
manens neonatdlis diabetes — PNDM) élete végéig
antihyperglykaemids kezelést igényel. A tobbi uj-
sziilottben néhany hét vagy honap utdn remisszid
kovetkezik be, aminek soran a kezelés megsziin-
tethetd (atmeneti neonatdlis diabetes — TNDM).
Koziilik egyesekben a késébbiekben (éaltalaban
a pubertasban) relapszus 1ép fel. Mind a PNDM,
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mind a TNDM vagy izolaltan jelentkezik, vagy
a diabetes az els§ tiinete egy komplex klinikai
entitdsnak. Az NDM-ben szenvedd gyermekek
mintegy felében az ATP-szenzitiv kaliumcsatorna
Kir6.2 és SUR1 alegységét kddol6 KCNJ11 vagy
az ABCC8 gén mutdcidja mutathat6 ki. Ezeknek
a betegeknek az azonositdsa alapvetd jelentdsé-
gl, mert — bar inzulinfiiggéek — leghatasosabban
nagy adagu szulfanilureaval kezelhet6k. A KCNJ11
és ABCCS8 gének mutacidja TNDM-et is okozhat.
A tranziens neonatalis diabeteses betegek dontd
tobbségében azonban a 6q24 kromoszémarégio-
ban talalhat6 eltérés.

Enyhe éhomi hyperglykaemia -
glukokindz gén mutdcié (MODY 2)

Az enyhe éhomi hyperglykaemidt mutaté betegek,
akikben az éllapot az évek elSrehaladtaval nem
romlik, nagy valdszintiséggel heterozigota glukoki-
naz gén (GCK) muticioban szenvednek. Ez az 4l-
lapot specifikus gyogyszeres kezelést nem igényel.
A GCK gén kédolja a pankredsz gliikkdzszenzora-
ként funkcionald glukokinaz enzimet, amely a glii-
koz-foszforilacié6 meghatarozé enzime. Bar enyhe
hyperglykaemia a sziiletés idején is mar jelen lehet,
a betegek legnagyobb részét késébbi iddpontban
diagnosztizaljak. Lényeges szempont a beteg élet-
kora a betegség felismerésekor, mert ez hatarozza
meg a klinikai klasszifikaciot: gyermekkorban in-
cidentalis hyperglykaemiaként vagy akar TIDM-
ként, terhesség alatt gesztacios diabetesként,
feln6ttkorban altalaban jol kontrollalt T2DM-ként
diagnosztizéljak a korallapotot.”

Familidris, fiatalkorban fellépé diabetes

Azokat a betegeket, akikben a diabetes 25 éves kor
elétt jelentkezik, pozitiv a csaladi anamnézisiik dia-
betesre nézve és a fenotipus sem a TIDM-be, sem
a T2DM-be nem illik bele, a kiilonbdzé transzkrip-
ciés faktorok mutacidja, els6sorban a HNF1A al-
tal kodolt hepatikus nuklearis faktor-1a (HNF-1a)
iranyaba kell tesztelni. A diagnozis miel6bbi felal-
litdsa azért fontos, mert a betegek jelentds része
kis dozist szulfanilureaval jol kezelhetd. A tobbi
transzkripcids faktor gén (HNF4A vagy HNF1B),
ritkdbban a PDX1 vagy NEURODI1 heterozi-
gbéta mutacidja hasonlé fenotipust eredményez.

Ezekben a betegekben a vércukorszint sziiletéskor
normalis, és az allapot progressziven romlik. Kiter-
jedt vizsgélatok igazoljak, hogy a nagy érzékenysé-
g C reaktiv protein (hsCRP) a HNF1IA-MODY
klinikailag értékes biomarkere.

HNF1A mutdciot hordozdk (MODY 3)

A HNF1A mutéci6 a leggyakoribb a traszkripcios
faktor gén mutacié okozta monogénes diabetes-
formdk kozott. A HNF1A mutéciét hordozd bete-
geket altalaban tizenéves vagy fiatal felnSttkorban
diagnosztizaljak. Kezdetben az éhomi vércukor-
szint normalis, de a gliikézterhelés koros. A mikro-
€s makrovaszkularis szovédmények el6fordulasa
hasonl6 a T1IDM-hez és T2DM-hez, és szoros kap-
csolatban 4ll az anyagcserekontroll mindségével.
A hiperténia gyakorisiga megfelel a TIDM-ben
szenvedd betegekben észlelteknek, a koszoru-
ér-betegség prevalencidja ugyanakkor magasabb.
Jellemz8 a magas HDL-koleszterin-szint és a glii-
koziria, amely megelézheti a diabetes fellépését.

HNF4A mutdciot hordozok (MODY 1)

A klinikum nagyon hasonlit a HNF1A mutaciot
hordozoé betegekhez. Markans kiilonbség mutatko-
zik ugyanakkor a lipidprofilban; a HNF4A mutaciot
hordozé betegekben a lipoprotein Al, lipopro-
tein A2 és a HDL-koleszterin-szint csokkent, mig
az LDL-koleszterin-szint emelkedett, ami legin-
kabb a T2DM-es betegek lipidprofiljahoz hasonlit.

Egyéb transzkripcids faktor gén
mutdcié dltal okozott kérdllapotok

Az inzulin promoter faktor 1 (PDX1) (MODY 4)
é¢s a NEUROD1 (MODY 6) gének mutécidja éltal
okozott koérallapotok nagyon ritkak. A fenotipus és
a patofizioldgia ezekben a diabetesformakban ha-
sonlit a HNF-1a mutécié altal okozott korképhez.
A MODY 7-et a 2p25 kromoszéman elhelyezke-
dé Kruppel like factor 11 (KLF11) gén, a MODY
8-at (exokrin pankreasz diszfunkcids szindréma)
a 9934 kromoszoéman taldlhat6 karboxil-észter li-
paz (CEL) gén, a MODY 9-et a 7q32 kromoszo6-
mén levd paired box gene 4 (PAX4) gén, a MODY
10-et a 11p15.5 kromoszoman elhelyezkedd in-
zulingén, a MODY 11-et a 8p23 kromoszémén
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talalhaté B-limfocita tirozinkindz (BLK) gén he-
terozigdta mutécidja okozza.

Vesecisztdk és diabetes (MODY 5)

A HNF1B mutacidja altal okozott jellegzetes kor-
képben vesefejlédési rendellenességek (leggyak-
rabban vesecisztak, rendlis diszplazia, hugyuti
malformacid és/vagy familiaris hipoplazias glome-
rulocisztas vesebetegség) 1épnek fel. Ivarrendszeri
malforméciok, koszvény és hiperurikémia ugyan-
csak gyakran taldlhatok. A méhen beliili csokkent
inzulinszekrécié miatt a betegek sziiletési sulya
alacsony. A betegek mintegy felében a koran mani-
fesztalodo diabetes a HNF1A diabeteshez hasonlit,
de a HNF1B mutaciot hordozékban kifejezettebb
az inzulinrezisztencia. A HNF1A és HNF4A muta-
cioval 6sszehasonlitva ritkabban fordulnak eld, de
a vesefejlédési rendellenességben szenveddk ko-
zOtt gyakoribbak. A familiaritas a vesebetegségben
nem el6feltétele a szlirésnek, mert spontdn muta-
ciok is el6fordulhatnak.

Anyai 6réklédésd diabetes és
siketség (maternally inherited
diabetes and deafness — MIDD)

A mitokondridlis diabetest progressziv, nem au-
toimmun mechanizmusu f-sejt-elégtelenség
jellemzi. Az anyai mutélt mitokondridlis DNS 4t-
adasa anyai O0roklédésii diabetest okoz. A koral-
lapot altalaban fiatalkorban jelentkezik, bilateralis
szenzoneuralis siketség jellemzi. Ennek jelenléte-
kor a beteget a leggyakoribb mitokondrialis pont-
mutdcié irdnyaba (m.3243A>G) kell vizsgélni.
A mutacié mitokondrialis diszfunkciét eredmé-
nyez, aminek kovetkeztében a betegség a meta-
bolikusan legaktivabb szerveket érinti. A tiinetek
széles spektrumban jelentkeznek, a legsilyosabb
koéréllapotok a mitokondridlis miopatia, az enkefa-
lopatia, laktataciddzis és a stroke-jellegli epizodok.
A meglehetdsen ritka korképeket, mint a Wolfram-
szindréma és a tiamin-reszponziv megaloblasztos
anémia (TRMA), a tarsulo jellegzetes korallapo-
tok miatt konny(i diagnosztizalni; a diabetes insi-
pidus, diabetes mellitus, optikus atréfia €s siketség
egylittes jelenléte miatt DIDMOAD néven is is-
mert Wolfram-szindrémét progressziv neuro-
degeneracid jellemzi. A TRMA-ban szenvedd

betegekben siketség, szivfejlédési rendellenesség
€s neuroldgiai eltérések is kimutathatok.

Wolcott-Rallison-szindroma (WRS)

Ritka autoszomalis recessziv megbetegedés, amit
permanens neonatalis vagy fiatal csecsemdkori in-
zulindependens diabetes, multiplex epiphysealis
diszplazia, névekedési retardacio, és mas valtozd
szisztémas klinikai manifesztacid jellemez. Korab-
ban az EIF2AK3 gén mutaciojat irtak le, ami egy
hasnyalmirigy eukaridta iniciator faktor 2a (elF2a)
kindz. Azoban a WRS tiineteinek és szervi mani-
fesztacidinak heterogenitasa Osszefiigg a kiilonbozé
génmutaciokkal, amik a WRS-t jellemzik. A Deb-
receni Gyermekklinikdn egy konszangvinikus szii-
16ktdl szarmazdé testvérpart gondoztak, akiknél a 4
hénapos korban jelentkezd, inzulindependens dia-
betes és a késébbi korban manifesztalédo, recedi-
valo, infekcid provokalta majelégtelenég vetett fel
WRS lehetdségét, amit az elvégzett génanalizis ala-
tamasztott. Mindkét gyermeket a majelégtelenség
kovetkeztében kialakuld akut anyagcsere-kisiklas
kovetkeztében vesztették el.™

Monogénes inzulinrezisztencia-szindrémadk

A monogénes inzulinrezisztencia-szindromakban
az inzulinreceptor (INSR) gén mutacidja kovet-
keztében az inzulin jelzérendszer karosodik. Ez
kiilonbozd inzulinrezisztencidval jar6é koréllapot
kialakulasahoz vezet. Leggyakoribb az ,,A” tipusu
inzulinrezisztencia-szindroma, amelyet olyan n6-
betegekben diagnosztizalnak, akikben acanthosis
nigricans és hiperandrogénizmus 1ép fel. A beteg-
ség autoszomalis dominans vagy recessziv 0rokld-
désmenetet mutat. Az inzulinreceptor gén mindkét
alléljének érintettsége esetén alakul ki a sulyos al-
lapotot jelentd Donohue- (kordbban leprechaunis-
mus) és a Rabson-Mendenhall-szindréma.

Monogénes lipodisztréfidk

A lipodisztrofidkat a zsirszovet szelektiv hidnya jel-
lemzi, amely csokkent adipokinszintet és inzulinre-
zisztenciat okoz.

Ciliopdtidhoz kapcsolédé inzulinrezisz-
tencia és diabetes jellemzi az Alstrom- és
a Bardet-Biedl-szindromat.
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Ritka diabeteses korformdk - Cisztds
fibrozissal jdro diabetes (CFRD)

Ajanlas 32

« A diabetes a cisztas fibrézishoz leggyakrabban
tarsulé betegség. (A)
« A CFRD patofizioldgiaja komplex, és magaban
foglalja a Langerhans-szigetek sejtjeinek elpusz-
tulasat, ami inzulin- és glukagonhianyhoz, val-
toz6 intenzitasu inzulinrezisztenciahoz, magas
energiaigényhez, gyomor-bélrendszeri eltéré-
sekhez (lassu gyomoriiriilés, csokkent bélmotili-
tas és majbetegség) vezet. (A)
A cisztas fibrozisban (CF)-ben szenved6 betegek-
nek csak kis hanyadaban normalis a gliikéztole-
rancia. Gyakran, amikor az éhomi és a terhelésnél
észlelt 2 6ras vércukorérték még normalis, folya-
matos cukormonitorozassal mar kimutathaté in-
termittalé posztprandialis hyperglykaemia. (A)
A CF-et a gliikoztolerancia progressziv romlasa jel-
lemzi. Ez barmelyik életkorban bekovetkezhet, és
a prevalencia az életkor elérehaladtéaval né. A leg-
korabbi eltérés az intermittal6 posztprandialis glii-
kozkilengés, ami CGM-mel mutathato ki. Ezt koveti
el6szor a, bizonytalan” hyperglykaemia, amely glii-
kozterheléssel (1 oras érték) mutathaté ki. Ezutan
1ép fel a csokkent gliikoztolerancia, végiil kialakul
a diabetes. Az egyes stadiumok ko6zott atmeneti
elére- és visszalépés is van, de a tendenciajaban
a szénhidratanyagcsere-zavar progredial. (A)
A korai CFRD-t normalis éhomi vércukorszint jel-
lemzi, de id6vel kialakul az éhezési hypergly-
kaemia. A vércukorértékekben barmikor akut
valtozas léphet fel a tiid6statusz alakulasanak és
az infekcioknak a hatasara. (A)
A betegek els6pré tobbségének nincs klinikai tiine-
te a CFRD fellépése idején; a tiinetek gyakran alat-
tomosan fejlédnek ki. A CFRD prezentdcidja akkor
varhato, ha a beteg inzulinrezisztencia allapotaban
van (tlidégyulladas, gliikokortikoid-kezelés). (A)
A betegség ritkan manifesztalodik diabeteses ke-
toacidozis formajaban. (A)
A CFRD fellépésének az az idépont tekintendd,
amikor a beteg vércukorértékei el6szér érik el
a diabetes diagnosztikus kritériumainak megfele-
16 szintet még akkor is, ha késébb a hyperglykae-
mia atmenetileg vagy tartésan mérséklédik. (D)

Ajanlas 33

Viszonylag stabil klinikai allapotban a CFRD diag-
nozisat az ADA altal megallapitott standard krité-
riumok alapjan kell felallitani. (D)

« Interkurrens betegség esetén a diabetes diag-
nosztizalhaté, ha 48 6ran tul az éhomi vércukorér-
ték =7,0 mmol/l) és/vagy a 2 dras posztprandialis
érték =11,1 mmol/I. (D)

« Folyamatos enteralis szondaval kezelt betegben
a diabetes diagndzisa felallithato, ha a szondatap-
lalas alatt vagy utan két kiilonb6z6 napon a vér-
cukorszint meghaladja a 11,1 mmol/I-es szintet. (D)

« Az éhezési hyperglykaemiaval jaré és nem jaro
CFRD megkiilonboztetése (ami a korabbi klasszi-
fikacioban szerepelt) nem sziikséges. (B)

» A HbA,. meghatéarozast nem ajanlott a CFRD sz(i-
résére alkalmazni. (B) A <48 mmol/mol (6,5%)-0s
HbA,-érték nem zarja ki a CFRD-t.

« Szlirésre a 2 6ras ordlis gliikdztolerancia-teszt el-
végzése 1,75 g/kg, max. 75 g gliikzzal javasolt. (D)

« Az évenkénti szlirést legkés6bb 10 éves életkor-
ban minden CF-es betegben el kell kezdeni, aki-
ben a CFRD diagnézisat korabban még nem
allitottak fel. (B)

+ A CFRD-ben szenved6é beteget minimum ne-
gyedévente egy olyan multidiszciplinaris orvos-
csoportnak kell latnia, amelyben diabetes, illetve
CF-specialista is van. (D)

» A CFRD-s beteget a nemzeti edukdciés program
alapjan diabetes 6nmenedzselésére vonatkozé
edukacioban kell részesiteni. (D)

Ajanlas 34

A CFRD-s beteget inzulinnal kell kezelni. (A)

« Az ordlis antidiabetikumok kevésbé hatasosak,
mint az inzulin mind az anyagcsere, mind a tap-
laltsagi allapotra, ezért alkalmazasuk a betegek
rutinszerl kezelésére nem, kizarélag tudoma-
nyos vizsgalatokban fogadhato el. (A)

« Az inzulinnal kezelt CFRD-s betegeknek naponta
minimum 3 alkalommal vércukor-6nellenérzést
kell végezniiik. (D) A mérések szama az étke-
zés, fizikai aktivitas, illetve a gasztrointesztina-
lis rendszert érint6 elvaltozasok (gasztroparézis)
tukrében valtozhat. (D)



Klinikai szakmai iranyelv

« A CFRD-ben szenvedé betegeknek torekedniiik
kell a glikémias céltartomany elérésére, amit
az ADA minden diabeteses betegben kivanatos-
nak tart. A céltartomanyt bizonyos mértékben
individualizalni kell; kevésbé szigoru céltarto-
manyt kell alkalmazni példaul azokban, akiknek
ismétl6do sulyos hypoglykaemiajuk van. (D)

« A betegekben negyedévenként HbA, -t kell meg-
hatarozni, amelynek eredménye irdnyadé az in-
zulinterapia moédositasaban. (D)

+ A CFRD-ben szenvedékben az elérend6é HbA, -
céltartomany <7% (53 mmol/mol), de a beteg
anamnézise alapjan (hypoglykaemia) ez médo-
sitando. (B)

Ajanlas 35

A betegeknek evidenciaalapu iranyelveket kell ko-
vetni a taplalkozasi tanacsadasban. (D)

A betegeket arra kell 6szt6n6zni, hetente mini-
mum 150 percet végezzenek aerob jellegi test-
mozgast. (D)

Az inzulinkezelésben részesiil6 betegeket és part-
nereiket edukalni kell a hypoglykaemia tiinet-
tanara, megel6zésére és kezelésére (beleértve
a Glucagon hasznalatat is). (D)

A CFRD-ben szenved6é betegek vérnyomasat
az ADA iranyelveknek megfelel6en minden alka-
lommal, amikor a gondozason megjelennek meg
kell mérni. Amennyiben a szisztolés vérnyomas
>130, a diasztolés vérnyomas >80 Hgmm, illet-
ve a vérnyomas meghaladja az életkorra és nem-
re vonatkoztatott normal érték 90 percentilisét,
a mérést egy masik napon meg kell ismételni a hi-
pertdnia diagnézisanak megerdsitésére. (D)

A betegeket az ADA iranyelvek alapjan 5 éves dia-
betestartamot kévetéen (vagy ha a betegség pon-
tos kezdete nem megallapithatd, attol kezdve,
amikor az éhezési hyperglykaemia megallapitast
nyer) évente sz(irni kell a mikrovaszkularis sz6véd-
mények iranyaban. (D)

Azokat a CFRD-ben szenved6 betegeket, akikben
hiperténia vagy mikrovaszkularis szovédmény ki-
mutathatd, az ADA minden diabeteses betegre
érvényes standard iranyelveinek megfelel6 keze-
lésben kell részesiteni, kivéve, hogy CFRD-ben sem
s6-, sem fehérjemegszoritas nem ajanlott. (D)

Az exokrin pankreasz elégtelenségben szenvedd
betegekben, ha barmelyik rizikéfaktor (obezitas,
koronariaartéria-betegség a csaladi anamnézis-
ben, transzplantaciot koveté immunszuppressziv
terapia) is jelen van, évente ellenérizni kell a lipid-
profilt is. (D)

A cisztés fibrozis a leggyakoribb autoszomalis re-
cessziven Orokl6dd genetikai betegség, amely
a kaukazusi eredetd népcsoportokban 2500 él-
vesziilésbdl egy egyént érint. A betegséget az un.
cisztas fibrézis transzmembran konduktancia re-
gulator gén (cystic fibrosis transmembrane con-
ductance regulator — CFTR) mutéiciéi okozzdk.
A leggyakoribb az 508-as pozicidban jelenlevé mu-
tacid; napjaikban a CFTR gén tobb mint 1700
kédolt CFTR fehérje 1étrejottét, illetve mikddé-
sét. A CFTR kiilonbo6zd szervek epitélsejtjeiben
fejezédik ki. Egészséges emberben a CFTR-en
keresztiil a kloridionok a sejtbdl a nyakba keriil-
nek, amit ekvivalens mennyiségi viz és Na* kovet.
A nyak igy nyeri el végso viszkozitasat. Cisztas fib-
rozisban a CFTR fehérje hidnya miatt a klorid- és
natriumionok, valamint a viz nem jutnak a nyak-
ba, ami ezért bestiriisodik. A klinikai tiinetek azon
szervek és szervrendszerek mikodési zavara koriil
csoportosulnak, amelyek normélis miikodéséhez
a CFTR fehérje jelenléte elengedhetetlen, mint
a légzérendszer és a pankreész.”!

A cisztas fibrozishoz kapcsolddé diabetes a cisz-
tas fibrozis leggyakoribb tarsulé megbetegedése,
amely a CF-ben szenvedd fiatalok 20, a feln6t-
tek 50%-aban jelentkezik. A CFRD barmely élet-
korban felléphet, beleértve a csecsemdkort is.
A betegség el6forduldsa ugyanakkor az életkor eld-
rehaladéasaval novekszik. A CF epidemioldgiajaval
foglalkoz6 eurdpai regiszter 10-14 éves korban
5%-o0s, 15-19 éves korban 13%-os prevalenciar6l
szamol be. A majbetegséggel jaré6 CF-ben a CFRD
incidencidja magasabb. A CFRD fellépése az érin-
tett betegek egészségi allapotanak tovabbi romla-
sahoz vezet, kéros lesovanyodast, a 1égzésfunkcio
romlasat és végsé soron a mortalitas emelkedé-
sét okozza. Az életkor elérehaladasaval a CFRD-
ben szenvedd betegekben kialakulnak a diabetes
mikrovaszkularis szovédményei. Bar a makrovasz-
kularis szévédmények nem jellemzdk CFRD-re,

209



210

DIABETOLOGIA HUNGARICA XXIX. évfolyam 4. szam

szamos betegben koros lipidprofil mutathaté ki.
A CFRD-hez kapcsoléddé megndvekedett morbi-
ditas és mortalitas hivta fel a figyelmet a betegség
korai diagndzisanak és kezelésének fontossagara.
Ugyanakkor az 1-es, illetve 2-es tipusu diabetesben
kovetett diagnosztikus és terapias megkozelitések
nem alkalmazhatdk véltozatlan formaban CFRD-
ben, mivel a betegség kialakulasihoz vezetd
patofizioldgiai torténések eltérnek ebben a diabe-
tesformaban. A CFRD patomechanizmusa rendki-
vill 6sszetett. Az els6dleges az inzulinhiany, amely
gyakorlatilag minden CFRD-ben szenved§ betegre
jellemzd, és alapvetden az exokrin pankreaszszovet
elpusztulasahoz tarsuld szigetsejttdmeg-karosodas
kovetkezménye. A koros kloridcsatorna-mikodés
az exokrin pankredsz szekrétumanak bestirtisodé-
sén és az obstruktiv karosodason keresztiil prog-
ressziv fibrézishoz és zsiros elfajuldashoz vezet. Ez
szétrombolja a szigetek normaélis szerkezetét, és
masodlagosan elpusztitja az endokrin funkcidju
béta-, alfa- és pankredsz polipeptid sejteket, ami
inzulin- és glukagonhianyt eredményez. Jarulékos
tényez6ként a visszatérd 1éguti infekciok kovetkez-
tében fellépd stressz, a gyulladas és a gyakran al-
kalmazott kortikoszteroid-terapia valtozé mértékd
inzulinrezisztenciat okoz. A CFRD kialakulasa-
ban autoimmun folyamatok nem jatszanak sze-
repet, amit az autoantitestek hidnya és az eltérd
genetikai hattér (nincs kapcsolat a HLA-rendszer-
rel) is jelez.*

A CFRD gyakran alattomosan, klinikailag vi-
szonylag tlinetszegényen alakul ki. Eppen ezért
a CF-es betegeket CFRD iranyaba rendszeresen
sztirni kell. A diagnozis feldllitasa az ADA stan-
dard kritérium rendszerére, az oralis gliikkdztole-
rancia-teszt elvégzésére épiil. A szakirodalomban
vita targyat képezi, hogy ezek a kritériumok meg-
feleléek-e a CFRD diagnosztizalasara is. A CFRD
kezdetén az éhomi vércukorszint mé€g norma-
lis. Emiatt a korabbiakban megkiilonboztették
a CFRD ¢éhezési hyperglykaemiaval jaro, illetve
nem jard alcsoportjat. A jelenleg érvényben levd
klasszifikacio ezt a megkiilonboztetést mar nem
koveti. Iddvel a gliikkoztolerancia tovabb romlik,
és ,bizonytalan glikémia” (,,indeterminate glyce-
mia”- INDET, azaz a vércukor 1 draval a gliikoz
beadasa utan =11,1 mmol/l) alakul ki. A kovet-
kezd 1épcsd a csokkent gliikdztolerancia, majd fel-
1ép a diabetes. Az utdbbi iddben egyre szélesebb

korben alkalmazzak a folyamatos gliik6zmonitoro-
zast a CFRD korai kimutatdsara.

A CFRD bar szdmos tulajdonsadgaban hasonl6
a T1DM-hez, illetve T2DM-hez, néhéany jellem-
zében jelentdsen kiilonbozik is tlik. A teljesség
igénye nélkiil ezek koziil kiemelendd, hogy CFRD-
ben a teljes Langerhans-szigetdllomany elpusz-
tul, ami az inzulinhiany mellett glukagonhianyt is
eredményez. A CF-re jellemz6 kronikus és akut
gyulladas, valamint a fert6zések valtozo6 mérvi in-
zulinrezisztenciat okoznak. A betegeknek a jelentds
energiaveszteség €s a felszivodas zavara miatt ma-
gas energiabevitelre van sziikségiik, hogy az €letet
veszélyeztetd taplalkozasi hianyallapotot elkeriiljék.
Kedvezd sajatossdg CFRD-ben a diabeteses keto-
acidozis ritka fellépése, ami a kismértékben per-
zisztal6 inzulintermel6désnek, illetve a glukagon
egyidejd hidnyanak tulajdonithaté. A CFRD fellé-
pésének kockazata a CF-es betegekben gyakran al-
kalmazott tiiddStranszplantaciot kdvetden tovabb nd.
A betegek a transzplantaciot megel6z szakaszban
mar nagyon sulyos allapotban vannak, ami az inzu-
linrezisztencia fokozddasat okozza. A CFRD kiala-
kulasanak esélyét tovabb novelik a transzplantacio
soran alkalmazott diabetogén gyogyszerek, mint
a szteroid és a calcineurininhibitorok.”

Inzulinkezelés CFRD-ben

Napjainkban a CFRD egyetlen javasolhaté ke-
zelési modja az inzulinkezelés. Nincsenek rando-
mizalt, kontrollalt vizsgalatok a szakirodalomban
az oralis antidiabetikumok alkalmazhat6sagarol
CFRD-ben. A gasztrointesztinalis mellékhatasok,
valamint a potencidlis mijkarosodas miatt az oralis
antidiabetikumok alkalmazdsa CFRD-ben elméle-
ti megfontolasok alapjan sem ajanlhat6. A magas
energiabevitel, mint alapvetd terapids szempont
szintén ellentmond az oralis szerek alkalmazasa-
nak. Alapelvként a hagyomdnyos intenziv inzu-
linkezelés analdg inzulinnal a kdvetendd terapias
rezsim, de a szubkutan inzulininfazié (inzulinpum-
pa) is biztonsaggal alkalmazhato.

Tdpldlkozdsterdpia CFRD-ben
CFRD-ben a taplalkozédsi irdnyelvek mind

a TIDM-t6l, mind a T2DM-t6]l markansan Kkii-
16nbdznek. Ebben az allapotban a magas energia-,
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sO- és zsirbevitelt javasoljuk. Energiamegszoritast
gyakorlatilag soha nem alkalmazunk. Ugyanakkor
a magas cukortartalmu idit6 italok, gyiimolcslevek,
gyumolcspiirék, nektarok fogyasztasat ezeknek
a gyermekeknek sem javasoljuk. Nem kiilonbozik
a CFRD menedzselése az egyéb diabetesformak-
tol abban a tekintetben sem, hogy az elfogyasztott
taplalék szénhidrattartalmat ebben az allapotban
is szamolni kell, és az inzulinadagot ennek megfe-
lelGen sziikséges modositani.*

Szamos vizsgalat igazolja, hogy CF-ben a CFRD
fellépése rontja az érintettek tulélési esélyeit. Eb-
bdl a szempontbdl a ndk kiillondsen veszélyezte-
tettek. A betegek — ellentétben a T1DM-mel €s
a T2DM-mel — altalaban nem a cukorbetegség mik-
ro-, illetve makrovaszkularis sz6védményei miatt,
hanem tiidSelégtelenségben halnak meg. Ugyan-
akkor a diabetes fontos szerepet jatszik a tiidd
allapotanak alakuldsdban, mivel egyrészt az inzu-
linhidnynak katabolikus hatdsa van a taplaltsagi
allapotra és az izomtdmegre, masrészt a kronikus
hyperglykaemia elényteleniil befolyasolja a tiid6
funkcidjat. Ez a negativ hatds a hyperglykaemia
proinflammatorikus, a baktériumok elszaporoda-
sat elésegitd hatasan keresztiil érvényesiil.

Ritka diabeteses kérformdk -
poszttranszplantdciés diabetes

Ajanlas 36

A poszttranszplantaciés diabetes (PTDM) inci-
denciaja 7-45% kozott valtozik. Kialakulasaban
a transzplantaciot kiséré immunszuppressziv keze-
Iés, az életkor, a testtomegindex (BMI) névekedése,
a csaladi diabetesterheltség és a transzplantacio
el6tti szénhidratanyagcsere-zavar jatszanak sze-
repet. (D)

A hyperglykaemia fokozza a vérlemezkék dsszecsa-
podasat, eldsegiti a seb befertézddését és dehidra-
ci6hoz vezet. A DM hosszi tava szovodményeinek
— mint a koronariamegbetegedés, illetve periférias
érbetegség — kialakuldsat az immunszuppressziv
kezelés jol ismert mellékhatdsai (hyperglykaemia,
hyperlipidaemia, hipertonia) eldsegitik. Ezek a ha-
tasok allograftelégtelenséghez vezethetnek.”

Mdjtranszplantdciét kévetd diabetes mellitus

A gyermekek kb. 10%-aban a méjtranszplantacié
utan 2 éven beliill DM alakul ki. A betegség fel-
1épését a kortikoszteroiddal és calcineurininhi-
bitorokkal végzett gydgyszeres kezelés valtja ki.
Cisztas fibrozisban szenvedd betegekben a PTDM
prevalencidja a transzplantaciét megel6z6 id6ben
méar meglevd pankredszkarosodas miatt 50%. Az 5
évnél magasabb életkor, az afro-amerikai szarma-
zas, a sulyos akut rejekcié és a primer szkleroti-
zal6 kolangitisz és/vagy akut majnekrdzis mint
alapdiagndzis (CF nélkiili betegekben) riziko6fak-
toroknak tekintheték. Ezekben a betegcsopor-
tokban a transzplantacid utdn évente ajanlatos
az OGTT elvégzése.

Vesetranszplantdciot kovets diabetes mellitus

A de novo poszttranszplantacids diabetes inciden-
cidja vesetranszplanticiot kovetéen 2-35% kozott
valtozik. A DM ezekben az esetekben a karosodott
inzulinszekrécio és a periférids inzulinrezisztencia
kombinalt hatasanak a kovetkezménye. A riziko-
faktorok itt is az életkor, az obezitas, a metabolikus
szindroma, a csaladi hajlam, a kadaver graft, az et-
nikai hovatartozas, a megeldz6 hepatitis C fert6zés
€s az immunszuppressziv kezelés. A PTDM alap-
vetéen meghatarozza mind a graft, mind a beteg
talélését, amit a transzplantaciot kovetd hipertdnia,
nefropatia, a fert6zésekre vald hajlam, a malignita-
sok kialakulasa, valamint a magas kardiovaszkula-
ris morbiditas kiilon-kiilon és egyiittesen is negativ
modon befolyasol. *

Tlid6transzplantdciot kéveté diabetes mellitus
cisztds fibrézisban és egyéb tlid6betegségekben

A gyermekkorban leggyakrabban a cisztas fibro-
zis és a pulmondlis hipertonia talajan kialakult
krénikus tiidObetegség igényel transzplantaciot.
A tiid6transzplantaciot kovetd diabetesprevalen-
cia az egyéb szolid szerv transzplantacidkkal 6sz-
szehasonlitva kevésbé ismert, gyermekadatok
a szakirodalomban alig talalhatok. Egy holland
centrum 16 évnél iddsebb CF-es betegek kozott
— a transzplantacio elétt — a DM prevalencidjat
63%-nak taldlta, ami a nem CF-es betegek preva-
lencidjanal (6%) sokkal magasabbnak mutatkozott.
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A transzplantaciot kovetden az Gjonnan kialakult
DM incidencidja mindkét csoportban azonosnak,
kb. 60%-nak mutatkozott. A DM-ben szenvedd
CF-es betegek haldlozdsanak okai kozott a poszt-
operativ hemorragias sokk kulcsszerepet jatszott.
Feltételezik, hogy a magas szazalékban megjelend
posztoperativ vérzés hatterében a tiidének a mell-
kasfalhoz val6 erdételjesebb hozzatapadasa allhat,
amit a diabeteses betegekben — a transzplanticio
el6tti idészakban — megfigyelhetd gyakoribb pulmo-
nélis infekciok okozhatnak.

A gyermekkori 1-es tipusu
diabetes epidemioldgidja

Ajanlas 37

Magyarorszag a magas icidenciaju és prevalen-
cidju orszagok kozé tartozik, évente mintegy 300
(0-14 éves) és mintegy 400 (0-18 éves) gyermek
keriil felismerésre, a diabeteses gyermekek szama
kozel 3800. (A)

A diabeteses gyermekek tilnyomo6 tobbsége 1-es
tipusu diabeteses. A diabetes a gyermek- és ser-
diilékorban az egyik leggyakoribb krdonikus allapot.
A Nemzetkozi Diabetes Szdvetség adatai alapjan
globalisan évente kb. 100000 (<15 év), illetve
130000 (<20 év) uj diabeteses gyermek kertiil fel-
ismerésre és a 20 év alatti diabeteses gyermekek
és fiatalok szama mintegy 1,1 milliéra becsiilheto.

El6fordulasaban az egyes foldrajzi régidk és or-
szagok kozott igen nagyok a kiilonbségek, ame-
lyek még Eurdpan belil is mintegy huszszorosak.

6. tdbldzat. A gyermekkori (0-15 év) T-es tipusu
diabetes incidencidjdnak alakuldsa Magyarorszdgon
(1989-2018)*

Idészak Uj eset/100000 gyermek/év (atlag+SE)

1989-1993 9,0+0,3

1994-1998 10,7+0,4
1999-2003 12,4+0,4
2004-2008 18,3+0,6
2009-2013 20,0+0,6
2014-2018 21,5+0,5

Az incidencia alapjan (4j eset per 100000 gyer-
mek per év) az IDF az egyes orszdgokat az alabbi
kategdridkba sorolta: igen alacsony (<5), ala-
csony (5-9.9), kozepes (10-19,9), magas (20-29,9)
és igen magas (>30) incidencidju orszagok.
Az incidencia Finnorszdgban, Kuvaitban és Svéd-
orszagban a legmagasabb (60 és 40 kozott), Sket
Norvégia és Szaud-Arabia koveti. Hazénk a leg-
utébbi idészak (2014-2018) incidencidja (0-14
éves korosztaly: 21,5) alapjan a magas inciden-
cidju orszagok kozé tartozik.”

Az 1j esetek megjelenése hatarozott szezonali-
tast mutat, a téli honapokban joval tobb gyermek
keriil diagnosztizalasra.

Szemben a legtobb autoimmun endokrin beteg-
séggel, a 15 év alatti korosztalyban a diabeteses
fidk és leanyok szama kdzel azonos, minimalis fia
talsallyal (fid 53,3%, ledny 46,7%). A teljes 0-18
éves korosztalyban azonban mar szignifikans fia
dominancia mutathat6 ki hazdnkban.

Az elmult évtizedekben az incidencia a leg-
tobb orszagban, igy hazédnkban is jelentésen emel-
kedett. A tablazat 5 éves periddusokban mutatja
be az incidencia alakuldsidt a Magyar Gyermekor-
vosok Tarsasdga (MGyT) és a Magyar Diabetes
Térsasag (MDT) kozds Gyermekdiabetes Szekcio-
jdnak égisze alatt miikodd Gyermekdiabetes Epi-
demioldgiai Héalozat adatai alapjan. Az elmult 30
év alatt az incidencia 9,0 per 100000 per évrdl 21,5
per 100000 per évre emelkedett (6. tdbldzat). Ez
mintegy 4%-os évenkénti novekedésnek felel meg.
Az incidenciandvekedés liteme azonban nem volt
egyenletes, a leggyorsabb (9,6%) az ezredfordu-
16 éveiben volt, az elmult két 6téves peribdusban
az incidencianévekedés évi liteme mar jelentésen
mérsékl$dott (1,8% és 1,6%).*

Az elmult 6téves iddszak 21.5 per 100000 per
év incidencidja mas szavakkal annyit jelent, hogy
hazédnkban évente mintegy 300 Gj 15 év alatti dia-
beteses gyermek keriil felismerésre. A teljes 0-18
éves korosztalyban pedig a NEAK adatbazis alap-
jan évente kb. 400 4j 1-es tipusa cukorbeteget diag-
nosztizdlunk hazankban.®

Az incidencia jelentdsen kiillonbozott a 6 alcso-
portban (0-4, 5-9 és 10-14 éves fiak és leanyok).
A legmagasabb (29,2) a 10-14 éves fiukban, leg-
alacsonyabb (13,5) pedig a 0—4 éves fiakban volt.

Az elmult 30 évben minden egyes Otéves perid-
dus incidencidja mindegyik alcsoportban magasabb
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len kivétellel. A legutobbi idészakban, 2014 és 2018
kozott elészor figyelhettiikk meg az incidencia csok-
kenését, mégpedig a 0—4 éves fitknal (15,0 vs. 13,5).
Az incidenciandvekedés iitemének mérséklodé-
se Orvendetes fejlemény, de fontos hangsulyozni,
hogy az incidencia jelenlegi szintje — nemzetkozi
Osszehasonlitasban is — igen magas, és a gyerme-
kek ellatasa jelentds terhelést jelent a sok érintett
csaladnak, valamint az egészségiigyi rendszernek.

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes genetikdja

Ajanlas 38

Genetikai vizsgalatok rutinszerlien nem sziiksége-
sek a diagnozis felallitasahoz, de bizonyos esetek-
ben az autoantitestek és metabolikus paraméterek
meghatarozasa mellett segithetnek a harom leggya-
koribb klinikai diabetesentitas elkilonitésében. (B)

A betegség régota ismert csaladi halmozddasa mar
koran felvetette a genetikai tényezlk szerepét.
Diabeteses apa gyermekeiben 5-6%, diabeteses
anya gyermekeiben 2-3% ¢és diabeteses gyerme-
kek testvéreiben mintegy 2-4% a rizik6. Az 1-es
tipusa diabetes multifaktoridlis és poligénes meg-
betegedés, a genetikai hatteret szdmos, hatasa-
ban kiillonb6zd erdsségi (gyenge, kdzepes és erds
hatdsa) gén alkotja. Ezek a gének egymadssal és
a patogén kornyezeti tényezdkkel is komplex kol-
csonhatasban vannak.” A diabetesre hajlamosito
génvariansok (allélok) penetrancidja csekély (még
az un. erds hatasu HLA géneké is), ezért még a be-
tegségre hajlamosito allélokat hordozo egyéneknek
is csak kis szdzalékaban alakul ki a diabetes.

A human leukocytaantigéneket (HLA) a 6-0s
kromoszéma p21.3 régidja, az un. MHC (major
histocompatibility complex) géncsoport kédolja. Ez
a géncsoport az eurdpai, illetve eurdpai eredetii né-
pességben 30-60%-ban hatarozza meg az egyéni fo-
gékonysagot. A legnagyobb, mintegy harmincszoros
a riziké azokban az egyénekben, akik heterozigota-
ként a DRB1%03:01-DQA1*05:01-DQB1*02:01 és
DRB1*04-DQA1*03:01-DQB1%03:02 (korabbi ne-
vén DR3/DR4 és DQ2/DQS) haplotipusokat hor-
dozzak.” A csekély penetrancia miatt (vide supra)

azonban ezen egyéneknek is csak kevesebb mint
10%-aban alakul ki diabetes.

A diabetes kialakulasaval szemben bizonyos védel-
met nyujté HLA-haplotipusok is 1éteznek, példaul
a DRB1*1501-DQA1*0102-DQB1*0602 haplotipus.

A gének, a szervezet és a kornyezet kozotti kol-
csonhatasok dinamikusak: a kdzelmultban felisme-
résre keriilt esetekben mar kisebb (HLA hordozta)
genetikai kockézat is elegendd volt a diabetes
kialakulasidhoz, feltehetéen az er6s6dd kornyeze-
ti hajlamosit6 hat4asok miatt.*!

Az Gn. nem HLA ,diabetogén” gének indivi-
dudlis hatasa lényegesen kisebb. Ezekbdl mar tobb
mint hatvanat ismeriink, legerésebb hatdsuk az in-
zulin (INS), protein tyrosine phosphatase, non-re-
ceptor type 22 (PTPN22), cytotoxic T-lymphocyte
associated protein 4 (CTLA4) és interleukin 2
receptor subunit alpha (IL2RA) géneknek van,
amelyek a pankredszban zajlé6 immunfolyamatok
szabalyozasaban vesznek részt.

A genetikai vizsgalatok az immunmarkerekkel
(autoantitestek) és az intravénds €s/vagy oralis
gliikkézterheléssel kombinalva bizonyos segitséget
nydjthatnak a diabetes szempontjabol veszélyez-
tetett egyének azonositasaban. Ujabban rizik6-
score-okat dolgoztak ki (30 genetikai riziké varians
vizsgalata) az 1-es tipusi és a monogénes diabe-
tes elkiilonitésére. Ehhez hasonléan genetikai
pontrendszer hasznélataval probaltak elkiiloniteni
az 1-es és 2-es tipusu diabetest olyan serdiilékben,
akiknél a klinikai kép és az autoantitastek sem se-
gitettek a klasszifikicioban.*

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes
korlefolydsa, szakaszai

Ajanlas 39

Els6foku rokonok esetén az TIDM kialakulasanak
relativ rizikdja 15-sz6ros. (A)

Ajanlas 40

Azon egyének, akik két vagy tobb autoimmun
markerrel rendelkeznek, a TIDM els6 szakaszaba
tartoznak. (A)
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Ajanlas 41

Akiknél tobb autoimmun marker mutathato ki,
a betegség kialakulasa 15 éven beliil valdszind,
az egy autoimmum markert hordozé gyermekek-
nél a valészinliség kb. 10%. (A)

A gyermekkori 1l-es tipusu diabetes mellitus
a hasnydlmirigy Langerhans-szigetek p-sejtjeinek
kronikus, immunmedialt karosodasabdl kialakulo,
altalaban abszolut inzulinhidnyhoz vezetd allapot,
amelynek kialakulasaban genetikai és kornyezeti
tényezOk egyarant szerepet jatszanak. Az 1-es ti-
pusu cukorbetegség kifejlédése egy folyamat, ami
a klinikai tiinetek kialakulasa el6tt is folyamatosan
progredial. Az 4j ISPAD ajanlas szerint a cukorbe-
tegség lefolydsdban nem fazisokat, hanem szakaszo-
kat (Osszesen négyet) kell elkiiloniteni® (1. dbra).

1. Tobbszorés autoimmun marker, normalis
vércukorszint és tlinetek nélkiili (,,preszimp-
tomas”) allapot;

2. Tobbszoros autoimmun marker, emelkedett
vércukorszint és tlinetek nélkiili (,,preszimp-
tomas”) allapot;

3. Langerhans-sziget autoimmunitas, emelke-
dett vércukorszint és tiinetek jelentkezése
(,,szimptOmas”);

4. Az élethosszig fennallo, elézbleg ,,totalis” dia-
betesnek nevezett allapot.

A szigetsejt-autoimmunitds és -karosodas éve-
kig is eltarthat.* Tobbszords autoimmun markerrel
rendelkezd gyermekek esetén a progresszid gyor-
sabb, ha a szerokonverzié 3 éves kor el6tt torténik,
és ha a gyermek HLA DR3/DR4-DQ8 genotipusi.®

A P-sejt-funkcid elvesztése gyakran lépcséze-
tes és nem linearis. Az immunoldgiai és genetikai
markereken tdl az intravénas gliikoztolerancia-
teszttel (IVGTT) lehet a TIDM rizikdjara to-
vabbi informaciot nyerni, azaz ha az els6 fazisu
inzulinvalasz csokkent, akkor a kévetkezd 5 évben
a T1DM kialakuldsanak rizikdja 60%. Ez azonban
azt is jelenti, hogy az IVGTT nem ad prognosztikai
informéaciot a betegség progresszidjanak kockaza-
tar6l. A Diabetes Prevention Trial (DPT)-1 vizs-
galatban, ahol ellenanyagpozitiv, normalis glikéz
toleranciaja els6foku rokonokat vizsgaltak, az ora-
lis cukorterhelés 2 6ras értéke adta a legpontosabb
informaciot a betegség progresszidjat tekintve, mig
csokkent glitkkoztoleranciaju rokonokban a 2 6rés
OGTT plazmagliikézértéke, a csics C-peptid-
szinttel és a C-peptid AUC-értékével egyiitt adta
a legpontosabb progndzist.*®

Klasszikus tiinetekkel (politria, polidipszia, fo-
gyas) jelentkezd gyermeknél (3. szakasz) egyértel-
miuen felallithat6 a diagnoézis, és a vizelet vizsgalata
sziikséges a gliikoz- €és ketondria kimutatasara, va-
lamint plazmaglitkézmérés (laboratériumi, glitk6z-
oxidaz moédszerrel torténé meghatarozas javasolt
és nem a kapillaris vércukormérés). Amennyiben

Genetikai
kockazat:
T1DM-es rokon
=15x-6s Immun-
kockazat aktivacio:
Béta-sejtek
elleni Immunvalasz:

immunreakcio egyféle antitest

1. szakasz

Tobbféle antitest, | Tobbféle antitest, | Tobbféle antitest, | Hosszan fennalld

normdlis kéros T1DM T1DM
gliikdztolerancia, | gliikdztolerancia, | klinikai diagnézis
tinetmentes tinetmentes

A T1DM szakaszai

2. szakasz 3. szakasz 4, szakasz

1. dbra. Az T-es tipusu diabetes mellitus progresszidja (DiabetesTrialNet.org és ISPAD 2018. évi ajdnlds nyomdn)™'™?
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ez =11,1 mmol/l, az eredmény a diagndzist meg-
erdsiti. Diabetesre utalo egyértelmi tiinetek ese-
tén azonnal centrumba kell kiildeni a beteget
a diagnozis felallitdsa és a kezelés azonnali meg-
kezdése céljabol, megeldzve ezzel a diabeteses ke-
toacidozis (DKA) kifejlédését. A kezeletlen sulyos
DKA halalhoz vezet (lasd DKA fejezet).

A diagnozist kovetéen megkezdett inzulin- és dié-
tas kezelés hatdsara a cukorbeteg gyermek allapota
gyorsan javul, az anyagcserehelyzet néhany nap alatt
stabilizalodik, majd az inzulinsziikséglet fokozato-
san csokken. A betegek 80%-a remisszios (,,mézes-
hetek”) iddszakba kertil, dltaldban néhany nap vagy
hét elteltét kovetSen, amit az ilyenkor még muiko-
d6 rezidualis B-sejt-kapacitas és a periférias inzu-
linérzékenység javulasa tesz lehet6vé. A remisszid
lehet részleges vagy teljes. Teljes remisszio csak na-
gyon ritkan fordul eld, s ebben az esetben a sziil6k
és a gyermek figyelmét még kifejezettebben fel kell
hivni arra, hogy a remisszié csak dtmeneti."’

Részleges remissziordl beszEliink, ha az inzu-
linigény <0,5 E/ttkg/nap és a HbA,-érték <7%,
s ez altaladban hetekig — 1-2 évig tarthat. Ameny-
nyiben a remisszios idészak nagyon elhuzodik, ak-
kor monogénes diabetesformak keresése javasolt.
A remisszios periddust kovetd — korabban ,,totalis
diabetes”-nek is nevezett (4. szakasz) — kronikus,
élethosszig tartd inzulindependens idészakot a vi-
szonylag stabil anyagcserehelyzet jellemzi, amely
aldl kivétel a pubertaskor. Gyermekekben és ado-
leszcensekben a C-peptid-termelédés megsziiné-
sének mértéke gyorsabb, mint felnéttekben, de
néhany gyermekben 4 évvel a diagnozis felallitasa
utén is marad szignifikans B-sejt-funkcio.”

Az T-es tipusu diabetes kezelése

Inzulinkezelés

Ajanlas 42

Az inzulinkezelés célja, hogy a vércukorszintet
az un. céltartomanyban tartsuk gyakori és stlyos
hypoglykaemiak nélkil. Biztositsuk a gyermek
szamara a normalis novekedést, fejlédést, meg-
el6zziik, illetve késleltessiik a kronikus hypergly-
kaemia okozta akut és kés6i komplikaciokat. (A)

Az inzulinkezelés 1922-ben kezdddott a kanadai
Torontéban allatok hasnyalmirigyébdl eldallitott és
fokozatosan tisztitott kivonattal Frederick Banting
fiatal sebésznek, Charles Best medikusnak, valamint
fénokiknek, John James Richard Macleodnak és
Bertram Collip kémikus kutatétarsuknak koszonhe-
téen. Hasnyalmirigyirtott, cukorbeteggé tett allatok
vércukrat sikeriilt csokkenteni. 1923. januar 11-én
els6ként egy 14 éves kisfit, Leonard Thompson ke-
zelése tortént hasnyalmirigy-kivonattal.*’

Az inzulin a vércukorszintet és a sejtek glitkoz-
felvételét szabalyoz6 hormon, ami ezen tilmenden
a szervezet teljes anyagcseréjének, tehat mind
a szénhidrat-, mind a zsir-, mind pedig a fehérje-
anyagcserének a legfébb szabalyozé hormonja.

1. Az inzulin fontosabb hatdsai a majban: gliko-
genolizis csokken, glikogénszintézis nd, glu-
koneogenezis csokken, gliikozleadas csokken,
zsirsavszintézis glikozbdl nd, ketontestkép-
z6dés csokken, K*-felvétel né, hypokalaemia.

2. Az inzulin fontosabb hatdsai az izomszo-
vetben: gliikozfelvétel nd, glikogénszinté-
zis nd, aminosavfelvétel nd, proteinszintézis
né, aminosavleadas csokken, K*-felvétel nd,
hypokalaemia.

3. Az inzulin fontosabb hatésai a zsirszovetben:
glikozfelvétel nd, glicerin-1-foszfat-képzddés
nd, trigliceridszintézis nd, lipolizis csokken,
szabad zsirsav leadds csokken, lipoproteinli-
paz miikddése az endotélsejtek felszinén nd.

Az inzulin fehérje természetli anyag, ezért sza-
jon at nem adhatd, injekcids tivel a bdr ala kell
juttatni. Az inzulinkezelés célja, hogy a vércukor-
szintet az ugynevezett céltartomanyban tartsuk
gyakori és sulyos hypoglykaemidk nélkil. Biz-
tositsuk a gyermek szamara a normalis noveke-
dést, fejlédést, megeldzzik, illetve késleltessiik
a kronikus hyperglykaemia okozta akut és késoi
komplikaciokat.*

Az inzulin dézisa

Ajanlas 43

A diabetes diagnézisanak felallitasat kovetéen
az inzulinkezelést - az anyagcsere-dekompenza-
ci6 és a ketoaciddzis kialakulasanak megel6zése
érdekében - haladéktalanul meg kell kezdeni. (A)
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Ajanlas 44

A korrekt inzulindézis individualis, a legjobb gliké-
mias kontrollt, a gyermek normalis novekedését és
fejlédését biztositja gyakori és sulyos hypoglykae-
mia nélkiil. (A)

Az inzulin doézisa fiigg a gyermek életkoratdl és
a betegség stadiumatol:

e Kezdeti stadiumban az inzulinigény nagy,
=1 NE/kg/nap.

e A részleges remisszids iddszakban (,mézes-
hetek” periddus) — az inzulinigény atme-
netileg csokken a kezdeti dozishoz képest,
<0,5 NE/kg/nap, a HbA,. <7%. A prezenta-
cids ketoaciddzis és a fiatal életkor csokken-
ti a remisszids fazis idGtartamat. A remisszid
atmeneti iddszak, spontdn megsziinik, amirdl
a csaladot részletesen tajékoztatni kell. (Ki-
vételes esetben totalis remisszio is el6fordul.)

* Az inzulin dodzisa a remisszids idészakot ko-
vetéen a prepubertds stadiumdban [évd
gyermekeknél 0,7-1 NE/kg/nap, a puber-
taskorban >1 NE/kg/nap, de atmenetileg
akar 2 NE/kg/map folé is emelkedhet. Fel-
néttkorban az inzulinigény ismét csokken,
=(),7 NE/kg/nap ddzis koriil viszonylag allan-
d6 marad.

A korrekt inzulind6zis individualis, a legjobb gli-
kémias kontrollt, a gyermek normalis ndvekedését
és fejlédését biztositja gyakori és sulyos hypogly-
kaemia nélkil. 4

Magyarorszdgon forgalmazott inzulinkészitmények*®*
Humdn inzulinok

* Rovid hatasa regularis inzulinok

e Intermedier hatastartama NPH inzulinok

e Human rovid hatasa és NPH inzulinok keveré-
kei

Analdg inzulin készitmények

* Gyors hatdsu analdg: lisporo, agspart, glulisin

* Hosszl hatastartamu (bazis) analdg inzulinok:
glargin (100/300NE), detemir, degludek

* Gyors hatasu analég és NPH inzulinok keverékei

Inzulinok farmakokinetikdja

* Gyors hatasu inzulinanaldég hatdskezdete
10-20 perc, csucshatasa 1-2 6ra, hatastartama
3-5 Ora, étkezés el6tt 0-10 perccel adagolva.

* Rovid hatasti human inzulinok hatdskezdete
30-60 perc, csucshatasa 2-4 Ora, hatdstarta-
ma 5-8 dra, étkezés elStt 30 perccel adagolva.

* Kozepes hatastartamd NPH inzulinok hatas-
kezdete 2—4 oOra, csucshatasa 4-10 Ora, hatas-
tartama 12-24 6ra.

e Hossza hatast analdg detemir inzulin: hatas-
kezdet 1-2 Ora, csucshatas 6-12 6ra, hatastar-
tam 20-24 o6ra, naponta 1-2-szer adagolva;
glargin inzulin: hataskezdet 2-4 6ra, relative
csucshatasmentes, hatastartam kozel 24 6ra,
naponta 1-2-szer adagolva, 300 NE/ml glargin
inzulin: hatastartama 24-36 6ra, a 100 NE/ml
glarginhoz képest még inkabb csucshatasmen-
tes, naponta 1-szer adagolva, degludek inzulin
hatastartama ~42 ora, felezési ideje ~25 6ra,
legkorabban az el6z$ injekcid utan 8 dOraval
adhato6, naponta 1-szer adagolva.

Gyors hatast analdg inzulin adisanak elényei:
kozvetlenil étkezés elStt adhatd, csecsemd- €s kis-
dedkorban akar az €tkezés befejezését kovetden
az elfogyasztott szénhidrat mennyiségétdl fiiggden,
csokken a posztprandidlis hyperglykaemia, csok-
ken az éjszakai hypoglykaemia.

Hosszu hatasu inzulinanal6g-készitmények elénye
a kisebb variabilitas a napok kozott és csokken az éj-
szakai hypoglykaemia kialakulasanak veszélye.***

Inzulinadagoldsi formdk, inzulinrendszerek
(,inzulinrezsimek”)

Ajanlas 45

Az inzulinkezelést minden esetben ki kell egészi-
teni rendszeres vércukor-ellenérzéssel és eduka-
cioval. (A)

Ajanlas 46

Az inzulinrendszerekkel szemben tamasztott alap-
vetd kovetelmény a bazilis és az étkezési (prandia-
lis) inzulinsziikséglet biztositasa. (A)
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Az inzulinrendszerek/,,inzulinrezsimek” megva-
lasztasa fligg a gyermek életkoratol, a diabetes
fennallasanak idStartamatol, az életmod sajatos-
sagaitol (étkezési szokasok, csaladi koriilmények,
pszichés és egyéb tényezdk) és a kitlizott gliké-
mids célértéktdl.

A leggyakrabban haszndlt inzulinadagolasi

formak:

* Napi két alkalommal adott rovid és interme-
dier hatasu, illetve el6kevert inzulin, specialis
esetekben, szigort étrend mellett (elsGsorban
kisgyermekekben, vagy a remisszid szakdban)
alkalmazhato.

* Intenziv inzulinkezelés (bazis-bolus rezsim),
rovid hatasti human inzulin fé6étkezésekhez
adva naponta haromszor vagy gyors hatasu
analdg inzulin akdr minden étkezéshez na-
ponta tobbszor is (Un. prandialis inzulin, mas
néven bdlusinzulin) és emellett naponta 1-2
alkalommal adagolt intermedier NPH vagy
hossza hatasu inzulinanaldg (Un. bazisinzulin).

* Intenziv inzulinkezelés inzulinpumpaval.

Mindegyik rendszert ki kell egésziteni rendsze-

res vércukorkontrollal.*#-°

Kezdeti inzulindézis diabeteses ketoaciddzis

nélkil:

1. nap:

— A napi 6sszinzulind6zis altalaban 0,5-1,0
NE/kg/nap.

— Tobbfajta gyakorlat 1étezik a kezdeti ada-
golasra, hazdnkban leginkabb az terjedt el,
hogy a becsiilt napi 6sszinzulinddzis négy
részletben keriil beadasra. Ebben az eset-
ben 6 6ranként révid hatast inzulinadago-
las torténik pl. 6-12-18-24 6rakor (éjfélkor
a legkisebb adag).

— Teljesen j6 klinikai allapotban 1év4 beteg
esetén az is 1€tezd gyakorlat egyes centru-
mokban, hogy mar a diagnozist kdvetéen
azonnal naponta kétszeri inzulin (ro-
vid+intermedier) adagolas, vagy bazis-bo-
lus terapia kezdddik.

2. nap:

A napi 0sszinzulinddzis 0,5-0,75 NE/kg/nap.

— Napi kétszeri inzulinadagolds esetén a sza-
mitott mennyiség 2/3-at reggeli el6tt, 1/3-at
vacsora el6tt adjuk.

— Bazis-bolus rezsim esetén a napi Osszinzu-
linmennyiség 70%-a rovid hatast inzulin

3-4 adagra elosztva, a napi Osszinzulin-
mennyiség 30%-a intermedier inzulin le-
fekvés eldtt, gyors hatasi €s hossza hatasa
analdg inzulin addsakor a napi Osszinzulin-
mennyiség 50%-a gyors hatasd analog 3—4
részre osztva, 50%-a hosszu hatasa inzulin-
analog altaldban naponta egyszer adagol-
va. Ritkan sziikségessé valhat napi kétszeri,
reggeli és esti adagolas is. Az inzulind6-
zisokkal rendszeresen alkalmazkodni kell
a szénhidratbevitelhez, a vércukorérték-
hez, és figyelembe kell venni a fizikai ak-
tivitast.*4

A kezdeti dozishoz képest a remisszids idGszak-
ban az inzulinigény csokkenhet. Az inzulind6zis
a gyermek novekedésével emelkedik, a pubertis
kezdetét kovetéen magasabb inzulindodzis sziiksé-
ges testtdomeg-kilogrammonként, naponta, gyako-
ribb véltoztatassal.

Az inzulinsziikséglet alakuldsaban vannak
a beteg altal nem befolyasolhat6 tényezok. Ezek:
betegségek, laz, stressz, meteoroldgiai fron-
tok, menstrudcids ciklus, hajnali jelenség, alko-
nyi jelenség, Somogyi-jelenség, szezondlis hatas.
A konzervativ inzulinkezelésrdl intenziv inzu-
linkezelésre, human inzulinrél analég inzulinra
torténd atallitas, pumpakezelés megkezdése Ma-
gyarorszagon gyermekkorban korhéazi korilmé-
nyek kozott torténik.”

Az inzulinpumpa-kezelésrdl és a DKA-ban alkal-
mazott intravénas €s az azt kovetd szubkutan inzu-
linkezelésrdl kiilon fejezetben lesz szo.

Az inzulin beaddsa

Ajanlas 47

Az inzulinbeadas helyét rendszeresen valtoztat-
ni kell, hogy elkeriiljiik a lipohipertréfia vagy a li-
poatrofia kialakulasat. (B)

Az inzulint szubkutan inzulinadagolo tollal — ,,pen-
nel”, eldretoltott adagolod tollal, sziikség esetén
100 NE/ml-s beosztasu fecskenddvel kell bead-
ni. Javasolt inzulinbeadasi helyek: comb, felkar
fartajék vagy hasfal (2. dbra). A hasfalbol tor-
ténd inzulinfelszivodast befolyasolja legkevés-
bé az izommunka. A tobbi felsorolt régidban
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(¢
()
Abdominalis Felkar
teriilet lateralis terlilet
kb. 15 perc kb. 20 perc
(gyors) (kozepes)

Comb Glutealis terilet
ellilsé/laterdlis teriilet lateralis felsé kvadrans
kb. 30 perc kb. 30 perc
(lassu) (lassu)

2. dbra. Inzulininjekcids helyek és felszivéddsi gyorsasdg®

az izommunka gyorsitja az inzulin felszivodasat.
Az inzulinbeadas helyét nem kell rendszeresen
fertétleniteni. Az inzulinbeadés helyét rendszere-
sen valtoztatni kell, hogy elkeriiljiik a lipohipertré-
fia vagy a lipoatrofia kialakulasat. Az intermedier
NPH inzulinok ,felhds, csapadékos” formaban
vannak a patronban, ezért beadas eldtt 10-20 180
fokos fordulattal 6ssze kell keverni. Intravéndsan
az intermedier NPH és a hosszu hatdsa analdg in-
zulinok nem adhatok.**4*

Inzulin tdroldsa

Ajanlas 48

Az inzulint mindig az eléirasoknak megfelelé ko-
rilmények kozott kell tarolni. (A)

1. A hasznalatban 1év inzulin szobahémérsékleten
tarolhat6, 6vjuk a direkt h6tél €s napsiitéstol.

2. A tartalék inzulint hitészekrényben taroljuk

4-8 °C kozott.

. Az inzulin soha ne fagyjon meg.

4. A felbontott inzulin hiitészekrényben 2-8 °C ko-
z0Ott tarolva felbontés utan 3 honapig, szobahd-
mérsékleten 4 hétig hasznalhato.*

|5}

Uj technolégidk a diabeteskezelésben —
inzulinpumpa, szoveti gliikézmonitorozds

Ajanlas 49

A CGM hatékonysaga TIDM miatt gondozott gyer-
mekek és serdiil6k korében szignifikansan 6ssze-
fligg a szenzorhasznalat gyakorisagaval. (A)
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Ajanlas 50

Az inzulinpumpa alkalmazasa mellett a valos ide-
jii folyamatos gliik6zmonitorozas (Real-Time Con-
tinuous Glucose Monitor — rt CGM) hatékonyan
alkalmazhat6 a HbA, . csokkentésére, a cél-HbA, -
érték elérésére, a gliikozvariabilitas csokkentésére
(mind inzulinpumpa, mind hagyomanyos intenziv
inzulinkezelés [multiple daily insulin injection -
MDI] esetén), segitségével novelhet6é a TIDM miatt
gondozott fiatalok esetén a vércukor-célértéken
(time in range - TIR) eltoltott id6szak. (A)

Ajanlas 51

A szenzor augmentalt pumpahoz (SAP) kapcsolé-
déan az alacsony gliikéz felfiiggesztés (low gluco-
se suspend - LGS) alkalmazas hasznalata esetén
csokkentheté a hypoglykaemia sulyossaga és id6-
tartama, mindamellett ez nem vezet a HbA,-érték-
kel jellemezhet6 glikémias kontroll romlasahoz. (A)

A diabetes gondozéasanak kihivasait napjainkban
mar nem csak a HbA, -célérték clérésével, ezal-
tal a kronikus szovédmények megel6zésével vagy
megjelenési idejének kitolddasaval egyiittjard tera-
pias megoldasok jelentik, de fontossa valt a sulyos
hypoglykaemiak elkeriilése, az életmindség javi-
tasa €s a pszichoszocialis egészség megdrzése is.”!
Az intenziv konzervativ inzulinterdpidkban meg-
jelend analdg inzulinok mellett az 1970-es évek
vége Ota rendelkezésre all az inzulinpumpa-tera-
pia, ami azonban csak a 2000-es évektdl valt egyre
inkabb elterjedtté az 1-es tipust diabetes (T1IDM)
kezelésében.>

A folyamatos szubkutan inzulininfaziot biztosito
pumpaterapia biztonsagosan és hatékonyan alkal-
mazhaté 1-es tipusa diabeteses fiatalok esetében,
a megfeleld vércukorcélérték eléréséhez. Az inzu-
linpumpa hasznalataval csokkentheték a hypogly-
kaemids epizddok, ezaltal a fiatalok életmindsége
is javul, csokken a terdpidval kapcsolatos félelem.
Az inzulinpumpa haszndlata hatékonyabban csok-
kenti az T1DM miatt gondozott fiatalok esetén
a kronikus szovédmények kialakulasat, akkor is, ha
hasonlé HbA, -értékeket mérnek, mint a napi tobb-
szOri inzulinadas esetén. Az inzulinpumpa-terapia

életkortol fiiggetleniil alkalmas a T1DM miatt gon-
dozott fiatalok kezelésére, de Magyarorszagon 18
év alatt diagnosztizalt TIDM esetén 1 év diabetes-
id6tartam esetén rendelhetd, 3 honapos probaidot
kovetden, amennyiben a 7. tdbldzatban megjeldlt

7. tdbldzat. Magyarorszdgon a 2013. 12. 01. rendelet
alapjdn a pumpakezelés indikdcids kore®

« HbA, -értéke ismételten >7,0%, prekoncepciondlis
gondozas sordn >6,5%, vagy

« napi vércukoringadozas jelentds (=10,0 mmol/l), vagy

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

- havonta legalébb 3 alkalommal észlelhet6 klinikai
tlinetekkel jaré hypoglykaemia, vagy

« hypoglykaemia-érzet csokkenése vagy
elvesztése dokumentalhato, vagy

- sullyos hypoglykaemia (vércukor <3,0 mmol/l)
jelentkezik legaldbb 1 izben 6 hénap alatt

8. tdbldzat. Kiegészité feltételek, megjegyzések a 2013.
12. 01. rendelethez”

- Kizarélag 18 év alatti, legalabb egy éve 1-es tipusu diabetes
mellitusban szenvedd betegek részére rendelhetd.

- 1 év alatti betegek esetében a manifesztalodé diabetes
diagnozis felallitdsa utan azonnal rendelhetd.

- 3 év alatti betegek esetében a manifesztalodé diabetes

esetén egy év betegségtartamndl korabban is rendelhetd,

amennyiben a hagyomanyos napi kétszer adott premix

inzulinkezeléssel anyagcsere-egyensuly nem érhetd

el, és a kiszamithatatlan étkezési szokasok és aktivitasi

szintek miatt hypoglykaemia veszélye all fenn.

6 év alatti betegek esetében a manifesztal6dé diabetes

esetén egy év betegségtartamndl korabban is rendelhetd,

amennyiben a naponta kétszer adott premix és egyszer

preprandidlisan adott gyors hatdsu inzulin kezelés

kombinaciéjaval anyagcsere-egyensuly nem érheto el.

9. tdbldzat. Magyarorszdgon a 2013. 12. 01. rendelet
alapjdn a pumpakezelés indikdcids kére ismételt
rendelés esetén®

« Az utolsé fél évben mért HbA, -értékek atlaga <8,0%, és
- az utolso fél évben mért napi vércukor-ingadozas kisebb,
mint a pumpakezelés megkezdése el6tti érték, vagy
- a hypoglykaemias epizddok szdma csokkent
a pumpakezelés el6tti id6szakhoz viszonyitva, vagy
- a beharangozd tiinetek nélkiili hypoglykaemidk szama

csokkent a pumpakezelés el6tti id6szakhoz viszonyitva
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kritériumrendszer teljesiil. Ettdl eltérd idStartam-
ban is lehetséges az inzulinpumpa felhelyezése
csecsemO- ¢és kisdedkorban (8. tdbldzat). Az in-
zulinpumpa cseréjére négyévente, a 8. és 9. tdbld-
zatban megadott feltételek teljesiilése esetén van
lehetdség. Az inzulinpumpa-hasznalat elinditasara
kijelolt gyermek- és felndttdiabetoldgiai inzulin-
pumpa-centrumokban van lehetdség. Az inzulin-
pumpa-beallitdsok tekintetében az ISPAD 2018.
évi konszenzusajanlasaban Osszefoglalt javaslato-
kat érdemes figyelembe venni.

A pumpaterapiat megfeleld moédon alkalmazva
hosszabb tavon vezet eredményre, a pumpa letéte-
lére a Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation
(DPV) regiszter alapjan 4%-ban keriilt sor Német-
orszagban és Ausztriaban 1995-2009 kozott. Ilyen
irdnyu vizsgalatok az Gj magyar pumparegiszterben
is folyamatban vannak.” Rovid tdva problémat je-
lent az infaziés szerelékek hibaja miatt kialakulo
diabeteses ketoacidozis, igy ezt minél hamarabb
el kell haritani, hogy megel6zziik a DKA kialaku-
lasat. Ehhez nyujt segitséget a megfelel6 eduka-
ci6, amelynek részét képezi a technikai tAmogatas,
amit a pumpa-szakasszisztensek és a pumpafelhe-
lyezé orvos is elvégez.

A CGM technoldgia felhasznalas segitségével
a HbA -érték mellett lehetdség nyilik a glitkkozva-
riabilitas és a TIR meghatarozasara is, ami maga-
ban foglalja a célértéken beliil (3,9-10,0 mmol/l)
csakagy, mint a hyperglykaemiaban (1. szint:
>10 mmol/l, illetve 2. szint: >13,9 mmol/l) eltol-
tott id6 tartamanak megallapitasat.

Emellett a valds ideji CGM segitségével ha-
tékonyan csokkenthetd az enyhe vagy mérsékelt
hypoglykaemiaban eltoltott id§ (célérték: <4%;
[<3,9 mmol/l] és <1% [<3,0 mmol/l]). Ez4ltal ja-
vul a betegek adherencija és a betegséghez vald
viszonya.

A napjainkban egyre elterjedtebb, a sziilok szem-
pontjabodl féleg a kisebb gyermekek esetén, ahol
a hypoglykaemia jelzése nem megfeleld, az inter-
mittalo, retrospektiv vagy valds ideji CGM hasz-
nalata diagnosztikus célokra, valamint a terdpias
rezsimekben bekovetkezd nagy valtozasok hatasa-
nak elemzésére. Az intermittaléan elemzett/meg-
tekintett CGM (intermittently scanned CGM)
hasznalata, amit flash glitkézmonitorozasnak is ne-
veznek, a gyermekpopulacidban is biztonsagos, ha-
zénkban azonban még nem terjedt el.”

Magyarorszagon még nem altalanos, de jelenleg
is elérhetd 2020. januar elsejétdl gyermekek eseté-
ben normativ 98%-o0s tdmogatdssal megszerezhetd
a szenzorral kiegészitett inzulinpumpa. Gyerme-
kek €s serdiilok esetén hatékonyabb a HbA, -érték
csokkentésében, anélkiil, hogy a hypoglykaemiak
szamat vagy a sulyossagat novelnénk, szemben
az MDI terépia és ujjbegyes vércukor-onellenérzés
alkalmazasaval. Mindamellett ez az elény a szen-
zorhasznalat gyakorisagatol fiigg. Az alacsony glii-
koz felfiiggesztés eldrejelzd (predictive low glucose
suspend — PLGS) rendszer segitségével pedig meg-
elézhetd a hypoglykaemias epizod és csokkenthetd
a hypoglykaemia veszélye. Mindezen alkalmazasok
azonban megfeleléen képzett sziildket és megfele-
16 terapias adherencidval rendelkezd inzulinpum-
pa-hasznald cukorbeteg gyermekeket feltételez, igy
minden beteg esetében, valogatas nélkiill nem al-
kalmazhato rendszerek.

A jové dtja a nagykereskedelmi forgalomban
még nem levd, de a kozeljovében ezen irdnyba
mutatd, az Egyesiilt Allamokban és egyes nyuga-
ti orszagban mar rendelkezésre allo, automati-
kus inzulinadagolasi (zart rendszer — closed loop)
rendszer, amely javitja a TIR-t, a hypoglykaemia
és hyperglykaemia minimalizalasaval egyidejd-
leg. Az automatikus inzulinadagolas rendszere
els@sorban az éjszakai célértéken belil eltoltott
id6 szempontjabél elényos. Ujdonsag emellett,
hogy a telefonos applikacidk széles skalaja segiti
a diabeteses betegeket. Az evidencidkon alapul6
applikacidk hasznalata a T2DM miatt gondozott
felndtt betegek glikémids kontrolljat javitotta,
de a T1IDM esetén nem volt hasznos. Ugyan-
akkor a bdluskalkuldtor, mind az inzulinpum-
pa hasznalatakor, mind MDI esetén telefonos
applikacioként, segiti a diabeteses betegeket
a szénhidrathoz és a korrekcioként adand6 bo-
lus mennyiségének megallapitasaban. Alkalmaza-
sa javuld glikémias kontrollhoz vezet, igy minden
beteg szdmara javasolt hasznalata. Ennek alkal-
mazasa azonban nagyfoku dietetikai ismeretet
és odafigyelést igényel. Ezek elsajatitasaban je-
lentds szerepe van a diabetesgondozok team-
munkdjanak. A diabetes kezelésében alkalmazott
eszk6zok (vércukor-monitorok, pumpak, CGM)
rutinszeru feltoltése a felhasznéldi oldalakra jobb
glikémias kontrollhoz vezet, bar a letoltést elvég-
z4 betegek szdma napjainkban még kifejezetten
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alacsony. A telemedicina, ami altal a betegek
és a gondozdk a specialistatol videdkonferen-
cia formajaban kaphatnak utasitasokat, javithat-
ja a glikémias kontrollt és novelheti a kontrollok
gyakorisagat messzebb vagy vidéken lako diabete-
ses betegek esetén, hosszabb tavon segitheti a dia-
beteses gondozottak mindennapjait.

Végezetiil fontos, hogy olyan célokat hataroz-
zunk meg a diabetesben alkalmazott technoldgiak
integralasakor, amik realisak. Megfelel adheren-
cia mellett kiemelked6 eredményeket érhetiink el
ezen 0j technologiakkal, ezaltal javitva a gondozas
eredményeit, a betegek életmindségét és megeloz-
ve a hosszi tavi komplikaciok kialakulasat.™

Fizikai aktivitds

Ajanlas 52

A sport, a mozgas a diabetes kezelésének fontos
eleme. (D)

Rendszeres, napi szinten végzett, minimum 60
perc kozepes intenzitasu, 3-szor hetente nagy in-
tenzitasi mozgas végzése ajanlott. (D)

Ajanlas 53

A biztonsagos sportolashoz egyénre szabott vér-
cukor-mendzselési programot, dietetikai progra-
mot kell kialakitani. (D)

Inzulinpumpa, szenzor, telemedicinalis eszkoz
hasznalata nagy segitséget jelent a sporttevékeny-
ség soran. (D)

Ajanlas 54

Szov6dmények megléte esetén a vérnyomaskiug-
rassal jaré sportokat keriilni kell. (D)

Ajanlas 55

Kontraindikalt a sporttevékenység végzése
>14 mmol/l vércukor, ketonaemia, ketonduria, vala-
mint az el6z6 nap észlelt sulyos hypoglykaemia -
<2,8 mmol/l - esetén. (B)

Ajanlas 56

A sporttevékenység a vércukorszintet csokkenti,
de magas intenzitasu anaerob helyzet, a stressz-
ellenreguaciés hormonok szintjének emelkedése,
versenyhelyzet, sport el6tti magas (=14 mmol/l)
vércukor tovabbi vércukor-emelkedéshez vezet-
het. Sportolas soran magas glikémias indexi élel-
miszernek hozzaférhetének kell lennie. (D)

Joslin 1950-ben kozolt megallapitasa alapjan az in-
zulin és a diétas kezelés mellett diabetesben a te-
rdpia harmadik eleme a mozgas.”

6-18 év kozotti gyermekeknek naponta minimum
60 perc fizikai aktivitas sziikséges, amely f6leg mér-
sékelt €s kifejezett aerob aktivitasbol alljon, hetente
3-szor nagy intenzitdsi mozgés végzése is ajanlott.”’
T1DM-ben egyénre szabott vércukor-menedzselési
programot kell késziteni, amely tartalmazza mozgés,
sport esetére az inzulinddzis-csokkentést, a plusz
modjat, mennyiségét, a mozgds idozitését.

El kell érni, hogy a diabeteses részletes feljegyzést
készitsen a fizikai aktivitasrol, az inzulin adagrol,
a szénhidratbevitelrdl, a vércukorértékekrdl a fizi-
kai aktivitas soran. Uj technolégiak alkalmazasa (in-
zulinpumpa, CGM, LGS, okos telefonok) hasznos
segitséget jelenthetnek a sporttevékenység soran.”®

Proliferativ retinopathia vagy nephropathia esetén
a nagy vérnyomaskiugrassal jaré sportokat keriilni
kell.®® Mozgas altaldban csokkenti a vércukorszintet,
de a mozgas intenzitasa, az aneorob helyzet, a moz-
gés idGtartama, a stresszhormonok, az ellenregula-
ciés hormon szintek emelkedése (versenyhelyzet),
sport el6tti magas, =14 mmol/l, vércukor tovabbi
vércukor-emelkedéssel jarhat. Emelkedett vérke-
tonszint (=1,5 mmol/l) esetén (hazdnkban sajnos
még nem elterjedt vizsgélat), vagy a vizeletben ész-
lelt acetonuria (++) esetén a fizikai aktivitas-sport
megkezdése kontraindikalt. Potencidlisan veszélyes
lehet sporttevékenység végzése =14 mmol/l vércu-
kor, ketondria vagy ketonaemia esetén, ha a vér-
ketonszint =0,5 mmol/l. Magas vércukor és magas
ketonszint észlelésekor inzulinbdl a szokasos kor-
rekcids dozis fele vagy 0,05 E/kg adand6, majd
a vércukor- és ketonszint csokkenése utdn (mini-
mum 1 6ra) a mozgas elkezdhetd.”®

A tervezett mozgas végzése eldtti napon ész-
lelt sulyos hypoglykaemia (=<2,8 mmol/l) esetén

221



DIABETOLOGIA HUNGARICA XXIX. évfolyam 4. szdm

az ellenregulacios folyamatok romlasa, ismétl-
dg sulyos hypoglykaemia veszélye miatt szintén
ellenjavallt a sporttevékenység végzése. Fizikai
aktivitas sordn észlelt visszatérd hypoglykaemiak
esetén a veszélyes sportokat (hegymészas, alpe-
si sizés, uszas, buvarkodas, szertorna, kotélre ma-
széas) keriilni kell. Sporttevékenység soran magas
glikémias indexd élelmiszernek mindig rendelke-
zésre kell allni. A fizikai aktivitds soran a szénhid-
rat fajtijat, mennyiségét a tervezett mozgashoz,
az inzulinszinthez, a mozgas id6tartamahoz egyén-
re szabottan kell kialakitani. Ha a tervezett sport
kozepes intenzitasa €s idStartama <30 perc, akkor

a mozgas eldtt nem sziikséges plusz szénhidratbe-
vitel. Ha a mozgas el6tt az inzulinszint az inzulin-
hatasgorbe alapjan magas és a sport el6tt a beadott
inzulinadag nem lett csokkentve, akkor a sport so-
ran akar 1,0-1,5 g/kg/h plusz szénhidratbevitel-
re is sziikség lehet a hypoglykaemia elkeriilésé
érdekében.*

Ha a keringd inzulin szintje az inzulin-hatas-
gorbék alapjan a sporttevékenység idején ala-
csony, akkor altaliban nem sziikséges vagy csak
0,25 g/kg/h plusz szénhidratbevitelre van sziikség
a mozgas soran a hypoglykaemia elkeriilése érde-
kében. Alacsony vagy kdzepes intenzitdsu aerob

10. tdbldzat. Javasolt tdpanyag- és folyadékbevitel a tervezett mozgds elétt, alatt és utdn®

Mozgas el6tt Kozvetleniil . Kozvetleniil 1-2 éraval
- c iz Mozgas alatt e ez f s
3-4 éraval mozgas elott mozgas utan mozgas utan
10-1 .
0-15 g’ Nem sziikséges
30 percenként eay éran beliili
hosszabb idétartamu ,gy . . . . .
B étkezés esetén, Zsirszegény teljes
aerob mozgasokhoz, e
. . . P . o0 hacsak nem alacsony kiérlésd, alacsony
Zsirszegény, teljes 10-15 g szénhidrat adaptalva az aktualis . ) Py g
By . . o0 a vércukorszint. glikémias indexd
kiorlés(, alacsony snack, ha vércukor- és aktualis . A e
sy S - . . S Ha nincs egy 6ran szénhidréat vegyes
Szénhidrét glikémids indexu a vércukorszint inzulinszintekhez. gt " . - :
. , . P beliili étkezés, akkor étkezés részeként.
szénhidrat vegyes és a mozgastipus Altalaban nem PR
, . y L . A o . 10-15 g snack, Lefekvés elotti
étkezés részeként sziikségessé teszi sziikséges rovidebb s P . .
i . példaul gyimolcs, mozgas esetén
idétartamu . . .
. zsirszegény snack fogyasztasa
mozgasokhoz, g
hacsak nem alacson TR G,
) csony 150-200 m tej
a vércukorszint
Vegyes étkezés VI
Protein g),, X Nem sziikséges Nem sziikséges Nem sziikséges vagy lefekvés el6tti
részeként . i
snack részeként
Folyadék Etkezéssel fo
(viz o6(?)ladeercnél e t bezsgigtt O
- 0P gyl . Folyadékfogyasztas Folyadékfogyasztas Folyadékfogyasztas egybekdtott
kevesebb folyadékfogyasztas folvadékfoqvasztés
mozgashoz) legaldbb 100-150 ml 4 9

11. tdbldzat. Szénhidrdtfogyasztdsi és vércukorkezelési stratégidk a tervezett mozgds el6tt*®

Vércukorszint

Szénhidrat- és vércukorkezelési stratégiak

10-20 g szénhidratbevitel mozgas el6tt.

SO () A mozgast addig halasztani, amig a vércukor >5 mmol/l és emelkedik.

5-6,9 mmol/l (90-124 mg/dI) 10-20 g szénhidrétbevitel aerob mozgas el6tt.

Nincs sziikség szénhidratbevitelre mozgas el6tt, de nem sokkal azutén sziikséges.

Zalbine Aizealsning el Aerob és anaerob mozgas elkezdheto.

10,1-14 mmol/l (182-252 mg/dl) Aerob és anaerob mozgés elkezdheté.

Ha a hyperglykaemia megmagyardzhatatlan, vérketon-ellenérzés sziikséges
(sajnos Magyarorszagon a vérketon-meghatdrozés még nem elterjedt).
Ha a vérketontest >0,6 mmol/l, mozgés el6tt korrekcios inzulin adasa sziikséges.

>14 mmol/l (>252 mg/dl)
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(=30 perces) aktivitas esetén, ha a szervezet csak
a bazalis inzulin hatasa alatt all, 0,2-0,5 g/kg/h
szénhidratbevitelre lehet sziikség sporttevékeny-
ség soran a normoglikémia fenntartasahoz. De al-
kalmanként a j6 teljesitmény eléréséhez 1,0 g/kg/h
szénhidrétbevitelre is sziikség lehet. Sportolds
utan 1-2 6raval megfeleld mennyiségi és mindségi
szénhidratot €s fehérjét tartalmazo étkezés sziiksé-
ges. Hyperglykaemia esetén a mozgast kdvetd akar
24 oraig tart6 inzulinérzékenység-fokozddas miatt
csak a szokasos korrekcids dozis 50%-a javasolt™
(10. és 11. tabldzat).

Alkoholfogyasztas gatolja a glukoneogenezist,
ezért fokozza a hypoglykaemia veszélyét kiilondsen
fizikai aktivitast kovetSen. Sportot kévetd alkohol-
fogyasztas esetén magas glikémias indexi sz€nhidrat
fogyasztasa javasolt. A sportolas alatt és azt kove-
téen a megfelel6 mennyiségli folyadékfogyasztas is
elengedhetetlen a dehidracio6 elkeriilése érdekében.

Sportolast kovetden lefekvéskor =7mmol/l
vércukorérték javasolt, de ez sem jelent teljes

garanciat az éjszakai hypoglykaemia elkeriilésére.
Jelenleg nem 4ll rendelkezésiinkre bizonyitékokon
alapuld ajanléas a sportot kovetd hypoglykaemia
biztos kivédésével kapcsolatban. Harminc perc-
nél hosszabb fizikai aktivitas inzulindézis-csokken-
tést, szénhidratadag-emelést igényel az euglikémia
elérése érdekében. Ha a tervezett sporttevékeny-
ség étkezés utadni, (tehat a gyors vagy gyors ana-
16g inzulin csicshatdsival egy idében torténik)
az étkezéshez adott bodlusinzulin igen jelentds,
50-80%-o0s csokkentésére is sziikség lehet hosszan
tarté megerdltetd sporttevékenység, pl. sifutds so-
ran az euglikémia elérése érdekében. El6fordulhat,
hogy a bdlusinzulin-csdokkentés dtmeneti hypergly-
kaemiat €s ezzel egyiitt jard jelentds teljesitmény-
romlast okoz. Ezekben az esetekben célszertibb
az inzulinadag csokkentése helyett az extra szén-
hidrétbevitel biztositasa.”

Egész napos vagy tobbnapos aktivitds esetén
(gyalogtuara, sitira, csonaktira) a hossza hatasu
inzulin adag csokkentése sziikséges mar a turat

12. tdbldzat. Bélusinzulin vdltoztatdsa, ha a mozgds az étkezés utdni hyperinsulinaemids idészakra esik™

Mozgas el6tti étkezés,

Tevékenységek

Mozgas utani étkezés

30-45 perces tevékenységek

Folyamatos, kozepesen erételjes
intenzitasi mozgas (pl. kocogas/futas,
uszas, biciklizés, sifutas)

25-50%-0s boluscsdkkentés

idétartama >45 perc

Legfeljebb 50%-0s

e . . .
50-75%-0s boluscsokkentés béluscsdkkentés

Vegyes, aerob és anerob tipusu
mozgas (ugralokotelezés, tancolas,
torna, csapatsportok, tenisz, sqash)

25%-0s bdluscsokkentés

Legfeljebb 50%-os

e , . .
50%-0s béluscsokkentés boluscsikkentés

13. tdbldzat. Teend6k emelkedett vérketon (vizeletketon ++) esetén*®

Vércukor <14 mmol/I

Vérketontest 1

Vércukor >14 mmol/I .
— Vércukor

(<252 mg/dl)
Szénhidratbevitel +

(>252 mg/dl)

a szokasos korrekciés dozis

Elakinnel 15-vel inzulin korrekcié

Vérketontest . i 14 korrekciés adag inzulinbevitel . s
a szokdsos korrekciés dézis ) Mozgas elkeriilése
21,5 mmol/I RN L pennel vagy fecskendével
Y5-vel inzulinkorrekci6.
Vérketontest SLllEe iy ' korrekciés adag inzulinbevitel LU S Bl

pennel vagy fecskendével

bizonyosodjunk meg a gliikézszint
csokkenésrél, utdna mozoghatunk

Szénhidratbevitel +

Vérketontest )} o 14 korrekciés adag inzulinbevitel 15 perc varakozas utan
a szokasos korrekcios dozis )
0,6-1,0 mmol/I . . .. pennel vagy fecskendével mozoghatunk
5-vel inzulinkorrekcié
Ll DKA nem jelentkezik DKA nem jelentkezik Mozoghatunk
<0,6 mmol/Il

Magyarorszagon a vérketon-meghatarozas még nem elterjedt
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megel6z6 napon, a tdra alatt vagy a tdra utdni
1-2 napban. A csokkentés mértéke 30-50% is le-
het. Inzulinpumpa-hasznalat esetében a baziscsok-
kentés mértéke is hasonld. Pumpakezelés esetén
a baziscsokkentést a tervezett aktivitas megkezdé-
se eldtt 90 perccel mar meg kell kezdeni. Pumpa-
kezelés sordn a pumpa Uszas, fiirdés, sport kapcsan
maximum 1,5-2 6éra idStartamra csatlakoztatha-
t6 le a betegrdl, de csak akkor, ha a sport el6t-
ti vércukor kozel normoglikémias volt. Sportolas
alatt észlelt =14 mmol/l vércukorérték esetén
a hyperglykaemia teljesitményrontd hatésa, a ke-
toacidozis kialakulasanak veszélye miatt a szokasos
korrekcios dozis 50%-anak a beaddsa javasolt®®*
(12. és 13. tabldzat).

Tdpldlkozdsi irdnyelvek

Ajanlas 57

A diéta a diabetesgondozas és edukacié egyik
legfontosabb része, amelynek alapelvei a ko-
vetkez6k: megfelel6é energia- és taplalékbevitel
a mindenkori anyagcsere-sziikséglet, illetve az ét-
vagy kielégitéséhez, az optimalis novekedés és
fejlédés biztositasa, az obezitas megel6zése,
a hypoglykaemia és a hosszantarté hyperglykae-
mia elkeriilése. (C)

A diabeteses beteg étrendjét Osszeallitd dietetikus
a diabetesgondozast végzd egészségligyi csapat
fontos tagja."" A diétanak minden esetben egyénre
szabottnak kell lennie, a mar felsorolt tényezdket
figyelembe sziikséges annak szakszerd Osszeallitasa.

A cukorbeteg gyermekek és kamaszok tapla-
1ékigénye alapvetéen nem kiilonbozik az anyag-
csere-egészségesekétdl. A diéta megtervezésénél
figyelembe kell venni az egyes életkori csoportok
sajatossagait, kiilonos tekintettel a kamaszkor-
ra (gyors linealis novekedés, étkezési zavarok és
az obezitds megeldzése).”

A rendszeres testmagassig és testsulymérés
(grafikus abrazolas a standard gorbéken) lehetd-
vé teszik a novekedés €s a sulygyarapodas nyo-
mon kovetését. Varatlan teststulycsokkenés vagy
a gyarapodas elmaradasa valamilyen betegségnek
(infekcid, colidkia stb.), esetleg az inzulinkezelés
elhagyasanak, illetve étkezési zavarnak a jele lehet.

A tdpldlék dsszetétele

Ajanlas 58

Makronutriensek (B) (C)

» Szénhidratok: A jelenleg elfogadott nemzetkdzi
ajanlas (ISPAD 2018) a napi Osszenergia-bevi-
tel 45-55%-at szénhidratban adja meg, és ezen
beliil az alacsony glikémias indext ételeket ja-
vasolja, amelyek lassabban, fokozatosabban
emelik a vércukorszintet.”® A természetes for-
maban el6forduld cukrot tartalmazé ételek és
italok az étrend részét (az dsszkaloria kevesebb
mint 10%-a) képezhetik, de a hozzdadott cuk-
rot tartalmazé ételek és italok mindenképpen
keriilenddk (kivéve a hypoglykaemia kezelését).
Az ugynevezett divatdiétak, mint az ,,alacsony
szénhidrat-tartalma” €s ,,ketogén” étrend kont-
raindikaltak, gyermekekben névekedési zavart
okozhatnak és fokozzak a hypoglykaemia-haj-
lamot.

* Elelmi rostok: nem emészthets, a vékonybél-
ben nem felszivodd szénhidratok, amelyek f6
forrasai a teljes kidrlési gabonafélék, a zoldsé-
gek, a gyiimolesok és a hiivelyesek. Az Eurdpai
Elelmiszer Biztonsagi Hatésag (EFSA) az élel-
mi rostok napi mennyiségét életkori csoportok
szerint ajanlja.

e Zsirok: A zsirbevitelt az ajanlas az Osszenergia
30-35%-aban maximalizalja. Ezen belil a teli-
tett zsirsavak helyett az egyszeresen vagy tobb-
szOrosen telitetlen zsirsavakat tartalmazé ételek
fogyasztasat javasolja (telitett + transz- zsirsa-
vak ardnya <10%). A zsirtartalom és a zsirdsz-
szetétel kapcsan az elérecsomagolt élelmiszerek
tobbségén 2016. december 13-atdl kotelezéen
feltiintetendd tapértékjelolés amely magaba fog-
lalja a zsirtartalom, ezen beliil a telitett zsirsav
mennyiségét is timpontot nyujthat.

* Fehérjék: Az optimalis fehérjebevitel az Ossz-
energia 15-20%-a.

Mikronutriensek (B), (C)

e Vitaminok és asvanyi anyagok: A diabeteses
gyermekek vitamin- és dsvanyianyag-sziikséglete
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megegyezik az anyagcsere-egészségesekével.
A dietetikus segitségével jOl megtervezett étrend
kiegészitése ezen sziikséglet feletti vitaminokkal
€s asvanyi anyagokkal sziikségtelen.

Egyéb

* Alkohol:
Az alkoholfogyasztas a diabeteses fiatalokban is
(akar 10-12 6réan keresztiil) gatolja a glukoneo-
genezist és elhiz6do hypoglykaemiit okozhat.
Fogyasztasa nem ajanlott!

* Edesitészerek:
Az édesitészerek az €lelmiszer-adalékanyagok
szigoru szabalyozasa ala esnek (1333/2008/EK
eurdpai parlamenti és tandcsi rendelet). Csak
a rendeletben megjelolt édesitdszerek illeszthe-
téek be a diétaba.

* Fruktéz:
A tulzott fruktézbevitel bizonyitottan a maj el-
zsirosodasahoz vezet, ezért excessziv fogyaszta-
sa diabeteses gyermekek szamara is keriilendd.

EdesitSszerrel késziilt specialis élelmiszerek a dié-
taba beilleszthet6ek, azonban nem l1étfontossaguak.
Tilzott fogyasztasuk a fruktézhoz hasonldan szin-
tén keriillendd.

A ,diabetikus”, ,,cukorbetegek is fogyaszthat-
jak” €s a narancssarga kor jelolés az élelmiszere-
ken mar nem szerepelhetnek. A szénhidratbevitel
kiszamitdsahoz az el6recsomagolt élelmiszerek
tobbségén 2016. december 13- tdl kotelezéen fel-
tintetendd tapértékjelolés — amely magaba foglal-
ja a szénhidratok €s ebbdl a cukrok mennyiségét is
— nyujthat timpontot.

A cukoralkoholok (poliolok) egy idében torté-
nd, nagy mennyiségli fogyasztasa a laxativ hatasuk
miatt keriilendd.

Etkezési inzulinbdlus és az étkezések szdma

Ajanlas 59

Az egyes étkezések szénhidrattartalmanak ismere-
te segit az optimalis prandidlis inzulindézis kisza-
mitasaban és a posztprandialis hyperglykaemia
minimalizalasaban. (A)

Ajanlas 60
A taplalékok fehérje- és zsirtartalma megnyujtja

az étkezést kovet6 vércukorszint-emelkedés idétar-
tamat, a rosttartalom pedig mérsékelni képes azt. (A)

Ajanlas 61

Fix gyari keverékkel torténé inzulinkezelés esetén
fontos szempont az, hogy az étkezések szénhidrattar-
talma és idépontja naprol napra azonos legyen. (C)

Ajanlas 62

Ismételt és visszatéré ketoacidotikus epizédok
az étkezési fegyelem durva megsértésére hivhat-
jak fel a figyelmet. (C)
Mind a rendszeres, mind a varatlan fizikai aktivi-
tassal kapcsolatos étkezési tanacsok a diéta fon-
tos részét képezik. (D)

A diabetes sikeres kezelésének egyik legfontosabb
feltétele az inzulinterdpia, az étkezés és a fizikai
aktivitas Osszehangolasa. Az étkezéseknek egy-
részt igazodniuk kell az inzulinkezeléshez, mas-
részt az inzulinkezelés megtervezésekor figyelembe
kell venni a gyermek étkezési és életmodbéli szo-
kasait (beleértve a mozgast) is.”? Az étkezési id6-
pontok rendszeressé tétele bizonyitottan javitja
a glikémias helyzetet. Az egyes étkezések szénhid-
rat- (valamint fehérje-, zsir- és rost-) tartalmanak
ismerete segit az optimélis prandialis inzulind6zis
(és pumpakezelés esetén bolustipus) kiszdmitasa-
ban és a posztprandidlis hyperglykaemia minima-
lizdlasdban. A taplalékok fehérje- és zsirtartalma
megnyujtja az étkezést kovetd vércukorszint-emel-
kedés id6tartamat, mig az €lelmi rostok mérsékel-
ni képesek azt. A napi egy vagy két bazis- és harom
€tkezési human boélus inzulinnal, valamint fix gya-
ri keverék inzulinnal kezelt diabeteses gyerme-
kek szamara az étkezések idealis szdma 6/nap, ami
harom f6étkezést és harom ugynevezett kisétke-
zést (tizOrai, uzsonna, pétvacsora) jelent. Fix gya-
ri keverékkel torténd inzulinkezelés esetén fontos
szempont az, hogy az étkezések szénhidrattartalma
¢és idOpontja naprol napra azonos legyen. A napi
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egy vagy két bazis és harom étkezési gyors hata-
st analoggal kezelt, valamint inzulinpumpat viseld
gyermekek étrendjében a harom f6étkezés is ele-
gendo lehet, illetve az egyes kisétkezések el6tt in-
zulin ,,minibélusok” adhatok.

Ismételt és visszatérd ketoacidotikus epizddok
az étkezési fegyelem durva megsértésére hivhatjak
fel a figyelmet. Mind a rendszeres, mind a varat-
lan fizikai aktivitassal kapcsolatos étkezési tana-
csok a diéta fontos részét képezik.”

Edukdcié és gondozds

Ajanlas 63

Edukacio/oktatas célja: a gyermekkori diabetesnek
is sajatossaga, hogy a betegség kezelése otthon zaj-
lik, a sziil6, illetve nagyobb gyermek esetén az érin-
tett altal. Ezért alapvet6 és nélkiilozhetetlen, hogy
mindenki, aki kapcsolatba keriil a gyermek kezelésé-
vel, tisztaban legyen a betegség elméleti vonatkoza-
saival, precizen tudja, értse a kezelés és az ellenérzés
valamennyi aspektusat, ugyanakkor nyitott legyen
a rohamosan fejl6d6 kezelési technolégiakra. (D)

Ajanlas 64

A megfelel6, eredményes oktatas jo hatassal van
a gyermekek szénhidrat-anyagcseréjére, optimalis
fejlédésére, pszichés egyensulyara és a szov6dmé-
nyek megel6zésére. (A)

A diabetesoktatas egy interaktiv folyamat, amely-
ben az oktatd(k), valamint az érintett és csalddja
kozosen tarjak fel mindazokat az elemeket, amelye-
ket majdan a kezelés soran tudni és alkalmazni kell.
Evidencia, hogy a megfeleld, eredményes oktatés
jo hatéssal van a gyermekek szénhidrat-anyagcse-
réjére €s pszichés egyensulyara. A tanuldsi/tanitasi
folyamat eredményességének egyik letéteményese
az oktat6-gondozoi csapat, amelynek rendelkeznie
kell strukturalt, feladatorientalt és megfelel6 mun-
kamegosztassal rendelkezd oktatasi modszertan-
nal. A strukturalt oktatési programnak alkalmasnak
kell lennie arra, hogy a kiilonbozé kord, szelle-
mi fejlettségd, altalanos intelligenciaju beteg és

hozzatartozdja képes legyen megtanulni az eredmé-
nyes kezelés/gondozas valamennyi aspektusat.”®

Az eredményes oktatasi folyamatnak az alabbi
kritériumoknak kell megfelelnie:

* legyenek vilagosan megfogalmazott célok €s

véarhat6 eredmények;

e a megszerzett tudasnak és gyakorlatnak a gon-
dozod/szakellaté hely mar meglévd rutin gya-
korlatahoz kell alkalmazkodnia;

e el kell érnie, hogy a kezelésben részt vevék
megfeleld felelsségérzettel rendelkezzenek;

* modszertanaban olyan oktatasi technikakat
kell alkalmazni, amelyek eredményesek, mo-
tivaljak a beteget és hozzatartozoéit, oldjak
az esetlegesen indukal6do csaladi konfliktu-
sokat, 0sszességében csokkentik a helyzet al-
tal adodott stressz-szituaciot;

» folyamatosan ismertetnie kell az Gj technol6-
gidkat, amelyek egyrészt motivaljak a beteget,
masrészt javitjak a jovoképet.

Az oktatds a gondoz csapat szdmara specialis,
az eredeti professziondlis tevékenységéhez képest
eltérd felkésziiltséget igényel. Ezért az oktatok fel-
készitésében specidlis pedagdgiai szemlélettel ren-
delkez6k bevonasa, illetve a mar tapasztalt oktatok
modszertani ajanlasainak, véleményének a beépi-
tése kivanatos. Az oktatasi folyamatban — kell§
kritikaval — alkalmazhatdak az elektronikus médiu-
mok kiilonbozé segédanyagai, de az eredményes-
ség érdekében kivanatos nyomtatott kiadvanyokat
is biztositani a beteg és hozzatartozdja szamadra.
A betegség manifesztacidjakor keriilni kell a cso-
portos oktatast. A traumat éppen feldolgozé csa-
ladok ,gyaszreakcdja”, bar elméletben azonos
folyamatban zajlik, mégis individualis. Ebben
a helyzetben az oktatédst perszonalizalni kell, mert
ez az egyik biztositéka az eredményességnek.”

Ajanlas 65

A gondozasi folyamatban az Gjraoktatas sziiksé-
gessége alapvet6 evidencia. (A)

Az tjraoktatas formai igen kiilonbozbéek lehetnek:

e altalanossagban individudlis, a gondoza-

si folyamat sordn — ekkor csak az aktualisan

felmeriil§ kérdések ujratargyaldsa, illetve ta-
nacsolasa lehetséges;
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e csoportos oktatds klubfoglalkozas, tdboro-
zas, illetve célzottan szervezett formaban. Ez
az Gjraoktatasi forma nem perszonalizalo, ha-
nem altalanos elvi, gyakorlati kérdéseket fel-
elevenitd €s megvitatd alkalom. E formaban
fennall a veszélye a paternalisztikus oktatési
helyzetnek, amit megfelel$ technikaval olda-
ni, interperszonalizdlni kell. Ebben az oktata-
si formaban a digitalis oktatasi technikaknak
kifejezett 1étjogosultsaga van.*

Osszefoglalva: életkor-specifikus, minéségileg

a helyzethez adaptalt és strukturalt oktatast kell
a beteg és hozzitartozdja szdmara biztositani, az-
zal a céllal, hogy maximélisan lehessen optimalizal-
ni a beteg kezelésének, gondozasanak a folyamatat
a hosszu tava €letlehetdségek €s a késoi szovodmé-
nyek elkeriilésének az érdekében.

Gondozds

Ajanlas 66

A gondozas soran a szakmai csapatnak olyan keze-
lési tervvel kell rendelkeznie, ami a fentieken tul fi-
gyelembe veszi a gyermek/csalad aktualis igényeit
(diabetes fazisa, életmod, sport, napirend stb.) és
az aktualisan elérhet6 technolégiai lehet6ségeket.
(D)

A diabetesben szenvedd gyermek szdmara biztosi-
tando a folyamatos anyagcsere-, diéta-, fizikai akti-
vitas €s inzulinkezelés menedzseléséhez sziikséges
tanacsadoi ellatas. Ezt a tevékenységet olyan sze-
mély(ek)nek kell végeznie, aki nem csak a diabetes,
hanem az altalanos gyermekgydgyaszat teriiletén is
megfeleld tapasztalattal rendelkezik, és alkalmas
arra, hogy nyomon kovesse a gyermek szomatikus
és mentalis fejlédését. Ehhez adaptalandé ugyanis
a mindenkori kezelés.®

Ajanlas 67

Tekintettel a diabetes viszonylagosan alacsony
prevalenciajara, a gondozast centralizaltan, gyer-
mekdiabetoldgiai centrumokban kivanatos szer-
vezni, szoros szakmai kapcsolatban a gyermek
haziorvosaval. (B) (C)

A cukorbeteg-gondozést végz4 csapat tagjai:®

» specialisan képzett (lehetSleg 2) gyermek-
gyogyasz alapképzettségii, diabetes licenccel
és/vagy endokrinoldgiai szakképesitéssel ren-
delkezd orvos;

* diabeteses szakapol6 és/vagy edukator;

* gyermekellatisra szakosodott és diabetoldgia-
ban jartas dietetikus;

* pszicholdgus, aki nem csak gyermekkorra spe-
cializalodott, hanem kronikus betegségek vo-
natkozdsdban is specidlis ismeretei vannak;

* jol képzett, diabeteses gyermeket neveld sziild,
aki bevonhaté a komplex ellatasba, mert al-
kalmas a csaladok specialis szocioldgiai prob-
Iémaiban segitséget nyujtani.

A diabetesgondozd csapattal szemben tamasz-

tott igények:®

* specializalt korhazi hattér biztositasa;

e legyen megfeleléen felszerelt ambulancia,
amely nem csak diabetes, hanem altalanos
gyermekellatasra is alkalmas;

e a személyzet legyen alkalmas a beteg és
gondvisel6i szamara a mindennapi diabe-
tesellatassal kapcsolatos széles kord eduka-
cio biztositasara beleértve az inzulinkezelés,
az étrend, a mozgasterdpia és a pszichoszo-
cialis tamogatas kérdéseit;

 alkalmas legyen a csalad szaméara javaslatot
tenni a hypoglykaemia, a sportolas, illetve
az aktualis betegségek menedzselésére;

* meggydz0, életkori sajatossdgoknak megfe-
lel§ iranymutatas biztositasa az anyagcsere-
egyensulyt veszélyeztetd (autévezetés, alkohol,
dohanyzas, fogamzasgatlas) helyzetek vonat-
kozasaban;
el, hogy a csaldd fenntartasok nélkiil fogadja
el a tevékenységét;

* készitse fel az érintettet az iskolai helyzetekre,
a taborozasra, illetve minden olyan helyzetre,
ami a normal életvitelétdl eltérd;

¢ alkalmas legyen az esetleges egyéb betegségek
(autoimmunopatiak), illetve a szovédmények
sziirésére;

e szervezze meg a 24 Oras siirgdsségi telefonel-
latas lehetdségét;

* biztositsa a diabetesben érintett csaladok pszi-
choldgiai gondozasat, illetve olyan kapcsola-
tot épitsen ki a diabetesellatastdl fliggetlen
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szakteriiletek képviselGivel (pl. sebészet, neu-
rologia stb.), ami sziikkség esetén biztositja
a diabeteses gyermek igény szerinti ellatasat;

A gondozasi tevékenységnek az alabbi tartalmi

vonatkozésai legyenek:®

* Haromhavonkénti (sziikség esetén gyakoribb)
rendszeres vizit, amelynek soran meghataro-
zandd a novekedés, az altalanos fejlédési és
egészségi allapot. Ezen a viziten elemzendd
a vércukor-monitorizalas gyakorlata, a glitkdz
napszakos profilja. Ennek alapjan javasolhat6
a diéta, az inzulin modositasa;

* Evente egy alkalommal a vizit tartalmi elemeit
ki kell szélesiteni az adherencia felmérésével,
a diétaalkalmazas gyakorlatanak ellendrzésé-
vel, valamint a tarsbetegségek és a késdi szo-
védmények szlirésével,

* A talalkozasok soran torekedni kell a gondo-
zasi hatékonysag esetleges akadalyainak a fel-
ismerésére;

* EI6 kell segiteni, hogy a csalad kapcsolatba
keriilhessen olyan csaladokkal, ahol a kezelés,
az életmdd optimalisan zajlik;

* Valamennyi tevékenységgel azt kell sugarozni,
hogy megfeleld szabalyok betartasaval az al-
lapot jol kézben tarthatd, az életmindség és
az életkilatasok az egészségesekével azonosak;

e Torekedni kell arra, hogy €letkornak megfele-
16en a gyermek minél 6nallébban vegyen részt
Onmaga ellatasaban. Ezen belil:

Iskolaba keriiléskor fontos, hogy

— tudja megmérni a vércukrat, és tudja mind-
siteni, hogy ,,j6”, ,,alacsony, ,,magas”,

— tudja beadni a gyors hatasu inzulinjat,

— tudja, mit kell tennie hypoglykaemia esetén,

— tudja, hogy barmi furcsat érez, akkor szol-
nia kell a tanarnak,

— tudja, hogy nem ehet mast, mint ami neki valo,

— a tantestiilet minden tagja, az adott intéz-
mény kozétkeztetésében dolgozé munka-
tarsak, az osztalytarsak és az edzd is tudjon
a betegségrol.

* A serdiilés kezdetekor az edukacid soran ki
kell térni a biztonsdgos nemi életre €s a fo-
gamzasgatlasra, leanyok esetén pedig 14-16
éves korban a prekoncepciondlis gondozés fo-
galmara és fontossagara.

* Megfelel6 idében kell elkezdeni az ifju felké-
szitését a felnSttgondozasba keriilésre.

Osszefoglalva: Az optimalis cukorbeteg-gondo-
zas célja: megfelelden végzett kontrollal, rendsze-
res oktatassal €és kimagaslé szakmai odaadassal
biztositani a gyermekek szomato-mentalis fejld-
dését. Ehhez az dnmenedzselés olyan fokara kell
a gyermekeket fejleszteni, ami biztositék arra, hogy
hosszu tavon is egészséges felndtt valjék beldlik.

Anyagcsere-monitorozds és célértékek

Ajanlas 68

Az alacsonyabb HbA, -érték, ami 3-4 hénap atlag
vércukorszintjeire utal, csokkenti és késlelteti a kro-
nikus szovédmények kialakulasat. Célértékként 7%
alatti HbA,. elérését javasoljak gyerekekben, ser-
diilékben és fiatal felnéttekben, ami azonban fo-
kozhatja a hypoglykaemia rizikéjat. (A)

Ajanlas 69

A rendszeres vércukor-onellen6rzés — ami ujjbegy-
szurasbol vett vér gliik6zmeghatarozasabol all -
lehet6ség szerint kiegészitve a folyamatos széveti
gliikézmonitorozas adataival - minden diabetes-
gondozas alapjat képezi. (A)

Ajanlas 70

A valos ideji (un. real time) szoveti gliikozmoni-
torozas a tiinetszegény hypo- és hyperglykaemia
megel6zésében és felismerésében bir kiemelt je-
lentésséggel. (A)

Ajanlas 71

Az MDI (napi tobb inzulininjekcié, azaz bazis-bé-
lus rezsim), illetve a pumpakezelés kiegészitésé-
re hasznalt folyamatos szoveti gliik6zmonitorozas
hatékony eszkoz a HbA,  cs6kkentésében. (A)

A kronikus hyperglykaemia rontja a gyermek és
serdiil6kort diabeteses fiatalok neurokognitiv
funkcidinak és az agy szerkezetének fejlédését.
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Ugyanakkor az utobbi esetében a nagy vércukor-
szint-ingadozdsok a hyppocampus fejlédését is
nagyban befolyasoljak. Epp ezért, a kisebb gyer-
mekek esetén bizonyos mértéki hyperglykaemia
megengedhetd ezen tanulmanyok szerint, hogy
minimdalisra csOkkentsiik a hypoglykaemia esé-
lyét, és megel6zziik a nagyobb ingadozasokat.
A stlyos hypoglykaemia kérositja a fiatal gyer-
mekek neurokognitiv funkcidjanak fejlédését.
Ez a riziké nagyban csokkenthetd a javuld tera-
pias protokollok és kezelési eszkozok alkalmaza-
sa mellett:l3,66,67,68,69
* Mindezek figyelembevételével személyre
szabott vércukorcélértékek meghatarozasa
javasolt gyerekekben, serdiilékben és fia-
tal felnSttekben. Ebben segitségiinkre van

a rendszeres vércukor-Onellendrzés és a fo-

lyamatos szdveti glikkézmonitoroz4s.®”’

* Vércukor-Onellendrzés — ujjbegyes vércukor-
mérés:

— Minden gyerek szamara a vércukor-6nel-
lenérzéshez sziikséges eszkoznek (vércu-
kormérd, tesztesik) elérhetdnek kell lennie.

— Napi 6-10 vércukormérés optimalis
az idealis kontrollhoz. Az adatok érté-
kelése, a sziikséges kovetkeztetések és

a terapids dontések megfogalmazasa a mért
adatok alapjan torténnek.

— Az edukéciéban ki kell térni a mért vércu-
korérték/szoveti cukorérték adatai alapjan
hozott terapids dontés fontossagara.

— Napi tobb inzulininjekcid, azaz bazis-bolus
rezsim, illetve a pumpakezelés soran java-
solt a vércukor mérése étkezés el6tt, lefek-
véskor, valamint alkalomszertien étkezés
utan, testmozgas eldtt, hypoglykaemia gya-
nujakor, sulyos hypoglykaemia ellatasa
utan, kritikus feladatok ellatasa eldtt (pl.
autovezetés).”’

* Folyamatos szoveti glikbzmonitorozas:

— A val6s idejd (Un. real time) szoveti gli-
kézmonitorozas a tiinetszegény hipo- és
hyperglykaemia megel6zésében és felisme-
résében bir kiemelt jelentSsséggel.

— Az MDI (napi tobb inzulininjekcio, azaz
bazis-bolus rezsim), illetve a pumpakeze-
1és kiegészitésére hasznilt CGM hatékony
eszkdz a HbA,, csokkentésében.

— A rendszeres szoveti cukormonitorozast
hatékony edukacionak kell megel6znie.
A rendszeres hasznalataval a glikémias
kontroll tovabb javulhat.

14. tdbldzat. A HbA,, kezelési célértékre vonatkozé ajdnldsok™" %

HbA,. <53 mmol/mol (<7,0%)

Ugy kell elérni ezt a csaknem normal célértéket, hogy kozben elkeriiljiik a sdlyos hypoglykaemiakat,
a gyakori enyhe/mérsékelt hypoglykaemidkat és a csalddra nehezed6 nagy stresszt. A kdvetkez6
tényezoket figyelembe kell venni, de ezek nem akadalyozhatjék az individualizalt célérték elérését:

« Elérhet6 technoldgiai lehetéségek (inzulinpumpa, CGM)

« A hypoglykaemia és hyperglykaemia tiineteinek jelzésére képes beteg

- Sulyos hypoglykaemia/hypoglykaemia ,unawareness” fennallasa

- Terapias adherencia

- A gyermek szénhidratfogyasztasanak alakulasa

« A sajét inzulintermelés mértéke (pl. ,honeymoon” periédus)

Cél-HbA,,

« HbA, -meghatérozas legaldbb 3 havonta

A megfelel6 monitorozas | - Cukorszint-meghatarozas, CGM vagy ujjbegyes vércukormérés segitségével,
feltételei ez utébbi esetén napi 6-10 alkalommal naponta

A mért adatok rendszeres feliilvizsgalata, esetleges terapias valtoztatasok javaslataval

NICE cél-HbA,,

ISPAD cél-HbA,,
<53 mmol/mol (<7%)

Glikémias célértékek ADA cél-HbA,,
<48 mmol/mol (<6,5%) <58 mmol/mol (<7,5%)

4,0-7,0 mmol/I (70-126 mg/dl)
5,0-9,0 mmol/I (90-162 mg/dl)
4,0-7,0 mmol/I (70-126 mg/dl)

4,0-7,0 mmol/I (70-130 mg/dl)
5,0-10,0 mmol/I (90-180 mg/dI)

Etkezés el6tti vércukor 5,0-7,2 mmol/I (90-130 mg/dl)

Etkezés utani vércukor

Lefekvés el6tti vércukor 4,4-7,8 mmol/I (80-140 mg/dl) 5,0-8,3 mmol/I (90-150 mg/dl)
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— Szoveti cukormérés soran mérhetd a nor-
mal vércukorértékekkel toltdtt id6 hosz-
sza, azaz a time in range. Ajanlas szerint
a nap legalabb 70%-aban a vércukor
3,9-10,0 mmol/l k6zott mozogjon. Gyere-
kekben, serdiilékben és fiatal felnGttekben
arra a legalacsonyabb HbA, -célértékre kell
torekedni, amely mellett stlyos hypogly-
kaemia nem 1ép fel, és amely mellett
az életmindség nem romlik. A 7% alatti
HbA  -értékre kell torekedni azoknak, akik
szdmara az atfogo ellatas biztositott.””

A HDbA,-értékekre vonatkozd ajanlasokat
a 14. tabldazat foglalja 6ssze. Magasabb HbA, -érték
(7,5%) megengedhetd, ha a hypoglykaemia tiinet-
szegényen jelentkezik, vagy ha stlyos/tiinetszegény
hypoglykaemia szerepel a kérel6zményben, illetve
amennyiben a korszeri kezelés lehetdségei (ana-
16g inzulin, vércukormérd, szenzor) nem hozzafér-
hetéek a beteg szamara. Alacsonyabb HbA, -érték
(6,5%) elfogadhat6 a remisszids iddszakban, illet-
ve késébb is, amennyiben nem jar silyos hypogly-
kaemiaval vagy az €letminéség romlasaval. Ahhoz,
hogy ezen feltételek teljesiiljenek, HbA, ,-mérésre
alkalmas eszkozzel rendelkeznie kell minden dia-
beteskdzpontnak és HbA,.-mérésre legalabb min-
den 3. hénapban sort kell keriteni.®

Diabetes csecsemdékben és kisdedekben

Ajanlas 72

Szakemberek szamara is kiilonos kihivast jelent
a csecsemé-kisdedkori diabetes ellatasa. (D)

Az anyagcserét ugy kell vezetni, hogy ebben a kor-
csoportban is <7,5% (<58 mmol/mol) HbA, -értéket
érjlink el, minimalizalva a hypoglykaemia el6for-
dulasat. (B)

Ajanlas 73

Inzulinpumpa alkalmazasa, folyamatos szenzor-
hasznalat a legmegfelel6bb kezelési mod. (C) (D)
Magas vércukorértékek esetén preprandiélisan is
sziikséges korrekcios bolus adasa, majd az étkezés
alatt és utan sziikséges a teljes dozis beadasa. (C)

Ajanlas 74

Az injekcios-inflizio-CGM szenzor beszurasi helyek
medfelel6 fertétlenitése, rotalasa a bérreakciok el-
keriilése, a jo felszivodas, a pontos mérés érdeké-
ben rendkivil fontos. (D)

Boérelvaltozasok, a lipohipertréfia vagy lipoatréfia
megjelenése rontja az inzulinfelszivodast, korla-
tozhatja a pumpa- vagy CGM-hasznalatot. (D)

Ajanlas 75

Ha az inzulinpumpa-kezelés nem kivitelezheté, 0,5
E beadasara képes beadotoll hasznalata, napi 7-10
vércukormérés sziikséges. (D)

Ajanlas 76

Premix inzulinok alkalmazasat nem javasolja
az irodalom. (C)

Ajanlas 77

Diabetesedukacios lehetéséget minden a csecse-
mo-kisded ellatasaban részt vevé személynek biz-
tositani kell. (D)

Szénhidratszamolas ebben az életkorban is mar
a diabetes kezdetétdl sziikséges. (D)

A szénhidratoknak a napi életkorhoz adaptalt
energiamennyiség 45-55%-at kell fedeznie. (C)

Csecsemd-kisded korban jelentkezd diabetes to-
talis kiszolgaltatottsagot €s fliggdséget jelent
az ellatotol, aki tobbnyire az édesanya. Egy jol
felkésziilt, minden pillanatban a csecsemdjé-
re figyeld sziil§ esetében is oriasi kihivas a cse-
csem@-kisdedkori diabetes, hiszen az életkori
sajatossagai:
* a megjosolhatatlan taplalékfelvétel €s alvasi
szokasok,
e a kiilondsen nagy inzulinérzékenységbdl ko-
vetkez6 ,,mini” inzulindézisok jelenléte,
* a tiszurastol, a fajdalomtol valo félelem,
¢ a megjosolhatatlan, elére nem lathat6 fizikai
aktivitas,
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* a hypoglykaemia tiineteinek felismerési, kife-
jezési képtelensége,

* a hypoglykaemia fokozottan karos hatédsa
a fejlédo agyszovetre,

e a gyakori virusinfekciok, a ldzzal, hanyassal
jaro betegségek halmozott el6fordulasa, és
az elébbiek okozta diabeteses ketoaciddzis
gyakoribb eléfordulasa.”

Ezekben az életkori csoportokban is a <7,5%
(<58 mmol/mol) HbA, eredmény elérése
a cél ugy vezetve az anyagcserét, hogy minima-
lizdlva legyen a stulyos hipo- és hyperglykaemia
el6forduldsa.”

Intenziv inzulinkezelés els@sorban inzulinpum-
pa alkalmazéséaval, vagy ha ez nem Kkivitelezhetd,
akkor prandialisan adott bdlusinzulinok és bazis-
inzulin-adagolas az ajanlott kezelési mdd gyakori
vércukorméréssel és az aktudlis vércukorértékhez
adaptalt bolusinzulin adagoldsaval.”! Nagy segit-
séget jelent a CGM, a szenzorral egybeépitett
inzulinpumpa, az LGS rendszerrel rendelkezd
pumpak hasznélata a megfeleld anyagcsere-veze-
tés, a hypoglykaemidk elkeriilése szempontjabol.”
Premix inzulinok adédsidt nem javasoljak ebben
az életkori csoportban.”

Csecsemd- ¢és kisgyermekkorra nagyfo-
ki inzulinérzékenység jellemzd, jol kontrollalt
remisszios fazis utani diabetesben a napi inzu-
linmennyiség 0,4-0,6 E/kg/map. Pumpakezelés
mellett gyakran latjuk, hogy ennek a korosztaly-
nak gyakran 21 és 24 6ra kozott a korabbiaknal
magasabb bazisadagra van sziiksége. A bolus-
bazis arany is eltolédhat ebben az életkorban
a megszokottol, a TDD 60-80% is lehet a bdlus
mennyisége. Magas vércukorértékek esetén pre-
prandidlisan is sziikséges korrekcids bolus adasa,
majd az étkezés alatt és utan sziikséges a teljes
dozis beadasa.”

Szénhidratszamolas ebben az életkorban is mar
a diabetes kezdetétdl sziikséges.”

A 2018-as ISPAD ajanlas szerint szénhidratok-
nak a napi életkorhoz adaptélt energiamennyiség
45-55%-At kell fedeznie. Ez atlagban 150 g/nap
CH-t jelent 1,5 évestdl 3 éves korig, és 200 g/nap
CH-t jelent 4-10 éves kor kozott az ajanlas sze-
rint.”! Ezek a CH-mennyiségek meglepden ma-
gasak, tapasztalatunk szerint fizikailag lehetetlen
ekkora mennyiségi CH-t tartalmazo étel elfogyasz-
tasa a 1,5-5 éves korban. Ha nem inzulinpumpéval

kezelt a csecsemd vagy kisded, 0,5 E beadasara is
alkalmas tollat kell hasznalni.

CGM alkalmazasa rendkiviil hasznos a megfe-
lelé inzulinadagolas megvalosithatosagahoz, ha
a CGM nem 4all rendelkezésre, legalabb 7-10
alkalommal, kapillaris vérbdl végzett vércu-
kor-meghatdrozasra van sziikkség naponta.”!
Az injekcids-infuzi6-CGM szenzor beszurasi he-
lyek megfeleld fertStlenitése, rotalasa a borreak-
ciok elkeriilése, a jo felszivodas, a pontos mérés
érdekében rendkiviil fontos.”” A beadési helyek
megtekintése gondozasok soran rendkiviil fontos.
Bdrelvaltozasok, a lipohipertdfia vagy lipoatrofia
megjelenése rontja az inzulinfelszivodast, korla-
tozhatja a pumpa- vagy CGM-hasznélatot.

Diabetesedukacios lehetdséget nem csak a koz-
vetlen csaladnak, hanem a diabeteses gyermek el-
latasaban részt vevd Osszes személynek (bolcsddei,
ovodai személyzet, pedagdgus, bébiszitter) bizto-
sitani kell.”

A diabeteses adoleszcensek
specidlis problémdi

Ajanlas 78

A pubertasban zajlé hormonalis valtozasok egyik
élettani jellegzetessége az inzulinérzékenység
megvaltozasa, ami romlé anyagcserehelyzethez
vezethet. Jelenleg a pszicholégiai intervenciok
mérsékelt javulast mutatnak a diabeteses serdii-
16k pszichés statuszaban, de a glikémias kontroll-
ra egyaltalan nincsenek befolyassal. (B)

Ajanlas 79

A hormonalis tényezék mellett f6 szerepet kap
a csaladi konfliktusok jelenléte és a veszélyt kere-
s6 magatartasformak megléte. (C) (D)

A gyermekkora jellemz6 rendszerességet az ado-
leszcensekben az allandé, egyre tobb otthonon
kiviuli tevékenység (sport, tarsasagi programok)
valtja fel, n6 a baratok szerepe, a sziil6ktol valo
fliggetlenség igénye fokozddik. (C)

Jellemz6kké valnak a rendszertelen étkezések, (C)
valamint evészavarok alakulnak ki. (C)
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Ajanlas 80

A modern technoldgiak hasznalata egyértelmiien
javasolt kamaszokban. (B) (D)

Ajanlas 81

Hormonalis fogamzasgatlas lehetséges minden
diabeteses serdiilé6ben, akinek nincs mikrovaszku-
laris sz6védménye, és a diabetes id6tartama keve-
sebb mint 20 év. (D)

Jelenleg a hosszu hatasu reverzibilis fogamzasgat-
las (long acting reversible contraceptions - LARCS)
az els6ként valasztand6é modszer diabeteses ado-
leszcensek esetén. (B) (D)

Ajanlas 82

Rendszeres, rutinszerii szlirés javasolt ebben a kor-
csoportban a szovédmények korai jeleinek felis-
merése céljabol, valamint azért is, mert az egyéb
szervspecifikus autoimmun betegségek, elsésor-
ban a thyreoidea autoimmunitas és a coliakia koc-
kazata diabetesben megné. (D)

Ajanlas 83

Fontos a tervezett, megfelel6 id6ben torténd, jol
koordinalt feln6ttgondozasba atadas. (D)

A serdiil6kor atmenet a gyermekkor és felndtt-
kor kozott, ami szdmos bioldgiai és pszichoszo-
cialis, valamint viselkedésvaltozassal is jar, amit
a diabeteses serdiildt koriilvevé minden résztvevo-
nek (sziil6k, testvérek, gondozdorvos, szakdolgo-
z0k, pedagdgusok) fel kell ismernie, és a felmeriild
kérdéseket, problémaékat ennek az életszakasznak
megfeleléen sziikséges kezelnie. A pubertaskori
anyagcsereromlas hatterében szamos tényezd all,
mint a szexualszteroidok termelddésének bein-
dulasa, a novekedési hormon, IGF-1-szintézis
fokozddasa, s ezeknek a hormonoknak a szénhidrat-
anyagcserére gyakorolt negativ hatasa.”” Az inzulin-
rezisztencia az egészséges anyagcseréjli serdiilékben
is igazolt, de cukorbetegekben ennek fokozddasa

és az el6zbekben felsorolt hormonalis valtozasok,
az inzulinsziikséglet dramai ndvekedését okoz-
zak, az atlagos inzulinsziikséglet 1,2-1,4 E/ttkg/nap
mennyiségre nd, de nem ritka a 1,5-2 E/ttkg/nap in-
zulinigény sem. Ezen hormonalis tényezOk mellett
azonban {6 szerepet kap a csalad, valamint a serdii-
16 egyre 6nallobb élete, nem ritkan veszélyt keresd
magatartasformak megléte. Mindezek a valtozasok
gyakoribb dnmonitorozast tennének sziikségessé,
de az adherencia altalaban romlik, ezért a diabete-
ses gyermeket és csaladjat idében eld kell késziteni
a serdiill6korral jar6 véltozasok fogadasara. A pu-
bertés a diabeteses szovédmények akceleratora is.”

A diabeteses serdiil6t gondozé teamnek felké-
sziiltnek kell lennie a pszicholdgiai és/vagy mentalis
problémak (depresszid, evészavarok, droghaszna-
lat stb.) jeleinek felismerésére és sziikség esetén,
idénként pszichiatriai kezelés megkezdésére. Fon-
tos a gondozas soran, hogy realis, elérhetd célokat
tlizziink ki szamukra az anyagcsere javulasa érdeké-
ben.” Olyan kommunikéciot sziikséges kifejleszteni,
tanulmanyi eredményeit, mikozben 6nalléva valasa
és elégedettsége is javul. A sziil6k szerepének meg-
tartdsa és timogatasa a pubertaskor alatt jobb kime-
netelt eredményez. Az adoleszcens cukorbetegnek
mindig meg kell adni a lehetdséget a problémameg-
oldg, nyilt, 6szinte beszélgetésekre mind az egész-
ségiigyi halézatban, mind pedig a csaladokban.”

A modern technoldgiak alkalmazasa, igy az in-
zulinpumpa-kezelés egyik legfontosabb célcsoport-
ja a serdiilék, hiszen a CSII rugalmasabb életmddot
enged meg, ezaltal a betegek Onéllosodasi torekvé-
seit is segiti gy, hogy kozben az optimalis anyagcse-
re-allapot elérésének célja is kozelebb keriil.”*"”"

Kiilonbozd egészségiigyi (alkohol, drog, szexud-
lis egészség, fogamzasgatlas), valamint altalanos,
életvitelbeli (palyavélasztas, autovezetés, tarskap-
csolatok kialakulasa, parvalasztas) kérdésekre kell
felkésziteni a serdulét, ami esetén a kulturélis ku-
16nbségeket is figyelembe kell venni.”® A vezetdi
engedély megszerzésének lehetésége — anyagesere-
javulas esetén — egy fontos motivacios faktor lehet.

A sulyos hypoglykaemia serdiilékorban
az adherenciaromlis kovetkezménye, amit to-
vabb erdsit a rendszertelen €letmod és a veszElyt
keresé magatartas. Fontos felhivni a figyelmet
az alkoholfogyasztas és a hypoglykaemia veszélyei-
re, valamint az éjszakai és hajnali hypoglykaemidk
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gyakorisaganak fokozodasara a megvaltozott alvasi
habitus miatt. Mindenképpen javasolt vércukormé-
rés lefekvés elbtt €s az éjszaka folyamén is. A neuro-
kognitiv funkciok romlasara gyakorolt akut hatasan
kiviil egyértelmi osszefiiggés mutathato ki a stlyos
hypoglykaemiak és a preklinikai ateroszklerozis, va-
lamint a felndttkorban jelentkezd akut és kronikus
kardiovaszkularis szovédmények kozott. Nemcsak
a hypoglykaemia, hanem az extrém hyperglykaemia
is befolyasolja a kognitiv teljesitményt, ami az ado-
leszcensek tanulmanyi, vizsgaeredményei, sporttel-
jesitményei szempontjabol nagyon fontos.

A prekoncepciondlis gondozéas fogalmarol és
sziikségességérdl mar kora pubertaskorban meg
kell kezdeni az edukacidt, kiiléndsen lanyoknal,
annak érdekében, hogy a nem tervezett varandos-
sag €s terhesség alatti rossz metabolikus kontroll
megelSzhetd legyen.” A hosszi hatdsi reverzibi-
lis fogamzésgétlds (LARCS) az elséként valasz-
tandé moddszer diabeteses adoleszcensek esetén,
de nem torténtek még klinikai vizsgalatok ebben
a betegcsoportban.

A sziir@vizsgalatokkal lehetdség van arra is, hogy
a diabeteses serdiild jobban és gyakorlati szem-
pontbdl is értse meg a jobb anyagcserekontroll
fontossagat, nemcsak a korai, hanem kés6i szovéd-
mények megeldzése céljabol. A késdi kamaszkortdl
a 20-as évek elejéig az irodalom ,,emerging adult-
hood” kifejezést hasznal, ami a ,,tranziciés idészak”,
azaz a cukorbeteg azon életszakasza, amely a pélya-
valasztas, az egyéni €s szocialis karrier kialakitasa,
valamint az anyagi helyzet stabilitisanak megkez-
désérdl szol. A diabetesgondozé teamnek a gon-
dozott betegek kiilonbozd érettségi szintjét fel kell
mérni és differencidlni a tranzici6 alatt, ami alapjan
a felnéttgondozasba val6 atadasrdl is lehet donte-
ni.” (L. ,,A cukorbeteg ataddsa a gyermekgyOgya-
szati ellatasbol a feln6ttellatasba” fejezetet!)

Szocidlpedidtriai szempontok
a gyermekdiabetoldgiai gondozdsban

Ajanlas 84

Megyénként legalabb egy olyan gyermekdiabetes-
gondozét kell kialakitani, amely megfelel a miné-
ségbiztositasi kritériumoknak. (D)

Ajanlas 85

A diabetesesek palyavalasztasa soran megfelelé
munkahelyi szempontokat kell figyelembe ven-
ni. (D)

Szocidlpediatria alatt mindazon tarsadalmi, igaz-
gatasi, jogi és pediatriai tevékenységek Osszessé-
gét értjiik, amelyek a gyermekek — vagy azon beliil
bizonyos csoportok, akar betegségben szenveddk —
szocialis biztonsagat segitik eld. Bar az igazgata-
si, jogi szabalyozas nem kozvetleniil gyermekorvosi
tevékenység, de azok kezdeményezésében, vélemé-
nyezésében, az esetleges valtozasok javaslatiban
a pedidtereknek szamottevd szerepet kell vallal-
niuk. A diabeteses gyermekek betegségiik miatt
tobb vonatkozisban tamogatast, segitséget igé-
nyelnek ahhoz, hogy lehetdség szerint kortarsaik-
kal megegyezd modon élhessenek.” Ezek az alabbi
témakorben foglalhatok ssze:
* a specializalt szakellatas hozzaférhetdsége,
* a kezeléshez sziikséges gyogyszerek és eszko-
z0k elérhetdsége,
* a betegséggel kapcsolatos anyagi terhek csok-
kentése,
* a betegséggel kapcsolatos pszichoszocidlis ter-
hek csokkentése,
* a betegséggel kapcsolatos szocializacids prob-
1émak csokkentése,
¢ a gyermekkozosségekben vald elhelyezkedés
problémai,
* a palyavalasztas, munkaba allas problémai.

A specializdlt szakelldtds hozzdférhetGsége

A Magyar Diabetes Tarsasag és a Magyar Gyer-
mekorvosok Tarsasaga kozos Gyermekdiabetes
Szekcidja 1985-ben megfogalmazott allasfoglalasa
szerint megyénként legalabb egy olyan gyermek-
diabetes-gondozot kell kialakitani, amely megfe-
lel az alabbi mindségbiztositasi kritériumoknak:*
e legyen gyermekosztalyos hattér, dolgozzék
benne
e 2 gyermekorvos, akik koziil legalabb az egyik
rendelkezik diabetoldgiai jartassaggal (licenc-
vizsgaval),
* diabetoldgiai szakapold,
e dietetikus,
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* legalabb 20 beteg tartozzék a gondozasi kor-
be, hogy a gondozé rendelkezzék kell§ gyer-
mekdiabetoldgiai gyakorlattal.

A Magyar Diabetes Tarsasag altal kialakitott mi-
ndségbiztositasi szempontok jelenleg a hazai szak-
ellatd helyek akkrediticdja vonatkozasaban a 15.
tabldzatban szerepld kovetelményeket alkalmaz-
za és a nyilvantartasdban szerepld szakellatd he-
lyeken ez a feltételrendszer teljesiil a f6varosban
€s néhany nagyobb megyében, ahol tobb gyermek-
diabetoldgiai gondoz6 is miikodik. A Magyar
Diabetes Tarsasag akkreditalt szakmai rendezvé-
nyei és az elézéekben emlitett Gyermekdiabetold-
giai Szekci6é évenként megrendezett tudomanyos
iléseinek tovabbképzd jellege biztositja, hogy
az emlitett gondozok azonos elvek szerint és a kor
szinvonalanak megfelel6 szakmai szinten lassak el
a betegeket az orszag barmelyik pontjan.

A kezeléshez sziikséges gydgyszerek
és eszk6zOk elérhetdsége

A gybgyszerek €s gyOgyaszati segédeszkozok ren-
delhetdségének szabalyai szerint Magyarorszagon
a cukorbeteg gyermekek téritésmentesen juthat-
nak hozza az alapvetd inzulinkészitményekhez,
az egészségbiztositd altal kedvezményezett vércu-
kormérd késziilékhez és a hozza tartozo csikokhoz.
Jelentds kedvezményekkel szerezhetik be a glu-
kagoninjekcidt, az inzulinpumpat és a hozza tar-
tozé szerelékeket (2020. januar elsejétél 98%-os
tamogatassal és a kozgydgyellatas terhére), a kii-
l6nlegesebb vércukormérdket és a kozgyogyella-
tas szabalyai szerinti gyogyszereket. A cukormérd
szenzorokhoz és a tdvadéhoz 2020. januar elsejétdl
orvosi javaslat alapjan a betegek normativ (98%-
0s) tdmogatast kapnak és igénybe vehetik a koz-
gyogyellatast is.®

A betegséggel kapcsolatos
anyagi terhek cs6kkentése

Az anyagi terhek csokkentését az alabbiak segitik eld:
1. Magasabb 0sszegli csaladi potlék:

A magasabb Osszegl csalddi potlékra jogosi-

té betegségekrdl €s fogyatékossagokrol szo-

16 5/2003. (II. 19.) ESzCsM rendelet alapjan

a cukorbeteg gyermekeket neveld csaladnak

magasabb Osszegl csaladi potlék jar. Ez nem

csak Osszegében magasabb, hanem azoknak is
jar, akik csak egy gyermeket nevelnek. A pot-
1ékot a sziilének kell kérvényeznie. A ma-
gasabb Osszegl csaladi potlék igényléséhez
a szakellatast végz6 orvosnak ki kell allitania
egy formanyomtatvanyt harom példanyban.
Ennek egy példanya a szakellaté helyen ma-
rad, egy példanyt a csaladi potlékot folydsitd
szervhez (a teriiletileg illetékes csaladtamo-
gatasi kifizethelyhez) kell a sziilének benyuj-
tania, egy példany pedig a sziilénél marad, de
ezt be kell mutatnia a hazi gyermekorvosanak
(haziorvosanak), akinél a gyermek TAJ-kar-
tyaja le van adva.®”

. Kozgyogyellatas:

A szocialis igazgatasrol és szocialis ellatasok-
ol sz616 1993. évi III. torvény, és a pénzbeli
és természetbeli szocialis ellatasok igénylésé-
nek és megallapitasanak, valamint folyositasa-
nak részletes szabdlyairdl szol6 63/2006. (111.
27.) kormanyrendeletben foglaltak szerint
a cukorbeteg gyermekek szamara kozgyogy-
ellatasi igazolvanyt igényelhetnek a sziil6k.
Az igénylést a teriiletileg illetékes jegyz6hoz
kell beadni az idézett kormanyrendelet 9. sz.
mellékletének Kkitoltésével, csatolva hozza
a hazi gyermekorvos (haziorvos) altal kitoltott
igazolast. Ennek kitoltéséhez viszont a hazi
gyermekorvosnak (haziorvosnak) sziiksége
lesz a szakellatast végzb orvos igazoldsara.®

. Utazasi kedvezmény:

A Magyar Allamkincstar Igazgatdsaga éltal ki-
allitott hatdsagi bizonyitvany alapjan korlatlan
szamban megvalthaté kedvezményes menet-
jeggyel, vagy barmely viszonylatban meg-
valthato, viszonylathoz kotott kedvezményes
bérlettel lathat6 el az a személy, aki, vagy aki
utéan sziilGje vagy eltartdja magasabb Osszegl
csaladi pétlékban részesiil, tovabba korlatlan
szamban megvalthaté kedvezményes menet-
jeggyel a fenti személlyel egyiitt utazd személy.

. Ingyenes tankonyvellatas €s kedvezményes

kozétkeztetés:

A nemzeti koznevelés tankonyvellatasarol
sz016 2013. évi CCXXXII. torvény alapjan
a csalad jovedelmi és anyagi helyzetétdl fiig-
getleniil ingyenes tankkonyvellatasra jogosult
a nappali rendszer( iskolai oktatasban részt
vevl minden olyan tanuld, aki tartdsan beteg.
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15. tdbldzat. A Magyar Diabetes Tdrsasdg szakelldté helyeire vonatkozé akkreditdcids feltételek®

Szakellato helyek akkreditacios feltételei

Akkreditalt szakellato hely

Személyi feltételek:

« Ellatohely-vezet6 orvos és legalabb még egy szakorvos
(Az egyes munkakorok betoltéséhez sziikséges
szakképesitések listaja lejjebb taldlhato)

+ Legalabb egy orvos rendelkezzen diabetolégia licenccel

« Legalabb egy diabetoldgia szaképold
képzettséggel rendelkez6 szaképold

« Legalabb egy dietetikus

« Fentiek mindegyike MDT-tagsaggal rendelkezzen
és legyen rendezett a tagdija

Mdszerezettségi és laborvizsgalati feltételek:

« Rendelkezzen az ellétohely a cukorbetegek
elldtasahoz nélkiilozhetetlen eszkozokkel

« Testsuly mérésére alkalmas mérleg

« Testmagassag mérésére alkalmas eszkoz

- Testkorfogat mérésére alkalmas eszkoz

« Kalibrélt hangvilla

« Gyors vércukormérésre alkalmas eszkoz

+ Vérnyomasméré

Egyéb feltételek

- Kormanyhivatal altal kiadott engedély szdma,
illetve a regisztraciés lapon kételezéen
kitoltend6 adatok pontos megadésa

Ideiglenesen akkreditalt szakellaté hely

Személyi feltételek:

- Ellatohely-vezetd orvos és legalabb még egy szakorvos
(Az egyes munkakorok betoltéséhez sziikséges
szakképesitések listaja lejjebb talalhato.)

- Legalabb egy orvos rendelkezzen diabetoldgia licenccel

- Legalabb egy szakédpold diabetoldgia szakapold
képzettségének megszerzése folyamatban van (tanuld)

- Legalabb egy dietetikus

- Fentiek mindegyike MDT-tagsaggal rendelkezzen
és legyen rendezett a tagdija

Mdszerezettségi és laborvizsgalati feltételek:

« Rendelkezzen az ellatohely a cukorbetegek
ellatésdhoz nélkiilozhetetlen eszkozokkel

- Testsuly mérésére alkalmas mérleg

- Testmagassag mérésére alkalmas eszkoz

- Testkorfogat mérésére alkalmas eszkoz

- Kalibrélt hangvilla

« Gyors vércukormérésre alkalmas eszkoz

+ Vérnyomésméré

Egyéb feltételek

- Kormanyhivatal altal kiadott engedély szama,
illetve a regisztraciés lapon kotelezéen
kitoltend6 adatok pontos megadasa

Nyilvantartott szakellaté hely

Azon szakellaté helyek, amelyek nem tudjék teljesiteni sem

az akkreditaciohoz, sem az ideiglenesen akkreditaciéhoz
sziikséges személyi vagy targyi feltételek kozul valamelyiket, de
a szakellto hely nyilvéntartasaban tovabbra is szerepelnek. Uj
szakellaté hely nem kaphat nyilvantartott akkreditacios szintet,
kizarélag meglévé szakelldté helyek kaphatnak ilyen mindsitést.

Munkakorok betoltéséhez sziitkséges szakképesitések
Szakellato helyre torténd jelentkezés esetén az egyes
munkakorokhoz az aldbbi képesitések sziikségesek:

« Orvos:
— Altalanos orvos
— Belgydgyasz
- Belgydgyasz-diabetolégus
- Csecsemd-gyermekgydgydsz
- Endokrinolégus
- Gyermekgydgyész-diabetolégus
- Haziorvos
- Dietetikus:
— Dietetikus
- Diabetoldgiai szaképol6 és edukator:
— Diabetolégiai szakdpold és edukator
(jelenlegi OKJ szerint: 55.723.03)
« Apolé:
— Apol6 (Jelenlegi OKJ szerint: 55.723.01)
- Csecsemd- és gyermeképolo (jelenlegi OKJ szerint 55.723.03)
— Felnéttszaképol6 (kordbbi OKJ szerint)
— Gyermekszakapolé (korabbi OKJ szerint)
— Szakapold (korabbi OKJ szerint)
— Korzeti kdzosségi apold:
— Alapellatasi kozosségi szakapold (jelenlegi
OKJ szerint: 55.723.16)
« Gyégytornasz:
- Gyogytornasz
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Ugyanezen torvény alapjan 50%-os kedvez-
mény jar a kozétkeztetésben a tartdsan beteg
gyermeknek.®

5. Helyi, egyedi kedvezmények:

Bizonyos helyekre (pl. allatkert) ingyenes
belépés.

6. Méltanyossagi alapon kaphat6 juttatasok:
Amennyiben a felsorolt timogatasok mellett
sem biztosithat6 kell6 médon a gyermek el-
latasa, akkor méltdnyossagi alapon kérhe-
té6 a GYES tovabbi meghosszabbitasa, illetve
a rendeletileg biztositott gyogyaszati segéd-
eszkozon felil tovabbi ellatis (pl. vércukor-
szintmérd tesztcsik). Ezekhez kiilon kérvényt
kell benyudjtani a szakellatast nyujtd orvos
javaslataval aldtdmasztva. A méltanyossig
elbirdlasahoz tobbnyire figyelembe veszik
a csalad anyagi helyzetét is.

A betegséggel kapcsolatos
pszichoszocidlis terhek csékkentése

A pszichés terhek csokkentését szolgalja minden
olyan, civil szervezetek altal szervezett rendezvény
és esemény (klubfoglalkozéasok, edukacios taborok,
edukicids rendezvények, gyermekdiabetes-nap
stb.), amely egyrészt abban erdsiti a beteg gyerme-
ket és csaladjat, hogy nincsenek egyediil, masrészt
pedig abban, hogy betegsége ellenére ugyanolyan
értékes gyermekek €s szinte ugyanolyan életet €l-
hetnek, mint az egészséges tarsaik.

A betegséggel kapcsolatos szocializdciés
problémdk csékkentése

A sziil§ a diabeteses gyermek 10 éves koraig
GYES-en maradhat.

A szocialis pénzbeli ellatdsokkal kapcsolatos
egyes kormanyrendeletek moddositasarol szolo
313/2019. (XII. 18.) Korm. rendelettel a kormany
a gyermekek otthongondozasi dijat (GYOD)
az l-es tipusu diabeteses gyerekekre is kiterjesz-
tette a megfeleld feltételek teljesiilése esetén.™

A gyermekkozosségekben valo
elhelyezkedés problémdi

A diabeteses gyermekek kozosségben (bolcsé-
de, 6voda, iskola) val6 elhelyezése gyakran

problematikus, mert az oktatdsi-nevelési inté-
zet elzarkozik a felvételtdl a betegség ismereté-
nek hidnyara hivatkozva. Szdmos j6 példa igazolja
ugyanakkor, hogy kell§ empatia esetén az intéz-
ményben dolgozok rovid id6 alatt képesek elsajati-
tani mindazt, ami a cukorbeteg gyermek biztonsagos
ellatasdhoz sziikséges (vércukormérés, a hypogly-
kaemia felismerése és ellatisa). A diétas étkezés
biztositasat pedig rendelet irja eld.

A pdlyavdlasztds, munkdba dllds problémdi

A diabetesesek palyavalasztdsa sordn az alabbi
szempontokat kell figyelembe venni:

e nem javasolt olyan foglalkozas, ahol egyenet-
len a fizikai terhelés (nehéz fizikai munka),

e ahol nehezen biztosithaté a cukorbeteg sza-
mara sziikséges életmdd (3 miszak, tul szeny-
nyes kornyezet),

* ahol egy esetleges hypoglykaemids rosszul-
1ét sulyos kovetkezményekkel jar, illetve ahol
a hypoglykaemia elharitasara forditott idére
sem fiiggeszthetd fel a tevékenység (magas-
ban végzett munka, hivatasos sofdr, pilota),

 ahol az esetleges munkahelyi artalom fokozza
a szovoddmények rizikojat (édesipar, vegyipar,
hidegben végzett munka),

 ahol a diabetes esetleges szovddménye koran
lehetetlenné teszi a foglalkozas gyakorlasat
(pl. az éleslatas elvesztése).*>™

A pszicholbégus szerepe a gondozdsban

Ajanlas 86

Az 1-es tipusu diabeteses gyermekek és adolesz-
censek korében a depresszid, szorongas, pszi-
cholégiai distressz és evészavarok incidenciaja
szignifikdnsan magasabb 6sszehasonlitva a nem
diabeteses gyermekekkel és serdiilékkel. (A)

Ajanlas 87

Szakképzett pszicholégus vagy mentalhigiénés
szakember a diabeteses gyerekeket és csaladjai-
kat gondozé munkacsoportnak esszencialis részét
képezi. (A)
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Ajanlas 88

A kedvezétlen anyagcserehelyzet és rossz terapias
adherencia a pszichoszocialis problémak és/vagy
pszichiatriai rendellenességek kialakuldsanak ri-
zikdjat fokozza és rosszabb életminéséggel tarsul.
(R) (B)

Ajanlas 89

Az intellektualis, tanulmanyi, emocionalis és szo-
cialis fejlédés nyomonkovetése a gondozasi mun-
ka részét kell, hogy képezze. (A) (B) (D)

A rendelkezésre 4ll6 klinikai vizsgalatok, tanul-
manyok eredménye alapjan egyértelmi, hogy
a kronikus betegségek — igy az 1-es tipusu dia-
betes — lefolyasaban és gondozasaban a pszicho-
16giai/pszichoszocidlis tényezdk jelentds szerepet
jatszanak. Az ISPAD iranyelveiben, de mas mér-
tékadd ajanlasokban is egyértelmiien megfogal-
mazodik, hogy a pszicholégusnak és szocialis
munkasnak a diabeteses beteget ellatd interdisz-
ciplinaris gondozd csapat (team) tagjanak kell
lennie. E csapat tagjai kapjanak képzést a diabe-
teshez tarsuld pszichoszocidlis problémék felis-
merésére €s azok kezelésére. A lelki egészségért
felelds szakemberek diabetes ellatasaval kapcsola-
tos edukacidja is legalabb ennyire fontos. Azoknak
a diabeteses gyermekeknek €s csaladoknak, akik-
nél pedig egyértelmiien diagnosztizalhatd pszichés
probléma, a diabeteses gondozd csapat szakem-
bereinek segitsége — kiilondsen pszicholdgus be-
vonasa — sziikséges. Ezen ajanldsok a mai napig
érvényesek, viszont a tudoméanyos vizsgalatok, me-
taanalizisek alapjan, tovabbi, fontos szempontok-
kal egésziiltek ki.*”*® A SEARCH tanulméanyban
a diabeteses fiatalok 14%-a enyhe, 8,6%-a pedig
kozepestdl sulyos fokig terjedd depressziordl sza-
molt be, s a lanyoknal gyakoribb volt, mint a fiak-
nal. Azoknak a gyermekeknek és fiataloknak,
akiknek anyagcserehelyzete, beleértve a visszatérd
ketoacidodzisokat, valamint dnkontrollja rosszabb,
egyértelmiien nagyobb a rizikdja a pszichoszocia-
lis problémak és/vagy pszichiatriai rendellenessé-
gek kialakuldsara, mint a j6 anyagcserehelyzeti és
jo0 adherencidju betegeknek.**

Az interdiszciplindris gondozd csapatnak rend-
szeres és folyamatos kapcsolattartasra kell tore-
kednie a diabeteses gyermekekkel és csaladjaikkal.
Amennyiben a klinikai viziteket elmulasztjak vagy
nem nagy gyakorisaggal latogatjak, akkor egyéb
kommunikécids eszkdozOk hasznalatat is igény-
be kell venni, tgymint a telefont és/vagy e-mailt,
sms-kiildést. Minden gyermek esetén rendszeresen
sziikséges nemcsak a fizikai-anyagcsere jolét felmé-
rése, hanem az intellektudlis, tanulasi képességek,
emocionalis és szocialis fejlédés megitélése is.”!

A diabeteses gyermekek és csaladjaik életmi-
ndségének kérdése a modern gondozas egyik
legfontosabb kovetelménye. A gyermekek sajat
életmindségiiket teljesen hasonldnak itélik meg
az egészségesekéhez képest, mig a sziildk kis-
sé rosszabbnak, kivéve, ha a gyermekeik 5-7 éve-
sek. Az életmindség megbizhatéan mérhetd a jo
anyagcsere-allapottal.

A tanulmanyi eredmények nyomon kovetése
minden gondozé feladata, kiillondsen, ha a diabe-
tes 5 éves kor el6tt kezdédott, és ha a betegnek
visszatéréen vannak stlyos hypoglykaemids epizdd-
jai és/vagy kronikus hyperglykaemias periddusai,
leginkabb fiatalkorban. Azoknal a gyermekeknél,
akiknél tanuldsi nehézségek jelentkeznek min-
denképpen javasolt a pszichoszocidlis €s/vagy neu-
rokognitiv funkcidk felmérése annak érdekében,
hogy a tanulési képesség zavarai id6ben felisme-
résre keriiljenek. Rendszeres gondozodi feladat
a gyermekek iskolaban t6ltott napjainak tervezése,
valamint a pedagdgusok, nevel6k oktatasa a diabe-
teses gyermekek ellatdsaval kapcsolatban.”

Ismert tény, hogy a csaladi konfliktusok, ko-
hézi6 hianya, sziil6k pszichopatoldgidja egyér-
telmden csokkenti az adherenciat és rosszabb
anyagcserehelyzetet eredményez. Bizonyitott, hogy
pszichoszocialis, magatartas- vagy pszichitriai in-
tervenciok sziikségesek a sziilknek és/vagy csa-
ladoknak minden, az anyagcserehelyzetet érintd,
diabetesbdl szirmazo distressz és egyéb problémak
megoldasara. A serdiilékor és a tranzicid idésza-
ka specialis életszakaszok a diabeteses gondozot-
tak esetén, ami soran nemcsak a gondozott, hanem
a sziil6k folyamatos tdmogatasa, pszichés vezeté-
se is sziikséges. (Lasd ,,A diabeteses adoleszcen-
sek specidlis problémai” fejezetet).”

A diabetesellatas egyik kulcsa az edukacié -
amely paciensoktatast és betegnevelést is jelent —,
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amihez feltétleniil kapcsolédnia kell a beteg és
az egész csalad motivalasanak is a minél jobb szo-
matikus és pszichés fejlédés elérésére. Igy dia-
betesesek gondozasaban fontos, hogy nemcsak
a hagyomanyos szomatikus medicina, hanem
egyéb tudomdnyagak is (pszicholdgia, pedago-
gia) elméleti és/vagy gyakorlati szinten is kapja-
nak egyarant szerepet.”

Akut sz6v6dmények

Ajanlas 90

A diabetes igen alacsony gyermekkori mortalitasa
az akut szovédményekkel all 6sszefiiggésben. (A)

A gyermekkori diabetes mellitus akut szovédmé-
nyei életkori sajatsagokbdl addéddan gyakoriak.
A diabetes igen alacsony gyermekkori mortalita-
sa az akut szovédményekkel all Gsszefiiggésben.
Az akut szovédmények javul6 kimenetelét a pro-
tokollok kovetkezetes alkalmazasa biztosithatja, de
hangsulyozni kell a jelentds egyéni varidciokat és
a klinikai tapasztalaton alapul6é dontések fontos-
sagat is. A kezelés korszerd eszkozeinek fejlodé-
se hozzéjarult az akut szovédmények kockazatanak
csokkenéséhez, de a megfelel$ edukacio és re-edu-
kacio szerepe a fejlett technoldgiak birtokaban is
dontd fontossagh.”

Diabeteses ketoaciddzis

Ajanlas 91

A DKA csak megfeleléen felszerelt és kell6 tapasz-
talattal rendelkez6 gyermekdiabetes-centrumban
lathato el. (D)

A DKA hitterében a sejtek gliikdzhidnya kovetkez-
tében kialakuld ketontestképzddés all, amely inzu-
lin- és/vagy glik6zhidny miatt jon 1étre. A DKA
potencidlisan fatdlis kimeneteld allapot, meg-
elézése fontos. A hyperglykaemia és ozmotikus
diurézis miatt tobbnyire sulyos hiperozmolaris de-
hidraci6 jon létre.”® A silyos aciddzis befolyasol-
hatja a kozponti idegrendszer miikodését, tudat- és

eszméletzavar 1éphet fel. DKA-ban jelentds mérté-
kd a kaliumhiany (3-6 mmol/kg).

A DKA diagnosztikus laboratériumi kritériumai
a kovetkezdek:

1. hyperglykaemia: a vércukor >11 mmol/l,

2. avénas pH <7,3 és/vagy a szérumbikarbonat-

koncentracié <15 mmol/l,

3. ketonémia (béta-hidroxivajsav =3 mmol/l)
vagy kozepes/jelentds mértékli ketonuria
fennallasa.”’

A DKA sulyossdga a pH €s a bikarbonat-kon-
centracid alapjan: enyhe: pH <7,3 és/vagy bikar-
bonat <15 mmol/l, kdzépsulyos: pH <7,2 és/vagy
bikarbonat <10 mmol/l, salyos: pH <7,1 és/vagy
bikarbonat <5 mmol/l. A DKA legjellemz3bb kli-
nikai tiinetei: dehidracié, Kussmaul-1égzés, aceton-
szagu lehelet, hanyinger és/vagy hanyas, hasfajas.

A DKA kezelésének intézményi feltételei:

1. a gyermekkori DKA monitorizalasiaban és ke-
zelésében jartas apold személyzet,

2. a gyermekkori DKA kezelési iranyelve ren-
delkezésre all,

3. a gyakori laboratériumi kontroll folyamatos
lehetésége adott,

4. biztositott a megfeleld intenziv osztdlyos
hattér.

A DKA kezelésének céljai:

1. a dehidracio korrekcidja,

2. az acidozis korrekcidja €s a ketdzis
visszaforditasa,

3. a hiperozmolalitas, hyperglykaemia fokozatos
csokkentése,

4. a DKA szovédményeinek monitorozasa €s
kezelése,

5. a kivalté ok azonositasa és kezelése.

Ajanlas 92

A DKA siirg6sségi ellatasa soran az ABCDE elvei
szerint kell eljarni, kiilon figyelmet kell forditani
a hidraltsagra és a tudati allapotra. (D)

Az els6 ellaté team biztositson vénat és kezdje meg
a folyadékpotlast. A definitiv ellatohelyen a beteg
kapjon egy masodik periférids vénat is. A centralis
vénas kapcsolat DKA-ban nem javasolt a fokozott
trombdzishajlam miatt. Jelentds mennyiségi pango
gyomortartalom kiiiritése ajanlott gyomorszonda



Klinikai szakmai iranyelv

lehelyezésével. A hiperventilacié miatt nem java-
solt az intub4las.

Ajanlas 93

DKA-ban a kezelés pontos vezetése céljabol a la-
boratériumi eredmények szoros kovetése sziiksé-
ges. (D)

Javasolt laboratdriumi vizsgalatok DKA-ban: a vér-
cukor agymelletti és laboratoriumi meghatarozasa,
vér- vagy vizeletketon-teszt, vérgdzvizsgalat (le-
hetbleg vénas), szérumelektrolitok, kreatinin és
karbamid nitrogén, vérkép, CRP. Javasolt EKG-
vizsgalat elvégzése.

Ajanlas 94

A DKA kezelése soran a vénas folyadékpétlasnak
meg kell el6znie az inzulinkezelést. (B) A folyadék-
kezelés tervezését a fenntart6 folyadékbevitel és
a fennallé deficit potlasara kell alapozni 24-48 6ra
alatt. (A)

A folyadékdeficit értékelése bizonytalan, alta-
laban jelentds, 5-10%-os folyadékhiannyal kell
szamolni. A DKA neurolégiai kimenetele nem
fiigg a rehidracié gyorsasagatol.”® Shock fennalla-
sa esetén nagy vénan keresztiil miel6bb 20 ml/kg
0,9% NaCl-oldat bélusban torténé beadasa sziik-
séges, amely ismétlend6 a keringésjavulas fiigg-
vényében. Amennyiben shockos keringés nem
all fenn, inicialis folyadékként 0,9%-o0s so6ol-
dat infazidja sziikséges 10 ml/kg bélusban 30-60
perc alatt beadva. Rossz szoveti perfuzi6 ese-
tén a fenti mennyiség 15-30 perc alatt torténd
beaddsa javasolt, megismételve azt a keringés-
zavar megszintéig. A folyadékpotlast altalaban
izoténids balanszirozott oldattal (Ringer-lak-
tat, Ringer-acetat) kezdjik, majd 5%-os gliik6z
szubsztitucidval folytatjuk, ha a vércukorérték el-
érte a 17 mmol/l-t, illetve a vércukorcsokkenés
gyorsabb, mint 5 mmol/l/6ra. Alacsony vércu-
kor esetén a glilkbzkoncentracio tovabb emelhe-
t6 12,5%-ig. A hipotonids, 0,45% NaCl, 0/5% D
(,,feles”) oldatok alkalmazasa biztonsdgos DKA-
ban, nem novelik az agykarosodas rizikéjat.

Ajanlas 95

A K*-pétlast a diurézis detektalasa utan kell meg-
kezdeni. A K* indul6 koncentraciéja az infazidban
40 mmol/l K* legyen, ami a 7,4%-os vagy 10%-os
KCl-oldatbdl 20 ml/500 ml-t, illetve 15 m1/500 ml-t
jelent. (D)

Hipokalémia esetén a K*-bevitel maximalis titeme
0,5 mmol/kg/h. Indokolt a K*-pétlast p.o. folytat-
ni az infazi6 leallitasa utan. A DKA-ban jellemz6
hipofoszfatémia pétlasanak nincs klinikai eldnye,
ezért nem indokolt.

Ajanlas 96

Az iv. inzulininfiziés kezelést legalabb 1 éraval
a folyadékterapia kezdete utan kell elinditani
0,05-0,1 E/kg/6 dézisban. (B)

A doézisok hatékonysagidban és biztonsagossaga-
ban nincs kiilonbség. A ketdzis miatt a vércukor til
gyors csokkenése esetén nem helyes reakcio az in-
zulinadag csokkentése, a gliikkdzkoncentracié eme-
Iése ajanlott. Csak kifejezett inzulinérzékenység
(kisdedkor) esetén lehet indokolt az inzulinadag
tovabbi csokkentése (0,025 E/kg/6). Sc. inzulinra
pH 7,3 és 15 mmol/l bikarbonat-szint felett térhe-
tiink at. Az sc. inzulin beadisa utan 30-60 perc-
cel lehet leallitani az iv. inzulint. Megfontoland6
a hosszu hatdsu analdg inzulin (glargin, illetve deg-
ludek) adagolasat az iv. inzulinkezeléssel parhuza-
mosan folytatni. Bikarbonat alkalmazasa csak 6,9
alatti pH-érték €s gyengiilt miokardialis kontrakti-
litas esetén indokolt.

Ajanlas 97

Ismert diabeteses beteg ismételt hanyasat alarmi-
rozo tiinetként kell kezelni, és kérhazi kezelést igé-
nyel. (D)

A hanyéas a DKA-nak oka és egyben tiinete is lehet.
A DKA megel6ézésében az edukacio €s a re-edu-
kacio jatszik kozponti szerepet. A DKA kockaza-
tat noveli a tartésan rossz anyagcsere-egyensuly,
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az ismételten el6forduld DKA, az evészavarok,
egyéb pszichiatriai problémak, a pubertds, az in-
stabil csaladi hattér, a talzott alkoholfogyasztas,
az egészségligyi ellatashoz valo korlatozott hozzafé-
rés. A prezentacios DKA incidenciéja a diabetesre
jellemzd tiinetek laikusokkal vald széleskorti meg-
ismertetésével, plakatkampannyal csokkenthetd.

Ajanlas 98

Az inzulinpumpa-edukacié soran kiilon ki kell tér-
ni a lehetséges technikai hibak altal okozott foko-
zott DKA-kockazatra és a megel6zés maodjaira. (D)

Ajanlas 99

DKA kezelése soran agyodéma gyanuja esetén hi-
perozmolaris kezelést kell alkalmazni (mannisol
vagy 3% NaCl), de nem indokolt a képalkot6 vizs-
galat. (C)

A DKA mortalitasa 0,15-0,3%, ami elsésorban
az agyodémaval fligg Ossze. Az agyddéma kocka-
zatat noveli a beteg fiatalabb é€letkora, a frissen
diagnosztizalt diabetes, az emelkedett karbamid
nitrogén szint, a sulyosabb aciddzis és hypocapnia,
a folyadékkezelést megel6z6 inzulinterdpia és a bi-
karbonat alkalmazésa.

Hyperglykaemids hiperozmoldris dllapot (HHS)

LVET I EC (0]0]

A HHS minden esetben intenziv osztalyos kezelést
igényel mivel mortalitasa magas. (D)

A HHS gyermekkori el6fordulasa hazankban ki-
fejezetten ritka, kezelésére vonatkoz6 gyermek-
kori evidencia nem 4ll rendelkezésre. A HHS-re
nem jellemzd a nagyfoki inzulinhidny, igy sok-
szor nem alakul ki aciddzis. Lassan, jelentés mér-
tékben emelkedd vércukor és ozmotikus diurézis
jellemzi, jelentds folyadék- és elektrolithidnnyal.
A stlyos hiperozmolalitds miatt az intravazalis fo-
lyadékhiany alig érvényesiil. A HHS kezelése soran
a lassan csokkend vércukor miatt tartésan fennall

a jelentds mértéki glikozuria, és ehhez jarul hozza
a csokkend szérumozmolalitas miatti vizkidramlas
az intravazalis térbdl, ami masodlagosan jelentSs
intravazalis folyadékhianyt eredményez.

A HHS diagnosztikus kritériumai:

1. vércukor >33,3 mmol/l,
ozmolalitas >320 mOsm/kg,
pH >7,25 (vénas) vagy >7,30 (artérias),
NaHCO;~ >15 mmol/l,
kisfoku ketonuria/ketonémia,
tudatzavar (50%-ban).”

Ajanlas 101

HHS-ben nem sziikséges a korai inzulinkezelés,
amennyiben nincs ketézis/ketoacidoézis. Az iv. in-
zulinkezelést akkor indokolt megkezdeni, ami-
kor infuzié mellett a vércukor cs6kkenése nem
éri el a 3 mmol/l/érat. Az inzulin dézisa 0,025-0,05
E/kg/é6. (C)

AN

A folyadékhidny 12-15%-nyi. A kezdeti folyadék-
potlas sokkal gyorsabb iitemd, mint DKA-ban.

Izotonias folyadékbdlust legalabb 20 ml/kg adag-
ban kell alkalmazni, amig a periférids keringés ren-
dezddik. A teljes hidnyt 24-48 6ra alatt pdtoljuk.
A magas ozmolalitds miatt a folyadékkezelés fon-
tos célja a korrigalt szérum-Na fokozatos csokken-
tése (0,5 mmol/l/h), amit 6rankénti mérés alapjan
az infazids oldat Na-koncentracidjanak (0,45%, il-
letve 0,75%) véltoztatasaval kell elérni. Ebben a fa-
zisban 4,1-5,5 mmol/l/6ra vércukorcsokkenés a cél.
Gyorsabb csokkenés esetén az infuziot indokolt le-
het 2,5-5% gliik6zzal kiegésziteni. Amennyiben
nem tudjuk csokkenteni a korrigalt szérum-Na-ot,
hemodializis lehet indikalt.

Amennyiben a HHS DKA-val egyiitt van jelen,
a kezelés kozponti célja a ketdzis és aciddzis meg-
sziintetése (korai inzulinkezelés 0,05-0,1 E/kg/6).”

Ajanlas 102

HHS kezelése soran a K-potlas mellett foszfatpot-
las is indokolt. (D)

A K-pétlas kezdeti adagja HHS-ben 40 mmol/l,
amit gyakori mérés és EKG-ellendrzés alapjan
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sokszor emelni sziikséges. A foszfathidany HHS-
ben rhabdomyolysist, haemolytikus uraemiat,
izomgyengeséget és -bénulast okozhat, ezért in-
dokolt a pétlas K-foszfat formajaban. Eseten-
ként javasolt 25-50 mg/kg magnézium potlasa 3—4
alkalommal.

HHS-ben a szo6vddmények viszonylag gyakoriak:
vénas thrombosis, rhabdomyolysis, akut vesekaro-
sodds, kompartment-szindroma, malignus hiper-
termia jelentkezhet. 2-3 6rdnként CK-ellendrzés
javasolt. Az agyddéma HHS-ben kifejezetten ritka,
ugyanakkor gyakori tiinet a tudatzavar.

Hypoglykaemia

Ajanlas 103

A diabeteskezelés egyik kozponti eleme a hypogly-
kaemia-monitorizalas, illetve okainak, megel6-
zésének és kezelésnek oktatasa. (A) Az elmult
évitizedek technikai fejlédésének egyik fon-
tos eredménye, hogy a HbA, javulasa elérhet6
a hypoglykaemia-kockazat fokozédasa nélkil is.
(B)

A hypoglykaemiat az antihyperglykaemias kezelés
szovédményének tekintjiik. A hypoglykaemia aka-
dalyt képez a megfeleld glikémias kontroll elérésé-
ben, és pszichés zavarok forrasa lehet.”

Ajanlas 104

Gyermekeknél 3,9 mmol/l alatti vércukorértéknél
indokolt kezelést alkalmazni a vércukor normali-
zalasa, a tovabbi vércukorcsokkenés megel6zése
érdekében. (D)

Hypoglykaemidnak tekintiink minden, a beteg sza-
mara veszélyforrast jelenté vércukorcsokkenést.
A 3 mmol/l alatti vércukorérték jelenti a klinikai-
lag jelentds hypoglykaemiat. A stlyos hypoglykae-
mia fogalma nem egy bizonyos vércukorszinthez
kothetd, hanem a sulyos kognitiv karosodassal jaro,
kiilsé asszisztenciat igényl6 vércukoreséshez. Ez
a kritérium gyermekek esetében ,,rugalmasan” ér-
telmezhetd, hiszen gyermekeknél — koruknal fog-
va — kognitiv funkciézavar nélkiil is fennall a kiils6

segitségnyujtas sziikségessége. A stulyos hypogly-
kaemias allapotokon beliil elkiilonitjik a stlyos
hypoglykaemias coma alcsoportjat, amely a beteg
convulsigjaval vagy eszméletvesztésével jar.

Ajanlas 105

A diabeteses gyermek felligyeletében részt vevo
személyeket a hypoglykaemia tiineteirél edukal-
ni kell. (D)

A hypoglykaemia tiineteit az ellenregulacios me-
chanizmusok aktivdlédasa és a neuroglikopenia
okozza. A szimpatikus aktivdlodas f6 tiinetei a re-
megés, palpitatio, izzadas, mig a neuroglikopenia
fejfdjast, bagyadtsagot, szédiilést okozhat. Kis-
ded- és 6vodaskorban elsdsorban viselkedészavar
— nyugtalansag, izgatottsag, fesziiltség, diihkitorés —
form4jaban jelentkezik a hypoglykaemia.

Ajanlas 106

Az inzulin szandékos vagy ismételt véletlen tul-
adagolasa kovetkeztében kialakulé hypoglykae-
mia esetén a pszicho-szocialis hattér vizsgalata
indokolt. (D)

Hypoglykaemia az inzulin véletlen vagy szdndé-
kos tuladagoléasa, vagy az aktualis szénhidratigény
elégtelen fedezete miatt johet l1€tre. Az inzulin tul-
adagolédsa akcidentilis jelleggel torténhet, sulyos
depresszidban azonban az inzulin szuicid szandéku
taladagolasa is eléfordul. Minden silyos és ,,meg-
magyarazhatatlan” hypoglykaemia esetén fel kell,
hogy meriiljon a taladagolas (esetleg szuicidium)
lehetdsége.

Ajanlas 107

A diabetesgondozas soran a beteget rendszeresen
kérdezni kell a hypoglykaemia-érzetrdl, és sziikség
esetén emelni kell a vércukor céltartomanyat. (B)

A hypoglykaemia kockazatat fokozza, ha a beteg
nem észleli vagy kommunikalja a hypoglykaemia
tiineteit. A hypoglykaemia tiineteinek észlelési
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zavara (unawareness) akadélyozza a felimerést.'"
Fiatalok korében a hypoglykaemia-észlelés rever-
zibilis zavara a hypoglykaemias epizédok szdmanak
csokkentésével javithato.

Ajanlas 108

A hypoglykaemia-kockazati tényezék veszélye el-
s6sorban megfelel6 edukacioval csokkenthetd.
(A) A hypoglykaemia-kockazat csokkentése érde-
kében a beteget és csaladjat a megfelel6 életkor-
ban edukalni kell a sport és az alkoholfogyasztas
vércukor-csokkenté hatasarol és annak megel6zé-
sérél. (D)

A fizikai aktivitas soran és utan jelentkezd$ foko-
zott hypoglykaemia-hajlam megfelelé szénhid-
ratbevitellel megelézhetd. Az alkoholfogyasztas
noveli a hypoglykaemia-kockazatot: gatolja a glii-
koneogenezist, csokkenti a hypoglykaemia-érzetet,
rontja az itéléképességet. A kamaszkor kezdetén
a diabeteses beteget és csaladjat az alkoholfo-
gyasztas vércukorra kifejtett hatasardl edukalni
kell. A hypoglykaemia-kockazatot noveli a colia-
kia és az Addison-kor, amelyek rendszeres sztiré-
se indokolt.

Ajanlas 109

A fokozott hypoglykaemia-kockazatot mutato be-
tegeknél javasolt a vércukor éjszakai mérése vagy
folyamatos monitorizalasa (CGM). (D)

A hypoglykaemia kockdzata elsGsorban éjszaka
fokozott.

Ajanlas 110

A diabeteses gyermeknél mindig legyen egy sir-
g6sségi készlet, amelyben megfelel6 mennyisé-
gli gyorsan és lassan felszivodo szénhidrat van. (A)

A kiilvilag szdmara a hypoglykaemia észlelése és
kezelése szempontjabdl hasznos informacidt jelent
a diabeteses allapot lathato feltiintetése a betegen
karszalag vagy tetovalas forméajaban.

Ajanlas 111

A hypoglykaemia kezelésére a stabil tudati allapo-
tu beteg 0,3 g/kg oralisan alkalmazott, gyorsan fel-
szivodo szénhidratot kell hogy kapjon. (C)

A hypoglykaemia kezelését kovetéen a vércukrot
15 perc mulva vissza kell mérni, és elégtelen vér-
cukor-emelkedés esetén a szénhidratbevitelt ismé-
telni kell. (D)

A sulyos hypoglykaemia kezelése siirgdsségi fel-
adat az eszméletvesztés €s convulsio veszE€lye miatt.
A kezelés c€lja a vércukor gyors normalizalasa €s
stabilizalasa. Oralis kezelés csak stabil tudatalla-
pottu gyermeknél johet szdba. A folyadék forma-
jaban bevitt gyorsan felszivodo szénhidrat hatasa
gyorsabb, ezért elényben részesitendd. A sz6l6cu-
kor vércukoremel$ hatasa rendkiviil gyors, ugyan-
akkor a gliik6z hyperglykaemizal6 hatdsa atmeneti,
a stabilizalast nem megfeleléen szolgalja. A vércu-
kor stabilizalasa érdekében lassan felszivodo szén-
hidrat alkalmazésa is ajanlott.

Ajanlas 112

Sulyos hypoglykaemiaban, eszméletlen vagy
gorcsolé betegnél vénas gliikdzkezelést korhazi
korilmények kozott, 10-20%-os gliikézoldat for-
majaban kell alkalmazni. (B)

Az iv. 10%-o0s gliikdz adagja 2-3 ml/kg.

Ajanlas 113

Glukagonnal minden diabeteses gyermeket nevel6
csaladot el kell latni, hasznalatara oktatni kell 6ket. (D)

Ajanlas 114

Javulas érhet6 el a hypoglykaemiaban toltott id6-
ben folyamatos glitk6zmonitorozas segitségével. (A)
A hypoglykaemidk elharitasaban a legnagyobb ha-
tasa a mesterséges szigetsejt technika fejlesztésé-

nek van (,suspend on low”; ,suspend before low”,
»closed loop”). (A)
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Koérhazon kiviil (vagy kérhdzban) a kontrainzula-
ris hatasu glukagon im. vagy ritkan sc. alkalmaza-
sa rendezi gyorsan a vércukorértéket. A glukagon
adagja 25 kg-os testsuly alatt 0,5 mg, 25 kg felett
1 mg (Glucagen Hypokit). Az eszméletvesztést
vagy convulsiot atélt diabeteses gyermeket a stabi-
lizalast kdvetden indokolt kérhdzba felvenni.

A hypoglykaemia atmeneti kognitiv mikodésza-
vart okoz, de hossza tava kognitiv funkcié romlast
nem. Vizsgalatok kimutattak a hypoglykaemia ha-
tasat gyermekek specidlis idegrendszeri funkcidira.
A hypoglykaemia kapcsan jelentkezd aritmidk po-
tencidlisan fatélis kimeneteliek lehetnek.

A glargin, detemir, majd djabban a deglu-
dek, illetve a 300 E/ml glargin inzulinok haszna-
lata szerepet jatszik az éjszakai hypoglykaemiak
csokkentésében. Az inzulinpumpa-kezelés meg-
feleld beallitas mellett csokkenti az ¢éjszakai
hypoglykaemia-veszélyt.

Krénikus sz6v6dmények

Ajanlas 115

A késéi szovédmények kialakuldsa a diabeteses
egyén progndzisat alapvetéen meghatarozza. (A)

A cukorbetegség kronikus szovédményei klini-
kai tiinetek formajaban gyermek- €s serdiilékor-
ban csak ritkan diagnosztizalhatok, azonban korai,
funkcionalis eltérések mar ebben a fiatal életkor-
ban is jelen lehetnek. A késdi szovodmények kiala-
kuldsa a diabeteses egyén progndzisat alapvetéen
meghatarozzak, ezért a cukorbeteg gyermeke-
ket kezeld szakemberek kiilonos felelssége, hogy
a kezelés mindségével, edukaciéval megel6zzék

16. tdbldzat. A cukorbetegség kronikus szévédményei™

- Retinopathia

« Nephropathia

- Neuropathia
— Periférias neuropathia
- Autondm neuropathia

Mikrovaszkularis
szovodmények

- Coronariabetegség
- Cerebrovaszkularis betegség
- Periférias vaszkularis betegség

Makrovaszkularis
szovodmények

vagy lassitsak ezeknek a szovédményeknek a kiala-
kuldsat, illetve progressziojat.'”" A diabetes kroni-
kus szovédményeit a 16. tdbldzat foglalja 6ssze.

A diabeteses szév6dmények
patogenetikai és kockdzati tényezGi

Ajanlas 116

A krénikus diabeteses szovédmények kialakula-
sanak és progresszidjanak kockazatat a glikémias
céltartomany megvalésitasa csokkenti. (A)

Ajanlas 117

A késéi szovodmények megel6zése vagy kialaku-
lasuk késleltetése érdekében intenziv kezelést és
edukaciot kell alkalmazni. (A)

A krénikus szovédmények kialakulasaban a tarto-
san fennallé hyperglykaemia mellett familiaris/ge-
netikai €s bioldgiai/kdrnyezeti tényezdk jatszanak
szerepet. Az egyes patogenetikai tényezlk egy-
mas hatasait is befolyasolva a célszovetek multi-
plex karosodéasahoz vezetnek. A DCCT vizsgalat
egy olyan prospektiv, multicentrikus, randomizalt
klinikai felmérés volt, amely nem csak felnSttek-
ben, hanem serdiil6kben is igazolta az anyagcsere
dontd szerepét a mikrovaszkularis szovédmények
vonatkozdsaban.® A rossz anyagcserekontroll mel-
lett azonban még szamos mas kockazati tényezdt is
ismerilink, amelyek egy részére nincs lehetdség ra-
hatast gyakorolni, mas résziik azonban az életmad,

17. tdabldzat. A gyermek-serdtilGkori 1-es tipusu
cukorbetegség kronikus szévédményeinek kockdzati

tényez6i"’

Kockazati tényezok

Nem befolyasolhaté
- Genetikai faktorok

Befolyasolhato

« Anyagcserekontroll

- Nem « Vérnyomas

« Diabetes tartama « Lipidprofil

« Eletkor « Egyéb szévédmény
- Pubertas - Etrend és életméd
- Testmagassag - BMI

- Coliakia - Dohényzés
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illetve a terapias lehetdségeink altal befolyasolha-
tdéak. A kockazati tényezGket ebben a csoportosi-
tasban a 17. tabldzat tartalmazza.'"1%1%

A szév6dmények megnyilvdnuldsa és
eléforduldsa gyermekkori diabetesben

Ajanlas 118

Diabeteses gyermekekben és serdiilékben a mik-
ro- és makrovaszkularis szovédmények preklinikai
stadiumban kimutathaték. (A)

Mikrovaszkuldris sz6v6dmények
Nephropathia

A diabeteses nephropathia megjelenése jelentésen
noveli a betegek morbiditdsi és mortalitasi mutatit.
Kialakuldsdnak 5 stadiumat kiilonboztetjiikk meg.
Az elsé stadiumot glomerularis hipertrdfia, hiper-
filtracio és a vese-vérataramlas névekedése jellemzi.
A masodik stadiumban megemelkedik a vizeletben
az albuminexkrécié (AER), amely ebben a fazisban
még nem haladja meg a normal érték felsd hata-
rat. A harmadik stddiumban az AER tovabb emel-
kedik 30 és 300 mg/24 Ora, azaz 20 és 200 pg/perc
kozé (korabban ,,mikroalbumintria”). Ez az ese-
tek egy részében még reverzibilis, masokban viszont
az albuminexkrécio tovabb emelkedik, és atmenve
a negyedik stddiumba proteinuria alakul ki (AER
>300 mg/24 Ora, illetve >200 pg/perc, kordbban
,makroalbuminuria”). Amennyiben a beteg nem
kap kezelést, kialakul az 6todik stadium, a végal-
lapotu veseelégtelenség (End-Stage Renal Disease
vagy végstadiumu veseelégtelenség — ESRD).

Bar az 1-es tipusu diabetesben szenvedd gyer-
mekekben és fiatalokban a manifeszt protein-
aria és ESRD csak egészen kivételes esetekben
1€p fel, korai strukturalis és funkcionalis eltérések
(a glomerularis bazdl membran megvastagodasa,
a mezangialis matrix expanzidja) mar nem sokkal
a diabetes diagnozisat kovetden is kimutathatok
a vesében. A pubertasban a diabeteses nephro-
pathia kialakuldsaban gyakran varatlan progresszio
1ép fel. Hosszu id6 Ota a <200 ug/perc-es, illetve
<300 mg/24 6ras albuminuriat a nephropathia leg-
korébbi jelének és a proteintiria iranyaba torténd

progresszié markerének tekintették. Az esetek egy
részében (kb. 40-50%-4aban) ugyanakkor az albu-
mindria atmeneti vagy intermittalé lehet, és nem
feltétlendl jelenti azt, hogy az allapot mindenkép-
pen progredidl a nephropathia elérehaladottabb
stadiumai felé. Az is figyelemre méltd, hogy — bar
az albumindria bizonyos esetekben normalizalod-
hat — az intermittalé albumintridban szenvedd be-
tegekben fokozott a kardiorenalis kockézat.'”

Retinopathia

A retinopathia kialakulasa tobb szakaszra oszthato.
A latast még nem veszélyeztet szemfenéki eltéré-
sekkel (pl. microaneurisma) jellemezhetd enyhe és
mérsékelt foku, non-proliferativ retinopathia nem
feltétlentil progredial a késobbi, sulyosabb stadiu-
mokba (stlyos non-proliferativ retinopathia, proli-
ferativ retinopathia, maculaddéma/maculopathia),
amelyek mar kiterjedtebb szemfenéki érelvaltoza-
sokat (pl. vérzések) reprezentalnak és amelyek vé-
giil vaksaghoz vezethetnek.

Gyermek-serdiill6korban a diabeteses retino-
pathia korai, non-proliferativ stidiumai észlelhe-
ték, a sulyos korképek ritkak. Az irodalmi adatok
a gyakorisagot 10-50% kozott adjak meg. Kli-
nikai megfigyelések és irodalmi adatok felhivjak
a figyelmet arra, hogy a serdiil6k nagyobb kocka-
zatnak vannak kitéve a latast veszélyeztetd reti-
nopathia kialakuldsa tekintetében, mint a felndtt
betegek. A progresszié ebben az életkorban igen
gyors lehet, kiilondsen a rossz megel6z4 anyagcse-
rekontrollal rendelkez6 betegek esetében, ami fel-
hivja a figyelmet a szlirdvizsgalatok fontossagara.
A diabeteses anyagcsere javulasat kovetden a kez-
deti idészakban leirjak a szemfenéki kép romlasat,
amely azonban nem mindsiilt a latast veszélyezte-
té progresszionak, és amely a jo anyagcsere fenn-
tartasa mellett a késGbbiekben javul.'”?

Neuropathia

Az idegrendszer karosodasa igen szerteagazo klini-
kai tiinetek forméjaban nyilvanulhat meg. A szomati-
kus rendszer zavara periférias neuropathia képében
jelentkezhet, amely dontden generalizalt szimmetri-
kus polyneuropathia. A tiinetek hyperaesthesia vagy
hypaesthesia forméjaban jelentkeznek, egyes ese-
tekben inreflexkiesés is kialakulhat. Az autoném
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neuropathia leggyakrabban a kardiovaszkularis
(pl. nyugalmi tachycardia), urogenitalis (pl. csok-
kent hélyagkapacitas), gasztrointesztinlis eltérések
(pl. motilitaszavar), vagy a hypoglykaemia-megér-
z€s zavara formdjaban jelentkezik. A klinikai tiine-
tek ritkan fordulnak el6 gyermek- €s serdiil6korban,
azonban a periférids neuropathia klinikai formajat
cukorbeteg gyermekekben €s serdiilékben az iroda-
lom 2-4%-ban leirja. A korai, funkcionalis eltérések
észlelésére alkalmas vizsgalomodszerekkel azonban
joval nagyobb gyakorisdgokat kozolnek: periférias
idegi eltérések 7-57%-0s, az autondm rendszer el-
térései 24-71%-os el6fordulassal.'”

Makrovaszkuldris sz6védmények

A felnéttkori kardiovaszkularis betegségek kez-
deti folyamatai a gyermekkorban elkezdddnek.
A magas vérnyomas és a dyslipidemia diabete-
ses egyénekben kedvez6tlenebb kockazatot jelent
a kardiovaszkularis betegségek tekintetében, mint
a nem diabeteses kortarsakban. Az érelmeszesedés
korai jeleire utal a carotis és az aorta intima-média
vastagsaganak megndvekedése, amit elsésorban
a rossz anyagcseréji betegekben lehetett kimutat-
ni. Szdmos tanulmany leirta a kardiovaszkularis
betegségek markereinek halmozott eléfordulasat.
A rossz vércukorkontroll atherogen lipidprofillal
tarsul, a dyslipidaemia a centrilis elhizassal egyiitt
kardiovaszkularis kockéazati tényez6ként gyakran
kimutathat6. Az irodalom 25-50%-0s gyakorisagu-
nak adja meg a korai macroangipathias eltérések
el6forduldsat gyermek-serdiil6korban. A perifé-
rids erek mellett a kardialis miikodések korai za-
varai is kimutathatok diasztolés dysfunctio, illetve
a diabeteses cardiomyopathia korai jelei formaja-
ban. A diabeteses fiatalokban leirt csokkent aerob
kapacitas és fitness a kedvezdtlen anyagcserehely-
zet fiiggvényében hozzéjarulhat a csokkent fizikai
terhelhetdséghez és teljesitményhez.'”

A krénikus sz6v6dmeények szlirése, ellen6rzése

Ajanlas 119

Retinopathia szlirésére tagitott pupillak mellett ki-
vitelezett ophthalmoscopia, illetve fundusfotogra-
fia alkalmas. (B)

Nephropathia sz(irésére vizelet albumin/kreatinin
hanyados alkalmas. (D)

Periférias neuropathia szlirésére az alsé végta-
gi sensoros funkcidk és inreflexek vizsgélata, au-
toném neuropathia sztirésére a kardiovaszkularis
reflexek vizsgalata alkalmas. (D)

A macroangiopathia sziirésére alkalmas modsze-
rek a vérnyomasmérés (B) és az éhomi lipidprofil
meghatdrozasa (D).

A nephropathia szlirésére az albuminuria vizsgala-
ta alkalmazhazo.

e Kimutattdk, hogy az emelkedett albumin-
exkrécids rata eléfordulasa 11 éves kor felett
5%-16l 25%-ra emelkedik, mig a pubertds be-
koszontével az 5%-os prevalencia 26%-ra nd.
Ennek megfeleléen az albumintria szlrését
a serdiil6kortol 2-5 év diabetestartamot ko-
vetéen kell elkezdeni.

e Az évenként végzendd sziiréshez a reggeli els6
iritett vizelet albumin/kreatinin hanyadosat
kell meghatarozni. A 24 Oras vizeletgyijtés
megterheli a beteget, és nem ad toébb infor-
maciot a reggeli elsé vizelet albumin/kreatinin
hanyadosanak a meghatarozasaval Osszeha-
sonlitva. A reggeli els§ vizeletporcié haszna-
latanak az el6nye a random vizeletelemzéssel
szemben, hogy kikiiszoboli a diurnalis ingado-
zasokbol és a poszturalis hatasbol adédo pon-
tatlansagokat.

e Albumintriardl (kordbban mikroalbuminuria)
akkor beszéliink, ha az albumin/kreatinin ha-
nyados a reggeli els6 vizeletben férfiakban
2,5-25 mg/mmol vagy 30-300 mg/g, illetve
nékben 3,5-25 mg/mmol vagy 42-300 mg/g.
(NOkben a kreatininexkrécié alacsonyabb,
mint férfiakban). Az albumindria fels§ hata-
rat meghalad6 értékek esetén proteintiriardl
(korabban makroalbumintiria) beszéliink.

e A vizsgalatot 2-3-szor meg kell ismételni egy
3-6 honapos iddintervallumon beliil, a biold-
giai variabilitasbol és a zavard koriilmények-
b6l ered6 hibalehetdségek kikiiszobolésére.
Albuminariat akkor allapitunk meg, ha a 3
mintabdl legalabb 2-ben a vizelet-albumin-
exkrécio meghaladja a normadl érték felsd
hatarat. Alpozitiv eredményt okozhat a fizi-
kai aktivitas, a menstruacios vérzés, a lazas
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allapot, az infekcio, a kiilonbozd vesebetegsé-
gek és a tartdsan magas vércukorszint. Ezért
a pozitiv eredményt feltétleniil meg kell ismé-
telni, mert az albumintria lehet, hogy csak at-
meneti jelenség.'®

A vérnyomas szerepe:

* A vérnyomast diabetesben szenvedd gyerme-
kekben évente legalabb egyszer meg kell mérni.

* Magas vérnyomasrdl akkor beszéliink, ha
az atlagos szisztolés vérnyomas (Szvny)
és/vagy a diasztolés vérnyomas (Dvny) a nem-
re, életkorra és testmagassagra meghataro-
zott érték 95 percentilisét legalabb hiarom
alkalommal meghaladja. Adoleszcensekben
(13 éves kor felett) a hatarérték Szvny =130
és/vagy a Dvny =80 Hgmm. Pre-hipertenziv
allapotrdl akkor beszéliink, ha a vérnyomas-
érték a nemre, életkorra €s testmagassagra
meghatdarozott érték 90 percentilise felett van,
illetve 13 éves kor felett, ha a vérnyomas 120
és 129/80 Hgmm kozott van.

¢ A diagndzis megerdsithetd 24 6ras vérnyomas-
monitorozassal, amelynek értékelése normativ
tablazatok alapjan torténik.

* Emelkedett vérnyomas esetén elsd 1épcsében
életmddbeli valtoztatdsokat kell eszkdzolni.
Ez részben tn. DASH diétaval (Dietary App-
roaches to Stop Hypertension: teljes kidrlé-
st termékekre, alacsony zsir- és sobevitelre,
z0ldségek és gyiimolesok fogyasztasara épii-
16 étrend) és fizikai aktivitassal (hetente leg-
alabb 3-5-sz0r, alkalmanként 30-60 percig)
érhetd el.

e Ha a vérnyomaés-céltartomany az életmoddbeli
valtoztatasokkal nem érhetd el, farmakologiai
kezelést kell inditani. A hiperténias-albumin-
urias diabeteses gyermekekben €s serdiil6kben
az elsédlegesen ajanlott szer az angiotenzin-
konvertaldé enzim gitlé (ACEI). Hasznala-
tuk rovid tava vizsgalatokban hatasosnak €s
biztonsagosnak bizonyult, de varanddssagban
adasuk teratogén hatasuk miatt nem javasolt.
Ha a beteg a mellékhatdsok miatt az ACEI-t
nem tolerdlja, sz6ba jonnek még az angioten-
zinreceptor-blokkol6 (ARB) készitmények,
hossza hatasa kalciumcsatorna-blokkoldk, il-
letve a tiazid diuretikumok.

* Egyeldre még mindig vitatott az ACE-gatlok
szerepe a vesefunkcié megdrzésében azokban

a betegekben, akik nem szenvednek magas
vérnyomasban.'®”

A retinopathia szlirésére a legalkalmasabb
modszer a tagitott pupillak mellett kivitelezett
ophthalmoscopia, illetve fundusfotografia, ame-
lyet szemész szakorvosnak kell elvégeznie €s
kiértékelnie.'"””

A neuropathia szlirésére a gyakorlatban a kor-
el6zményen és az alapos fizikalis vizsgalaton kiviil
a vibracié-, protektiv, fajdalom-, h6érzés és a su-
domotor funkci6 vizsgalata kivitelezhetd (kalibralt
hangvilla, monofilament, TipTherm, Neuropad
tesztek). Emellett szimos nagyobb érzékenységi
modszer is rendelkezésre all, elsGsorban kutata-
si célzattal (pl. aramérzet-kiiszob meghatirozasa,
kardiovaszkularis reflextesztek stb.).!0%!0%104

A makrovaszkularis szo6védmények sziirésére
a vérnyomasmérések, illetve a lipidprofil-megha-
tarozasok alkalmasak a klinikai gyakorlatban.!*

Ajanlas 120

TIDM-ben a szévédmények szlirését 11 éves kor-
ban, 2-5 éves diabetestartam esetében kell elkez-
deni. (B) (C)

Ajanlas 121

T2DM-ben a szov6dmények szlirését mar a diabe-
tes diagndzisanak felallitasakor el kell kezdeni. (B)

Ajanlas 122

A késébbiekben mind TIDM-es, mind T2DM-es be-
tegekben negativ eredmények esetén a nephro-
pathia-, neuropathia- és a vérnyomasvizsgalatokat
évente, a retinopathia és dyslipidaemia sziirését
kétévente sziikséges elvégezni. (D)

Altalanossagban elmondhatjuk, hogy a kréni-
kus szovédmények sziirését 1-es tipusu diabetes
esetében a serdiilés kezdetétdl sziikséges elkez-
deni, illetve rendszeresen elvégezni. Nemzetko-
zi konszenzusok a 11 éves életkort és a 2-5 éves
diabetestartamot jelolik meg a szdrések kezde-
ti id6pontjanak. A 2-es tipusu diabetes esetében
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a szdrést mar a diabetes diagnozisanak felallita-
sakor el kell végezni. A késébbiekben mind 1-es,
mind 2-es tipust diabetesben szenvedd betegekben
negativ eredmények esetén a nephropathia-, neu-
ropathia- és a vérnyomasvizsgalatokat évente, a re-
tinopathia és a dyslipidaemia szirését kétévente
sziikséges elvégezni. Kockazati tényezdk jelenléte,
illetve eltérések esetén a vizsgalatok elvégzésére
ennél gyakrabban is sor keriilhet. Tartésan rossz
anyagcsere-allapotot kovetden az intenziv kezelés
bevezetése eldtt és azt kdvetden egy évig 3—6 ha-
vonta sziikséges elvégezni a retinopathia vizsga-
latat. Amennyiben a csaladi anamnézisben korai
kardiovaszkularis esemény, familidris hypercholes-
terinaemia szerepel, a lipidek rendszeres vizsgala-
tat kétéves életkortol el kell kezdeni.'”'%

A krénikus sz6v6dmények
kezelése és megelGzése

Ajanlas 123

Perzisztalé albuminuria esetén serdilékoru be-
tegekben ACEI- vagy ARB-kezelést kell alkalmaz-
ni. (D)

Perzisztdld albuminuria (incipiens nephropathia)
esetén serdiilékort betegekben a progresszio el-
keriilése érdekében angiotenzinkonvertald enzim
gatlé vagy angiotenzinreceptor-blokkol6 kezelést
kell alkalmazni. A vérnyomas megfeleld kontroll-
ja nephropathids betegekben lassitja a végallapo-
ta veseelégtelenség fellépését. Az ACEI és ARB
készitmények teratogén hatasaak, igy alkalmaza-
suk a varanddssag alatt kontraindikalt. Ezeknek
a szereknek a hatékonysiga a retinopathia vagy
neuropathia progresszidjanak kivédésére nem
bizonyitott.'”

Ajanlas 124

Hipertenzié esetén, amennyiben nem tarsul hoz-
za veseérintettség, az életmodvaltas mellett ACEI
vagy egyéb vérnyomascsokkentd terapia indokolt.
(D)

Magas vérnyomashoz tarsulé perzisztalé albumin-
uria esetén ACEI- vagy ARB-kezelés indokolt. (D)

Diabeteses gyermek hipertenzidja (vérnyomas
=95-0s percentilis) esetén, amennyiben nem tarsul
hozza veseérintettség, az életmodvaltas (fizikai akti-
vitas, étrend) mellett ACEI vagy egyéb vérnyomas-
csokkentd terdpia javasolt. Magas vérnyomashoz
tarsul6 perzisztalé albumindria esetén ACEI- vagy
ARB-kezelés indokolt. Emelkedett vérnyomasérték
(=90-es percentilis) esetén is javasolt az el6zéek-
ben leirt gyogyszeres terapia, amennyiben életmod-
véltés ellenére az értékek nem javulnak.'”

Ajanlas 125

Emelkedett LDL-koleszterin esetén életmodvaltas
mellett statinok alkalmazhatok. (D)

Dyslipidaemia esetén (LDL-koleszterin
=2,6 mmol/l), amennyiben az anyagcsere javi-
tasa és az életmdd-valtoztatdsok (étrend, fizikai
aktivitds) eredménytelenek, gyogyszeres keze-
Iés jon szoba. Amennyiben a LDL-koleszterin-
szint =3,4 mmol/l, 11 éves életkortdl statinok
alkalmazhatdak.'"””

Ajanlas 126

A dohanyzas elkeriilése csokkenti az albuminuria és
a kardiovaszkularis betegségek progressziojat. (B)

A kronikus szovédmények megelézése gyermek-
kori 1-es tipust cukorbetegségben Osszetett fel-
adatot jelent. Els6sorban a megfeleld edukacio €s
a rendszeres szlrdvizsgalatok képezik a megeld-
z¢és alappilléreit. A jo anyagcserekontroll elérése
elsérendl célkitlizés, ami mellett a befolyasolha-
t6 kockazati tényezdk (17. tabldizat) eliminalasara
kell torekedni.'”

Diabeteshez tdrsulé egyéb betegségek

Ajanlas 127

Az 1-es tipusu diabetesben szenvedé betegek tes-
ti fejlédését az antropometriai adatok meghataro-
zasaval folyamatosan koévetni kell. (D)
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Ajanlas 128

Az autoimmun pajzsmirigybetegség sziirésére
a diabetes diagnézisakor a tireoideastimulalé hor-
mon szintet és a tireoidea-peroxidaz antitest titert
meg kell hatarozni. (A) Ezt kdvetben a vizsgalatot
kétévente meg kell ismételni. A vizsgalatot gyakrab-
ban el kell végezni, ha a betegnek tiinetei vannak,
vagy ha a tireoideaellenes antitestek pozitivak. (D)

Ajanlas 129

Az 1-es tipusu diabetesben szenvedé betegeket
a diabetes diagnézisakor, valamint ezt kévetéen
2 és 5 év mulva colidkia iranyaban szirni kell. (B)
Gyakrabban kell elvégezni a sziirést, ha klinikai
gyanu van coliakiara, vagy a betegnek van olyan
els6foku rokona, aki coliakiaban szenved. (D)

A coliakia markerei 10 éven beliil barmikor fellép-
hetnek, ezért egyes ajanlasok ennél gyakoribb sz(i-
rést javasolnak: a diabetes diagndzisat kovetd elsd
4 évben évente, az azt kovetd 6 évben 2 évente.

Ajanlas 130

Minthogy IgA-hiany 1-es tipusu diabetesben gyak-
ran fordul el6, ezért a diabetes diagnézisakor
a betegek IgA-szintjét meg kell hatarozni. Akiben
az IgA-hiany igazolddik, a colidkiasziirést immun-
globulin G (IgG) specifikus antitestekkel (szove-
ti transzglutaminaz [tTG] vagy endomizium elleni
[EMA] IgG, vagy mindkettd) kell elvégezni. (B)

Az anti-deamindlt gliadin peptid IgG meghataro-
zas is hasznos segitséget nydjthat az IgA-hidnyban
szenvedd betegek sziirésében.

Ajanlas 131

Mivel a human leukocita antigén (HLA-DQ2 és
HLA-DQ8) mind 1-es tipusu diabetesben, mind c6-
lidkiaban jellemz6, meghatarozasuk nem ad sok uj
informaciot a colidkia fennallasaval kapcsolatban,
ezért szlirésre nem javasolt alkalmazni. (B)

Ajanlas 132

Azokat a gyerekeket, akikben a célidkiara jellemz6
antitestek pozitivak, a végleges diagndzis felallitasa-
hoz gyermekgasztroenterolégushoz kell kiildeni. (D)

A diagndzis igazolasa bélbiopszidval torténik.

Ajanlas 133

A Gyermek Gasztroenterolégia Hepatolégia és Tap-
lalkozas Nemzetkozi Tarsasaga (European Society
for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition ESPGHAN) nemrégiben 0j diagnosztikus
kritériumokat adott kozre, amelyek alapjan bizo-
nyos, jol koriilhatarolt esetekben lehet6ség nyilik
arra, hogy vékonybél-biopszia elvégzése nélkiil is
kimondhassuk a céliakia diagnoézisat (vide infra).

Ajanlas 134

A coliakia diagnozisanak felallitasa utan a beteget
a medfelelé specialis edukaciéra a gluténmentes
diétaban jartas diétetikushoz kell iranyitani, aki-
t6l a megfelel6 edukacios anyag beszerezhetd. (D)

Ajanlas 135

Bar gyermekkorban az Addison-kor eléfordula-
sa nem gyakori, a diabetesszel foglalkoz6 egész-
ségligyi személyzetnek tajékozottnak kell lennie
a mellékvese-elégtelenség tiinettanaval. (D)

Mellékvese-ellenes antitestek jelenléte esetén a be-
tegeket az adrendlis krizis elkeriilése érdekében
adrenokortikotrop hormon (ACTH) stimulécids
teszttel évenként kovetni kell.

Ajanlas 136

A diabeteses betegek bérét és iziileteit fizikalis
vizsgalattal rendszeresen ellenérizni kell. Labora-
toriumi, illetve radiolégiai szlirévizsgalatoknak eb-
ben a vonatkozasban nincs létjogosultsaguk. (D)
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Ajanlas 137

A lipohipertrofia és lipodisztrofia megel6zésében
a megfeleld injekcids technikanak, a tii és a kanl
beszurasi modjanak, a beszurasi hely valtoztatasa-
nak és a ti megfelel6é cseréjének alapveté szere-
pe van. Ez iranyban a betegeket edukalni kell. (D)

Ajanlas 138

Az injekcié beszurasanak és a kaniil behelyezé-
sének helyét minden beteg-orvos talalkozasnal
gondosan meg kell vizsgalni, hogy a vércukor-in-
gadozasokhoz vezet6 lipohipertrofiat és lipodisz-
trofiat felfedezziik. (C)

Ismert, hogy azokban az egyénekben, akik autoim-
mun megbetegedésben szenvednek, gyakoribb
egy masodik vagy harmadik autoimmun betegség
(AIB) fellépése is. Az 1-es tipusu diabetes altala-
ban szervspecifikus, sokkal ritkdbban szisztémas
AlIB-kkel tarsul. A betegek mintegy 25%-aban fel-
1€p egy masodik AIB. Korébbi vizsgalatok alapjan
T1DM-ben az autoimmun thyreoditis gyakorisagat
15-30%-nak, a coliakiaét 4-9%-nak, mig a 1énye-
gesen ritkabban tarsuld Addison-koérét 0,5%-nak
talaltak. Ezek a szdmok azonban napjainkban —
els@sorban a sziirés altalanosabba valasaval — fo-
lyamatosan emelkednek. A Barbara Davis Center
for Childhood Diabetes munkatirsai a T1DM-
ben szenvedd betegek 32,6%-aban mar a diabetes
diagnoézisanak idépontjaban legaldbb egy tovab-
bi szervspecifikus antitestet tudtak kimutatni, mig
18,6%-ukban mar klinikailag manifeszt betegség
is jelen volt. Ezek az adatok aldhuzzak a tarsuld
AIB-k felderitésére irdnyuld sziirés jelentGségét
diabeteses gyermekek gondozasaban.'?10810°

Autoimmun pajzsmirigybetegségek

Az 1-es tipusu diabetes leggyakoribb autoimmun
tarsbetegsége az autoimmun pajzsmirigybetegség
(AITD). Ebbe a betegségcsoportba tobb pajzs-
mirigymegbetegedés tartozik, amelyek szovettani
és klinikai képe a kronikus limfocitds thyreodi-
tist6l a hypo-, illetleg a hyperthyreosisig ivel.
T1DM-ben szenved$ betegekben a pajzsmirigy

autoimmunitas el6fordulasa 19-23,4%, ami a hat-
térpopulédcidval Osszehasonlitva (2,9-3,2%) igen
magas prevalenciat mutat. Rizik6faktora a néi nem
€s a magasabb életkor. Autoimmun pajzsmirigybe-
tegségre hajlamosito HLA-haplotipusok a DR4-hez
kapcsolédé HLA-DQA1%0301, a DR5-hoz kotd-
dé DQB1*0301, valamint a DR3-hoz kapcsolddd
DQB1%0201. Ez utébbi autoimmun hyperthyreosis-
ra hajlamosit, mig a HLA-DQA1*0501 autoimmun
hypothyreosissal van Osszefiiggésben. A DR3-
DQB1*0201 haplotipus noveli az 1-es tipust dia-
betes, az autoimmun pajzsmirigybetegség és a 2-es
tipusu autoimmun poliendokrin szindroma esélyét,
mig a DQB1*05 haplotipus védd szerepet tolt be
az autoimmun pajzsmirigybetegséggel szemben.

A leggyakoribb AITD a krénikus limfocitas
thyreoditis (Hashimoto-thyreoditis), amely — a tob-
bi AIB-hez hasonl6an — a genetikai fogékonysag és
a kornyezeti tényez8k Osszjatékanak a kovetkezmé-
nyeként alakul ki. N6kben (3,5 eset/1000 ember/év)
gyakrabban fordul el§, mint férfiakban (0,8/1000
ember/év), és a prevalencia az életkorral nd. A Has-
himoto-thyreoditis (HT) a gyermek- €s fiatalkorban
a szerzett hypothyreosis leggyakoribb oka. A beteg-
ség iranti orokletes fogékonysagban a f6 hisztokom-
patibilitasi komplex gének (HLA-DR3, HLA-DRA4,
illetve HLA-DRS) és nem MHC gének (a CTLA4,
a PTPN22 és a CD25 génje) egyarant szerepet jat-
szanak. A HT egy szervspecifikus AIB, amelyet
szovettani szempontbdl a tireoidea limfocitds in-
filtracigja jellemez. A sejtek mintegy 30%-a B-,
60%-a T-limfocita, magaban foglalva a CD4+ hel-
per és a CD8+ szuppresszor sejteket. Kezdetben
hiperplazia, majd follikularis atréfia alakul ki. A fo-
lyamatot a tireoideaantigének elleni autoantitestek
megjelenése kiséri. A tiroideaperoxidaz-ellenes anti-
testek (anti-TPO) a HT-ben szenvedd betegek 90%-
aban kimutathatok. A tireoglobulinnal szembeni
antitestek kevésbé szenzitivek (a HT-ben szenvedd
betegek minddssze 60—80%-4ndl mutathatok ki), és
kevésbé specifikusak (az egészséges kontrollok nagy
részénél is pozitiv eredményt adnak), mint a tireoi-
deaperoxiddz antitestek. A HT diagndzisanak alap-
jat a klinikai kép, a pajzsmirigyellenes antitestek
szérumbdl torténd kimutatasa, valamint az ultra-
hangkép egyiittese képezi. Tilibiopszia elvégzésére
a diagnozis felallitasahoz csak ritkan van sziikség.

HT-ben id&vel hypothyreosis alakul ki,
a folyamatot a pajzsmirigyhormon-szintek, illetve
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a tireoideastimulald hormon (TSH) vizsgalataval
kovetjiik. A hypothyreosist az alacsony szabadtiro-
xin-szint és magas TSH-szint jellemzi. Diabeteses
betegekben tartésan rossz anyagcserehelyzetben
vagy akut anyagcsere-kisiklas allapotaban a hor-
monszintek meghatarozasa félrevezetd lehet. Kom-
penzalt (latens) hypothyreosis esetén a tiroxinszint
még normadlis, csak a TSH emelkedett. Ha kialakul
a hypothyreosis, a pajzsmirigyhormont L-thyroxin
forméjaban szubsztitualni kell. Ha doézisvaltoztatas
torténik, vagy antihipertenziv, illetve lipidcsokkentd
kezelést inditunk, hat hét mulva a pajzsmirigy-funk-
ci6s teszteket soron kiviil el kell végezni. A kezelet-
len hypothyreosis megvaltoztatja az 6sszkoleszterin-,
az LDL-koleszterin- €s a trigliceridszintet.

Graves-betegség (GD)

A betegség a gyermekpopulacié viszonylag kis ha-
nyadat, kb. 0,02%-at érinti, ugyanakkor a gyermek-
kori tireotoxikdzis kialakulasanak a GD a legfébb
kivalté oka. Négyéves kor alatt ritkan fordul eld,
majd a prevalencia az életkor el6rehaladtaval fo-
kozatosan nd, csticspontjat az adoleszcens korban
éri el. Elsésorban a n6i nemet érinti. A betegség
lényege a TSH-receptor-ellenes autoantitestek al-
tal okozott pajzsmirigy-talmiikodés. Terapiija
a pajzsmirigyhormon-produkcié visszaszoritasira
(carbimazollal vagy methimazollal) iranyul. Fiatal
gyermekekben hyperthyreosis ritkdn 1ép fel. Ha
igen, akkor ez Graves-betegségnek vagy a HT at-
meneti hipertireotikus fazisanak tulajdonithatd.'"

Célidkia (CD)

A coliakia az egyetlen olyan immunmedidlt be-
tegség, amelynek ismert a kivalté oka. A perma-
nens gluténintoleranciat az elfogyasztott buzaban
levé glutén gliadin frakcidja, illetve az arpaban és
a rozsban levé hasonlo, alkohol oldékony fehér-
jék, a prolaminok valtjak ki. A gluténintoleran-
cia a genetikailag fogékony egyénekben kronikus
gyulladast eredményez, ami a vékonybél muko6za-
jaban és szubmukdézajaban a bélbolyhok ellapu-
lasahoz vezet. A klinikai kép az aszimptomatikus
esetektdl a sulyos malabszorpcios koérképekig
nagyfoku heterogenitast mutat. Napjainkban sza-
mos igen érzékeny és specifikus szeroldgiai mar-
ker (kezdetben az antigliadin és antiretikulin, majd

a késdbbiekben az antiendomizium és antitransz-
glutaminaz antitestek) teszi lehet6vé a betegség
eredményes szlirését.

A CD legjellemzdébb klinikai képét gasztroin-
tesztindlis tiinetek (hasféjas, fokozott bélmotilitas,
fogyas) €s extraintesztinalis manifesztaciok (csont-
betegség, anémia, ndvekedési zavar €s gyengeség)
jellemzik. Napjainkban a CD legelfogadottabb fel-
osztasa a szdvettani képen és a szeroldgiai marke-
rek pozitivitdsan alapul: klasszikus, nem klasszikus,
csendes, latens és refrakter coliakia. A klasszikus
CD-t tipikus malabszorpcios tiinetek jellemzik,
és elsdsorban a fiatalabb korosztalyban jelentke-
zik. A gyakrabban el6fordulé nem klasszikus for-
maban els@sorban az extraintesztindlis tiinetek
(vashianyos anémia, migrén, periférids neuro-
pathia, a transzamindzszintek emelkedése, csok-
kent csontdenzitas, vitaminhidny, kés6i menarche,
infertilitas, fogzomanczavarok, depresszid, derma-
titisz herpetiformisz Duhring) dominalnak. A csen-
des CD nem jar klinikai tiinetekkel; ugyanakkor
a CD-re jellemzd antitestek pozitivitdsa, a HLA-
DQ2/DQ8 jelenléte és a boholyatréfia kimutata-
sa biztositja a diagndzist. El6fordulasa diabetesben
jellemzd. A diabetesben ugyancsak gyakrabban
fellépd potencidlis (latens) CD esetén az antites-
tek pozitivitasa ellenére a bélbolyhok normalisak.
A glutén tartds fogyasztasa ugyanakkor el6bb vagy
utdbb boholyatréfidhoz vezet. Refrakter CD-rél
akkor beszéliink, ha gluténmentes diétira sem ja-
vul a beteg allapota. Két alcsoportja ismert: primer
refrakter CD, amikor a beteg nem jol reagal a glu-
ténmentes diétara, illetve szekunder refrakter CD,
amikor a beteg ugyan reagal a diétara, de allapo-
taban a diéta tartdsa ellenére visszaesés kovetkezik
be. Ilyenkor mas problémaéra is gondolni kell (into-
lerancia mas ételre, hasnyalmirigy-elégtelenség, fe-
kélyes bélgyulladas stb.). Nem ismert, hogy mitdl
fligg a klinikai kép sulyossaga; sem a boholyatréfia
foka, sem az endoszképianal észlelt enteropatia ki-
terjedtsége nem korrelal a klinikai képpel. A CD-t
tinetmentes, de magas rizikoju egyénekben (mint
példaul az 1-es tipusu diabetes) az antitestek ki-
mutatasaval szirjik. Az anti-endomizium anti-
testek mind az antigliadin, mind az antiretikulin
antitestekkel osszehasonlitva erdsebb specificitast
és szenzitivitast mutatnak, ezért alkalmasabbak
a szlrésre. A transzglutaminaz-ellenes antitestek
mutatjak a legnagyobb szenzitivitast, és a betegek
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mintegy 98%-a azonosithaté altaluk. Ugyanak-
kor specificitasuk, kiillondsen alacsony titer esetén,
rosszabb. Mind az antiendomizialis, mind az anti-
transzglutaminaz antitestek az IgA alosztalyba tar-
toznak, ezért a TIDM-ben szenvedd betegekben,
illetve a colidkiaban gyakran fennall6 IgA-hiany
esetén a szlirés alnegativ eredményt adhat. Az an-
titranszglutaminaz IgG és az Ujabban bevezetett
antideaminalt gliadin peptid IgG meghatarozas
hasznos segitséget nyujthat az IgA-hidnyban szen-
vedd betegek szlirésében. Azokban a betegekben,
akik a CD irdnt szeroldgiai pozitivitdst mutatnak,
a diagndzis felallitasanak ,arany standardja” még
napjainkban is a bélbiopszia elvégzése. Az intraepi-
telidlis limfocitak felszaporodasa és a boholyatrdfia
szovettani képe megerdsiti a diagnozist. A biop-
szids mintat ajanlott tobb helyrdl nyerni, mert eld-
fordul, hogy a jellegzetes elvaltozas csak foltokban
jelentkezik. A hisztoldgiai besoroldshoz az un.
Marsh-féle kritériumokat alkalmazzak. Az anti-
transzglutaminaz-2 antitest magas titerben vald
jelenléte, és az endomizium-antitest pozitivitas
egyiittesen biztonsaggal jelzik a boholykarosodas
meglétét. Ennek alapjan a Gyermek Gasztroente-
rolégia, Hepatologia és Taplalkozas Nemzetkozi
Tarsasdga nemrégiben Uj diagnosztikus kritériu-
mokat adott kdzre, amelynek alapjan bizonyos, jol
koriilhatarolt esetekben lehetdség nyilik arra, hogy
vékonybél-biopszia elvégzése nélkiil is kimondhas-
suk a CD diagnézisat. Az ESPGHAN irdnyelvek
alapjan a biopszia elhagyhat6: (I) ha a betegnek
tipusos tiinetei vannak, (II) két fiiggetlen vérvétel-
bdl az anti-tTG eredménye meghaladja az adott
teszt hatarértékének tizszeresét, és az EMA ered-
ménye is pozitiv, (III) valamint ha a HLA-DQ2
és/vagy -DQS8 kimutathat6. A CD egyetlen elfo-
gadott kezelése az egész életen at tartott glutén-
mentes étrend. Naponta maximum 10 mg glutén
fogyaszthat6, ami figyelembe véve a pl. az egyes
felvagottakban talalhato ,rejtett” glutént, igen kis
mennyiség. A diétaval szembeni adherencia az en-
domiziumellenes, illetve a deaminalt gliadin elleni
antitestek kimutatdsaval kovethetd.

Széleskoriien bizonyitott tény, hogy a CD pre-
valencidja T1DM-ben a hattérnépességhez vi-
szonyitva lényegesen magasabb. Az autoimmun
thyreoditis utdn a CD a T1DM leggyakoribb au-
toimmun tarsbetegsége. TIDM-ben a CD étla-
gos prevalencidja 8%, de az adatok 1-tél 11%-ig

terjedd széles tartomanyt Olelnek fel, ami a hat-
térpopulaciéhoz viszonyitva mintegy 10-20-szo-
ros tobbletprevalenciat jelent. Az adatok kozott
észlelt viszonylag nagy szorast az eltérd sziirési €s
diagnosztikus mddszerek magyarazzak. A CD el6-
fordulasa TIDM-ben emelkedd tendenciat mutat,
ami nagy valosziniséggel a valtozo étrendi szo-
kasokkal €s az infekciokkal hozhatd Osszefiiggés-
be. Emellett természetesen a genetikai tényezdk
szerepe sem hanyagolhatd el, hiszen a két beteg-
séget jellemzd genotipusok kozott jelentds az atfe-
dés. A mindkét betegségre jellemzé HLA-DQ?2 és
-DQ8 mellett nem HLA gének is szerepet jatszanak
a két korallapot egyiittes megjelenésében. Az egé-
szen fiatal korban manifesztalédé diabetes, a néi
nem és egyéb AIB-k jelenléte hajlamossé teszik
a T1DM-ben szenvedd beteget a CD fellépésé-
re. A TIDM-ben és CD-ben szenvedd betegek-
ben a HDL-koleszterin-szint gyakran alacsonyabb,
az LDL-koleszterin-szint ugyanakkor magasabb
a normalisnal, ezért ezeket a paramétereket eb-
ben a betegcsoportban fokozottan kell ellendriz-
ni. Az esetek tobbségében a T1IDM diagndzisa
megeldzi a CD fellépését, kevesebb mint 25%-ban
a T1DM mar ismert cOlidkias betegen jelentkezik.
A betegek mintegy 85%-at 2-5 évvel a diabetes
manifesztacidja utdn diagnosztizaljak. TIDM-ben
és CD-ben szenvedd betegekben nagyobb a reti-
nopathia kockazata. Azokban a betegekben, akik
nem tartjak a gluténmentes diétat, gyakoribb az al-
bumindria is.'?!*!!

Addison-kor

Az Addison-kér (AD) a mellékvesekéreg kroni-
kus betegsége, amely csokkent glukokortikoid-,
mineralokortikoid- és androgénprodukcidval
jar. A visszacsatolasos szabalyozas révén a hipo-
fizisben termel6dé ACTH szintje megemelkedik.
A fejlett vilagban a mellékvese-elégtelenség leg-
gyakoribb (70-90%) kivalt6é oka AIB. Az autoim-
mun mellékvese-elégtelenség jelentkezhet izolalt
betegségként, illetve az autoimmun poliglandula-
ris szindréma-1 (APS-I) vagy autoimmun poliglan-
dularis szindréma-II (APS-1I) komponenseként.
A betegség kialakuldsa soran a genetikailag hajla-
mos egyénekben a 21-hidroxilaz enzim ellen ira-
nyuld autoantitestek jelennek meg. A genetikai
fogékonysag autoimmun mellékvese-betegségben
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is az MHC-hez, legszorosabban a DR3 haplo-
tipushoz kotott. Az AD-ban szenved$ betegek
30%-4ban a DR3/4, DQ2/DQ8 és a DRB1*0404
/DQ8-DRB1*0301/DQ2 genotipusok fordulnak
el6. Az AD kialakuldsat egy hosszi prodromalis
szakasz el6zi meg. Lassan kialakulnak a klinikai
tiinetek, és ha a betegséget nem ismerik fel, életve-
szélyes mellékvese-elégtelenség 1ép fel. A betegek
90%-4aban jelen levé mellékvese-ellenes antitestek
jo markert jelentenek. Az antitestek a szteroid-
képzésben kulcsszerepet jatszé enzim (21-hidroxi-
laz) ellen iranyulnak. Antitestek jelenléte esetén
a betegeket az adrenalis krizis elkeriilése érdeké-
ben ACTH stimulacids teszttel évenként kdvetni
kell. Az AD kezelése életre sz6l6 glukokortikoid-
(esetenként jarulékos mineralokortikoid-) szubsz-
titdcidoval torténik. Mind az orvosoknak, mind
maguknak a betegeknek figyelniiik kell arra, hogy
interkurrens betegség esetén a szubsztiticios do-
zist novelni kell.

Diabeteses betegekben az AD tiinetei gyakran
nem specifikusak. A betegség diagnozisa rendsze-
rint idében koveti a TIDM diagnézisat, €s altala-
ban az APS-I és APS-II részjelenségeként ismerik
fel. Az AD gyandjanak diabeteses betegekben
visszatérd hypoglykaemids epizdédok, az inzulin-
sziikséglet megmagyarazhatatlan csokkenése, fa-
radtsag, fogyas, hyponatraemia és hyperkalaemia
esetén kell felmeriilnie. TIDM-ben szenvedd be-
tegekben az AD rizikofaktorat egyéb AIB-k, els6-
sorban autoimmun pajzsmirigybetegség jelenléte
jelenti. Figyelemre mélto, hogy a 21-hidroxilaz el-
leni antitest pozitiv gyermekekben a felndttekkel
Osszehasonlitva a betegség sokkal rapidabb prog-
resszidja véarhato.'"”

Autoimmun poliglanduldris szindréma

Régota ismert jelenség, hogy egyes betegekben
és csaladtagjaikban az autoimmun megbetegedé-
sek halmozottan fordulnak eld. Mintegy 20 évvel
ezelStt az autoimmun poliglandularis szindréma-
nak 3 altipusat irtdk le a manifesztacios életkor,
a specifikus endocrinopathiaval val6 kapcsolat és
a HLA-tipizalas alapjan. Az I-es tipusi APS, ame-
lyet APECED-nek (autoimmun polyendocrino-
pathia — candidiasis — ektodermalis disztrofia) is
szoktak nevezni, egy ritka, autoszomalis recesz-
sziv. médon Oroklédé megbetegedés, amelyet

a mukokutan candidiasis, az AD és a hypopa-
rathyreosis tridsza jellemez. Kora gyermekkorban
valoban ezek a tiinetek jelennek meg legeldszor,
a késébbiekben azonban egyéb endokrin és nem
endokrin korallapotok (thyreoditis, autoimmun
hypogonadismus, hypophysitis, kronikus aktiv he-
patitis, atrofids gastritis, anaemia perniciosa, alopé-
cia, vitiligo és ektodermalis disztrdfia) is fellépnek.
A betegség prevalencidja eurdpai populacidban
igen alacsony (1/100000). A kérallapot a 21q22.3-
as kromoszéman elhelyezkedd gén (az autoimmun
nye, és nincs koze a 6-os kromoszéman elhelyez-
ked6 HLADR/DQ génrégiohoz.

Az APS-II gyakoribb, mint az APS-I, preva-
lencidja 1/20000 és ndi predominancia jellemzi.
Az incidencia csucsa 20 és 60 éves kor kozott van,
leggyakrabban a 3. és 4. évtizedben Iép fel. A beteg-
séget az AD (40%-ban), a tireoidea autoimmunitas
(70-75%-ban) és a TIDM (50-60%-ban) egyiit-
tes megjelenése jellemzi, amelyhez alkalmanként
CD, anaemia perniciosa, vitiligo és hypogonadis-
mus is tarsul. Az APS-II kialakuldsaban a {6 érin-
tett gének a HLA (6-0s kromoszéma), a CTLA4
(2-es kromoszéma) és a PTPN22 gének. A leg-
gyakoribb HLA asszociaciok kozé a HLA-DR3/4,
HLA-DQ2/8, HLA-DRBI tartozik. A HLA-DR3
és -DQ2 megjelenése Osszefiiggést mutat az 1-es
tipusu diabetes, az AD, az AITD és a coliakia ko-
zott. Az APS IIl-at autoimmun pajzsmirigybe-
tegség + TIDM + egyéb autoimmun betegségek
tarsuldsa jellemzi (Addison-kér és mellékpajzsmi-
rigy-betegség nélkil). Ma a két format egyiitt szo-
kéas emliteni APS II/III néven. Az IPEX (immune
dysfunction polyendocrinopathy, enteropathy, X-
linked syndrome) szindrémat a regulatoros T-sej-
tek forhead box P3 (FOXP3) génjének mutacidja
okozza. Igen ritka korkép, amelyet sulyos immun-
hiany és autoimmunitas jellemez. Kora csecsemd-
korban kezddédik, és az érintett gyermekek alig élik
meg a 2 éves é€letkort. A legfontosabb klinikai ma-
nifeszticié a TIDM (50%), enteropétia, fejlédés-
beli elmaradas és a gyakori infekciok.'®

Autoimmun gastritis
Az autoimmun gastritis immunol6giai markere

a parietalis sejt elleni antitest, ami a gyomor pa-
rietalis sejtjeiben levé H+/K* ATP-az ellen iranyul.
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A protonpumpa krénikus karosodéasa hipo/aklor-
hidridhoz, hipergasztrinémiahoz és vashidnyos ané-
midhoz vezet. A parietalis sejtek elleni antitestek
gatolhatjak az intrinszik faktor termel8dését is, ami
B,,-hidnyt és anémia perniciézat okoz. A parietélis
sejtek elleni antitest el6forduldsa diabeteses gyer-
mekekben 5,3 és 7,5% kozott mozog. Bar parietalis
sejtek elleni antitesteket rutinszeriien nem sz{iriink
diabeteses gyermekekben, a megfeleld tiinetek (te-
rapiarezisztens anémia, gasztrointesztinalis tiine-
tek) fennallasa esetén a betegségre gondolni kell.

Béreltérések

Az 1-es tipusu diabetesszel gyakran tarsuld bérje-
lenségek a lipohipertéfia és a lipodisztréfia. A li-
pohipertrofia, amelyet a szubkutin zsirszovetben
megjelend fibrozus, gyengén vaszkularizalt 1€zidok
jellemeznek, az inzulin direkt anabolikus hata-
sa nyoman alakul ki. Megjelenését eldsegiti az is-
mételten ugyanarra a helyre adott inzulininjekci6
(ugyanarra a helyre beszuart inzulininfuziés kantil)
és a tik nem megfeleld gyakorisagu cseréje. A lipo-
hipertréfids szovetbe beadott inzulin felszivodasa
25%-kal csokken, és a hatistartam is megvalto-
zik. Mindez fokozza a vércukorszint ingadozasat.
A jelenség kialakulasanak megel6zésére a betege-
ket megfeleléen kell edukdlni a helyes injekcids
technika elsajatitasara, a beadasi helyek rotacid-
jara és a kell§ gyakorisagu tiicserére. A lipoatrofia
(vagy lipodisztrofia) a zsirszovet eltiinése az inzu-
lininjekciod helyén. A tisztitott inzulinkészitmények
elterjedésével el6forduldsa 1-2%-ra esett vissza.
A lipolitikus hatas 1étrejottének patomechanizmu-
sa nem teljesen ismert, de — minthogy elsésorban
olyan betegekben alakul ki, akikben az autoimmu-
nitas egyéb jelei is kimutathatok — az autoimmun
mechanizmus erdsen gyanithatd. Felmeriil a krio-
trauma (htitott inzulin), a mechanikus karosodas
(nem megfeleld injekcids sz0g), a fertStlenitésre
alkalmazott alkohol vagy az inzulininjekci6 altal
indukalt lokalis tumor nekrézis faktor-alfa tul-
produkcidja is. Megel6zésében, illetve kezelésé-
ben az inzulin beadasi helyének rotacidja, a helyes
tihasznalat és az inzulinkészitmény valtoztatasa
jatszhat szerepet. Lokdlis vagy szisztémas szteroid
adasat is kiprobaltdk nem meggy6z6 sikerrel.

A szubkutan inzulinpumpa €s a folyamatos glii-
kézmonitorozé rendszerek egyre szélesebb kori

elterjedése — az anyagcserekontroll minéségére ki-
fejtett eldnyos hatasuk mellett — szdmos bdrprob-
léma megjelenéséhez vezettek. Ezekben szerepet
jatszik a beszarasi hely nem megfeleld sterilizalasa,
az eldirtnal ritkabb kaniilcsere, amelyek bakteralis
kolonizaciot, majd fertézések, talyogok kialakuldsat
okozzak. A sterilitasi technika megvaltoztatasaval,
eléiras szerinti (3 napnal nem ritkdbb) kaniilcse-
re-gyakorisaggal ezek a bérproblémak elkeriilhetdk.
Gyakran az eszk0zOk rogzitésére hasznalt ragasz-
toszerek, a szenzor mianyag vagy fém alkatrészei
okoznak bdr irritaciot. A betegek leginkabb a nyari
hoénapokban szenvednek a b&rproblémaktdl, mivel
a magas kiils6 hémérséklet és paratartalom, az erd-
teljes izzadas, a kontakt dermatitisz rontja a helyze-
tet. A szenzorra is érvényes, ami az inzulinpumpéra:
a beszurasi helyet valtoztatni kell. Az ekcémas terii-
letek kezelésére ugyanazokat a gyogyszereket kell
alkalmazni, mint egyéb eredetd ekcémaban.

A necrobiosis lipoidica diabeticorum egy ritka
krénikus ganulomatosus dermatitis, amely leggyak-
rabban a tibia feletti bérteriileten alakul ki. Az elval-
tozas szé€li része vordsesbarna, kozépen sargasbarna
teleangiektazias teriilettel. Altaldban artalmatlan
bdrjelenség, de 25-33%-ban eléfordul, hogy a plakk
kozépsd része kifekélyesedik. Bar necrobiosis lipoi-
dica diabeticorum egyes felfogas szerint a microan-
giopathias jelenségek kozé sorolandd, kapcsolata
a rossz anyagcsere-mindséggel nem bizonyitott.

A vitiligo vulgaris vagy b8rpigmenthiany 1-es tipu-
st diabetesben szenvedd betegekben 1-7%-ban, mig
a héttérpopuléacioban 0,2-1%-ban fordul eld. Mint-
hogy az érintettekben a D-vitamin-hiany gyakori,
a D-vitamin-szupplementacid terapias haszna felme-
ril. A tobbi lokalis kezelés kimenetele is bizonytalan.

Tovabbi, 1-es tipust diabeteshez tarsuld bérbe-
tegség a pszorizis, a granuloma annulare, a diabe-
teses dermopatia €s a bullosis diabeticorum.

Osszefoglalva megéllapithatjuk, hogy az auto-
antitestek prediktiv értékiiek, azaz joval az AIB-k
klinikai fellépése elStt szeroldgiailag detektalhatok.
Bar nem minden szeropozitiv egészséges egyén-
ben alakul ki AIB, de szamosan, akikben fenn-
all az orokletes hajlam és emellett ki vannak téve
a kornyezeti és egyéb rizik6faktoroknak, idével
megbetegszenek. Ezért az autoimmun folyamat-
nak a preklinikai stddiumban torténd azonositasa
(a predikci6) megteremti a lehetdséget a preven-
cios 1épések megtételére.'™
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Specidlis helyzetek (sportolds,
interkurrens betegségek, mlitét)

Diabeteses gyermekekre vonatkozéan nem all ren-
delkezésre vizsgalat és evidencia a cimben szerepld

specidlis helyzetek megfeleld kezelésére.™®

Sportolds

Ajanlas 140

A diabeteses gyermekek szamara hasznos az aktiv
életmad, ezért az (il6 életmdddal szemben az ak-
tiv életmodra fontos fokuszalni az edukaciot. (D)

Ajanlas 141

Az egyes betegek szamara a testmozgas idejére
egyéni vércukorszint-kezelési tervet kell javasolni,
amely kitér az inzulin adagjanak sziikséges csok-
kentésére, a szénhidratbevitelre, a testmozgas Ute-
mezésére. (D)

A 30 percet meghalad6 testmozgas altalaban indo-
kolja az inzulinadagolas csokkentését vagy a szén-
hidratbevitel modositasat. Testmozgas esetén mindig
legyen a betegnél gyorsan felszivodd szénhidrat.
A sziikséges szénhidratok tipusat és mennyiségét
az adott aktivitashoz kell igazitani. Magas inzulin-
szint esetén intenziv testmozgas elStt akar 1,5 g/kg
szénhidratbevitel is indokolt lehet, amit hosszi ideig
tartd intenziv mozgas esetén oranként kellhet ismé-
telni. Csak bazilis, tehat alacsony inzulinszint ese-
tén kevés szénhidratbevitel indokolt (0,25 g/kg/6ra)
a testmozgas el6tt. A testmozgas utani 1-2 6ran be-
lil javasolt megfeleld szénhidrat- és fehérjetartalmu
étkezés elfogyasztasa a glikogénraktarak feltoltése
és a sport utani hypoglykaemia megel6zése érdeké-
ben. Aerob testmozgas utan sziikséges lehet az ét-
kezési bolus inzulinadag csokkentése is.
Keriilendd, illetve halasztand6 az intenziv test-
mozgas magas vércukorszint (>14 mmol/l) és ke-
tonuria vagy ketonémia esetén. Jelent8s vagy
sulyos hypoglykaemia esetén a testmozgés ellen-
javallt. A testmozgds fokozza a kdzelmultban (24
Ooran beliil) lezajlott hypoglykaemia kidGjuldsa-
nak kockazatat, ezért a testmozgas ilyenkor nem

ajanlott. Délutani mozgas esetén fokozott az éjsza-
kai hypoglykaemia kockézata.

Ajanlas 142

A diabeteses gyermek testmozgasat felligyel6 és
iranyité szakembereket, edzéket és pedagoguso-
kat el kell Iatni a testmozgas kockazataira és indo-
kolt korlatozasaira vonatkozo informacidkkal. (D)

Diabeteses gyermek testmozgasakor mindig in-
dokolt feliigyel6 személy jelenléte. Onalléan
végzett testmozgds soran biztonsagot jelent a dia-
betes azonosité karszalag vagy tetovdlas. Az in-
tenziv testmozgas eldtt, kdzben és utan javasolt
vércukormérés.

Ajanlas 143

Az 0j technolégiék - inzulinpumpdk és szenzorok -
hasznalata hasznos a testmozgas soran jelentkez6
vércukorkilengések megel6zésében. (D)

Inzulinpumpakezelés esetén testmozgasnal a pum-
pa levehetd vagy ledllithaté a mozgas idejére, illet-
ve a bazisinzulin sebessége 60-90 perccel a mozgas
kezdete el6tt lecsokkenthetd.

2o

L. még a ,,Fizikai aktivitds” cimii fejezetben.

Interkurrens betegségek

Ajanlas 144

A betegségek soran jelentkez6 anyagcsere-kisiklas
vezetésében segitséget jelent ezért javasolt a vize-
let- vagy vérketonvizsgalat. Interkurrens betegség
soran a vércukor célértéke 4-10 mmol/l k6zotti. (D)

A betegségek altal kivaltott stressz a kontrain-
zularis hormonok fokozott aktivitisa révén in-
zulinrezisztencidhoz, hyperglykaemidhoz vezet,
az inzulinigény altaldban emelkedik.'"*'"* Gast-
roenteritisben azonban az inzulinigény jellemzd
moddon csokken a korlatozott szénhidratbevitel és
-felszivodas miatt, a bazalis inzulinigényt azonban
ilyenkor is teljes mértékben biztositani kell.
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Stirgdsségi osztalyon torténd ellatds indo-
kolt a kovetkezd esetekben: tisztazatlan korere-
det, tartésan fennalld laz, sziiléi bizonytalansag,
folytatodo sulyvesztés, folytatéd6 hanyas 2 6ran
tal, a vércukrot nem lehet 3,9 mmol/l felett tarta-
ni, extra inzulinadas ellenére emelkedd vércukor,
acetonos lehelet, emelkedd vér-vizelet aceton kon-
centracié extra inzulinadas ellenére, ketoaciddzis
klinikai tiinetei (kimeriiltség, zavartsag, Kussmaul-
1€gzés, erds hasi fajdalom), romld neuroldgiai sta-
tusz, 5 év alatti életkor, tarsulo betegség fennallasa
(M. Down, IBD, epilepsia stb.), az otthoni ellatas

elégtelensége (pl. a sziil6k kimeriiltsége vagy esz-
kozhidny miatt).

Miitétek

Ajanlas 145

Diabeteses gyermek miitétje olyan intézményben
torténjen, amely erre személyzetében és infra-
strukturajaban kell6en felkésziilt, és ahol erre vo-
natkozo iranyelv rendelkezésre all. (D)

18. tdbldzat. Javasolt elldtds és glikémids céltartomdnyok a perioperativ id6szakban és specidlis mditéti helyzetekben
(eredeti dsszedllitds)

Gliikéz- cél- .
P p . Hordozhaté sc. P
monitorizdlds tartomany Inzulin inzulinpumpa Infuzio
gyakorisaga mmol/I (C) pump
Preoperativ Ehezés esetén is bazis + Minor, elektiv Prandialis és/vagy Ketonteszt. ha
idéPszak Oranként 5-10 prandidlis csokkentett beavatkozasnal | NPH inzulin esetén ave>14 mr;10|/|
adagban sc. folytathatd 5% D/0,9% NaCl
. , 0,9% NaCl vagy
, Minor, elektiv -\ 5o, 16 996NaCl
Intraoperativ beavatkozasnal, . ! X Ketonteszt, ha
i 30-60 perc 5-10 o az inzulinkezelés
id6szak ha az anesztézia , . avc >14 mmol/l
) . és a vércukor
tudja kezelni L
fliggvényében
Posztoperativ 3,oranl,(ent, Visszatérés a sc. inzulinra, Am|g'a b eteog Ketonteszt, ha
id6szak it Sl amint a beteg eszik e a vc >14 mmol/I
el6tt és utan D/0,9% NaCl
NPH vagy anal6g bazisinzulin FontaEhfxto A n,1utet hoss’z.atol
. , : a mutét és az aktualis
Minor elektiv a szokésos adagban este: ideién is ha vércukorértektdl
beavatkozas NPH 30-50%-kal csokkentett ) . L
(<2 h) R e (A az anesztézia | fligg6en igen/nem.
inzulin reaqel I;imarad megbizhatéan | NPH kezelés esetén
99 : tudja kezelni | 5% D/0,9% NaCl
Ejszakai NPH vagy analég Ejszakai bézis
AT . 0
beavatkozas o 9 glarg 9 -pumpa teall - g 4val 5% D/0,9%
(> 2h) 50%-o0s adagban). Reggel sc. A mtét el6tt NaCl indul
inzulin kimarad. A mitét el6tt 2 oraval iv.
2 6raval iv. inzulin indul. inzulin indul
Sc DKA esetén
Akut miitét 5-10 Ha"nl,ncs Bl e elell’<t|v inzulinpumpa protpko!l .
mtéttel megegyezéen i szerinti ellatas
ledll e i«
a muitét el6tt
POSi:‘ttzl:::":th Oranként 7,8-10 Iv. inzulin inzuligc.um a B EIE vy
e ’ ' PUMPa | 59, 0/0,9% NaCl
terapia ledll
2-es tipusu Metformin leall
diabetes Sl A metforminledllas a mtét el6tt 24
. Oranként 5-10 e - e s
mellitus, idején inzulin éraval, Ujrainditas
OAD terapia 48 6ra utan

vc: véreukor; 5% D/0,9%NaCl: 5% gliikézzal dusitott izoténids oldat; OAD oralis antidiabetikum; NPH: neutralis protamin Hagendorn; DKA: diabeteses ketoacidézis
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Diabeteses gyermek altatasa esetén koérhazi/klini-
kai felvétel indokolt. (D)

A miutétet megel6zéen kapcsolatfelvétel sziiksé-
ges a diabetolégus, az altatéorvos és a sebész ko-
z6tt, és kozos kezelési tervet javasolt el6késziteni.
(D)

A napi miitéti programban elsé helyen szerepeljen
a diabeteses gyermek, és a miitét idejére kapjon
vénas kanlilt. (D)

Rossz anyagcserestatusz esetén a preoperativ sta-
bilizalas érdekében indokolt a muitét el6tti felvé-
tel. (C)

A diabetes mellitus és a mitéti beavatkozasok kol-
csoOndsen negativ hatassal vannak egymasra, ezért
a diabeteses gyermek miitéti beavatkozasa kiilo-
nos koriltekintést és protokoll szerinti ellatast igé-
nyel."*" Diabeteses gyermek miitétje lehetSleg
elektiv mddon torténjen. A miitét el6tt torténjen
anyagcserestatusz-ellendérzés és indokolt esetben
korrekcio, illetve napokkal a miitét el6tt indokolt
elektrolit- és ketontest-ellendrzes is. Rossz anyag-
cserestatusz esetén a preoperativ stabilizalas ér-
dekében indokolt a mutét eldtti felvétel. Akut
anyagcsere-kisiklas, ketoacidozis esetén a sziik-
séges mutétet lehetbleg halasztani kell az allapot
stabilizdlodasaig.'*"

Ajanlas 146

A diabeteses gyermeknek perioperativ éhezés ese-
tén is kell inzulint kapnia a ketoacidézis elkeriilé-
se érdekében. (A)

Gyermekekre vonatkoz6an nincs megbizhaté adat
arra vonatkozoan, hogy milyen vércukor-céltarto-
many biztositja a perioperativ szovédmények leg-
alacsonyabb kockazatat, de a rendelkezésre allo
felnGttadatokbol arra kovetkeztethetiink, hogy
mind a hypoglykaemids, mind a hyperglykae-
mias kilengések rontjak a kimenetelt, igy éssze-
rd viszonylag szlk céltartomanyon belil tartani
a gyermekek vércukrat is a perioperativ idészak-
ban. A perioperativ idészakra vonatkozd részletes
javaslatokat és glikémias céltartomanyokat tab-
lazatban foglaltuk 6ssze. A folyamatos és inter-
mittald gliikézmonitorok perioperativ pontossaga

kérdéses, alkalmazasuk ezért ebben a helyzet-
ben jelenleg nem tekinthetd kell6en biztonsagos-
nak"'*'"® (18. tabldazat).

A cukorbeteg dtaddsa a gyermekgydgydszati
elldtdsbdl a felnéttelldtdsba

Ajanlas 147

A diabeteses gyermek atadasanak lehet6ségeit és
koriilményeit életkori-bioldgiai, szociolégiai-6ko-
némiai és specialis diabetoldgiai szempontok ha-
tarozzak meg. (A)

Az atadas-atvétel kérdéskore életkori-biold-
giai tényezdket, szocioldgiai-Okonémiai kérdé-
seket és specidlis diabetoldgiai aspektusokat
érint, amelyek meghatarozzak ennek az atme-
neti és nem rovid periddusnak a lehetdségeit,
koriilményeit.''®

Fejlédési szakaszok

Ajanlas 148

A fiatal felnéttkor nem kozvetleniil a serdiil6kor
utan kovetkezik: a ,fejl6d6 felnéttkor” az adolesz-
cens periddus meghosszabbitasa. (A)

A szakirodalom egységes a serdiilé (adoleszcens)
életkor definialasat illetéen. A fiatal felnétt meg-
itélése azonban mar nem tekinthetd egységesnek.
A mai huszonévesek alapvetd szempontok alap-
jan (hazassag, gyermekvallalds, munka) még nem
a felnéttek €letét €lik, igy a fiatal felnSttkor nem
kozvetleniil a serdiil6kor utdn kezdddik. Az ADA
ajanlasaban a serdiil6 és fiatal feln6ttkor kozotti
életszakasz jellemzésére az un. ,,emerging adult-
hood” (,,fejl6dd felnSttkor™) fogalmat vezette be
a diabetoldgiai gyakorlatban, amely a 18-30 éves
korosztalyra vonatkozik. Amikor tehat a diabe-
teses gyermek felnGttgondozasba valé atadasa-
rél/atvételérdl beszélink, akkor azon azt kell
érteniink, hogy az adoleszcens cukorbeteg atke-
ril a fejl6dd felnétt cukorbeteg ellatasat végzd
szakellato helyre.”>!
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A fiatal cukorbetegek gondozdsdt
befolydsolé kériilmények

Ajanlas 149

Az egészségligyi és emocionalis sziikségletek
a diabetesgondozas soran a felnéttkorban alapve-
téen kiilonboznek a gyermek-serdiilékorhoz viszo-
nyitva. (C)

A csalad szerepe alapvetéen meghatdrozé a cu-
korbeteg gondozasa tekintetében. Sikeres gondo-
zasrol és atadas-atvételrdl akkor beszélhetiink, ha
a gyermekkortdl a felndttkorig terjedd hossza, at-
meneti iddszakban a csaldd szerepe minden élet-
korban optimalis. Mig gyermekkorban a gondozas
a csalad altal iranyitott, meghatarozott eseményso-
rozat (,family-managed care”), ahol a csalad sze-
repe, timogatdsa csaknem teljes feleldsséget jelent,
addig az adoleszcens és az Gjabb adatok tiikkrében
hozzétehetjiik, hogy a fejlodd felndtt esetében is
a csalad szerepe fokozatosan atalakuld kapcsolat-
rendszer. Ebben az életkorban megkezddédik, majd
egyre jobban kiteljesedik a csaladrol valo levalas és
a csalad tdmogatasa egyfajta kontrollalo, feliigye-
161 funkciova alakul, mikozben az dnmenedzselés
folyamata egyre kifejezettebbé vélik a feladatok
megosztasaval, atvételével (,shared care”). A fia-
tal felnSttkorra a paciens csaladhoz fiz6d6 viszo-
nya teljesen atalakul, hiszen ekkor mar a szocialis
és gazdasagi onallosag feltételei is megvaldosulnak,
ahol a régi csalad (szilSk, testvérek) uj tagokkal
(feleség, gyermekek) egésziil ki, a csalad mar csak
tamogato, segitd szerepet tolt be, és a diabeteses
paciens a gondozds folyamataban Onalléva valik
(,,self-care™).”!6

Ajanlas 150

A gyermek-serdiilékori és a felnéttkori gondozas
gyakorlata, koriilményei és lehet6ségei kiilonboz-
nek egymastél. (D)

A felnéttszakrendelésre atkeriilld paciens alapve-
téen mas kornyezetben talalja magat. A korabban
megszokott gyermekgyogyaszati ellatas €s a felndtt-
gyogyaszati ellatas kiilonbozdéségei szembetlindek

és igen szokatlanok lehetnek (pl. id6s betegtarsak,
szamos 2-es tipusu, szovédményes beteg, mas hely-
szin, 0j személyzet stb.). Jellemzdje az atadasi id6-
szaknak a jelentés anyagcsereromlas, az elhizas €s
a sulyos hypoglykaemidk megjelenése, gyakoribba
valasa. Az anyagcsere romlasa mogott az endokrin
valtozasokon és az inzulinrezisztencia megjelené-
sén tal a rendszertelen életmodd, étkezés €s fizikai
aktivitas, a rossz terapias adherencia, az evészava-
rok €s kockaztato6 viselkedésformak manifesztalo-
dasa legtobbszor tetten érhetd. Ebben a korban
varhat6 a micro- és macroangiopathias szovod-
mények szubklinikai formaban val6 kialakulasa,
az alkoholfogyasztds, dohanyzas és kabitoszerélve-
zet megjelenése, a jarmiivezetés/jogositvanyszerzés
el6térbe keriilése, egyes pszichés és mentalis zava-
rok (depresszid, evészavarok, addikcid stb.) mani-
fesztalodasa. Nemzetkozi ajanlasok hangsilyozzak
ennek a periddusnak a veszélyességét kiilon ki-
emelve az atadas-atvétel idészakaban a gondo-
zasbol valo kiesés fokozott kockdzatat.”'"* Hazai
megfigyelés is ramutatott arra, hogy a gyermekgyo6-
gyaszati ellatasbol atkeriilt cukorbetegek esetében
a retinopathia kifejlédése felgyorsul, ami szdmos
esetben a gondozasbdl valdé atmeneti vagy végle-
ges kieséssel magyardzhat6.''®

Az dtadds-dtvétel sikerét befolydsol6 tényez6k

Ajanlas 151

Az atadas idészakaban az anyagcsere romlasa,
a szovédmények kialakulasa, a kockazatkeresé
magatartas, a mentalhigiénés problémak és a be-
teg gondozasbol valé kiesése jelentik a legfébb
veszélyeket. (C) (D)

Az atadas-atvétel eredményességét szamos ténye-
z6 befolyasolja, amit Garvey nyoman a 3. dbrdn
foglalunk Ossze. A sikeres atadas egészségnyere-
séggel parosul, ami a terapias adherencia javulasa-
ban, a gondozas folyamatossagaban, a kedvezébb
anyagcserekontrollban, az akut és kronikus szo-
védmények elkeriilésében nyilvanul meg.""”

Az atadas-atvétel sikerességének tudoma-
nyos igényu vizsgalata szamos nehézségbe iitko-
zik. Az obszervaciés elemzések adatfelvételi és
modszertani hibalehetdségek miatt korlatozott
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3. dbra. Az dtadds-dtvételt befolydsol6 tényezék diabeteses beteg gondozdsa sordn (Garvey nyomdn

értékiek, az intervencios vizsgalatok pedig a nem
megfeleld kontrollcsoportok alkalmazasa okan ke-
véssé értékelhetdek. A vizsgalatok eredményei is
ellentmondasosak, azonban a tranzicioval Ossze-
figgésben a viziteken vald megjelenések gyako-
risaganak csOkkenése altalaiban megallapithato.
A megfeleld intervencios vizsgalatok hidnyaban je-
lenleg nem all rendelkezésre evidencidkon alapul6
modszer, amely egyértelmtien sikerrel kecsegtet.”

Ajanlas 152

Megtervezett, jol szervezett, individualizalt és
flexibilis atadasra van sziikség, amelynek soran
az egyiittm(ikodés az atado és az atvevé gondo-
26k kozott elengedhetetlen. (D)

Az atadas-atvételre vonatkozéan az ISPAD és
az ADA ajanléasai irdnymutatdak, amelyek alap-
jan az alabbi fontosabb megallapitasok emelhetdk
ki a gyakorlat szdimdra.”>'"® A diabeteses beteg

17

gyermekdiabetoldgiai gondozasbdl a felnéttdiabe-
toldgiai gondozasba valé atadasara idében fel kell
késziteni az egész csaladot. Mar legaldbb egy év-
vel a tervezett, illetve esedékes atadas elStt beszél-
ni kell az atadasrol, meg kell valasztani az atadas
id6pontjat, amiben lehetdség szerint rugalmasnak
kell lenniink, de figyelembe kell venni az érvényes
jogszabélyokat, rendeleteket, amelyek szdmos be-
folyasolo, illetve korlatozo6 tényezGt tartalmaznak
(pl. 18 éves korhatar, kozép-felséfoku tanulma-
nyok folytatdsa, munkaba allds, tappénzjogo-
sultsagok, tarsadalombiztositasi tdmogatasok és
egy€b juttatasok stb.). Meg kell ismertetni a be-
teget és a sziil6ket a feln6ttgondozd munkéjaval,
be kell mutatni a kiilonbozdségeket, foglalkoz-
ni kell a sziiléi szerepkor valtozasaval, a felelds-
ség fokozatos atruhazasaval. Lényeges szempont
a megfelel$ felndttgondozo kivalasztasa (lakhely,
felsGoktatas helye, munkahely stb.) és annak meg-
keresése a gyermekgondoz6 altal. Idealis esetben
egy telepiilésen, illetve egymashoz kozel, akar egy
intézményben miikodik a fogadd felndttgondozd
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és ilyen esetekben él6 szakmai kapcsolat van
a két szakellatd hely kozott. Ezekben az esetek-
ben konnyebben megval6sithatd egy Osszekotd
személy kozremikodése, aki altalaban a diabetes
szakapol6 személyzet tagja (az irodalom ,.transi-
tion coordinator”, ,care ambassador”, ,patient
navigator” neveken emliti), és aki személyesen
bemutatja, megismerteti az Uj személyzet tagjaival
a beteget és csaladjat. Az ajanldsokban szerepel
olyan rendszer is, ahol az dtadandé/atadott fiatal
betegek szamara ,kozos gyerek-felnétt” gondoza-
si munka folyik mindkét gondozo6i team tagjainak
kozremiikodésével, é€s amire mar hazankban is van
példa, amelynek természetesen foldrajzi korlatai
vannak. Lényeges eleme a tranzicionak az irasos
dokumentumok atadasa, ami klinikai 6sszefogla-
16k, gondozasi tapasztalatok, kezelési protokollok
tovabbitasat jelenti az dtadd szakrendelés részérdl.
Az atadasnak nem megkeriilhetd eleme az alap-
ellatas miveldinek (haziorvos, asszisztens, védo-
nd) bevonasa a folyamatba, akik a késébbiekben
is részesei lesznek a beteg gondozasanak. Minden
betegkdvetési eszkozt fel kell hasznalni annak el-
keriilése érdekében, hogy a paciens a gondozasi
rendszerbdl akar atmenetileg is kiessen (utanko-
vetés a felndttgondozasi helyen). Az ajanlasok at-
adas utan az 1-es tipusu cukorbetegek esetében 3
havonként, 2-es tipust cukorbetegek esetében 3—6
havonként torténd viziten vald megjelenést java-
solnak, amelynek gyakorisaga természetesen szé-
les hatarok kozott mozog, de inkabb a gyakoribb
megjelenések preferdlanddk, féleg az els§ idd-
szakban. Az emlitett szovédmények és tarsbeteg-
ségek megjelenésének fokozott kockazata miatt
az atadast megel6zéen elkezdett rendszeres szi-
r@vizsgalatokat a tovabbi gondozas soran is foly-
tatni kell.!!*120:12!

A diabetes szlirésének és
prevencidjdnak lehet6ségei

Ajanlas 153

A diabetes szlirésére és prevenciéjara iranyu-
16 kutatasok fejlddését a patomechanizmus és
a természetes lefolyas mélyebb megismerése tet-
te lehet6vé. (A)

T1DM esetében a genetikai hattér és az immunpa-
tomechanizmus megismerése, a preklinikai szakasz
leirasa, az immunterapia fejlédése, az autoantites-
tek standardizalasa, az allatkisérletes modellek és
a klinikai vizsgélatok elterjedése voltak a legfon-
tosabb mérfoldkovek.” T2DM esetében az elhizas,
az életmdd és inzulinrezisztencia koroki szerepének
felismerése, a megel6z6 kdrallapotok dokumenta-
lasa, valamint a familidris €s exogén (kornyezeti)
kockazati tényezdk leirdsa jarultak leginkabb hoz-
za a megel6zés modszertananak kifejlesztésehez.”

TIDM sz(irése és megel6zése

Ajanlas 154

TIDM-re iranyul6 sziirés, valamint a prevencié/in-
tervencio kizarélag meghatarozott kutatas kereté-
ben indokolhato. (D)

Ajanlas 155

TIDM genetikai vagy immunolégiai markerei alap-
jan kisztirt esetekben megfelel tajékoztatast kell
nyujtani a megel6zésre iranyuld, hozzaférhetd kli-
nikai vizsgalatokrol. (D)

A T1DM szakaszait ,,A gyermekkori 1-es tipust
diabetes korlefolyasa, szakaszai” fejezetben ismer-
tettilk, amelyet az 1. dbra mutat be. Ezek alap-
jan érthetd, hogy a korkép megel6zése egyfajta
szlirési modszer segitségével, az érintettség korai

19. tdbldzat. Az 1-es tipusu diabetes prediktiv
szlirésének modszerei™

Markerek Vizsgalatok

Genetial | e ©

Immanelogii autoantitestek meghatérozasa

(ICA, GADA, IAA, IA-2A, ZnT8A)

Anyagesere ) “inzulinsze.krécié (FPIR) és ,
gliikézintolerancia (IFG, IGT) vizsgélata

HLA: human leukocita antigén; ICA: szigetsejt citoplazma elleni antitest;
IAA: inzulinellenes autoantitest; GADA: glutaminsav-dekarboxilaz elleni
antitest; 1A-2A; tirozinfoszfataz-ellenes antitest; ZnT8A: cinktranszporter-
ellenes autoantitest; FPIR: elsé fazisu inzulinelvélasztés; IFG: emelkedett
éhomi vércukor; IGT: csokkent gliikdztolerancia
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felismerésével, eldrejelzésével, vagy mas néven
predikcidjaval (prediktiv szlrés) valdsulhat meg.
A predikciéra napjainkban genetikai, immunolégiai
és anyagcseremarkereket lehet alkalmazni, ame-
lyek segitségével nagy biztonsaggal eldre jelezhetd
az érintettség, a TIDM kialakulasanak valoszindsé-
ge. A predikciora alkalmazhaté mddszereket a 79.
tabldzat, a prevenci6 elvi lehetségeit a 20. tdabldzat
foglalja 6ssze. A TIDM prevencitja kapcsan pri-
mer, szekunder €s tercier format kiillonboztetiink

20. tabldzat. Az 1-es tipust diabetes
prevencidjdnak/intervencidjanak elvi lehet6ségei™

- Genetikai allomany megvaltoztatdsa
« Kornyezeti tényezék megvaltoztatésa:
- taplalkozasi faktorok
— virusok
+ Immunrendszer befolyasolasa:
- antigénspecifikus
- nem antigénspecifikus/immunszuppresszié/modulacié
« Egyéb mddszerek:
- glukdztoxicitas csokkentése, ,B-cell rest”
— szigetsejt proliferacié/regeneracio elésegitése

21. tabldzat. Az T-es tipusu diabetes prevencidjdnak
formdi™®

« Koronavirus-vakcinacio

« Az enterovirusfertézés prevencidja

« Tehéntej, illetve tehéntejalapu
tdpszerek eliminalasa

« Glutén eliminalasa

» UV-sugarzds, illetve
a D-vitamin-po6tlas

» Omega-3 zsirsavak szupplementélasa

« Oralis/nazlis inzulinadagolas

Primer:
genetikailag fokozott
kockazatu egyéneknél

a kornyezeti
tényezok eliminaldsa,
az autoimmunitas
kialakulasanak
megakadalyozasa

« Nikotinsavamid-kezelés

« Korai parenteralis, oralis, illetve
nazilis kis dozisu inzulinkezelés

« CLA-Il fragment kezelés

Szekunder:
a korfolyamat
elindulasa utan
a béta-sejtek

autoimmun « Anti-CD3 terapia
karosodasanak - Exenatid + anti-CD3 +
ledllitasa antigénspecifikus terapia
« Immunszuppresszié
. » CG-vakcinacio
Tercier: T P
e - Fotoferezis ordlis inzulinadagolas
a klinikai diagnézist i
P + AD kezelése
kovetéen

- DiaPep 277 ,vakcinacio”

« Anti-CD3 kezelés

« Inzulin-B-lanc immunterapia
« Gluténmentes étrend

« ,Closed-loop” rendszer

a maradék béta-sejt
allomany/funkcié
megorzése

meg, amelyeket a 21. tdbldzat foglal 0ssze. Meg
kell jegyezni, hogy a tercier prevencié mar keze-
Iésnek mindsiil, ezért az irodalomban ezt a format
gyakran korai intervenciénak nevezik. Attekintve
a mar befejezett vizsgilatok eredményeit megéalla-
pithatd, hogy a kornyezeti triggerek kivédése eddig
nem hozott szamottevd eredményt. Ezzel szemben
az immunintervencids beavatkozasok igéretesek le-
hetnek, amelyek a mar manifeszt betegség kezdeti
fazisaban alkalmazva lassitjak a korkép progresz-
szi0jat és a jovoben pedig a primer prevencidban is
hatasosak lehetnek. A klinikai gyakorlatban azon-
ban a kérkép megel6zésére jelenleg hatékony esz-
koz nem all rendelkezésre, ezért szlrdvizsgalatok
és prevencid csak klinikai kutatas keretében indo-
kolhaté. A sziirési mdédszerekkel kiemelt betegek
részére a klinikai vizsgalatokban valé részvétel le-
hetdségeirdl tdjékoztatast kell adni.*'?!1%

T2DM szlirése és megel6zése

Ajanlas 156

T2DM:-re iranyuld, teljes lakossagra kiterjed6 sziirés
elhizott fiatalok korében nem koltséghatékony. (D)

A T2DM esetében az elhizas és az életmdd szere-
pe jOl ismert és azt is tudjuk, hogy ezen ,,exogén”
tényezSknek (pl. fokozott energiafelvétel, mozgas-
szegény életmdd) a befolyasolasaval a cukorbeteg-
ségnek ez a formaja megel6zhetd, progresszidja
lassithatd. Ennek figyelembevételével a fokozott
kockazata egyének identifikalasa a gyakorlatban is
fontos szempont, hiszen az életmdd valtoztatasaval
van méd a beavatkozasra. A teljes gyermekkoru la-
kossagra kiterjedd sziirés elhizott fiatalok korében
nem koltséghatékony.”

Ajanlas 157

T2DM-re iranyulé vizsgalatok elvégzése pubertas
(altaldban 10 éves kor) utan kockazati tényezok (el-
hizas, csaladi anamnézis pozitivitas, anyai diabe-
tes vagy gesztacids diabetes, policisztas ovarium
szindréma, intrauterin retardaciot kovet6 fokozott
csecsemOkori sulygyarapodas, fokozott kockazatu
etnikum) jelenléte esetén indokolt. (A)
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Ajanlas 158

Fokozott kockazatu elhizottak korében egyéb tar-
sulé korallapotra (dyslipidaemia, hipertonia, poli-
cisztas ovarium szindroma, nem alkoholos zsirmaj)
iranyuld vizsgalatok indokoltak, amelyek gyako-
ribbak, mint a gliikézanyagcsere-eltérések. (A)

Az un. kockazatalapu T2DM-szlirés a serdiil6kor-
tol nemzetkozi ajanlasok szerint javasolt, és ennek
lehetéségére hazai vizsgalat is ramutatott. A koc-
kazati tényezSket az Amerikai Diabetes Tarsasag
ajanlasa szerint a 22. tdbldzat tartalmazza, amelyek
megléte esetén OGTT elvégzése sziikséges a kor-
kép (T2DM), illetve elééllapotainak (IFG, IGT)
felismeréséhez. Fontos tudni, hogy a fokozott koc-
kazata elhizottak esetében az egyéb tarsuld kor-
allapotok (dyslipidaemia, hipertonia, policisztas
ovarium szindroma, nem alkoholos zsirm4j) fenn-
allasa is valdszintsithetd, ezért ilyen iranyban is ki
kell terjeszteni a vizsgilatokat.”"

Ajanlas 159

A helyes életmddra nevelés (étrend, fizikai aktivi-
tas), az elhizas megel6zése és a testsulycsokken-
tés a T2DM megel6zésének hatékony formaja. (A)

A T2DM megelézése az elhizas megel6zésé-
vel, a testsulycsokkentéssel, a helyes életmodra

22. tdbldzat. A 2-es tipusu diabetes és prediabetes
kockdzatalapd sztirése a klinikai gyakorlatban
tlinetmentes gyermekekben és serdiil6kben (Amerikai
Diabetes Tdrsasdg 2019. évi ajdnldsa nyomdn)”

Kivizsgalas jon szdba tulsulyos (BMI =85% percentilis) és
elhizott (BMI =95 percentilis) fiatalok* esetében, amennyiben
az alabbi kockazati tényezék koziil egy vagy tobb jelen van:
- Anyai cukorbetegség vagy gesztacids diabetes
a gyermekkel val6 terhesség sorén
« A csaladban T2DM az elsé vagy masodfoku rokonsagban
« Inzulinrezisztencia, vagy azzal tarsulé éllapot (acanthosis
nigricans, hiperténia, dyslipidemia, policisztas
ovarium szindréma, vagy kis sziiletési suly)
« Etnikumhoz tartozas (amerikai indian, afrikai,
latin, azsiai, 6ceaniai szarmazas)

* Pubertas kezdete utdn vagy 10 éves életkort kdvetéen (amelyik kordbban
bekovetkezik). Negativ vizsgalati eredmény esetében legalabb 3 éves
id6kozonként ismétlés sziikséges, illetve gyakrabban, ha a BMI novekszik.

neveléssel (étrend, fizikai aktivitds) valdsithato
meg. Amennyiben a diabetes valamelyik eléallapo-
ta (IFG, IGT) kimutathatd, ezekben az esetekben
is az életmdd véltoztatasa a korkép megelézésének
egyetlen, napjainkban elfogadott lehet8sége gyer-
mek- és serdiill6korban. Jelenleg nem diabeteses,
csak IFG és/vagy IGT allapotaban 1évé 18 év alat-
ti egyének esetében a gyogyszeres prevencio (met-
formin) nem indokolt.”

Ellatdsi folyamat algoritmusa (dbrdk)

Nem késziilt.

VII. Javaslatok az ajanlasok alkalmazasahoz

Az alkalmazads feltételei a hazai gyakorlatban

Ellaték kompetencidja (pl. licenc,
akkreditdcio stb.), kapacitdsa

Hazankban a gyermek- és serdiilékoru cukor-
betegek gondozasa 18 éves korig — az altala-
nos gyermekgyogyaszati ellatasnak megfeleléen
— a gyermekdiabetes-szakellaté helyeken, gyer-
mekdiabetes-gondozékban torténik. A gondozok
a févarosban €s a megyeszékhelyeken miikddnek,

aminek személyi és targyi feltételeit az MDT évek-
kel ezel6tt kidolgozta, és amelyek megvaldsulasa
esetén az un. akkreditalt szakellaté helyek nyil-
vantartdsaba felvételt nyertek.””* A késdbbi évek
soran a gyermekdiabetologiai szakellatd helyek
minimumfeltételeit a hatdsag rendelet formaja-
ban is elGirta. A személyi és targyi feltételek, va-
lamint a szakellatd helyek listdja cimekkel és
elérhetdségekkel az MDT honlapjan barki szama-
ra hozzaférhetd.'” A diabeteses gyermekek ellata-
saban az alapellatas szerepl@ire és a tarsszakmak
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képviselbire is harulnak feladatok, amelyeket szo-
ros egyittmiikodésben sziikséges végezni a gondo-
z6 munkatarsaival.

Jelent8s eredmény volt, hogy a diabetoldgiat
miveld gyermekorvosok szamara a 2014. évben
a diabetologiai licenc képesités megszerzésének
torvényi feltételei 1étrejottek, és annak megszerzé-
se egyetemek altal szervezett vizsgahoz kotott. Ez-
zel a szakteriilet elismerése megtortént, azonban
a jovo feladata, hogy a képesitéshez a megfeleld
kompetencidk meghatarozasa is létrejojjon és el-
fogadast kapjon.

Az MDT 2011-ben kidolgozta és megjelentette
a Nemzeti Diabetesprogramot, amely a hazai dia-
betesellatas korszertsitésére €s a megel6z6 mun-
ka gyakorlati kivitelezésére, javitdsara vonatkozo
feltételeket és javaslatokat tartalmazza, rimutatva
az egészségiigyon kiviili tarsadalmi szereplék koz-
remukodésének sziikségszeriségére. A program
tobb eleme a gyermekkori cukorbetegek ellatasa-
ra, annak feltételeire fokuszalt, amelyek napjaink-
ban is érvényesek.'*

Specidlis tdrgyi feltételek, szervezési kérdések
(gdtld és elbsegité tényezbk és azok megolddsa)

Az 1-es tipusu diabeteses gyermekek és serdiil6k
ellatasa €s gondozasa maradéktalanul a gondozok-
hoz kotott. A korkép nem megel6zhetd, azonban
az 4j esetek idOben torténd felismerésével elkertil-
hetd a sulyos, életveszélyes ketoacidozis kialaku-
lasa, amely napjainkban hazankban indokolatlanul
nagyaranyu. Ennek megelézése érdekében inten-
ziv oktatd-tajékoztatd munkéra van sziikség mind
szakmai korokben, mind a lakossag korében.

A gyermek-serdiilékora 2-es tipusu diabete-
ses betegek és egyéb ritkdbb diabetesformak (pl.
MODY) jelentds hdnyada nem keriil be a specialis
ellatéhelyre, ezért az alapellatdsban j6l alkalmaz-
hat6é kockazatalapu szilirést sziikséges altalanossa
tenni, illetve a diagnosztizalt betegeket a szakgon-
dozokba iranyitani.

Az egységes szakmai munka végzésének egyik
fontos feltétele a hozzaférhetd szakmai irany-
elv megjelentetése, amit a jelen munka eredmé-
nyeként teljesitiink. A mindségi szinvonal javitasa
céljabdl — nemzetkozi példak alapjan — sziiksé-
ges egy minGségbiztositasi rendszer kialakitasa és
bevezetése.

A gyermekkori diabetes jarébeteg-szakellatas
finanszirozasanak feliilvizsgalata sziikséges an-
nak érdekében, hogy a megfelel6 humaner6forras
biztosithat6 legyen folyamatosan. A betegoktatas
szervezeti koriilményeinek €s finanszirozasi felté-
teleinek feliilvizsgalatara sort kell keriteni olyan
moédon, hogy az mint a gondozas leghatékonyabb
eleme megfeleld kompenzacioban részesiiljon. Ha-
sonldan id6rdl idére feliil kell vizsgalni az Gjabb
€s ujabb terdpids lehetdségek és eszkozok (inzu-
linpumpa, szenzor stb.) timogatdsat a gyermekkori
betegek esetében, és megfeleld szakmai feltételek
teljesiilése esetén biztositani sziikséges a hozzafé-
rést minden beteg szdmara (ez utébbi kormanyren-
delet alapjan biztositott).

A cukorbetegek esélyegyenléségi elvének fo-
lyamatosan érvényt kell szerezni a kozosségi el-
helyezések, nevelési-oktatési intézmények (6voda,
iskola stb.) bevonasaval, illetve a jogalkotas és jog-
kovetés szintjén egyarant.

Az elldtottak egészségligyi
tdjékozottsdga, szocidlis és kulturdlis
koriilményei, egyéni elvdrdsai

A gyermekkori diabetes eredményes ellatisa
nagyban filigg az érintett betegek, illetve sziileik
életkoratol, iskolai végzettségétdl, szocialis koriil-
ményeitSl. A betegek és csaladtagjaik edukécidja,
a megfelel§ életmod-terapidra vald motivalas (ét-
rend, rendszeres mozgdas, sportolas, fizikai aktivi-
tas) fontos eleme az élethosszig tarté gondozasnak.
A szociokulturalis koriilmények fiiggvényében az 4j
terapias lehetdségek alkalmazhatdsidga behatarolt,
igy a megfeleld tamogatasi lehet8ségek is nagyban
befolyasoljak a kezelés eredményességét. Az egyén-
re szabott kezelés elvének megfelel6en ezeket a ko-
riilményeket mindig mérlegre kell tenni.

Egyéb feltételek

Nincs.

Alkalmazadst segité dokumentumok listdja
Betegtdjékoztato, oktatdsi anyagok

Nem késziilt.
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Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt
ellenérzé kérdbivek, adatlapok

Nem késziilt.
Tabldzatok

1. tablazat. A 0-18 éves koru lakossag €s ezen be-
lil a gydgyszeres terapiaban részesild 1-es
(T1DM) és 2-es tipust (T2DM) cukorbetegek
szama, valamint incidencidja és prevalencia-
ja a 2001-2016-0s években Magyarorszagon®

2. tdbldzat. A diabetes mellitus diagnosztikus kri-
tériumai'

3. tabldzat. A fokozott diabeteskockizat kategdriai'

4. tabldzat. A diabetes mellitus etioldgiai osztalyo-
zésa'

5. tabldzat. Az 1-es (T1IDM) és 2-es tipusu (T2DM),
valamint a monogénes diabetesek elkiilonité-
se gyermek- és serdiilékorban’

6. tabldzat. A gyermekkori (0-15 év) 1-es tipusu
diabetes incidencidjanak alakuldsa Magyaror-
szdgon (1989-2018)*

7. tablazat. Magyarorszagon a 2013. 12. 01. rende-
let alapjan a pumpakezelés indikacios kore™

8. tdblazat. Kiegészitd feltételek, megjegyzések
a 2013. 12. 01. rendelethez®

9. tabldzat. Magyarorszagon a 2013. 12. 01. rende-
let alapjan a pumpakezelés indikécios kore is-
mételt rendelés esetén™

10. tdbldzat. Javasolt tapanyag- és folyadékbevitel
a tervezett mozgas el6tt, alatt és utan®

11. tabldzat. Szénhidratfogyasztasi és vércukorkeze-
1ési stratégiak a tervezett mozgas el6tt™

12. tdbldzat. Bblusinzulin valtoztatiasa, ha a moz-
gas az étkezés utani hyperinsulinaemids id6-
szakra esik®®

13. tdbldzat. TeendOk emelkedett vérketon (vizelet-
keton ++) esetén™

14. tablazat. A HbA,, kezelési célértékre vonatko-
z0 ajanlasok 6768

15. tablazat. A Magyar Diabetes Téarsasag szakel-
1at6 helyeire vonatkozé akkreditacios feltéte-
lek™

16. tabldzat. A cukorbetegség kronikus szovédmé-
nyeilol

17. tabldzat. A gyermek-serdiil6kori 1-es tipusu cu-
korbetegség kronikus szovédményeinek koc-

kazati tényezdsi'™

18. tdbldzat. Javasolt ellatas €s glikémias céltarto-
manyok a perioperativ idészakban és specia-
lis miitéti helyzetekben (eredeti Osszeallitas)

19. tdbldzat. Az 1-es tipust diabetes prediktiv szii-
résének modszerei'?

20. tdbldzat. Az 1-es tipusu diabetes prevencidja-
nak/intervenciojanak elvi lehetdségei'”

21. tdbldzat. Az 1-es tipusu diabetes prevencidja-
nak formai'”

22. tabldzat. A 2-es tipust diabetes és prediabetes
kockazatalapu szlirése a klinikai gyakorlatban
tinetmentes gyermekekben és serdiilékben
(Amerikai Diabetes Tarsasag 2019. évi ajan-

lasa nyomén)®
Algoritmus

1. dbra. Az 1-es tipusu diabetes mellitus progresz-
szidja (DiabetesTrialNet.org és ISPAD 2018.
évi ajanlas nyoman)*'»

2. dbra. Inzulininjekciés helyek és felszivodasi
gyorsasag®

3. dbra. Az atadas-atvételt befolyasold tényezdék
diabeteses beteg gondozasa sordn (Garvey
nyoméan)""”

Egyéb dokumentum

Nem késziilt.

A gyakorlati alkalmazds
mutatdi, auditkritériumok

Diabetesben a végkimeneteli mutatok a késdi dia-
betesszovéddmények végillapotat jelentik (vég-
stadiumu veseelégtelenség, vaksag, alsé végtagi
amputacid, szivinfarktus, stroke), amelyek kiala-
kulasa tobb éves/évtizedes folyamat kovetkezmé-
nye, igy elemzésiik gyermekkori cukorbetegség
esetében nem alkalmazhatd. Az an. koztes ki-
meneteli mutaték a diabetesspecifikus végal-
lapotokat megel6z6 patoldgids elvaltozasokat
jelentik, ezek kozé tartoznak a szem, vese, ideg-
rendszer morfologiai vagy funkcionalis elvalto-
zasai (pl. szemfenéki mikroaneurizma, fokozott
albuminiirités, vibraci6érzés zavara stb.). Koztes
kimeneteli mutatonak tekintheté az anyagcsere-
kontroll foka (HbA,-szint, vércukor-variabilitas),
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a hypoglykaemia és ketoacidézis el6fordulasi gya-
korisaga, vagy pl. a késéi érszovédmények koc-
kazati tényezdi (pl. szérumlipidek, vérnyomas,
testtomegindex stb.).

Azonban ezen un. koztes kimeneteli mutatok
mindegyike nem alkalmazhat6 az ellatas mindsé-
gi indikatoraként gyermekkori diabetesben, hiszen
azok kialakulasaban az egészségiigyi ellatas mind-
sége csak egy a sok tényezo koziil, s a kimenetelre
tobb olyan koriilmény is hat, amelynek befolyaso-
lasara az egészségligy szerepldinek nincs hatésa.
Az ellatas mindségi indikatoraként ezért csak azok
a tevékenységek vehet6k szamba, amelyek elvégzé-
se vagy mellézése kihat a vég- és koztes kimeneteli
mutatok alakuldséra.

Gyermek-serdiil6kori diabetesgondozédsa soran

az alabbi indikatorok hasznélata jon szoba:

* fizikalis vizsgalat minden alkalommal,

* novekedés és fejlédés kovetése: auxoldgiai pa-
raméterek (testmagassag, testsuly, BMI stb.)
és a fejlédési mutatok (Tanner-stadiumok) fo-
lyamatos rogzitése,

* tarsuld betegségek vizsgalata (cOlidkia, pajzs-
mirigybetegségek stb.) évente,

* vérnyomasmérés, lipidparaméterek meghata-
rozasa évente,

e HbA, -meghatarozas évenkénti szama,

 vércukor-Onellendrzés napi/heti gyakorisaga,

¢ szemfenék-vizsgalat, albuminiirités, hangvilla-
teszt serdilékortol évente.

VIII. Iranyelv fellilvizsgalatanak terve

Az aktualis iranyelv kidolgozasaban részt vevd,
fejlesztd csoporttagok folyamatosan kove-
tik a szakirodalomban megjelend, illetve a ha-
zai ellatékornyezetben bekovetkezd valtozasokat.
A tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ella-
tokornyezetben bekovetkezd jelentds véltozas ese-
tén a fejlesztd munkacsoport konszenzus alapjan
dont a hivatalos véltoztatas kezdeményezésérdl €s
annak mértékérdl.

Az egészségligyi szakmai irdnyelvvel kapcsola-
tos legujabb szakirodalom és a hazai ellatérendszer
nyomon kovetéséért, a valtozasok feltérképe-
zéséért és a sziikséges aktualizalas elvégzéséért
a Csecsemd- gyermekgyogyaszat, Belgydgyaszat,
endokrinoldgia, diabetes €s anyagcserebetegsé-
gek, a Dietetika, huméan tdplalkozés, a Gyermek
alapellatas (hazi gyermekorvostan, ifjtisagi és is-
kolaorvoslas), valamint az Apolas szakdolgozoi és
sziilésznd Tagozat felel.

Tervezett feliilvizsgdlat: a szakmai iranyelv ér-
vényességének lejartakor. A fejlesztécsoport
az egészségiigyi szakmai irdnyelv hatalyba 1épése
utan 3 évvel feliilvizsgilja az irdnyelv aktualitasat.
Amennyiben sziikséges, modositja vagy megerdsiti
az ajanlasokat, és ezzel Gjra érvényesiti az iranyel-
vet. Az aktualitas feliilvizsgalata soran megismétli
a fejlesztéskor elvégzett teljes folyamatot az azdta

eltelt idGintervallumra, azaz elvégzi a szisztemati-
kus iranyelv- vagy egyéb irodalomkeresést uj bi-
zonyitékok utan kutatva; szakérték véleményét
felhasznalva a hazai ellatérendszer aktudlis alla-
potat felméri, azonositja a valtozasokat, és eldonti,
hogy sziikséges-e barmilyen modositas. A feliilvizs-
galat folyamata, az érvényesség lejarta el6tt fél év-
vel kezdddik el.

Soron kiviili feliillvizsgélatra a szakmai irdnyelv
érvényességi idején beliil barmikor sziikség lehet,
ha a szakirodalomban vagy az ellat6i kdrnyezetben
olyan jellegli és mértékii valtozas kovetkezik be,
amely indokoltta teszi, hogy a feliilvizsgalatra a ter-
vezett id6pontnal korabban kertiljon sor. Soron ki-
vili feliilvizsgalatot végez a fejlesztécsoport, ha
a szakirodalom €s az ellatasi eredmények folyama-
tos nyomon kdvetése soran az egészségiigyi szak-
mai iranyelv hatokorében a tudomanyos és/vagy
tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai ellato-
rendszerben, ellatasi koriillményekben relevans és
szignifikans valtozas kovetkezik be. A feliilvizsga-
lat mértékét a felmeriil§ valtozas jellege és mérté-
ke hatdrozza meg. Ha a soron kiviili feliilvizsgalat
soran csak bizonyos ajanlasok érintettek és a teljes
egészségligyi szakmai irdnyelv nem keriilt feliilvizs-
galatra, akkor a tervezett feliilvizsgalati id6pontban
sziikséges a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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majd az iranyelvfejlesztéi csoportok kialakita-
sa tortént meg, valamint az Osszeférhetetlenségi
és egyetértési nyilatkozatok kitoltése. A fejlesz-
téesoport a megalakuldst kovetéen meghatarozta
az egyes elvégzendd feladatokat.

Az egyes feladatok elvégzése utan az iranyelvet
megfeleld formaba Ontve elektronikus uton eljut-
tattuk a fejlesztécsoport tagjainak. Ezutdn a cso-
port Ujabb megbeszélést tartott, ahol mindenki
javaslatat, kiegészitését megtargyaltak és konszen-
zus alapjan dontottek arrdl, hogy az iranyelvbe
bekeriiljon-e. Ezutdn az anyagot a véleményezd-
csoport tagjainak elkiildték.

A fejleszték egymassal telefonos, e-mailes és sze-
mélyes kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya
a mar kialakitott ajanlasok csoportositasa és azok
tartalmanak véglegesitése.

A fejlesztési folyamat soran, napi szinten kom-
munikaltak egymassal a szakemberek, illetve heti
rendszerességgel strukturalt formaban az addig el-
késziilt munkardl, illetve a folyamatrdl visszajel-
zést adtak. Az iranyelv kialakitasa a tagok egyéni
munkéjan, és tobbszori konzultacion keresztiil va-
16sult meg.

A szakmai iranyelv megirasaban a szerzdk
az alabbiak szerint vettek részt:

* Prof. Dr. Barkai Ldszlo: A kézirat tartalmi ele-
meinek és formai megfeleldségének kialaki-
tasa, szerkesztése, az els6, majd a végleges
valtozat Osszeallitasa; az alabbi szakmai fe-
jezetek irdsa: El6sz0; Hatokor; Bevezetés;
A diabetes definicidja diagnosztikaja és klasszi-
fikacidja; Kronikus szovédmények; A diabete-
ses beteg atadasa felndttellatasba; A diabetes
prevencidjanak lehetdségei; Javaslat az irany-
elv hazai alkalmazdsahoz; Fejlesztés mddszere

* Dr. Korner Anna: A kézirat tartalmi elemeinek
és formai megfeleldségének kialakitasa, szer-
kesztése, az elsd, majd a végleges valtozat Osz-
szedllitasa; az alabbi szakmai fejezetek irdsa:
Meghatarozasok; Ritka diabetes-korformak;
Kroénikus szovédmények; Diabeteshez tarsu-
16 egyéb betegségek; Iranyelv feliilvizsgalata-
nak terve

* Dr. Békefi Dezsé: Edukacid, gondozas; Szo-
cidlpediatriai szempontok a gyermekdiabeto-
l6giai gondozasban
Dr: Blatniczky LdszIo: 2-es tipusu diabetes gyer-
mek- és serdiil6korban; Edukaci6, gondozas

e Dr. Erhardt Eva: A gyermekkori 1-es tipusi
diabetes lefolyasa, szakaszai; A diabeteses
adoleszcensek specidlis problémai; A pszicho-
16gus szerepe a gondozéasban

e Dr. Felszeghy Enikd: Inzulinpumpa-kezelés;
Anyagcsere-monitorozas €s célértékek

e Dr. H. Nagy Katalin: A gyermekkori 1-es ti-
pusu diabetes lefolydsa, szakaszai; Téaplalko-
zasi iranyelvek

* Dr. Kozdri Adrienn: Inzulinkezelés; Akut szo-
védmények (DKA, HHS, hypoglykaemia)

e Dr. Maréti Agnes: Inzulinpumpakezelés;
Anyagcsere-monitorozas és célértékek; A pszi-
choldgus szerepe a gondozasban

* Dr. Niederland Tamds: Fizikai aktivitas; Diabe-
tes csecsemdkben és kisdedekben; A diabete-
ses adoleszcensek specialis problémai

* Prof. Dr. Soltész Gyula: A gyermekkori 1-es ti-
pusu diabetes epidemiologidja; A gyermekko-
ri 1-es tipusu diabetes genetikdja

e Dr. Toth-Heyn Péter: Akut szovédmények
(DKA, HHS, hypoglykaemia); Specidlis hely-
zetek (sport, mutét, interkurrens betegségek)

Irodalomkeresés, szelekcio

A témakorben 1étezik folyamatosan frissitett nem-
zetkozi irdnyelv (ISPAD). Emellett szdmos orszag
elkészitette sajat nemzeti ajanlasat, amelyek koziil
az amerikai, kanadai, angol és német ajanlasokat is
figyelembe vettiik. Irodalomkutatas tortént a Web
of Science és PubMed adatbézisok segitségével
az alabbi kulcsszavak hasznélataval: diabetes mel-
litus, type 1 diabetes, type 2 diabetes, antidiabe-
tic treatment, glycaemic control, care of diabetes,
prevention of diabetes, classification of diabetes,
diagnosis of diabetes, self-monitoring of blood glu-
cose, tovabba a kezelésben hasznélatos valamennyi
gyogyszer neve. Az irodalomkutatés idejének leza-
rasa: 2020. aprilis 30.

Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hia-
nyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyi-
ték vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének
meghatarozasi médja

A felhasznalt bizonyitékokat a fejlesztécsoport
kritikus szemmel értékelte, kitérve az adott vizs-
galat modszertanara, elemszamara, jellegére, tar-
tamdra és klinikai relevancidjara. A besorolast
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(bizonyitékok szintje) ezek alapjan konszenzussal
allapitottuk meg.

Ajdnldsok kialakitdsdnak médszere

A jelenleg hatélyos és a korabbi diabetoldgiai
iranyelvek a feln6tt betegek ellatasat foglaljak osz-
sze, amelyeket a Magyar Diabetes Tarsasag szak-
értd csoportja allitott Ossze, €s amelyek a 2014. és
a 2017. évben jelentek meg.'™'"" A gyeremekdiabe-
tologiai iranyelv a felnGttiranyelv néhany altalanos
diabetoldgiai jellegli tartalmi elemét leszamitva
csupan szerkezetében koveti azt.

A legfontosabb tartalmi kérdésekben a ha-
zai gyermekdiabetoldgiai iranyelv az ISPAD leg-
Gjabb, 2018. évi ajanlasara tamaszkodik.'> Emellett
az ADA 20109. évi ajanlas gyermekkorra vonatkozo
részei,® a kanadai 2018. évi,'"*'*> a német 2014. évi'®
és az angol 2015-ben'” kozzétett ajanlasai keriiltek
iranyad6 forrasmunkaként felhasznalasra. Mind-
ezek mellett a kozelmultban megjelent gyermek-
diabetologiai szakkonyv'® segitette a jelen iranyelv
szerzGinek munkajat.

A fejlesztécsoport a relevans nemzetkdzi szerve-
zet irdnyelvének ajanlésait és direktivdinak megal-
lapitasait alapvetéen irdnymutatonak tartja a hazai
ellatasi gyakorlatra. Az ajanlasok gyakorlati meg-
valdsitasanak kotelezettségi szintjét az ajanlasok
sz6hasznalataval fejeztiik ki, amely a nemzetko-
zi gyakorlatban egyre hangsilyosabb tendenciat

koveti. A fejlesztdcsoport vezetje a nemzetkozi
ajanlasok hazai atvételének moédjara vonatkozéan
elkészitett kéziratot a fejlesztécsoport tagjainak
megkiildte, akik ajanlasonként elfogadték a terve-
zetet. Az ellatas feltételeire vonatkoz6 ajanlasok
esetében szobeli egyeztetés tortént, aminek alap-
jan az érintett ajanlasok alkalmazasi feltételei pon-
tositasra keriiltek. A fejlesztécsoport az ajanlasok
kialakitasat informalis megegyezéssel hozta 1étre.
A véleménykiilonbségeket személyes megbeszélés
soran egyeztettiik, a dokumentum végsé valtoza-
ta ennek alapjan konszenzussal jott 1étre. A végsé
dontés konszenzuson alapult.

Véleményezés mddszere

Az iranyelv szakmai tartalminak Osszeallita-
sat kovetéen a dokumentum megkiildésre keriilt
a véleményez6 szakmai tagozatoknak és szak-
mai tarsasdgoknak. A visszaérkezd javaslatok be-
illesztésre keriiltek az iranyelv szdvegébe, azok
alapjan moédositasra keriilt a dokumentum szerke-
zete, amennyiben az irdnyelvfejlesztok egyetértet-
tek azok tartalméaval. Minden vélemény kialakitasa
konszenzuson alapult.

Fiiggetlen szakérté6i véleményezés modszere

Fiiggetlen szakérté nem miikodott kozre.
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