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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzoé Egészségiigyi és Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Csecsemd- és gyermekgyogyaszat Tagozat
Dr. Balla Gydrgy csecsemdé- és gyermekgyogyasz, tagozatvezetd™, tarsszerzo
Prof. Dr. Bereczki Csaba csecsemd €s gyermekgyogyasz, elndk*, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai

Prof. Dr. Barkai Laszl6 csecsemd- €s gyermekgyogyasz, diabetologus, hypertonoldgus, gyermektiidogyogyasz,
egészségiigyl menedzser, tarsszerzo, koordinator

Dr. Korner Anna csecsemd- €s gyermekgyogyasz, diabetologus, tarsszerzo, koordinator

Dr. Békefi Dezs6 csecsemd- gyermekgyogyasz, neonatologus, infektologus, diabetologus, tarsszerzo

Dr. Blatniczky Laszlé csecsemé- és gyermekgydgyasz, diabetologus, endokrinologus, orvosi laboratoriumi
diagnosztika szakrvosa, egészségiigyi menedzser, tarsszerz6

Dr. Erhardt Eva csecsemd- és gyermekgyogyasz, endokrinolégus, diabetologus, obezitologus, tarsszerzd

Dr. Felszeghy Eniké csecsemd- és gyermekgyogyasz, endokrinologus, diabetologus, tarsszerzo

Dr. H. Nagy Katalin csecsem6- gyermekgyogyasz, diabetologus, gyermektiidd6gyogyasz, tarsszerzo

Dr. Kozari Adrienn csecsemd- és gyermekgyogyasz, endokrinologus, diabetologus, tarsszerzo

Dr. Mar6ti Agnes csecsemd- és gyermekgyodgyasz, endokrinologus, diabetologus, tarsszerzo

Dr. Niederland Tamads csecsemo- és gyermekgyogyasz, diabetologus, tarsszerzo

Prof. Dr. Soltész Gyula csecsemé- és gyermekgyogyasz, neonatologus, diabetologus, tarsszerz6

Dr. Téth-Heyn Péter csecsemd- és gyermekgyodgyasz, csecsemd- és gyermekgydgyaszati intenziv terapeuta,
diabetologus, tarsszerzo

2. Belgyogyaszat, endokrinologia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat
Prof. Dr. Karadi Istvan belgydgyasz, tagozatvezet6™, trsszerz6
Dr. Bedros J. Robert belgydgyasz, elndk™, tarsszerzo

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Apolas és sziilésznéi (szakdolgozoi) Tagozat
Pap-Szekeres Anita sziilészn6, elnok*, véleményezd

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

3. Gyermek alapellatas (hazi gyermekorvostan, ifjusagi és iskolaorvoslas) Tagozat
Dr. Kovacs Tamas csecsemd- €s gyermekgydgyasz, neonatologus, elnok*, véleményezd

4. Védondi (teriileti, iskolai, korhazi, csaladvédelmi) Tagozat

Cso6sz Katalin védond, elnok*, véleményezd

*Az iranyelvfejlesztésben résztvevd tagozatvezetdk statuszanak feltiintetése a hatalyat vesztett egészségiigyi
szakmai kollégium mikodésérél szold 12/2011 (III. 30.) NEFMI rendelet és a megjelenéskor hatalyos
egészségiigyi szakmai kollégium miikddésérdl szold 26/2020 (VIIIL. 4.) EMMI rendelet alapjan tortént.

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzoi fiiggetlenség nem sériilt.”

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

Magyar Diabetes Tarsasag
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Magyar Nephrologia Térsasag

Magyar Gyermeknephrologiai Egyesiilet
Magyar Szemorvostarsasag

Magyar Neurologiai Tarsasag

Magyar NOorvos Térsasag

Fiiggetlen szakérto(k):
Nem kertilt bevonasra.

II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiligyi szakmai irdnyelvek, tudomdnyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjdk az ellatas
mindségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb
szinti tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyl ellatorendszer sajatsdgainak egylittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanlasai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

1. HATOKOR

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

Ellatasi folyamat szakasza(i): Sziirés, diagnosztika, terapia, gondozas, megel6zés

Erintett ellatottak kore: Gyermek- és serdiilékorban (<18 év) diabetes mellitusban

szenvedo betegek

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0100 belgyogyaszat
0113 endokrinologia
0123 diabetologia
0500 csecsemd- és gyermekgyogyaszat
5000 orvosi laboratoriumi diagnosztika
6301 haziorvosi ellatas
6302 hazi gyermekorvosi ellatas
6306 iskola-egészségiigyi és ifjusagorvoslas
7303 csecsemd- és gyermekszakapolas
7901 teriileti védéndi ellatas
7902 iskolai védonoi ellatas
7903 csaladvédelmi szolgalatnal nyujtott ellatas

Ellatasi forma: A1l alapellatas
J1 jarobeteg szakellatas szakrendelés
J7 jarobeteg szakellatas gondozas
D1 diagnosztika
F1 fekvdbeteg szakellatds aktiv fekvébeteg-ellatas

Progresszivitasi szint: I-11

Egyéb specifikacio: Nincs
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IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Diabetes mellitus: (cukorbetegség) egy anyagcsere-betegség, amelynek kozéppontjaban a szénhidrat-anyagcsere
zavara all, de a korfolyamatban masodlagosan a zsir- és a fehérje-anyagcesere is érintett. A cukorbetegség
kialakulasdhoz az inzulin viszonylagos vagy teljes hianya, illetve az inzulinhatds elmaradasa vezet.
Gyermekkorban elsésorban az inzulinhiany all fenn (1-es tipusu diabetes), de egyre gyakrabban taldlkozunk az
inzulinhatas elmaradasaval jaré korformakkal (2-es tipusu diabetes, egyéb diabeteses korformak) is.

l-es tipusi diabetes: autoimmun vagy idiopatias jellegii, amelyet az inzulintermelés progressziv megsziinése
jellemez, ezért kezelése inzulint igényel. A diabetesnek ebben a forméjaban az inzulin kezelés az ¢életben maradas
feltétele. Tipusosan gyermekkorban vagy fiatal felndttkorban jelentkezik, de leirtak mar idéskorban fellépd
eseteket is.

2-es tipusu diabetes: foleg inzulinrezisztencia jellemzi, de ismertek relativ inzulinhidnnyal tarsuld (inzulin
szekrécids zavarral jard) formak is. Tobbféle terapiaja ismert: gyermekkorban elsdsorban életmddterapiat, annak
elégtelensége esetén oralis antidiabetikum ill. inzulinterapidt alkalmazunk. A felnéttkorban adhatdé szamos oralis
antidiabetikum koziil gyermekkorban csak a Metformin és a GLP-1 receptor agonistak adhatok.

Vércukor-onellendrzés: a vércukor-o6nellenérzés (angol nyelvii szakirodalomban SMBG: self-monitoring of
blood glucose vagy HBGM — home blood glucose monitoring) a diabetes menedzselés nélkiilozhetetlen eszkoze,
amely tajékoztatja mind a beteget, mind az orvost a beteg vércukorszintjének alakulasarol napi teenddinek végzése
kozben. A hypoglykaemia felismerése révén ndveli a kezelés biztonsagat, segitséget jelent az antidiabetikus
(inzulin) kezelés sziikség szerinti modositasaban, rendszeres hasznalata hozzajarul az anyagcsere kontroll
mindségének javitasdhoz, az akut és a kés6i szovodmények megeldzéséhez.

Az egyénre szabott, individualizalt kezelési elv és a kezelési célérték fogalma: minthogy a gyermekkori (1-es
tipust) diabetesben az inzulin részleges, illetve iddvel teljes hidnyaval allunk szemben, ennek a betegségnek a
kezelése kizarolag inzulinnal torténik. Ugyanakkor az alkalmazott inzulinkészitmények €s terapias rezsimek a
gyermek életkoranak és a diabetes szakaszainak megfeleléen bizonyos valtozékonysagot mutatnak. A terapia
megvalasztasban iranyadok a Gyermek és Serdiildkori Diabetes Nemzetkozi Tarsasaganak (International Society
for Pediatric and Adolescent Diabetes - ISPAD) iranyelvei [1]. Egészen a kozelmultig - a hypoglikémiatdl vald
félelem miatt - gyermekekben (elsésorban az egészen fiatal betegekben) viszonylag magas célértékeket tartottak
elfogadhatonak. A 2018-as ISPAD iranyelv azonban egyértelmiien kimondja, hogy gyermekkorban is, életkortol
fliggetleniil egységesen a hemoglobin Alc (HbAlc) céltartomany <7.0 % (<53 mmol/mol).

2. Roviditések

ACE: Angiotenzin Convertalé Enzim

ACEI: Angiotensin Convertalé Enzim gatlo

ACR: Albumin/Creatinin Ratio

ACTH: Adrenokortikotrop

AD: Addison-kor

ADA: American Diabetes Association/Amerikai Diabetes Tarsasag
AER: Albumin Excretiés Rata

AIB: Autoimmun betegség

AITD: Autoimmun pajzsmirigy betegség

AP: Artificial Pancreas/mesterséges hasnyalmirigy

APECED: Autoimmun Poli-Endokrinopatia-Candidiazis-Ektodermalis Disztrofia
APS: Autoimmun Poliglandularis Szindréma

ARB: Angiotensin Receptor Blokkolo

AUC: Gorbe alatti teriilet

BLK: B-limfocita tirozin kinaz

BMI: Testtomeg index

CD: Coliakia

CEL: Karboxil Eszter Lipaz

CF: Cisztas Fibrozis

CFRD: Cystic Fibrosis-Related Diabetes

CFTR: Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator
CGM: Continuous Glucose Monitoring
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CRP: C Reaktiv Protein

CSII: Continuous Subcutaneous Insulin Infusion

CTLAA4: Cytotoxic T-lymphocyte associated protein

DASH: Dietary Approaches to Stop Hipertension

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial

DKA: Diabeteses Ketoacidosis

DPT-1: A Diabetes Prevention Trial -1

DPV: Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation (betegregiszter)
EDIC: Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications
EIF2AK3: Eukaryotic Translation Initiation Factor 2 Alpha Kinase 3
EFSA: Eurodpai Bizottsagi Hatosag

EMA: Endomizium ellenes antitest

ESRD: End-Stage Renal Disease (végallapota vesebetegség)
FDA: Elelmiszerbiztonsagi és Gyogyszerészeti Hivatal

GADA: Glutaminsav dekarboxildz ellenes antitest

GCK: Heterozigéta glukokinaz gén

GD: Graves betegség

GH: Growth Hormone/ novekedési hormon

HbAlc: Glikalt hemoglobin

HBGM: Home Blood Glucose Monitoring

HDL: High Density Lipoprotein

HHS: Hyperglykémias hyperozmolaris allapot

HLA: Human Leukocita Antigén

HM: Human

HNF1A: Hepatikus nuklearis faktor 1 A

HNF4A: Hepatikus nuklearis faktor 4 A

HNF1B: Hepatikus nuklearis faktor 1 B

HT: Hashimoto tieroditisz

i.v.: intravénas

1A2: Tirozin foszfataz ellenes antitest

IAA: Inzulin ellenes antitest

ICA: Szigetsejt ellenes antitest

IDF: International Diabetes Federation/Nemzetkozi Diabetes Szovetség
IFG: Impaired Fasting Glucose (emelkedett éhomi vércukor)

IGF BP-1: Insulin-like growth factor binding globulin-1

IGF-I: Insulin-like growth factor-I

19G: Immunglobulin G

IGT: Impaired Glucose Tolerance (csokkent glukoztolerancia)
IL2RA: Interleukin 2 receptor subunit alpha

INDET: Indeterminate glicémia

INS: Inzulin

INSR: Inzulin receptor

IPEX: Immune Dysfunction Polyendocrinopathy, Enteropathy, X-linked syndrome
IRMA: Intraretinalis Microvascularis Abnormalitasok

ISPAD: International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (Nemzetkozi Gyermek- és Serdiilékori
Diabetes Tarsasag)

IVGTT: Intravénas glukdz tolerancia teszt

KLF 11: Kruppel Like Factor 11

LARCS: Long Acting Reversible Contraceptions

LDL.: Low Density Lipoprotein

LGS: Low Glucose Suspend

MC: Monokomponens

MDI: Multiple daily injection

MDT: Magyar Diabetes Téarsasag

MGyT: Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga

MHC: Major Histocompatibility Complex

MIDD: Maternally Inherited Diabetes and Deafness/Anyai 6roklédésii diabétesz és siketség
MODY': Maturity-onset Diabetes of the Young

NDM: Neonatalis Diabetes Mellitus

NEAK: Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program
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NPH: Neutral Protamin Hagedorn

OGTT: Oralis Glukéz Tolerancia Teszt

PAX4: Paired box gene 4

PCOS: Policisztas petefészek (ovarium) szindroma

PDX1: Inzulin promoter factor 1

p.0.: per 0s

PLGS: Predictive Low Glucose Suspend

PNDM: Permanens neonatalis diabétesz

PTDM: Poszttranszplantacios diabétesz

PTPN22: Protein Tyrosine Phosphatase, Non-receptor type 22
rt CGM: valos-idejii folyamatos gliikdz monitorozas (Real-time continuous glucose monitoring)
s.c.: subcutan

SAP: Sensor Augmented Pump

SGA: Small for Gestational Age

SHBG: Sex hormone Binding Globulin

SMBG: Self-Monitoring of Blood Glucose

T1DM: 1-es tipust diabetes mellitus

T2DM: 2-es tipusu diabetes mellitus

TG: Triglicerid

TPO: Tireoidea peroxidaz

TSH: Tireoidea Stimulalé Hormon

tTG: Szdveti Transzglutaminaz

TIR: Time in Range

TNDM: Atmeneti neonatalis diabétesz

TRMA: Tiamin-Reszponziv Megaloblasztos Anémia

WHO: World Health Organization (Egészségiligyi Vilagszervezet)
WRS: Wolcott-Rallison szindréma

ZnT8A: Cink transzporter 8 ellenes antitest

3. Bizonyitékok szintje

A szakmai iranyelv a bizonyitékok szintjének megallapitasakor az ADA (Amerikai Diabetes Tarsasag) legutobb
2020-ban kozzétett besorolasat veszi alapul [2].

l. szint
- Egyértelmi, altalanos kovetkeztetések levonasara alkalmas bizonyiték randomizalt kontrollalt, megfelelden
tervezett és kivitelezett klinikai tanulmanyokbo6l, mint pl.:

multicentrikus vizsgalatokbol szarmazé bizonyiték,

metaanalizisb6l szarmazé bizonyiték, amely magaban foglalja a tanulmanyok mindségi értékelését is.
Tamogatoé jellegli bizonyitékok kelléen kivitelezett, randomizalt, kontrollalt, megfeleld statisztikai erével bird
vizsgalatokbol, pl.:

kellden kivitelezett, egy vagy tobb intézményben végzett vizsgalatbol szarmazo bizonyiték,

metaanalizisb6l szarmazé bizonyiték, amely magaban foglalja a tanulmanyok mindségi értékelését is.

I1. szint

Tamogatd jellegii bizonyiték kell6en kivitelezett kohorsz-tanulmanyokbo6l, mint pl.:
megfelelden kivitelezett, prospektiv jellegli vizsgalatbol vagy regiszterbdl szarmazé bizonyiték,
megfelelden kivitelezett, metaanalizisbdl vagy kohorsz-vizsgalatokbol szarmazo bizonyiték.
Tamogatd jellegli bizonyiték megfelelden kivitelezett eset-kontroll tanulmanyokbol.

I11. szint

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

bizonyiték randomizalt klinikai tanulmanyokbol, amelyek esetében egy vagy tobb nagyobb, ill. harom vagy
tobb kisebb modszertani hidnyossagbol adodoan az eredmények megbizhatosaga kétséges,

bizonyiték obszervacios jellegli vizsgalatbol, ahol a befolyasolas lehetésége nagy (pl. torténelmi kontrollt
hasznalo eset-kontrollos vizsgalatok),

bizonyiték esetek kozlésébdl vagy csak néhany esetet tartalmazo tanulmanybdl.

Az ajanlast alatdmaszto bizonyiték ellentmondasos.

1V. szint

Szakértdi konszenzus vagy klinikai tapasztalat.
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4. Ajanlasok rangsorolasa [2]

Szint Ajanlasok

A Az ajanlas 1. szinti bizonyitékon alapul. A terdpia vagy beavatkozas eldnyeivel
kapcsolatban teljes korti a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas hatékony,
hatésos, elonyds, ezért az egyértelmiien javasolt.

B Az ajanlas II. szintli bizonyitékon alapul. A terapia vagy beavatkozas el6nyével
kapcsolatban nem egyértelmi a szakmai egyetértés. A terapia vagy beavatkozas elonyét,
hatékonysagat kevesebb bizonyiték tamasztja ala. A terapia vagy beavatkozas adhato,
alkalmazhato.

C Az ajanlas III. szinti bizonyitékon alapul. A terdpia vagy beavatkozas elonyével
kapcsolatban a szakmai egyetértés nem teljeskorti. A terdpia vagy beavatkozas elonyét,
hatékonysagat korlatozott bizonyitékok tdmasztjak ald. A terdpia vagy beavatkozas
mindezek ellenére szoba jon, mérlegelhetd.

D Csak szakértdi allasfoglalas (,,expert opinion”), klinikai tapasztalat all rendelkezésre (IV.
szintl bizonyiték). A terapia, beavatkozas szoba jon. Az aktualis gyakorlat a
késébbiekben az 0jabb bizonyitékok fényében valtozhat.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontéshozatalnak csak egy komponense. A klinikus mindig egy adott
beteget és nem egy betegcsoportot kezel. A beteg egyedi sajatossagai (tarsuld betegségek, életkor, varhato
¢élettartam, iskolazottsagi szint, mozgaskorlatozottsag, s mindenekfelett a beteg, illetve a sziilok sajat kivansaga)
olyan koriilmények, amelyek az ajanlasokban megfogalmazott kezelési céloktol és terapias gyakorlattol torténd
eltérést eredményezhetnek.

A szakmai iranyelvek elsdsorban a tényeken alapuld orvostudomany (evidence-based medicine) eredményein
nyugszanak. A tényeken alapuld orvostudomany az elmult iddszakban szamos értékes adattal bdvitette
ismereteinket. A diabetoldgiai tevékenység egyik alapvetd ténye, a jo anyagcsere kontroll szovédményeket
megel6zo, ill. azok progresszidjat lassitdo hatdsa ma mar nemcsak vélemény, hanem bizonyitott tény. Ezt 1-es
tipusit diabetesben a Diabetes Control and Complications Trial [3], majd ennek kovetéses vizsgalata az
Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications [4] vizsgalat kétséget kizaroan bizonyitotta. A késoi
utankovetéses eredményekb6l megismertik a metabolikus memoria fogalmat, amelyet ma mar szélesebb
Osszefliggésben vaszkularis memoriaként is hasznalunk.

Mindebbdl jol lathatd, hogy a bizonyitékokon alapuld orvostudomany szamos vonatkozasban szilard alapokra
helyezte az orvosi tevékenységet, kozte a diabetologiai betegellatast. Ugyanakkor tudataban kell lenniink annak is,
hogy a tényeken alapuld orvostudomanynak arnyoldalai is vannak. Sziikséges, hogy ezeket ne tévessziik szem
el6l, amikor egy gyodgyszer vagy gyogyaszati eljaras alkalmazasarol dontiink.

Iranymutatoként a kdvetkezoket kell szem el6tt tartanunk:

- A tényeken alapul6 orvostudomany biztos alapokra helyezi az orvosi tevékenységet.

- A kello tajékozottsag érdekében javasolt a randomizalt, kontrollalt klinikai tanulméanyokat és a
metaanaliziseket eredetiben tanulmanyozni, nem elégséges csak kivonatokbol tajékozodni.

- Az eredményeket mindig kritikusan kell értékelni.

- A gyakorlatban nem lehet minden orvosi beavatkozas vagy gyogymod helyességét randomizalt, kontrollalt
klinikai vizsgalatokkal alatdmasztani.

- A terdpias stratégia kialakitasakor alapvetden fontos a betegség patofiziologiai alapjainak ismerete, amelynek
tényeit a bizonyitékokon alapulé orvostudomany eredményei sem irhatjak feliil.

A szakmai iranyelv sohasem egy adott betegre vonatkozo, mérlegelés nélkiil alkalmazandé utmutatas. A beteg
egyéni tulajdonsagaira mindig tekintettel kell lenni, s a szakmai iranyelvtol adott esetben - megfeleld indok alapjan
és dokumentalt modon - el is lehet térni. Orvosi dontés el6tt az Osszes koriilmény mérlegelése sziikséges, a
mérlegelés kdrébe mindig bele kell vonni az adott kérdéssel kapcsolatban rendelkezésre 4ll6 bizonyitékokat és az
adott beteg/betegség egyedi tulajdonsagait/jellegzetességeit is. A tényeken alapuld orvostudomany fokozatos
térnyerése sohasem iktathatja ki a gondos orvosi mérlegelés sziikségességét. Az egyes ajanlasok irodalmi hatterét
az adott alfejezetben feltiintetett forrasok képezik.
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A jelen szakmai irdnyelvben szereplé - fenti evidenciaszintek megjeldlésével ellatott - ajanlasok a konnyebb
attekinthetdség kedvéért kiilon kiemelve és dsszefoglalva a fejezet elején talalhatok.

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Az orvostudomany folyamatos fejlédése a népegészségiigyi mutatok kdvetkezetes javulasaban jol lemérhetd. JO
ideje ismert azonban, hogy ennek fenntartasa érdekében az egészségiigyi ellatas gyakorlataban sziikséges olyan
allasfoglalasok, eljarasrendek kialakitasa, melyek a kor tudomanyos allaspontjanak megfelelnek, ugyanakkor az
egészségligyi rendszerek minden szerepldje (ellatok €s ellatottak) szamara vildgosan atlathatok €s jol kdvethetok.
A szakmai iranyelvek megfeleld egészségiigyi kornyezetben alkalmazva bizonyos értelemben konnyitik az
ellatasban részt vevé szakemberek munkdjat, segitik azok dontéseit, és ezaltal az ellatas biztonsagat novelik.
Akkor toltheti be egy szakmai iranyelv a szerepét, ha elvei és allasfoglaldsai tudomanyos bizonyitékok és széles
korti klinikai tapasztalatok alapjan szisztematikus modszertan szerint épiil fel. Ezek mellett fontos kritérium, hogy
a szakmai iranyelv vegye figyelembe az ellatottak szempontjait és a hazai egészségiigyi ellatorendszer
sajatossagait, adottsagait és lehet6ségeit is. A fenti szempontok figyelembe vételével szektor-semlegesen
kialakitott szakmai iranyelvek igazolhaté moédon képesek javitani az ellatds mindségét. Mindazonaltal a szakmai
iranyelv - barmennyire is a leglijabb bizonyitékokon alapuld legjobb gyakorlatot tiikrdzi - nem podtolhatja a
szakemberek dontéseit, melyeket az ellatasban részt vevOknek esetrél-esetre Onalldan, sajat maguknak kell
meghozniuk. Ennek értelmében a szakmai irdnyelvt6l megfelelé indokok alapjan, dokumentalt modon el lehet
térni. A gyermekkori cukorbetegség szakmai iranyelvének Osszedllitasaban kozremiikodok a fenti elvek mentén
kivannak utmutatast adni az ellatdsban részt vevOk szamara és ezzel hozzdjarulni a hazai betegellatas
biztonsagossagéanak és szinvonalanak emeléséhez.

A diabetes mellitus napjainkban globalis népegészségiigyi problémava valt, amit a nemzetkozi és a hazai szakmai
szervezetek folyamatosan jeleznek a szakmapolitikai szereplk felé. A lakossag teljes egésze vonatkozasaban a
legnagyobb egészségiigyi és gazdasagi teher értelemszeriien a felnott 2-es tipusu cukorbetegek ellatasabol adodik.
A nemzetk6zi és a hazai szakirodalomban azonban az elmult évek soran egyre nagyobb figyelem fordul a
gyermek- és fiatalkoru cukorbetegekre, ugyanis tobb évtizedes pontosan dokumentalt megfigyelések és adatok
bizonyitjak az 1-es tipusu diabetes gyakorisaganak novekedését. Emellett az elmult években az is igazolhatova
valt, hogy az elhizassal parhuzamosan a 2-es tipust cukorbetegség is megjelent a serdiilok korében és szamos
orszagban a gyakorisag jelents novekedését regisztraltak.

Hazai pontos adatok sokdig nem voltak ismeretesek a gyermekkori cukorbetegséget illetéen. Az 1n.
magyarorszagi gyermekdiabetes regiszter az 1-es tipust diabetes incidenciajanak évtizedek ota tartd novekedését
jelzi a 0-14 éves korosztilyban [5]. Mas munkacsoportok a gyermek- serdilékori 2-es tipusi diabetes és
eldallapotai, illetve a metabolikus szindroma hazai eléfordulasat dokumentaltak [6].

A kozelmultban a NEAK (Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld) a Magyar Diabetes Tarsasag szakmai
munkacsoportja szamara lehetdvé tette adatbazisanak feldolgozasat 2001-2016 évekre kiterjed6en (1. Tablazat). A
feldolgozas alapjan megallapithatd volt, hogy mikdzben az elmult masfél évtizedben a 18 év alatti lakossag
létszama hazankban sajnalatos modon 2.200.000-r61 1.800.000-re csdkkent (kb. -400.000 f6/-20% csdkkenés),
ezzel parhuzamosan a gyogyszeres terapiaban részesiild cukorbetegek koziil az 1-es tipustiak szama mintegy
2.500-161 kozel 3.800-ra novekedett, a 2-es tipustak szama pedig bar szignifikdns emelkedést nem mutatott de
jelentésnek, mintegy 400-700 kozottinek bizonyult (az 6sszes 18 év alatti cukorbeteg 10-15%-a). A fenti adatok
szerint a hazai 18 év alatti korosztadly mintegy 2-2,5 ezreléke (4.000-4.500 gyermek és serdiild) szenved
gyogyszeresen kezelt cukorbetegségben. Fontos kiemelni azonban, hogy ebben a vizsgalatban csak a gyogyszeres
kezelésben részesiilo betegek szerepelhettek, ami ugyan az 1-es tipus esetében pontosan tiikrozi a valds
esetszamokat, a 2-es tipus vonatkozasdban azonban nem ad informaciot a még fel nem ismert betegekrdl, a csak
életmdd terapiaban részestlokrol, illetve a diabetes el6allapotaival (IFG, IGT) rendelkezékrél [8]. Egyes
nemzetkdzi adatok szerint ezek az esetek jelentds aranyt tehetnek ki gyermek- és serdiilékorban, tovabb novelve a
problémakdr jelentéségét. Neheziti a megitélést az a tény is, hogy szamos un. monogénes diabetes az
ellatorendszeren beliil nem keriil felismerésre, amelyek aranya egyes kozlések szerint szamottevo lehet [9].

A diabetes ellatasa az elmult évtizedekben nagy ivil fejlédésen ment keresztiil. Az inzulin felfedezésével az 1-es
tipust cukorbetegek ¢lete megmenthetdve valt, és a kovetkezo évtizedekben mar a szovédmények elleni kiizdelem
keriilhetett a figyelem kozéppontjdba. Az allati eredetli inzulinkészitmények fejlesztése soran megjelentek az
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elhuzodo hatasu neutrdl protamin Hagedorn (NPH) készitmények, majd a Lente tipusu inzulinok. A késébbiekben
tanui lehettiink a nagy tisztasagi in. monokomponens (MC) sertés inzulinok kifejlesztésének és a 90-es évek
elejétél a human (HM) szemiszintetikus, majd bioszintetikus inzulinok térnyerésének. A fejlesztés kovetkezd
allomasa az Un. analog inzulinok megjelenése volt, mely az inzulinmolekula szerkezetének manipuldlasaval egyre
gyorsabb és rovidebb hatasu (prandialis/étkezési inzulinok), illetve egyre hosszabb hatastartami és stabilabb
inzulinszintet biztositd (bazis inzulinok) készitményeket eredményezett. Az inzulinadagolas eszkozei is jelentds
fejlodésen mentek keresztiil. A hagyomanyos fecskenddk és tiik helyére az tin. pen-tipust adagolok és ultravékony
tiik 1éptek (kisebb fajdalom, precizebb adagolas), illetve a 90-es évek végétdl egyre elterjedtebbé valt a hordozhatd
inzulinpumpaval biztositott folyamatos szubkutan inzulin infuzié6 (CSII=Continuous Subcutaneous Insulin
Infusion).

Az anyagcsere monitorozds lehetdségei is fejlodésnek indultak. A hossza i1d6t igényld laboratoriumi
vércukormérést és a vizelet glukdziirités mennyiségi meghatdrozasat felvaltotta az otthoni vércukor onellenérzést
(HBGM/SMBG lehetdvé tévo azonnali eredményt ado ujjbegyes kapillaris vércukormeghatarozas és a hosszu-tava
glikémias kontroll indikatoraként hasznalt glikalt hemoglobin meghatarozéas. Napjainkban pedig mar szinte
rutinszeriien alkalmazzuk a folyamatos szdveti glukdézmonitorozast (CGM=Continuous Glucose Monitoring) és a
folyamatban 1év6 algoritmus fejlesztések megteremthetik a lehetéségét a mesterséges pancreas (AP=Artificial
Pancreas, vagy un. “closed loop” rendszerek) térhoditasanak is.

A betegek rovid tava ellatasanak javulasaval a késéi szovodmények elleni kiizdelem kozponti kérdéssé valt a
diabetologiaban. Felismerést nyert a hosszu-tava anyagcesere kontroll elsddleges szerepe (DCCT=Diabetes Control
and Complications Trial), illetve a szovodmények idoben torténd sziirésének és a megeldzésének a jelentdsége,
melyek a gyermekdiabetoldgiai szemléletben is teret nyertek [3].

A technikai jellegli kutatas-fejlesztési eredmények mellett, azokkal egyenrangii fontossagli felismerésként
jelentkezett a folyamatos betegoktatas (paciens/sziilé/gondviseld edukacio) és a gondozas sziikségessége annak
érdekében, hogy a kezelés egyes elemei hatékonyan és harmonikusan egészitsék ki egymast, és a paciensek 6n-
menedzselési képessége lehetévé tegye a flexibilis kezelési rendszerek megvaldsitasat.

A nagyivil fejlédés ellenére azonban szamos megoldando feladat all el6ttiink. Mai napig nincs lehetéség az 1-es
tipusi diabetes megelézésére és végleges gyogyitasara, a gyakorlatban nem megoldott a 2-es tipust
cukorbetegség, az eldallapotok és kockazati tényezdk sziirése, melyek a megelézés clofeltételei. A betegek
jelentds hanyadaban nem valdésul meg a hosszi-tdvi normoglykaemia, de az inzulinkezelés mellékhatasaként
jelentkez6 hypoglykaemiak sem keriilheték el maradéktalanul. Jelenleg a fiziologias inzulinbevitel
kikiiszobolésére, a kiegészitd kezelések és oralis antidiabetikumok fejlesztésére, transzplantacids és sejtterapias
eljarasokra iranyuld kutatasok igen lassan haladnak elére. Kevés ismerettel rendelkeziink betegeink életmindségét
illetéen és a késbi szovodmények korai felismerése, megeldzése és kezelése is szamos megoldatlan feladat elé
allitja a szakembereket.

A diabeteses gyermekek ellatasahoz sziikséges diagnosztikai és terapias lehetdségek teljes spektruma hazankban
rendelkezésre all. A betegek ellatisa dontéen a fOvarosban és a megyeszékhelyeken mikodd diabetes
szakellatohelyeken torténik, ahol az anyagcsere krizis helyzeteinek ellatasara és intenziv osztalyos elhelyezésre is
lehet6ség van, illetve néhany helyen a késéi szovodmények diagnosztikaja és kezelése is hozzaférhetd. A
humanerdforras specializalt képesitései (diabetologus licensz, diabetes szakapold, dietetikus) megszerezhetdek, és
az ellatohelyek tobbségénél a gondozd munkatarsai rendelkeznek ezekkel a mindsitésekkel. A betegellatas és
gondozas tobbé-kevésbé egységes, elsdsorban belsé protokollok, algoritmusok és nemzetkdzi ajanlasok mentén
torténik.

Az epidemiologiai adatok és a szakteriilet fejlédése alapjan nem kétséges, hogy a témakor gyermekegészségiigyi
jelentdsége kiemelkedd, amelynek korszer(i Gsszefoglalasa, a jovobeli kihivasok megismerése és az er6forrasok
megfeleld allokacioja érdekében az ellatorendszer szamara is nélkiilozhetetlen. A jelenleg rendelkezésre allo hazai
tankonyvek és kézikdnyvek azonban nem targyaljak (nem is targyalhatjak) teljes részletességgel a gyermekkori
diabetologia aspektusait. A témakor elméleti és gyakorlati Gsszefoglalasa szakkonyv formajaban 2019-ben
megjelent, ez azonban nem helyettesitheti egy irAnyelv szerepét. Ez is ramutat arra, hogy a gyermekkori diabetes
mellitus szakmai iranyelvének megjelentetése idoszeri és hianypotlo.

2. Felhasznaléi célcsoport:

Gyermek- és serdiilékort (<18 év) cukorbetegekkel foglalkozo egészségiigyi szolgaltatok, akik a diabetes mellitus
szlirésével, diagnosztizalasaval, kezelésével, gondozasaval és megeldzésével foglalkoznak.
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3. Kapcsolat a hivatalos hazai és Kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

s

Szerzé6(k):

Tudomanyos szervezet:

International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Cim: ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines
Megjelenés adatai: Pediatric Diabetes 2018; 19 (Suppl. 27): 1-338.
Elérhetéség: https://www.ispad.org/page/ISPADGuidelines2018 [12]
Szerz6(k): -

American Diabetes Association.

Children and adolescents: Standards of Medical Care in Diabetes -
20109.

Diabetes Care 2019; 42 (Suppl. 1): S148-S164
https://doi.org/10.2337/dc19-S013 [13]

Szerz6(k):
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Wherrett DK, Ho J, Huot C, Legault L, Nakhla M, Rosolowsky E
Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee

Type 1 Diabetes in Children and Adolescents. 2018 Clinical Practice
Guidelines.

Can J Diabetes 42 (2018) S234-S246
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.036 [14]

Szerz6(k):
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Panagiotopoulos C, Hadjiyannakis S, Henderson

Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee.

Type 2 Diabetes in Children and Adolescents. 2018 Clinical Practice
Guidelines.

Can J Diabetes 42 (2018) S247-S254
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.037 [15]

Szerzé6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Tudomanyos szervezet:

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, Néke A, Petersen M, Podeswik A, Stachow R, von
Sengbusch S, Wagner V, Ziegler R, Holterhus PM:

German Diabetes Associaton

Clinical Practice Guidelines. Diagnosis, Therapy and Control of
Diabetes Mellitus in Children and Adolescents.

Exp Clin Endocrinol Diabetes 2014; 122: 425-434

Cim:
Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Elérhetdség: https://www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Englische Leitlinien/Pr
actice_Guideline Diagnosis__Therapy and_Control of Diabetes Mel
litus_032014.pdf [16]

Szerzo(k): -

The National Institute for Health and Care Excellence

Diabetes (type 1 and type 2) in children and young people: diagnosis
and management.

NICE guideline. Published: 26 August 2015.
nice.org.uk/guidance/ng18
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK555102/ [17]
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Egészségiigyi szakmai iranyelv Azonositészam: 002075
A gyermekkori diabetes ellatasa

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen iranyelv az alabbi, a kozzététel idOpontjaban érvényes hazai egészségligyi szakmai iranyelvvel all
kapcsolatban.

Azonosité szam: 002029

Cim: Egészségiigyi szakmai irdanyelv — A diabetes mellitus korismézésérol, a
cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésér6l és gondozasarol
felnéttkorban

Szerzék: Jermendy Gy (szerk.), Gaal Zs, Ger6 L, Hidvégi T, Karadi L., Kempler
P, Lengyel Cs., Varkonyi T.,Winkler G, Wittmann I.

Megjelenés adatai: 2020. Eiik 12

Elérhetoség: https://kollegium.aeek.hu/lranyelvek/Index [11]

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A diabetes mellitus diagnosztikaja és klasszifikacioja

Ajanlasl

Gyermek-, serdiilé- és fiatalkorban a TIDM a leggyakoribb diabetesforma. (A)

A cukorbetegség egy kronikus hyperglykaemiaval jellemezhetd komplex anyagcserezavar, amely az
inzulinsecretid vagy/és az inzulinhatas zavara miatt alakul ki. Az inzulin hatdsanak romlasa a szénhidrat, fehérje és
zsiranyagcsere, valamint az energiahaztartas komplex zavarat eredményezi. A diabetes mellitus hatterében szamos
etiologiai tényezd allhat, azonban az esetek dontd tobbségében két f6 csoportot lehet megkiilonbdztetni: az
inzulintermelés hidnyaval jellemezhetd 1-es tipust diabetes (T1DM), valamint az inzulinrezistentia és az elégtelen
kompenzatorikus inzulinsecretid fokozodas talajan kialakuld 2-es tipust diabetes (T2DM) [1].

Diagnosztikus kritériumok

Ajanlas2

A diabetes diagnézisat a klinikai tiinetek és a vénas vérbél tortént laboratériumi vércukormeghatarozas
eredménye alapjan lehet felallitani. (D)

Ajanlas3

Jelent6s ketonuria/ketonémia, hyperglykaemia fennaillasa esetén a ketoacidosis megel6zése érdekében a
beteg siirgos ellatast igényel, ezért szakellatasra alkalmas intézménybe Kell eljuttatni. (A)

A cukorbetegség diagnosztikdja a vércukorszint meghatarozas és a klinikai tiinetek alapjan lehetséges (2.
Tablazat). A cukorbetegségre utalo jellegzetes tiinetek (polyuria, polydipsia, enuresis, polyphagia, fogyas, iskolai
teljesitmény romlasa, viselkedési zavarok, lataszavar, infectiokra vald fokozott hajlam, ndvekedés és fejlodés
elmaradasa) a legtobb esetben figyelemfelkeltdek és a hyperglykaemia kimutatasdval egyértelmiivé valik a

diagnozis. Az esetek egy részében sulyos anyagcesere-katasztrofaval jellemezhetd életveszélyes allapot
(ketoacidosis) is kialakulhat [1, 19].

Ajanlas4

U}jbegybt’il tortént kapillaris vércukorérték meghatarozasa nem alkalmas a diabetes diagnézisanak
felallitasara. (D)

Ma mar az agymelletti modszerek lehetdvé teszik a gyors glukdz és keton meghatarozasokat vérbol, illetve
vizeletbdl, igy a kezelés megkezdésének késlekedése nem indokolhatd. A diabetes diagnosztikus kritériumai
azonban a plazma gluko6z laboratoriumi meghatarozasat (gluk6z-oxidaz médszerrel) tovabbra is el6irjak, igy annak
elvégzése napjainkban sem mellézhet6 (2. Tablazat) [1].

Ajanlas5
Stressz helyzetben (infekcid, trauma, miitét stb.) észlelt hyperglykaemia legtobbszor atmeneti jelenség, nem
tekinthet6 a diabetes diagnosztikus kritériumanak. (D)
Ajanlas6
Tiinetmentes esetekben egyszeri vércukormeghatiarozas nem alkalmas diagnézis felallitasara. Ilyen kétes
esetekben megfigyelés, éhomi és étkezés utani 2 éras vércukormeghatarozas, illetve oralis glukéz tolerancia
teszt (OGTT) elvégzése valhat sziikségessé. (D)
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Ajanlas7

Amennyiben a diabetes diagnézisa éhomi, étkezés utani, illetve random vércukor érték alapjan
megallapithaté, OGTT elvégzése nem indokolt. (D)

A diagnozis felallitasa bizonyos esetekben nem egyértelmi. Tiinetmentes esetekben vagy infekcio, trauma soran
észlelt emelkedett vércukor diagnosztikus értéke mindig kérdéses, ilyenkor ismételt meghatarozasokra, illetve
OGTT elvégzésére lehet sziikség. A T1DM diagndzisa azonban random, ¢homi-, illetve postprandialis vércukor
meghatarozassal szinte minden esetben felallithato, igy OGTT végzésére altalaban nincs sziikség, s6t a mar
fennallé hyperglykaemia sulyosbitdsa miatt ez veszélyes is lehet. Az egyéb diabetesformak felismerésében az
OGTT nem melldzheté diagnosztikus méodszer [1, 18, 19].

Ma méar a HbAlc meghatarozas is javasolhat6é a cukorbetegség diagnosztikdjaban, tudni kell azonban, hogy az
eddigi vizsgalatokat kizardlag felnétteken végezték, igy ma még nem ismert, hogy a HbAlc és annak hatarértékei
gyermekekben diagnosztikai célbdl alkalmazhatoak-e. A HbAlc szerepének megitélése a gyermekkori
cukorbetegség diagnosztikajaban tovabbi vizsgalatokat igényel [1, 20].

A diabetes eléallapotai

Ajanlas8

A manifeszt diabetes megjelenése elott preklinikai (preszimptomas), megel6zé allapot (prediabetes) all fenn.
(A)

Ismert, hogy a szénhidratanyagcsere zavaranak kialakulasa soran a korkép manifeszt formaban vald megjelenése
elétt megel6z6, koztes eltérések jelenhetnek meg (3. Tablazat). Az eltérések érinthetik a bazalis
szénhidratmetabolizmust, mely emelkedett ¢homi vércukorérték formajaban jelentkezik (IFG) és érinthetik a
postprandialis glukoz-szabalyozas zavarat, mely a terheléses vércukor értékek megemelkedésében mutatkozhat
meg (IGT). A két fogalom nem egyenértékil, azonban amennyiben kimutathatok - kiilondsen elhizott egyénekben -
a diabetes és a cardiovasculdris betegségek kifejlodésének fokozott kockazataval jard eldallapotoknak
(,,prediabetes”) tekinthetok. Ezen allapotok klinikai jelentésége és prognosztikai szerepe elsésorban a felnéttkori
T2DM vonatkozasaban keriiltek széleskor(i kutatasok kézéppontjava, igy a gyermekkori vonatkozasok ma még
kevéssé ismertek [1].

A diabetes mellitus klasszifikacioja

Ajanlas9

A T1DM, T2DM, monogénes és egyéb formak elkiilonitése mind a kezelés, mind az edukacié szempontjabol
jelentéséggel bir. (D)

A cukorbetegség tipusanak besoroldsa napjainkban az un. etioldgiai klasszifikacié alapjan torténik, mely négy f6
csoportot kiilonboztet meg: 1) TIDM, 2) T2DM, 3) egyéb specialis tipusok és 4) gestatios diabetes. Az etiologiai
klasszifikacio jelenleg elfogadott beosztasat a 4. Tablazat mutatja be [1].

A cukorbetegség etiologiai igényll besorolasa, az egyes tipusok megallapitasa gyermekkorban is az esetek dontd
tobbségében klinikai jellegzetességek alapjan nagy biztonsaggal kivitelezhetd. Mindazonaltal a fiatalkori esetek
besorolasa az utdbbi években egyre gyakrabban nehézségekbe iitkdzhet. Ennek egyik oka, hogy az elhizas
gyakorisaga a fiatalkor(i populacioban, igy a TIDM gyermekek korében is jelentds mértékben megndvekedett,
masrészt a T2DM serdiilékorban nem ritkan ketoacidosis formajaban keriil felismerésre [21].

Ajanlas10

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

Az egyéb specialis tipusok gyermekkorban, kiilonosen az eurdpai populdciokban ritkan fordulnak eld. A
klinikailag mérsékelt hyperglykaemiaval és familidrisan halmozott forméaban megjelend esetek (monogénes
diabetesek) azonban egyre gyakrabban keriilnek a betegellatas 1atokorébe, mely esetek pontos besorolasa specialis
genetikai vizsgalatok nélkiil nem lehetséges [1].

Ajanlas11

Kétes esetekben elsé 1épésben a diabetes-specifikus antitestek vizsgalata segit: egy vagy tobb antitest
pozitivitaisa TIDM mellett szol. (A)

A gyermekkori diabetes tipusanak megallapitasa nagy jelentdséggel bir, hiszen a terapiat és a beteg-edukacio
jellegét alapvetéen meghatarozza. Az elkiilonitésben a klinikai jellegzetességek mellett elsé lépésben

leggyakrabban az immunologiai markerek (autoantitestek) vizsgalatara lehet szilkség. A T1DM
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manifesztacidjakor az esetek >90%-aban a szigetsejt ellenes antitest (ICA), a glutaminsav dekarboxilaz ellenes
antitest (GADA), a tirozin foszfataz ellenes antitest (1A2), az inzulin ellenes antitest (IAA) és/vagy a cink
transzporter 8 ellenes antitest (ZnT8A) koziill legalabb egy, de leggyakrabban tobb is kimutathatd. Az
autoantitestek vizsgalatan tl genetikai (HLA rendszer) és ritkabban anyagcsere paraméterek (C-peptid, IVGTT,
OGTT) meghatarozasa jelent segitséget, amelyek vizsgalataval a harom leggyakrabban szdba jovo klinikai entitas
(T1DM, T2DM, monogénes diabetes) elkiilonithet6 (5. Tablazat) [1, 13].

Ajanlas12

Diabetes specifikus antitestek hidnyiban egyéb diabetes formak lehetoségére kell gondolni az alabbi
koriilmények fennallasa esetén: (B)

— autoszom dominans jellegii csaladi halmozodas

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

— szokatlanul hosszl remisszi6 (inzulinsziikséglet < 0,5 E/kg/die 1 évnél hosszabb ideig)

— diabetes diagnosztizalasa az elsd életévben, kiilonosképpen az elsé 6 honapban

— tarsulo allapotok (siiketség, opticus atrophia, sajatos syndromatologia)

— Dbéta-sejt toxikus vagy inzulinrezisztenciat okozoé kezelés (steroid, immunszupresszid, citostatikum stb.) [1].

2-es tipusu diabetes gyermek- és serdiilokorban

Ajanlas13

A T2DM gyermek-, ifjukori eléfordulasi gyakorisaga szamos orszaghban novekedni latszik. (A)

Ajanlas14

A statisztikak szerteagazé mértéket jelolnek meg. Ennek oka részben genetikai kiilonbségekbdl adédik,
részben az egyes orszagok szocialis-, taplalkozasi gyakorlatanak a kiilonbsége eredményezi. (B)

A T2DM gyermek-, ifjikori eléfordulasi gyakorisiga szamos orszagban novekedni latszik [22]. Hazankban a
kozelmultig nem rendelkeztiink konkrét statisztikai adatokkal az el6fordulasi gyakorisagot illetéen. A NEAK
adatbazisanak feldolgozasa altal szerzett és a kdzelmultban publikalt adatok szerint 2001-2016 évek soran a 18 év
alatti, gyogyszeres terapiaban részesiilé 2-es tipusu diabeteses betegek szdma bar szignifikans emelkedést nem
mutatott, de jelentdsnek mondhato. A vizsgalt id6szakban az incidencia 5-8/100 000, a prevalencia 20-36/100 000
k6z6tt mozgott, mely alapjan a T2DM az Gsszes 18 év alatti cukorbeteg 10-15%-at teszi ki hazankban [8].

Definicio

Ajanlas15

A T2DM bekovetkezik, amikor az inzulin elvalasztas nem jol szabalyozott, és ez egyiitt jar(hat) az inzulin
hatas csokkenésével (inzulin rezisztencia). (A)

A glukdz regulacido zavara nem csak a vércukor szint emelkedésében, hanem egyéb eltérésekben, tgymint
dislipidaemia, magas vérnyomas-, n6i ciklus zavar (PCOS)- képében jelentkezhet. Az elhizassal kapcsolatos

comorbiditas egyértelmii. Az inzulin elvalasztas zavara jellemzden gyorsabban alakul ki, mint késé felnétt korban,
és a kés6i szovédmények is sokkal hamarabb jelentkeznek, mint T1DM-ben [23].

Diagnézis és tipizalas

Ajanlas16

A diagnozis felallitasaban az ADA/International Diabetes Federation (Nemzetkozi Diabetes Szovetség -1DF)
kritériumok szerinti vércukor értékek a meghatarozok. (A)

Ugyanakkor tudni kell, hogy a diagnosztikus értékek a feln6tt korbol az ifjukorra vetitettek, mert erre az
életperiddusra meghatarozott hatarokat objektiv vizsgalatokkal nem hataroztak meg [22]. A diagnézis
felallitasanak alapja az éhomi, az OGTT 120. percében meghatarozott vércukor érték, valamint a HbAlc. Kérdéses
esetben egy hetes sziinetet kdvetden e vizsgalatok megismétlenddk. A klinikai diagnézis megerdsitéséhez minden
esetben meg kell hatarozni az auto-antitesteket (GAD, IAA, A2, ZnT8), még ha a tiinetek tipikusak is T2DM-ra.
Ha az antitest pozitiv, ez TIDM-t jelez, és korai inzulinkezelés megkezdésének indikatora. Prepubertasban 1évo
gyermek nagy valosziniiséggel nem T2DM-es, hacsak nem elhizott. A diagnozis feldllitdsakor mar kimutathat6ak
egyéb eltérések, ugymint dislipidémia, majfunkcios zavar, emelkedett vizelet albumin/creatinin arany, illetve
személyiség/magatartas zavarok [24].
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T2DM kezelése

Ajanlas17

A diagnozis felallitisakor - elhizottakban Kkitiintetetten - részletes oktatassal kell ismertetni a betegség
lényegét, lefolyasat, kezelését és a szo6vodmények veszélyét. (A)

Ajanlas18

Az allapot felismerésekor az elsé kezelési eszkoz a megfelelé életmdéd/diéta és rendszeres fizikai aktivitas
javaslata. (A)

A kezelésben az aktualis allapot, a HbAlc, valamint a beteg adherencidja lesz a meghatarozo.

A kezelés célja: HbAlc <7,0% (B) és <8,0 mmol/l vércukor érték a nap barmely szakaban. Vércukor ellendrzést
rendszeresen kell végeznie a betegnek. Ennek naponkénti szdma individudlis, részben a beteg anyagcsere

sy

Ajanlas19

Az eredménytelen életmodi kezelés és tiinetmentesség esetén, >6,0 - <8,5 %-0s HbAlc mellett a metformin
titralasa megkezdédhet (500-1000 mg/nap - két hétig). Az adag ezt kovetéen emelheté 2x1000 mg-ig, vagy
3x850 mg-ig. (B)

Ajanlas20

Eredménytelen kezelés esetén - Kitiintetetten ketozis, ketonuria, ketoacidézis tarsulasakor - az inzulin
kezelést haladéktalanul meg kell kezdeni. (A) Kezdetben 0,25-0,5 U/kg/nap adagu bazis inzulin elegendd
lehet. Metforminnal valé kombinacié megprébalhaté.

Ajanlas21

Amennyiben metformin kombinacioban a bazilis inzulin napi igénye >1,5 E/kg mennyiséget meghaladja
prandialis inzulin bevezetése sziikséges, az adagot addig titralva, amig a HbAlc a <7,0 %-os célértéket el
nem éri. (B)

Hazankban hosszu ideig 18 éves életkor alatti T2DM betegek kezelésére a hatalyos torzskonyvi eléirasok alapjan
kizarélag az inzulin és a metformin volt alkalmazhato. Az Egyesiilt Allamokban az Elelmiszerbiztonsagi és
Gyogyszerészeti Hivatal (FDA) 2019-ben gyermekkorban 10 éves életkor felett jovahagyta a GLP-1 agonista
liraglutid adasat, mely Eurdpaban és hazankban is torzskonyvezésre keriilt ebben a korosztalyban. A liraglutid
metformin intolerancia, illetve ellenjavallat fennallasa esetén monoterapiaban, illetve metforminnal és inzulinnal
kombinalva is alkalmazhat6 (kiegészitésként adva kettds, illetve harmas kombindcidban) serdiilékben, illetve 10
év feletti életkorban. A készitmény kezdeti doézisa napi 0,6 mg subcutan injectio formajaban a nap barmely
idopontjaban adva. Egy hét eltelte utdn a dozist napi 1,2 mg-ra kell ndvelni, illetve egyes esetekben legalabb egy
hét eltelte utan a dozis napi 1,8 mg-ra (maximalis dozis) emelhetd a szénhidrat anyagcsere helyzet tovabbi javitasa
érdekében. A liraglutid alkalmazasaval azonban a gyermekgydgyaszati tapasztalatok egyeldre szerények és pontos
helye a nemzetkozi ajanlasokban még nem jelent meg [25].

Az egyéb, felnéttek kezelésére hasznalatos antidiabetikumok koziil a sulfanylurea tipusu készitmények a
hypoglykaemia veszélye, illetve a gyors béta-sejt funkcidé romlas veszélye miatt nem ajanlottak. Az a-glucosiadase
inhibitorok, thiazolidinedione-ok, DPP-IV gatlok és SGLT-2 gatld készitmények jelenleg torzskonyvezés
hianyaban <18 évesekben nem javalltak [22].

Comorbiditas és komplikacio felismerése és kezelése

Ajanlas22

Tekintettel arra, hogy ezek a korallapotok gyorsan jelentkezhetnek és rapidan romolhatnak, a diagnézis

felallitasat kovetden azonnal vizsgalni kell a jelenlétiiket. (A)

A vizsgalatok és a kezelés soran az alabbiakat szitkséges kovetni [22]:

a.) Az albumin/creatinin ardny azonnal, majd pedig évente kontrollalando.

b.) A vérnyomas minden egyes vizitkor ellenérzends, a gyermekekre jellemzdéen standardizalt korillmények
kozott.

c.) Ha az albumin/creatinin arany ismételten >3,39 mg/mmol és a vérnyomas >95-0s percentilis, ACE gatlo
kezelést kell inditani, a megfeleld adag titralasaval mindaddig, amig a vérnyomas a 90-es percentilis ala nem
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esik. Az ACE gatlo nemkivanatos mellékhatdsa esetén Ca-csatorna blokkold, vagy diuretikum adésa
sziikséges.

d.) Dislipidaemia altalaban a diagnézis felallitisakor, valamint félévente vizsgalandé. Célértékek: high density
lipoprotein (HDL)-cholesterin: >0,91 mmol/L; low density lipoprotein (LDL)-Cholesterin: <2,6 mmol/l;
triglicerid (TG) <1,7 mmol/l. Magas triglicerid-(> 5,6 mmol/l), és/vagy emelkedett LDL-, és csokkent HDL-
cholesterinszint esetén diétds tanacs sziikséges. Statin vagy fibratkezelés eredménytelen diéta esetén
meggondolando.

e.) A retina allapotanak kontrollja, valamint a gyakori kisér6 steatohepatitis ellenérzése évente sziikséges.

f.) Valamennyi kontroll soran meg kell kérdezni a ndi beteget a menstruacios ciklusardl, és a
hyperandrogenizmus tiineteinek jelenlétérdl. Valamennyi betegnél ki kell térni a személyiség zavarok
problematikajara, az alvas mindségére, illetve a dohanyzas és az alkohol fogyasztés helyes gyakorlatara.

T2DM megel6zése és a magas rizikéjuak sziirése

Ajanlas23

A megelozésben a szocidl-pediatriai eszkozoknek, felvilagositasnak és a tarsadalmi tudatformaliasnak van
jelentdsége. Ez a feladat az egészségiigyi agazat részvételét igényli, de nem lehet kizarolagos. (A), (B)

A T2DM altalanos, populacios szilirésére jelenleg nem all olyan modszer rendelkezése, amely kell§ szenzitivitassal
és specificitassal rendelkezne, ugyanakkor koltséghatékony is. Ezért a teljes populacid szlirésére e korosztalyban
nincs lehetdség. Gyermekdiabetoldgiai/anyagesere centrumok megfeleld tiinetek, csaladi veszélyeztetettség esetén
az ¢homi, vagy random glukéz meghatarozast, az OGTT 2 o6ras glukoz értékének ismeretét, illetve a HbAlc
meghatarozas eredményét igényelhetik. Emellett az alapellatasnak is szerepe van a fokozott kockazattal
rendelkezd (dyslipidaemia, hypertensio, PCOS) elhizott gyermekek és serdiilék kiemelésében és célzott
vizsgalatokkal (OGTT) a diabetes, vagy az eldallapotok (IFG, IGT) felismerésében, illetve megfeleld centrumba
vald iranyitasaban. Mindezek alapjan lehet6vé valhat, hogy a kis szamt, de morbiditasi szempontbol rendkiviil
veszélyeztetett T2DM-es ifjak koran és hatékonyan keriiljenek kezelésbe [7].

Ritka diabéteszes korformak - monogénes diabétesz

Ajanlas24

Nem 1-es tipust diabétesz lehetdsége meriil fel gyermekkorban, ha nincsenek diabéteszre jellemzé auto-

antitestek (B):

- haacsaladi anamnézis pozitiv autoszom dominansan 6roklédé (MODY) diabéteszre,

- ha a beteg 12, de kiilondsen 6 honapnal fiatalabb,

- ha a fiatal, nem kovér tiinetmentes betegnek enyhe éhezési hiperglikémiaja (éhezési vércukor: 5.5-8.5
mmol/l) van,

- ha a betegnek 1 évnél hosszabban tarté remisszios fazisa van, vagy az inzulinsziikséglete még egy év
utan is igen alacsony (<0.5 U/kg/nap),

- ha a diabétesz egyéb tiinetekkel, mint siketség, optikus atrofia, stb. tarsul.

Ajanlas25

Az 1-es, 2-es tipusi, valamint a monogénes diabétesz kozti differencial diagnosztikus vizsgalatoknak komoly

jelentésége van mind a terapia, mind az edukaci6é vonatkozasaban. (D)

Ajanlas26

Bizonytalan diagndzis esetén segit az elkiilonitésben:

- A diabéteszre jellemzé auto-antitestek (ICA, 1AA, GADA, valamint ZnT8) jelenléte. Koziiliik
akarmelyik pozitivitisa megerdésiti a TIDM diagndzisat. (A)

- A monogénes diabétesz gyanijat molekuldris genetikai vizsgidlattal lehet megerdsiteni. A teszteket
azokban a betegekben kell elvégezni, akikben a klinikai kép alapjan a gyani megalapozott. (D)

Ajanlas27

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

Ajanlas28

Minden 6 hoénaposnal fiatalabb frissen diagnosztizalt diabéteszes csecsemében haladéktalanul el kell

végezni a molekularis genetikai vizsgalatot a monogénes (neonatalis) diabétesz altipusanak megallapitasara.

Ebben az életkorban a TIDM nagyon ritka. (B)
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Ajanlas29

Ha a diabéteszt 6-12 honapos kor kozott diagnosztizaljuk, az NDM irdanyu genetikai teszt elvégzésének csak

akkor van létjogosultsaga, ha a betegben nem mutathatok ki a TIDM-re jellemz6 auto-antitestek. (B)

Ajanlas30

A molekularis genetikai diagnosztika:

- segit megtaldlni a kalium csatorna mutacioban szenvedd betegeket, akik inzulin helyett magas doézisu

szulfanilureaval kezelhetok,

- kimutatja, hogy melyik gyerek szenved atmeneti neonatilis diabéteszben, felhivja a figyelmet a
jarulékos, pl. exokrin pankreasz karosodasra, illetve a fejlddésbeli elmaradasra. (B)

Ajanlas31

A MODY diagnézisa valdsziniisithet6

- Ha pozitiv a csaladi anamnézis diabéteszre, és a betegben hidnyoznak a TIDM jellegzetes sajatsagai

(nincsenek auto-antitestek, nincs vagy alacsony inzulinsziikséglet tobb mint 5 évvel a diabétesz diagnézisat

kovetden, valamint hidnyoznak a T2DM fenotipikus jegyei (jelentés obezitas, akantézis nigrikansz).

- Enyhe, nem progredialé hiperglikémia esetén a gyermekeket GCK-MODY génmutaciora kell tesztelni.

Ez a perzisztalo incidentalis hiperglikémia leggyakoribb oka gyermekkorban. (B)

- Tiineteket okoz6 familiaris, autoszom domindansan o0rokl6dé diabéteszben elsésorban a hepaticus

nuklearis faktor 1o (HNF1A) gén mutaciojat (HNF1A MODY) kell valésziniisiteni. (B)

- Jellegzetes Kkiséro tiinetek (vese fejlédési rendellenesség, vesecisztak) esetén HNF1B-MODY,

makroszémia és/vagy neonatalis hypoglykaemia jelenlétekor (HNF4A-MODY) a legvalosziniibb diagnézis.

(©)

- A genetikai vizsgilat eredményét a csaladdal kozérthetéen és egyértelmiien kell ismertetni, mivel ez

meghatarozza a kezelés modjat. (D)

- A csaladot a monogénes diabéteszben jartas szakemberhez, illetve klinikai genetikai részlegre kell

kiildeni, ahol a tiinetmentes egyének prediktiv tesztelése megtorténhet. (D)

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

- Az enyhe éhezési hiperglikémiaval jaré Glukokinaz (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 (C), ezért a betegeket nem Kell kezelni.

Egészen a kozelmultig az 1-es tipusu diabéteszen kiviil - amely a diabéteszes megbetegedések tobb mint 95 %-at

alkotja - alig diagnosztizaltak mas korformat gyermek- és serdiilékorban. Az elmult 10-20 évben a gyermekkori

diabétesz heterogenitasa egyre nyilvanvalobba valt. A modern laboratoriumi vizsgalatok elterjedésével a TIDM és

a ritkdbb T2DM) mellett - amelyet egy kiilonalld fejezetben ismertetiink - a monogénes DM szamos formaja is

ismertté valt. Ezekben a korallapotokban, - amelyek a diabéteszes esetek kb. 1-6 %-at alkotjak - a cukorbetegség

altalaban valamilyen specialis klinikai szindroma képében, illetve jellegzetes életkorban jelentkezik. Az 6roklott

diabétesz szindromakat most mar nemcsak klinikai, hanem molekularis szinten is jellemezni tudjuk. Az un.

szekunder diabéteszes korformak is megjelentek; a poszttranszplantacios diabéteszek szama a transzplanticiods

aktivitds ndovekedésével parhuzamosan folyamatosan nd, amely az immunszpressziv gyogyszerek alkalmazasanak

és a magas dozisu kortikoszteroid terapidnak koszonhetd. Ezeknek az entitdsoknak a felismerése alapvetden

fontos, mert a betegek életkilatasai és a kezelésiik eltér a TIDM-tol.

Azt kovetden, hogy a diabéteszt diagnosztizaljuk, differencidlnunk kell az egyes korformak kozott (T1DM,

T2DM, monogénes és mas diabéteszes allapotok), hogy a helyes terapias és edukacios 1épéseket megtehessiik.

Ebben alapvet6 segitségiinkre van a pankreasz auto-antitestek meghatarozasa, amelyek koziil TIDM-ben legalabb

egy mar az éhezési hiperglikémia elsé detektalasa idején a betegek tobb mint 90 %-aban kimutathato.

Mas, azaz nem l-es tipusu diabétesz gyantija akkor meriil fel, ha ezek koziil az auto-antitestek koziil egy sincs

jelen, illetve, ha

- a betegek csaladjaban 3 generacion ativelden, autoszomalis dominans 6roklédési formaban, 35 éves kor eldtt
jelenik meg a diabétesz,

- adiabéteszt az élet elsé 12 honapjaban (leginkabb 6 honapos kor el6tt) diagnosztizaljuk,

- enyhe éhezési hiperglikémia (vércukor 5.5-8.5 mmol/l) mutathato ki a tiinetmentes, nem kdvér fiatalban,

- adiabétesszel egyéb korallapotok (nagyothallas, optikus atrofia vagy szindromara utalo jelek) tarsulnak,

- inzulin rezisztencia, rendellenes zsir eloszlas, a szubkutan zsirszovet hianya,

- az anamnézisben olyan gyogyszerek szedése szerepel, amelyek toxikusak a P sejtekre (ciklosporin vagy
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tacrolimus), illetve inzulin rezisztenciat (glukokortikoidok, bizonyos anti-depresszansok) okoznak.

A serdiil6korban, illetve fiatal felndttkorban familiaris formaban fellépd enyhe, ket6ézissal nem jard diabéteszt
korabban ,,fiatalkorban jelentkezd, érett tipusu diabétesznek (maturity-onset diabetes of the young - MODY)
nevezték el. A jelenleg érvényes felfogas szerint ez egy olyan betegség csoport, amely altalaban a  sejt funkciod
fejlédésében szerepet jatszo gének dominans heterozigdta mutacioja kovetkeztében alakul ki [26].

A helyes molekularis diagnozis felallitasa segit elkeriilni, hogy a betegeket helyteleniil 1-es vagy 2-es tipusu
diabéteszben szenvedokként diagnosztizaljuk. Segitségével a prognozis ¢és a szovodmények fellépési
valosziniisége megjosolhatd, a betegséggel jard stigma és a munkalehetdségek korlatai elkeriilhetok. Fontos
informaciot tartogat a betegek els6 fokt hozzatartozoi és az utddjai szamara is [27].

Monogénes 6roklodésii diabétesz (MODY)

A napjainkban széles kortien alkalmazott teljes genom asszocidcios és exom szekvendcios vizsgalatok tették
lehet6vé, hogy a monogénes diabétesz formakat meg tudjuk kiilonboztetni az 1-es és 2-es tipusu diabéteszt6l. A
napjainkban alkalmazott j generacids szekvenalds sokkal kisebb anyagi raforditassal teszi lehetévé tobb gén
egyidejli vizsgalatat, és ezaltal a molekularis diagnosztikabol fokozatosan kiszoritja a korabban végzett Sanger féle
szekvenalast.

dominans vagy recessziv 0roklodést, illetve de novo mutacido kovetkezménye. Napjainkban tobb mint 40
kiilonb6z6 genotipust ismeriink, amelyek monogénes diabéteszhez vezetnek, ami magyarazza a klinikai tiinetek
alapjan MODY-nak koérismézett betegek fenotipikus soksziniiséget. A monogénes diabétesz egyes altipusai
eltérnek egymastol a manifesztacios életkor, a hiperglikémia jellege €s a kezelésre adott valasz tekintetében.
Azokban a T1DM-ként klasszifikalt esetekben, ahol a csaladban 2 vagy 3 generacids, nem inzulin dependens
diabétesz halmozodas all fenn, gyanithatd a monogénes diabétesz. A pankredsz antigének ellen termelddott
antitestek hianya, valamint a ,,mézeshetek” lezajlasa utani idészakban (5 évvel a diagnozis felallitasa utan) is
kimutathaté jelentdsebb C peptidszint a hiperglikémia mellett nem jellemzé T1DM-re, és erésen felveti a
monogénes diabétesz lehetdségét. Monogénes diabétesz gyanithatd azokban a fiatal korban diagnosztizalt T2DM-
es betegekben, akik nem obezusak, és az inzulinrezisztencia fenotipikus jegyei (akantozis nigrikans, policisztas
ovarium szindroma) is hidnyoznak naluk. Monogénes diabéteszre utal, ha a HDL koleszterin szint normalis vagy
emelkedett, illetve a triglicerid szint normalis vagy csokkent [28].

A leggyakoribb monogénes diabétesz korformak fenotipus alapjan elkiilonithetok és 4 kategoriaba sorolhatok [27].

A 6 honapnal fiatalabb korban manifesztalodé (neonatalis) diabétesz (NDM)

Az élet els6 12 honapjaban, de kiilondsen 6 honapnal fiatalabb csecsemdkben 1-es tipust diabétesz csak igen
kovetkezményeként fellépd X-hez kotott immundiszregulaciés poliendokrinopatia-enteropatia (IPEX)
szindromaban szenvednek. Mindezek alapjan minden 6 (12) honaposnal fiatalabb diabéteszes betegben genetikai
vizsgalatot kell végezni monogénes neonatalis diabétesz iranyaba.

A neonatalis diabéteszben szenvedd gyermekek a geszticids id6hoz képest altalaban kis sulyuak (small for
gestational age-SGA), mivel az inzulin - ami esetiikkben hianyzik - intrauterin koriilmények ko6zott alapvetd
szerepet jatszik a novekedésben. A gyermekek mintegy fele (permanens neonatalis diabétesz-PNDM) élete végéig
antihiperglikémias kezelést igényel. A tobbi Ujsziilottben néhany hét vagy honap utan remisszio kovetkezik be,
amelynek soran a kezelés megsziintethetd (4tmeneti neonatalis diabétesz - TNDM). Koziilik egyesekben a
késébbiekben (altalaban a pubertasban) relapszus 1ép fel. Mind a PNDM, mind a TNDM vagy izolaltan
jelentkezik, vagy a diabétesz az elsé tiinete egy komplex klinikai entitasnak. Az NDM-ben szenvedd gyermekek
mintegy felében az ATP szenzitiv kalium csatorna Kir6.2 és SUR1 alegységét kodol6 KCNJ11 vagy az ABCC8
gén mutacioja mutathato ki. Ezeknek a betegeknek az azonositasa alapvetd jelentdségii, mert - bar inzulin fliggéek
- a leghatasosabban nagy adagu szulfanilureaval kezelhetk. A KCNJ11 és ABCC8 gének mutacidja TNDM-et is
okozhat. A tranziens neonatalis diabéteszes betegek dontd tobbségében azonban a 6q24 kromoszoéma régidban
talalhato eltérés.

Enyhe éhezési hiperglikémia - Glukokinaz gén mutacié (MODY?2)

Az enyhe éhezési hiperglikémiat mutatd betegek, akikben az allapot az évek eldrehaladtaval nem romlik, nagy
valdsziniiséggel heterozigéta glukokinaz gén (GCK) mutacioban szenvednek. Ez az allapot specifikus gyogyszeres
kezelést nem igényel. A GCK gén kddolja a pankreasz glukdz szenzoraként funkcionalé glukokindz enzimet,
amely a gluko6z foszforilacié meghatarozo enzime. Bar enyhe hiperglikémia a sziiletés idején is mar jelen lehet, a
betegek legnagyobb részét késébbi idépontban diagnosztizaljak. Lényeges szempont a beteg életkora a betegség
felismerésekor, mert ez hatarozza meg a klinikai klasszifikaciot: gyermekkorban incidentalis hiperglikémiaként
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vagy akar TIDM-ként, terhesség alatt gesztacios diabéteszként, felnéttkorban altaldban jol kontrollalt T2DM-ként
diagnosztizaljak a korallapotot [29].

Familiaris, fiatal korban fellépé diabétesz

Azokat a betegeket, akikben a diabétesz 25 éves kor el6tt jelentkezik, pozitiv a csaladi anamnézisiik diabéteszre
nézve, és a fenotipus sem a TIDM-be, sem a T2DM-be nem illik bele, a kiilonb6z6é transzkripcids faktorok
mutacidja, elsdsorban a HNF1A altal kodolt hepatikus nuklearis faktor HNF-1o (HNF-1a) iranyéba kell tesztelni.
A diagnozis mielébbi felallitasa azért fontos, mert a betegek egy jelentds része kisdozist szulfanilureaval jol
kezelhetd. A tobbi transzkripcios faktor gén (HNF4A, vagy HNF1B), ritkdbban a PDX1 vagy NEUROD1
heterozigdta mutacidja hasonld fenotipust eredményez. Ezekben a betegekben a vércukorszint sziiletéskor
normalis, és az allapot progressziven romlik. Kiterjedt vizsgalatok igazoljak, hogy a nagy érzékenységii C reaktiv
protein - CRP (hsCRP) a HNFLA-MODY klinikailag értékes biomarkere.

HNF1A mutacié hordozok (MODY3)

A HNF1A mutacio a leggyakoribb a traszkripcios faktor gén mutacioé okozta monogénes diabétesz formak kozott.
A HNF1A mutaciot hordozo betegeket altalaban tizenéves, vagy fiatal felndtt korban diagnosztizaljak. Kezdetben
az ¢hezési vércukorszint normalis, de a glukdz terhelés koros. A mikro- és makrovaszkularis sz6védmények
eléfordulasa hasonldo a TIDM-hez és T2DM-hez, €s szoros kapcsolatban all az anyagcsere kontroll mindségével.
A hipertonia gyakorisaga megfelel a T1DM-ben szenvedd betegekben észlelteknek, a koszoruér betegség
prevalencidja ugyanakkor magasabb. Jellemz6é a magas HDL-koleszterin szint és a gliikoztria, amely megel6zheti
a diabétesz fellépését.

HNF4A mutacié hordozok (MODY1)

A Kklinikum nagyon hasonlit a HNF1A mutacidt hordozé betegekhez. Markans kiilonbség mutatkozik ugyanakkor
a lipid profilban; a HNF4A mutaciot hordozé betegekben a lipoprotein Al, lipoprotein A2 és a HDL-koleszterin
szint csokkent, mig az LDL-koleszterin szint emelkedett, ami leginkabb a T2DM-es betegek lipid profiljahoz
hasonlit.

Egyéb transzkripcios faktor gén mutacié altal okozott korallapotok

Az inzulin promoter factor 1 (PDX1) (MODY4) ¢és a NEUROD1 (MODY6) gének mutacidja altal okozott
korallapotok nagyon ritkak. A fenotipus €s a patofiziologia ezekben a diabétesz formakban hasonlit a HNF-1a
mutacié altal okozott korképhez. A MODY 7-et a 2p25 kromoszéman elhelyezkedé Kruppel Like Factor 11
(KLF11) gén, a MODY8-at (exokrin pankreasz diszfunkciés szindroma) a 9q34 kromoszoman talalhatd karboxil
észter lipaz (CEL) gén, a MODY9-et a 7932 kromoszoman levé Paired box gene 4 (PAX4) gén, a MODY 10-¢t a
11p15.5 kromoszoéman elhelyezkedd inzulin gén, a MODY 11-et a 8p23 kromoszéman talalhaté B- lymplimfocita
tirozin kinaz (BLK) gén heterozigdta mutacioja okozza.

Vesecisztak és diabétesz (MODY5)

A HNF1B mutacidja altal okozott jellegzetes korképben vesefejlodési rendellenességek (leggyakrabban
vesecisztak, renalis diszplazia, hugyuti malformaci6 és/vagy familiaris hipoplazias glomerulocisztas vesebetegség)
Iépnek fel. Ivarrendszeri malformaciok, koszvény és hiperurikémia ugyancsak gyakran talalhatok. A méhen beliili
csokkent inzulinszekrécid miatt a betegek sziiletési stlya alacsony. A betegek mintegy felében a koran
manifesztalodo diabétesz a HNF1A diabéteszhez hasonlit, de a HNF1B mutaciéo hordozokban kifejezettebb az
inzulinrezisztencia. A HNF1A és HNF4A mutacioval osszehasonlitva ritkabban fordulnak el6, de a vesefejlédési
rendellenességben szenveddk kozott gyakoribbak. A familiaritas a vesebetegségben nem eléfeltétele a sziirésnek,
mert spontan mutaciok is el6fordulhatnak.

Anyai 6roklédésii diabétesz és siketség (Maternally Inherited Diabetes and Deafness; MIDD)

A mitochondrialis diabéteszt progressziv, nem autoimmun mechanizmust B-sejt elégtelenség jellemzi. Az anyai
mutalt mitochondrialis DNS atadasa anyai oroklodésti diabéteszt okoz. A korallapot altalaban fiatal korban
jelentkezik, bilateralis szenzo-neuralis siketség jellemzi. Ennek jelenlétekor a beteget a leggyakoribb
mitokondrialis pont-mutacié iranyaba (m.3243A>G) kell vizsgalni. A mutacié mitokondrialis diszfunkciot
eredményez, aminek kovetkeztében a betegség a metabolikusan legaktivabb szerveket érinti. A tiinetek széles
spektrumban jelentkeznek, a legsulyosabb korallapotok a mitokondrialis miopatia, az enkefalopatia, laktat acidozis
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és a stroke-jellegli epizddok. A meglehetdsen ritka korképeket, mint a Wolfram szindréma és a tiamin-reszponziv
megaloblasztos anémia (TRMA), a tarsuld jellegzetes korallapotok miatt konnyli diagnosztizalni; a diabetes
insipidus, diabetes mellitus, optikus atrofia és siketség egyiittes jelenléte miatt DIDMOAD néven is ismert
Wolfram szindromat progressziv neurodegeneracid jellemzi. A TRMA-ban szenvedd betegekben siketség, sziv
fejlodési rendellenesség és neurologiai eltérések is kimutathatok.

Wolcott-Rallison szindréma (WRS)

Ritka autoszomalis recessziv megbetegedés, amit permanens neonatalis vagy fiatal csecsemdkori insulin-
dependens diabetes, multiplex epiphysealis diszplazia, névekedési retardacio, és mas valtozo szisztémas klinikai
manifesztacio jellemez. Korabban az EIF2AK3 gén mutacidjat irtak le, ami egy hasnyalmirigy eukariota iniciator
factor 20 (elF2a) kindz. Azoban a WRS tiineteinek és szervi manifesztacidinak heterogenitdsa Osszefiigg a
kiilonb6z6 génmutaciokkal, amik a WRS-t jellemzik. A Debreceni Gyermekklinikan egy konszangvinikus
szliloktdl szarmazod testvérpart gondoztak, akiknél a 4 honapos korban jelentkez6 inzulin dependens diabetes €s a
késdbbi korban manifesztal6do recedivalo, infekcid provokalta majelégtelenég vetett fel WRS lehetségét, amit az
elvégzett génanalizis alatdmasztott. Mindkét gyermeket a majelégtelenség kovetkeztében kialakuld akut
anyagcsere kisiklas kovetkeztében vesztették el [30].

Monogénes inzulin rezisztencia szindromak

A monogénes inzulin rezisztencia szindromakban az inzulin receptor (INSR) gén mutécidja kovetkeztében az
inzulin jelzOrendszer karosodik. Ez kiilonbdzé inzulin rezisztencidval jaré korallapot kialakulasdhoz vezet.
Leggyakoribb az ,,A” tipust inzulin rezisztencia szindroma, amelyet olyan ndébetegekben diagnosztizalnak,
akikben akantozis nigrikansz és hiperandrogénizmus 1ép fel. A betegség autoszomalis dominans vagy recessziv
oroklodésmenetet mutat. Az inzulinreceptor gén mindkét allaljének érintetsége esetén alakul ki a sulyos allapotot
jelenté Donohue (korabban Leprechaunismus) és a Rabson-Mendenhall szindroma.

Monogénes lipodisztrofiak

A lipodisztrofidkat a zsirszovet szelektiv hianya jellemzi, amely csokkent adipokin szintet és inzulinrezisztenciat
okoz.

Ciliopatidhoz kapcsolddd inzulin rezisztencia és diabétesz jellemzi az Alstrom és a Bardet-Biedl szindromat.

Ritka diabéteszes korformak - Cisztas fibrozissal jaro diabétesz (CFRD)

Ajanlas32

- A diabétesz a cisztas fibrézishoz leggyakrabban tarsulé betegség. (A)

- A CFRD patofiziolégiaja komplex, és magiaban foglalja a Langerhans szigetek sejtjeinek elpusztulasat,
ami inzulin és glukagon hianyhoz, valtozé intenzitasu inzulin rezisztenciahoz, magas energia igényhez,
gyomor-bélrendszeri eltérésekhez (lassti gyomoriiriilés, csokkent bélmotilitas és majbetegség) vezet. (A)

- A cisztas fibrézisban (CF)-ben szenvedd betegeknek csak egy kis hanyadaban normalis a
glukoztolerancia. Gyakran, amikor az éhomi és a terhelésnél észlelt 2 6ras vércukor érték még normalis,
folyamatos cukormonitorozassal mar kimutathaté intermittalo posztprandialis hiperglikémia. (A)

- A CF-et a glukéz tolerancia progressziv romlasa jellemzi. Ez barmelyik életkorban bekdvetkezhet, és a
prevalencia az életkor elére haladtiaval nd. A legkorabbi eltérés az intermittalé posztprandiailis glukéz
kilengés, ami CGM-mel mutathaté ki. Ezt koveti elészor a ,bizonytalan” hiperglikémia, amely
glukozterheléssel (1 oras érték) mutathaté ki. Ezutin 1ép fel a csokkent glukoéz tolerancia, majd végiil
kialakul a diabétesz. Az egyes stadiumok kozott Atmeneti elére-és visszalépés is van, de a tendencidjaban a
szénhidrat anyagcserezavar progredial. (A)

- A korai CFRD-t normalis éhomi vércukorszint jellemzi, de idével kialakul az éhezési hiperglikémia. A
vércukor értékekben barmikor akut valtozas léphet fel a tiido statusz alakulasanak és az infekcioknak a
hatisara. (A)

- A betegek elsopré tobbségének nincs klinikai tiinete a CFRD fellépése idején; a tiinetek gyakran
alattomosan fejlodnek ki. A CFRD prezentaciéja akkor varhato, ha a beteg inzulinrezisztencia allapotiban
van (tiidogyulladas, gliikokortikoid kezelés). (A)

- A betegség ritkan manifesztalédik diabéteszes ketoacidézis formajaban. (A)
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- A CFRD fellépésének az az idépont tekintendd, amikor a beteg vércukor értékei eloszor érik el a
diabétesz diagnosztikus kritériumainak megfelel6 szintet még akkor is, ha késébb a hiperglikémia
atmenetileg vagy tartésan mérséklédik. (D)

Ajanlas33

Viszonylag stabil klinikai allapotban a CFRD diagnozisat az ADA altal megallapitott standard kritériumok
alapjan kell felallitani. (D)

- Interkurrens betegség esetén a diabétesz diagnosztizalhatd, ha 48 oran tul az éhomi vércukor érték
>7.0 mmol/l) és/vagy a 2 éras posztprandialis érték >11.1 mmol/l. (D)

- Folyamatos enteralis szondaval kezelt betegben a diabétesz diagnozisa felallithaté, ha a szondataplalas
alatt vagy utan két kiilonboz6 napon a vércukorszint meghaladja a 11,1 mmol/l-es szintet. (D)

- Az éhezési hiperglikémiaval jaré és nem jaré CFRD megkiilonboztetése (ami a Korabbi
klasszifikaciéban szerepelt) nem sziikséges. (B)

- A HbAlc meghatirozast nem ajanlott a CFRD sziirésére alkalmazni. (B) A <48 mmol/mol (6.5%)- 0s
HbAlc érték nem zarja ki a CFRD-t.

- Sziirésre a 2 oras oralis glukoz tolerancia teszt elvégzése 1,75 g/kg, maximum 75 g glukézzal javasolt.
(D)

- Az évenkénti sziirést legkésobb 10 éves életkorban minden CF-es betegben el kell kezdeni, akiben a
CFRD diagnozisat korabban még nem allitottak fel. (B)

- A CFRD-ben szenved6 beteget minimum negyedévente egy olyan multidiszciplinaris orvoscsoportnak
kell latnia, amelyben diabétesz, illetve CF specialista is van. (D)

- A CFRD-s beteget a nemzeti edukaciés program alapjan diabétesz 6nmenedzselésre vonatkozo
edukaciéban kell részesiteni. (D)

Ajanlas34

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

- Az oralis antidiabetikumok kevésbé hatasosak, mint az inzulin mind az anyagcsere, mind a taplaltsagi
allapotra, ezért alkalmazasuk a betegek rutinszeri kezelésére nem, kizardlag tudomanyos vizsgalatokban
fogadhato el. (A)

- Az inzulinnal kezelt CFRD-s betegeknek naponta minimum 3 alkalommal vércukor onellendrzést kell
végezni. (D) A mérések szama az étkezés, fizikai aktivitas, illetve a gasztrointesztinalis rendszert érintd
elvaltozasok (gasztroparézis) tiikrében valtozhat. (D)

- A CFRD-ben szenved6 betegeknek torekedniiik kell a glikémias céltartomany elérésére, amit az ADA
minden diabéteszes betegben kivanatosnak tart. A céltartomanyt bizonyos mértékben individualizalni kell;
kevéshé szigori céltartomanyt kell alkalmazni példaul azokban, akiknek ismétlodo stlyos
hypoglykaemiajuk van. (D)

- A betegekben negyedévenként HbAlc-t kell meghatarozni, amelynek eredménye iranyaddé az
inzulinterapia médositasaban. (D)

- A CFRD-ben szenvedékben az elérendé HbAlc céltartomany <7% (53 mmol/mol), de a beteg
anamnézise alapjan (hypoglykaemia) ez médositando. (B)

Ajanlas35

A betegeknek evidencia alapi iranyelveket kell kdvetni a taplalkozasi tanacsadasban. (D)

A betegeket arra kell 6sztonozni, hetente minimum 150 percet végezzenek aerob jellegii testmozgast. (D)

Az inzulinkezelésben részesiilé betegeket és partnereiket edukalni kell a hypoglykaemia tiinettanara,
megel6zésére és kezelésére (beleértve a Glucagon hasznalatat is). (D)

A CFRD-ben szenvedd betegek vérnyomasiat az ADA irianyelveknek megfeleléen minden alkalommal,
amikor a gondozison megjelennek meg kell mérni. Amennyiben a szisztolés vérnyomas >130, a diasztolés
vérnyomas >80 Hgmm, illetve a vérnyomas meghaladja az életkorra és nemre vonatkoztatott normal érték
90 percentilisét, a mérést egy masik napon meg kell ismételni a hipertonia diagnézisinak megerdésitésére.
(D)

A betegeket az ADA iranyelvek alapjan 5 éves diabétesz tartamot kovetéen (vagy ha a betegség pontos
kezdete nem megallapithato attol kezdve, amikor az éhezési hiperglikémia megallapitast nyer) évente sziirni
kell a mikrovaszkularis sz6védmények iranyaban. (D)
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Azokat a CFRD-ben szenvedé betegeket, akikben hipertonia vagy mikrovaszkularis szovédmény
kimutathat6 az ADA minden diabéteszes betegre érvényes standard iranyelveinek megfelelé kezelésben kell
részesiteni, kivéve, hogy CFRD-ben sem s6, sem fehérje megszoritas nem ajanlott. (D)

Az exokrin pankreasz elégtelenségben szenvedd betegekben, ha barmelyik riziké faktor (obezitas, koronaria
artéria betegség a csaladi anamnézisben, transzplantaciot kovetd immunszupressziv terapia) is jelen van,
évente ellendrizni kell a lipid profilt is. (D)

A cisztas fibrozis a leggyakoribb autoszomalis recessziven 6roklodoé genetikai betegség, amely a kaukazusi
eredetii népcsoportokban 2500 élvesziilésbdl egy egyént érint. A betegséget az un. cisztas fibrozis transzmembran
konduktancia regulator gén (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator - CFTR) mutacidi okozzak. A

s

ismerjiik, amelyek gatoljak a gén altal kodolt CFTR fehérje létrejottét, illetve mikddését. A CFTR kiilonbozo
szervek epitél sejtjeiben fejezddik ki. Egészséges emberben a CFTR-en keresztiil a klorid ionok a sejtbdl a nyakba
keriilnek, amit ekvivalens mennyiségii viz és Na® kovet. A nyak igy nyeri el végsé viszkozitasat. Cisztas
fibrézisban CFTR fehérje hianya miatt a klorid- és natrium ionok, valamint a viz nem jutnak a nydkba, ami ezért
bestirtisddik. A klinikai tiinetek azon szervek és szervrendszerek miikddési zavara koriil csoportosulnak, amelyek
normalis miikodéséhez a CFTR fehérje jelenléte elengedhetetlen, mint a 1égzdérendszer és a pankreasz [31].

A cisztas fibrozishoz kapcsolddéd diabétesz a cisztas fibrozis leggyakoribb tarsuld megbetegedése, amely a CF-ben
szenvedd fiatalok 20, a felnéttek 50%-aban jelentkezik. A CFRD barmely életkorban felléphet, beleértve a
csecsemOkort is. A betegség el6fordulasa ugyanakkor az életkor elére haladasaval novekszik. A CF
prevalenciar6l szamol be. A majbetegséggel jaro CF-ben a CFRD incidencidja magasabb. A CFRD fellépése az
érintett betegek egészségi allapotanak tovabbi romlasdhoz vezet, koros lesovanyodast, a 1égzés funkcid romlasat és
végsd soron a mortalitds emelkedését okozza. Az életkor eldre haladasaval a CFRD-ben szenvedd betegekben
kialakulnak a diabétesz mikrovaszkularis sz6védményei. Bar a makrovaszkularis szovédmények nem jellemzok
CFRD-re, szamos betegben koros lipid profil mutathaté ki. A CFRD-hez kapcsol6dé megndvekedett morbiditas és
mortalitas hivta fel a figyelmet a betegség korai diagndzisanak és kezelésének fontossagara. Ugyanakkor az 1-es
illetve 2-es tipusu diabéteszben kovetett diagnosztikus és terapias megkozelitések nem alkalmazhatok valtozatlan
formaban CFRD-ben, mivel a betegség kialakulasahoz vezetd patofiziologiai torténések eltérnek ebben a diabétesz
formaban. A CFRD patomechanizmusa rendkiviil dsszetett. Az els6dleges az inzulinhiany, amely gyakorlatilag
minden CFRD-ben szenvedé betegre jellemzd, és alapvet6en az exokrin pankreasz szovet elpusztulasahoz tarsuld
szigetsejt-tomeg karosodas kovetkezménye. A koros klorid csatorna miikodés az exokrin pankredsz szekrétumanak
beslirisodésén és az obstruktiv karosodason keresztiil progressziv fibrézishoz és zsiros elfajulashoz vezet. Ez
szétrombolja a szigetek normalis szerkezetét, és masodlagosan elpusztitja az endokrin funkcidju béta, alfa és
pankreasz polipeptid sejteket, ami inzulin és glukagon hidnyt eredményez. Jarulékos tényezoként a visszatérd
1éguti infekciok kovetkeztében fellépd stressz, a gyulladas és a gyakran alkalmazott kortikoszteroid terapia valtozod
mértékil inzulin rezisztenciat okoz. A CFRD kialakuldsdban autoimmun folyamatok nem jatszanak szerepet, amit
az auto-antitestek hianya és az eltéré genetikai hattér (nincs kapcsolat a HLA rendszerrel) is jelez [32].

A CFRD gyakran alattomosan, klinikailag viszonylag tiinet-szegényen alakul ki. Eppen ezért a CF-es betegeket
CFRD iranyaba rendszeresen sziirni kell. A diagnézis felallitasa az ADA standard kritérium rendszerére, az oralis
glukoéz tolerancia teszt elvégzésére épiil. A szakirodalomban vita targyat képezi, hogy ezek a kritériumok
megfeleléek-e a CFRD diagnosztizalasara is. A CFRD kezdetén az ¢homi vércukor szint még normalis. Emiatt a
korabbiakban megkiilonboztették a CFRD éhezési hiperglikémiaval jaro, illetve nem jard alcsoportjat. A jelenleg
érvényben levé klasszifikacid ezt a megkiilonboztetést mar nem koveti. Idével a glukédz tolerancia tovabb romlik,
és ,,bizonytalan glikémia” (,,indeterminate glicémia”- INDET, azaz a vércukor 1 draval a glukéz beadasa utan
>11.1 mmol/l) alakul ki. A kovetkezd 1épcsd a csokkent glukdz tolerancia, majd fellép a diabétesz. Az utdbbi
idében egyre szélesebb korben alkalmazzak a folyamatos gluk6z monitorozast a CFRD korai kimutatasara.

A CFRD bar szamos tulajdonsagaban hasonlo a T1DM-hez, illetve T2DM-hez, néhany jellemzOben jelentsen
kiilonbozik is tolik. A teljesség igénye nélkiil ezek koziil kiemelend6, hogy CFRD-ben a teljes Langerhans
szigetallomany elpusztul, ami az inzulinhiany mellett glukagonhianyt is eredményez. A CF-re jellemz6 kronikus
¢és akut gyulladéds, valamint a fert6zések valtozd6 mérvii inzulinrezisztenciat okoznak. A betegeknek a jelentds
energia veszteség és a felszivodas zavara miatt magas energiabevitelre van sziikségiik, hogy az életet veszélyeztetd
taplalkozasi hianyallapotot elkeriiljék. Kedvezd sajatossdg CFRD-ben a diabéteszes ketoacidozis ritka fellépése,
ami a kismértékben perzisztald inzulin termelddésnek, illetve a glukagon egyidejii hidnyanak tulajdonithatd. A
CFRD fellépésének kockazata a CF-es betegekben gyakran alkalmazott tiid6 transzplantaciot kovetden tovabb né.
A Dbetegek a transzplantiaciot megel6z6 szakaszban mar nagyon sulyos allapotban vannak, ami az
inzulinrezisztencia fokozodasat okozza. A CFRD kialakulasanak esélyét tovabb novelik a transzplantacid soran
alkalmazott diabetogén gyogyszerek, mint a szteroid és a calcineurin inhibitorok [33].
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Inzulinkezelés CFRD-ben

Napjainkban a CFRD egyetlen javasolhatd kezelési médja az inzulinkezelés. Nincsenek randomizalt kontrollalt
vizsgalatok a szakirodalomban az oralis antidiabetikumok alkalmazhatésagarol CFRD-ben. A gasztrointesztinalis
mellékhatasok, valamint a potencialis majkarosodas miatt az orélis antidiabetikumok alkalmazasa CFRD-ben
elméleti megfontolasok alapjan sem ajanlhatd. A magas energia bevitel, mint alapvetd terapids szempont szintén
ellentmond az oralis szerek alkalmazasanak. Alapelvként a hagyomanyos intenziv inzulinkezelés analég inzulinnal
a kdvetendo terapias rezsim, de a szubkutan inzulin infizié (inzulinpumpa) is biztonsaggal alkalmazhato.

Taplalkozas terapia CFRD-ben

CFRD-ben a taplalkozasi iranyelvek mind a TIDM-t6l, mind a T2DM-t6] markansan kiilonboznek. Ebben az
allapotban a magas energia-, s6- ¢és zsirbevitelt javasoljuk. Energiamegszoritist gyakorlatilag soha nem
alkalmazunk. Ugyanakkor a magas cukor tartalm dit6 italok, gyiimélcslevek, gyiimdlespiirék, nektarok
fogyasztasat ezeknek a gyermekeknek sem javasoljuk. Nem kiilonbozik a CFRD menedzselése az egyéb diabétesz
formaktol abban a tekintetben sem, hogy az elfogyasztott taplalék szénhidrat tartalmat ebben az allapotban is
szamolni kell, és az inzulin adagot ennek megfeleléen sziikséges modositani [34].

Szamos vizsgalat igazolja, hogy CF-ben a CFRD fellépése rontja az érintettek tulélési esélyeit. Ebbol a
szempontbdl a ndk kiilondsen veszélyeztetettek. A betegek - ellentétben a TIDM-mel és a T2DM-mel - altalaban
nem a cukorbetegség mikro-, illetve makrovaszkularis szovédményei miatt, hanem tiid6 elégtelenségben halnak
meg. Ugyanakkor a diabétesz fontos szerepet jatszik a tiidé allapotanak alakulasaban, mivel egyrészt az
inzulinhianynak katabolikus hatasa van a taplaltsagi allapotra és az izomtdmegre, masrészt a kronikus
hiperglikémia elényteleniil befolyasolja a tiidé funkcidjat. Ez a negativ hatés a hiperglikémia pro-inflammatorikus,
a baktériumok elszaporodasat eldsegitd hatdsan keresztiil érvényesiil.

Ritka diabéteszes korformak - Poszttranszplantacios diabétesz

Ajanlas36

A poszttranszplantacios diabétesz (PTDM) incidencidja 7-45% kozott valtozik. Kialakulasiaban a
transzplantaciot kiséré immunszupressziv kezelés, az életkor, a testtomeg index (BMI) novekedése, a csaladi
diabétesz terheltség és a transzplantacié el6tti szénhidrat anyageserezavar jatszanak szerepet. (D)

A hiperglikémia fokozza a vérlemezkék dsszecsapodasat, eldsegiti a seb befertdzodését és dehidraciohoz vezet. A
DM hosszutava szovédményeinek - mint a koronaria megbetegedés, illetve periférids érbetegség - kialakulasat az
immunoszupressziv kezelés jol ismert mellékhatdsai (hiperglikémia, hiperlipidémia, hipertonia) elosegitik. Ezek a
hatasok allograft elégtelenséghez vezethetnek [35].

Ma4j transzplantaciét koveté diabétesz mellitus

A gyermekek kb. 10 %-aban a majtranszplantacié utan 2 éven belil DM alakul ki. A betegség fellépését a
kortikoszteroiddal és calcineurin inhibitorokkal végzett gyogyszeres kezelés valtja ki. Cisztas fibrozisban
szenvedd betegekben a PTDM prevalencidja a transzplantaciot megel6z6 idében mar meglevé pankredsz
kéarosodas miatt 50%. Az 5 évnél magasabb életkor, az afro-amerikai szarmazas, a stilyos akut rejekcio és a primer
szklerotizald kolangitisz és/vagy akut majnekrozis mint alapdiagndzis (CF nélkiili betegekben) riziko faktoroknak
tekinthetok. Ezekben a betegcsoportokban a transzplantacié utan évente ajanlatos az OGTT elvégzése.

Vese transzplantaciot koveto diabétesz mellitus

A de novo poszttranszplantacios diabétesz incidencidja vesetranszplantaciot kdvetéen 2-35% kozott valtozik. A
DM ezekben az esetekben a karosodott inzulin szekrécid és a periférias inzulinrezisztencia kombinalt hatdsanak a
kovetkezménye. A rizikoé faktorok itt is az életkor, az obezitds, a metabolikus szindréma, a csaladi hajlam, a
kadaver graft, az etnikai hovatartozas, a megel6z6 hepatitis C fert6zés és az immunoszupressziv kezelés. A PTDM
alapvetéen meghatdrozza mind a graft, mind a beteg tulélését, amit a transzplantaciot kovetd hipertonia,
nefropatia, a fertdzésekre vald hajlam, a malignitasok kialakuldsa, valamint a magas kardiovaszkularis morbidités
kiilon-kiilon és egyiittesen is negativ modon befolyasol [36].

Tiido6 transzplantaciot koveto diabétesz mellitus cisztas fibrézisban és egyéb tiidobetegségekben

A gyermekkorban leggyakrabban a cisztas fibrozis és a pulmonalis hipertonia talajan kialakult kronikus
tiidobetegség igényel transzplantaciot. A tiido transzplantaciot kdvetd diabétesz prevalencia az egyéb szolid szerv
transzplantaciokkal Osszehasonlitva kevésbé ismert, gyermekadatok a szakirodalomban alig talalhatok. Egy
holland centrum 16 évnél iddsebb CF-es betegek kozott - a transzplantacio elétt - a DM prevalenciajat 63%-nak
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sres

kovetben az ujonnan kialakult DM incidencidja mindkét csoportban azonosnak, kb. 60%-nak mutatkozott. A DM-
ben szenvedd CF-es betegek haldlozasanak okai kozott a posztoperativ hemorragias sokk kulcsszerepet jatszott.
Feltételezik, hogy a magas szazalékban megjelend posztoperativ vérzés hatterében a tiidének a mellkasfalhoz valo
erdteljesebb hozzatapadasa allhat, amit a diabéteszes betegekben - a transzplantacio elotti idészakban -
megfigyelheté gyakoribb pulmonalis infekciok okozhatnak.

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes epidemiolégiaja

Ajanlas37

Magyarorszag a magas icidenciaju és prevalencidju 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 tilnyomo tobbsége 1-es tipust diabeteses. A diabetes a gyermek- és serdiilékorban az
egyik leggyakoribb kronikus allapot. A Nemzetkdzi Diabetes Szovetség adatai alapjan globalisan évente kb.
100.000 (<15 év) illetve 130.000 (<20 év) 0j diabeteses gyermek keriil felismerésre és a 20 év alatti diabeteses
gyermekek és fiatalok szama mintegy 1.1 milliora becsiilhetd.

El6fordulasaban az egyes foldrajzi régidk és orszagok kdzott igen nagyok a kiilonbségek, amelyek még Eurdpan
beliil is mintegy huszszorosak. Az incidencia alapjan (4j eset per 100.000 gyermek per év) az IDF az egyes
orszagokat az alabbi kategoriakba sorolta:

Igen alacsony (<5), alacsony (5-9.9), kozepes (10-19.9), magas (20-29.9) és igen magas (> 30) incidenciaju
orszagok. Az incidencia Finnorszadgban, Kuwaitban és Svédorszdgban a legmagasabb (60 és 40 kozott), ket
Norvégia és Szaud-Arabia koveti. Hazank a legutobbi iddszak (2014-2018) incidenciaja (0-14 éves korosztaly:
21.5) alapjan a magas incidenciaju orszagok koz¢é tartozik [37].

Az 10j esetek megjelenése hatarozott szezonalitdst mutat, a téli honapokban joval tobb gyermek keriil
diagnosztizalasra.

Szemben a legtobb autoimmun endokrin betegséggel, a 15 év alatti korosztalyban a diabéteszes fiuk és leanyok
szama kozel azonos, minimalis fia talsullyal (fia 53.3%, leany 46.7%). A teljes 0-18 éves korosztalyban azonban
mar szignifikans fil dominancia mutathato6 ki hazankban.

Az elmult évtizedekben az incidencia a legtobb orszagban, igy hazankban is jelentdsen emelkedett. A tablazat 5
éves periodusokban mutatja be az incidencia alakulasat a Magyar Gyermekorvosok Tarsasdga (MGyT) és a
Magyar Diabetes Tarsasag (MDT) k6zos Gyermekdiabetes Szekcidjanak égisze alatt mikodé Gyermekdiabetes
Epidemiologiai Halozat adatai alapjan. Az elmult 30 év alatt az incidencia 9.0 per 100.000 per évrdl 21.5 per
100.000 per évre emelkedett (6. Tablazat). Ez mintegy 4%-os évenkénti novekedésnek felel meg. Az incidencia
ndvekedés iiteme azonban nem volt egyenletes, a leggyorsabb (9.6%) az ezredfordul6 éveiben volt, az elmult két
Otéves periodusban az incidencia novekedés évi titeme mar jelentésen mérsékl6dott (1.8% és 1.6%) [38].

Az elmult 6t éves idészak 21.5 per 100.000 per év incidencidja mas szavakkal annyit jelent, hogy hazankban
évente mintegy 300 Gj 15 év alatti diabeteses gyermek keriil felismerésre. A teljes 0-18 éves korosztalyban pedig a
NEAK adatbazis alapjan évente kb. 400 0j 1-es tipusu cukorbeteget diagnosztizalunk hazankban [8].

Az incidencia jelentGsen kiilonb6zott a 6 alcsoportban (0-4, 5-9 és 10-14 éves fiak és leanyok). A legmagasabb
(29.2) a 10-14 éves fitikban, legalacsonyabb (13.5) pedig a 0-4 éves fiakban volt.

Az elmult 30 évben minden egyes 6téves periddus incidencidja mindegyik alcsoportban magasabb volt az el6z6
otéves iddszak incidencidjanal, egyetlen kivétellel. A legutobbi iddszakban, 2014 és 2018 kozott eldszor
figyelhettilk meg az incidencia csokkenését, mégpedig a 0-4 éves fiuknal (15.0 versus 13.5).

Az incidencia novekedés iitemének mérséklédése oOrvendetes fejlemény, de fontos hangstlyozni, hogy az
incidencia jelenlegi szintje - nemzetk6zi Gsszehasonlitasban is - igen magas, és a gyermekek ellatisa jelents
terhelést jelent a sok érintett csalddnak valamint az egészségligyi rendszernek.

re

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes genetikdja

Ajanlas38

Genetikai vizsgalatok rutinszeriien nem sziikségesek a diagnozis felallitisahoz, de bizonyos esetekben az

autoantitestek és metabolikus paraméterek meghatirozasa mellett segithetnek a harom leggyakoribb

klinikai diabétesz entitas elkiilonitésében. (B)

A betegség régota ismert csaladi halmozodasa mar koran felvetette a genetikai tényezdk szerepét. Diabéteszes apa

gyermekeiben 5-6%, diabéteszes anya gyermekeiben 2-3% és diabéteszes gyermekek testvéreiben mintegy 2-4% a
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rizik6. Az 1l-es tipusi diabétesz multi faktoridlis és poligénes megbetegedés, a genetikai hatteret szamos,
hataséban kiilonb6z6 erdsségii (gyenge, kozepes €s erds hatasu) gén alkotja. Ezek a gének egymassal és a patogén
kornyezeti tényezékkel is komplex kdlesonhatasban vannak [39]. A diabéteszre hajlamosité génvariansok (allélok)
penetrancioja csekély (még az un. erés hatasit HLA géneké is), ezért még a betegségre hajlamositd allélokat
hordozé egyéneknek is csak kis szazalékaban alakul ki a diabétesz.

A human leukocyta antigéneket (HLA) a 6-os kromoszéma p21.3 régidja, az in. MHC (major histocompatibility
complex) géncsoport kodolja. Ez a géncsoport az eurdpai illetve eurdpai eredetli népességben 30-60%-ban
hatarozza meg az egyéni fogékonysagot. A legnagyobb, mintegy harmincszoros a riziko azokban az egyénekben,
akik heterozigotaként a DRB1*03:01-DQA1*05:01-DQB1*02:01 ¢és DRB1*04-DQA1*03:01-DQB1*03:02
(korabbi nevén DR3/DR4 és DQ2/DQ8) haplotipusokat hordozzak [40]. A csekély penetrancia miatt (vide supra)
azonban ezen egyéneknek is csak kevesebb, mint 10%-aban alakul ki diabétesz.

A diabétesz kialakuldsdval szemben bizonyos védelmet nyujt6 HLA haplotipusok is léteznek, példaul a
DRB1*1501-DQA1*0102-DQB1*0602 haplotipus.

A gének, a szervezet és a kornyezet kozotti kdlesonhatdsok dinamikusak: a kozelmultban felismerésre keriilt
esetekben mar kisebb (HLA hordozta) genetikai kockazat is elegend6 volt a diabétesz kialakulasahoz, feltehetden
az er6s0d6 kornyezeti hajlamosito hatasok miatt [41].

Az un. nem HLA ,diabetogén” gének individudlis hatasa lényegesen kisebb. Ezekbdl mar tobb, mint hatvanat
ismeriink, legerésebb hatasuk az inzulin (INS), Protein tyrosine phosphatase, non-receptor type 22 (PTPN22),
cytotoxic T-lymphocyte associated protein 4 (CTLA4) és interleukin 2 receptor subunit alpha (IL2RA) géneknek
van, amelyek a pancreasban zajlé immunfolyamatok szabalyozasaban vesznek részt.

A genetikai vizsgalatok az immun-markerekkel (autoantitestek) és az intravénas €s/vagy oralis glucose terheléssel

kombinalva bizonyos segitséget nyljthatnak a diabétesz szempontjabdl veszélyeztetett egyének azonositasaban.
Ujabban riziké szkorokat dolgoztak ki (30 genetikai riziko varians vizsgalata) az 1-es tipusi és a monogénes
diabétesz elkiilonitésére. Ehhez hasonldéan genetikai pontrendszer hasznalataval probaltak elkiiloniteni az 1-es és
2-es tipust diabéteszt olyan serdiilokben, akiknél a klinikai kép és az autoantitastek sem segitettek a
klasszifikacioban [42].

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes kérlefolyasa, szakaszai

Ajanlas39
Elséfoki rokonok esetén az TIDM kialakulasanak relativ rizikéja 15-szoros. (A)

Ajanlas40

AJzon egyének, akik két vagy tobb autoimmun markerrel rendelkeznek a TIDM els6 szakaszaba tartoznak.

(A)

Ajanlas41

AKkiknél tobb autoimmun marker mutathat6é ki, a betegség kialakuldsa 15 éven belill valoszini, az egy

autoimmum markert hordozé gyermekeknél a valosziniiség kb. 10%. (A)

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes mellitus a hasnyalmirigy Langerhans-szigetek B-sejtjeinek kronikus,

immunmedialt karosodasabol kialakuld, altalaban abszolit inzulin  hianyhoz vezeté allapot, melynek

kialakulasaban genetikai és kornyezeti tényezok egyarant szerepet jatszanak. Az 1-es tipusi cukorbetegség

kifejlodése egy folyamat, ami a klinikai tiinetek kialakulasa el6tt is folyamatosan progredial. Az ij ISPAD ajanlas

szerint a cukorbetegség lefolyasaban nem fazisokat, hanem szakaszokat (6sszesen négyet) kell elkiiloniteni [43].

(Id. 3. Abra)

1. szakasz: tobbszords autoimmun marker, normalis vércukorszint és tiinetek nélkiili (,,preszimptomas™) allapot

2. szakasz: tObbszorés autoimmun marker, emelkedett vércukorszint és tiinetek nélkiili (,,preszimptomas”)
allapot

3. szakasz: Langerhans-sziget autoimmunitas, emelkedett vércukorszint és tiinetek jelentkezése (,,szimptomas™)

4. szakasz: az élethosszig fennallo, eldzdleg ,.totalis” diabetesnek nevezett allapot.

A szigetsejt autoimmunitas és karosodas évekig is eltarthat [44]. Tobbszords autoimmun markerrel rendelkez6
gyermekek esetén a progresszié gyorsabb, ha a szerokonverzid 3 éves kor el6tt torténik, és ha a gyermek HLA
DR3/DR4-DQ8 genotipust [45].

A B-sejt funkcid elvesztése gyakran 1épcsdzetes €s nem linedris. Az immunologiai és genetikai markereken tul az
intravénas gliikkoz tolerancia teszttel (IVGTT) lehet az TIDM rizikojara tovabbi informaciot nyerni, azaz ha az
els6 fazisu inzulin valasz csokkent, akkor a kdvetkez6 5 évben a T1DM kialakulasanak rizikoja 60%. Ez azonban
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azt is jelenti, hogy az IVGTT nem ad prognosztikai informaciot a betegség progresszidjanak kockazatarél. A
Diabetes Prevention Trial (DPT)-1 vizsgalatban, ahol ellenanyag pozitiv, normalis gliikoz toleranciaju elséfokt
rokonokat vizsgéltak, az oralis cukorterhelés 2 oras értéke adta a legpontosabb informacidét a betegség
progresszidjat tekintve, mig csokkent gliikdz toleranciaju rokonokban a 2 6rdas OGTT plazmaglukoz értéke, a
cstics C-peptid szinttel és a C-peptid AUC értékével egyiitt adta a legpontosabb prognozist [46].

Klasszikus tiinetekkel (poliuria, polidipszia, fogyas) jelentkezé gyermeknél (3. szakasz) egyértelmiien felallithato
a diagnozis, és vizelet vizsgalata sziikséges gliikoz- és ketonuria kimutatasara, valamint plazmaglukéz mérés
(laboratoriumi glukéz oxiddz modszerrel torténd meghatarozas javasolt és nem a kapillaris vércukormérés).
Amennyiben ez >11,1 mmol/l, az eredmény a diagndzist megerdsiti. Diabetesre utalo egyértelmii tiinetek esetén
azonnal centrumba kell kiildeni a beteget a diagnézis feldllitdsa és a kezelés azonnali megkezdése céljabol,
megelézve ezzel a diabéteszes ketoacidozis (DKA) kifejlodését. A kezeletlen stlyos DKA halalhoz vezet (lasd
DKA fejezet).

A diagnozist kdvetden megkezdett inzulin és diétas kezelés hatdsara a cukorbeteg gyermek allapota gyorsan javul,
az anyagcserchelyzet néhany nap alatt stabilizalodik, majd az inzulinsziikséglet fokozatosan csokken. A betegek
80%-a remisszios (,,mézeshetek”) iddszakba keriil, altaldban néhany nap vagy hét elteltét kovetden, amit az
ilyenkor még miikddd rezidualis B-sejt kapacitas és a periférias inzulin érzékenység javulasa tesz lehetévé. A
remisszio lehet részleges vagy teljes. Teljes remisszio csak nagyon ritkan fordul eld, s ebben az esetben a sziilok és
a gyermek figyelmét még kifejezettebben fel kell hivni arra, hogy a remisszi6 csak atmeneti [47].

Részleges remissziordl beszéliink, ha az inzulinigény <0,5 E/ttkg/nap és a HbAlc érték <7%, s ez altalaban
hetekig-1-2 évig tarthat. Amennyiben a remisszids iddszak nagyon elhuzddik, akkor monogénes diabetes formak
keresése javasolt. A remisszids periodust kovetd - korabban ,totalis diabetes”-nek is nevezett (4. szakasz) -
kronikus, élethosszig tartd inzulindependens iddszakot a viszonylag stabil anyagcserehelyzet jellemzi, mely aldl
kivétel a pubertaskor. Gyermekekben és adoleszcensekben a C-peptid termel6dés megsziinésének mértéke
gyorsabb, mint felndttekben, de néhany gyermekben 4 évvel a diagnézis felallitasa utan is marad szignifikans -
sejt funkciod [43].

Az 1-es tipusu diabetes kezelése

Inzulinkezelés

Ajanlas42

Az inzulin kezelés célja, hogy a vércukor szintet az igynevezett céltartomanyban tartsuk gyakori és stlyos
hypoglikémiak nélkiil. Biztositsuk a gyermek szamara a normalis névekedést, fejlodést, megelozziik, illetve
késleltessiik a kronikus hiperglikémia okozta akut és kés6i komplikacidkat. (A)

Az inzulin kezelés 1922-ben kezd6dott a kanadai Torontoban allatok hasnyalmirigyébdl eldallitott és fokozatosan
tisztitott kivonattal Frederick Banting fiatal sebésznek, Charles Best medikusnak, valamint fonokiiknek John
James Richard Macleodnak és Bertram Collip kémikus kutatd tarsuknak koszonhetéen. Hasnyalmirigy irtott,
cukorbeteggé tett allatok vércukrat sikeriilt csokkenteni. 1923. januar 11-én elséként egy 14 éves kisfiti, Leonard
Thomson kezelése tortént hasnyalmirigy kivonattal [47].

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

1) Az inzulin fontosabb hatdsai a majban: glikogenolizis csokken, glikogénszintézis nd, gluconeogenezis csokken,
gukozleadas csokken, zsirsavszintézis glukozbol né, ketontestképzddés csokken, K'-felvétel nd, hypokalaemia,

2) Az inzulin fontosabb hatasai az izomszdvetben: glukozfelvétel nd, glikogénszintézis nd, aminosavfelvétel nd,
proteinszintézis nd, aminosav-leadas csokken, K* -felvétel nd, hypokalaemia,

3) Az inzulin fontosabb hatdsai a zsirszOvetben: glukozfelvétel nd, glicerin-1foszfat-képzédés nd,
trigliceridszintézis nd, lipolizis csokken, szabad zsirsav leadds csokken, lipoproteinlipdz muikddése az
endotelsejtek felszinén né.

Az inzulin fehérje természetii anyag, ezért szajon at nem adhato, injekcios tiivel a bor ala kell juttatni. Az inzulin
kezelés célja, hogy a vércukor szintet az tigynevezett céltartomanyban tartsuk gyakori és sulyos hypoglikémiak
nélkiil. Biztositsuk a gyermek szamara a normalis novekedést, fejlodést, megeldzziik, illetve késleltessiik a
krénikus hiperglikémia okozta akut és kés6i komplikaciokat [49].
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Az inzulin dézisa

Ajanlas43

A diabetes diagnézisanak felallitisat kovetden az inzulinkezelést — az anyagcsere dekompenzicio és a
ketoacidosis kialakulasinak megel6zése érdekében - haladéktalanul meg kell kezdeni. (A)

Ajanlas44

A korrekt inzulin dézis individualis, a legjobb glikémias kontrollt, a gyermek normalis novekedését és
fejlodését biztositja gyakori és silyos hypoglykaemia nélkiil. (A)

Az inzulin dozisa fiigg a gyermek életkoratol és a betegség stadiumatol: 1) Kezdeti stddiumban az inzulin igény
nagy, ~1 NE/kg/nap, 2) A részleges remisszios id6szakban (“mézes hetek” periddus) - az inzulin igény atmenetileg
csokken a kezdeti dozishoz képest, < 0,5 NE/kg/nap, a HbAlc <7%. A prezentacios ketoaciddzis és a fiatal életkor
csokkenti a remisszios fazis idOtartamat. A remisszid atmeneti id6szak, spontan megsziinik, melyr6l a csaladot
részletesen tajékoztatni kell. (Kivételes esetben totalis remisszid is eléfordul) 3) Az inzulin doézisa a remisszids
idészakot kovetéen prepubertds stadiumban 1év6 gyermekeknél 0,7-1 NE/kg/nap, a pubertds korban >1
NE/kg/nap, de atmenetileg akar 2 NE/kg/nap f6lé is emelkedhet. Felnéttkorban az inzulin igény ismét csokken,
~0,7 NE/kg/nap dozis koriil viszonylag alland6 marad.

A korrekt inzulin dozis individualis, a legjobb glikémias kontrollt, a gyermek normalis névekedését és fejlodését
biztositja gyakori és stlyos hypoglykaemia nélkiil [48-50].

Magyarorszagon forgalmazott inzulinkészitmények [48, 49]

Human inzulinok:

1) Rovid hatasu regularis inzulinok

2) Intermedier hatastartamtt NPH inzulinok

3) Human rovid hatasu és NPH inzulinok keverékei

Analég inzulin készitmények:

1) Gyors hatasu analog: lisporo, agspart, glulisine

2) Hosszu hatastartamu (bazis) analdg inzulinok: glargin (100/300NE), detemir, degludek
3) Gyors hatasu analog és NPH inzulinok keverékei

Inzulinok farmakokinetikaja

1) Gyors hatasu inzulin analdg hataskezdete 10-20 perc, csucs hatdsa 1-2 6ra, hatastartama 3-5 ora, étkezés elott 0-
10 perccel adagolva,

2) Rovid hatast human inzulinok hataskezdete 30-60 perc, cstucs hatasa 2-4 6ra, hatastartama 5-8 ora, étkezés elott
30 perccel adagolva,

3) Kozepes hatastartamtt NPH inzulinok hataskezdete 2-4 dra, csticshatasa 4-10 ora, hatastartama 12-24 ora,

4) Hosszl hatast analog detemir inzulin hataskezdet 1-2 6ra, cstcs hatas 6-12 dra, hatastartam 20-24 6ra, naponta
1-2-szer adagolva; glargin inzulin hataskezdet 2-4 ora, relative csucshatds mentes, hatastartam kozel 24 ora,
naponta 1-2-szer adagolva, 300 NE/ml glargin inzulin hatastartama 24-36 ora, a 100 NE/ml glargin-hoz képest
méginkabb csucshatas mentes, naponta 1x adagolva, degludek inzulin hetastartama ~42 6ra, felezési ideje ~25 ora,
legkorabban az el6z6 injekcid utan 8 oraval adhatd, naponta 1x adagolva.

Gyors hatast analdg inzulin adasanak elényei: kozvetleniil étkezés elott adhatd, csecsemd és kisdedkorban akar az
étkezés befejezését kovetden az elfogyasztott szénhidrat mennyiségétdl fiiggden, csdkken a posztprandialis
hiperglikémia, csokken az éjszakai hypoglykaemia.

Hosszt hatasu inzulin analog készitmények elénye a kisebb a variabilitas a napok kdzott és csdkken az éjszakai
hypoglykaemia kialakuldsanak veszélye [48, 49].

Inzulin adagolasi formak, inzulinrendszerek (,,inzulinrezsimek”)

Ajanlas45

Az inzulinkezelést minden esetben ki kell egésziteni rendszeres vércukor ellendrzéssel és edukacioval. (A)
Ajanlas46

Az inzulinrendszerekkel tamasztott alapvet6 kovetelmény a bazilis és az étkezési (prandialis)
inzulinsziikséglet biztositasa. (A)
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Az inzulinrendszerek/,,inzulinrezsimek” megvalasztasa fiigg a gyermek életkoratdl, a diabetes fenndllasdnak
idGtartamatol, az életmod sajatossagaitol (étkezési szokdsok, csaladi kdriilmények, pszichés és egyéb tényezok) és
a kitlizott glikémias célértéktol.

A leggyakrabban hasznalt inzulin adagolasi formak: 1) napi két alkalommal adott révid és intermedier hatasu,
illetve elékevert inzulin, specialis esetekben, szigori étrend mellett (elsésorban kisgyermekekben, vagy a
remisszid szakaban) alkalmazhato, 2) Intenziv inzulinkezelés (bazis-bolus rezsim), révid hatasi human inzulin
foétkezésekhez adva naponta haromszor vagy gyors hatasti analdg inzulin akar minden étkezéshez naponta
tobbszor is (un. prandialis inzulin, mas néven bolus inzulin) és emellett naponta 1-2 alkalommal adagolt
intermedier NPH, vagy hosszu hatasi inzulin analdég (un. bazis inzulin), 3) intenziv inzulin kezelés inzulin
pumpaval. Mindegyik rendszert ki kell egésziteni rendszeres vércukor kontrollal [48-50].

Kezdeti inzulin dézis diabeteses ketoacidosis nélkiil

1. nap

A napi 6ssz inzulin dézis altalaban 0,5-1,0 NE/kg/nap.

Tobb fajta gyakorlat 1étezik a kezdeti adagoldsra, hazankban leginkabb az terjedt el, hogy a becsiilt napi 6ssz
inzulin do6zis négy részletben keriil beadasra. Ebben az esetben 6 oranként rovid hatdst inzulin adagolas torténik
pl. 6-12-18-24 érakor (éjfélkor a legkisebb adag).

Teljesen jo klinikai allapotban 1év6 beteg esetén az is 1étez6 gyakorlat egyes centrumokban, hogy mar a diagnozist
kovetden azonnal naponta kétszeri inzulin (révid-+inermedier) adagolas, vagy bazis-bolus terapia kezdddik.

2. nap

A napi 6ssz inzulin dézis 0,5-0,75 NE/kg/nap

1) Napi kétszeri inzulin adagolas esetén a szamitott mennyiség 2/3-t reggeli el6tt, 1/3-t vacsora eldtt adjuk, 2)
Bazis-bolus rezsim esetén a napi 0ssz inzulin mennyiség 70%-a rovid hatast inzulin 3-4 adagra elosztva, a napi
0ssz inzulin mennyiség 30%-a intermedier inzulin lefekvés el6tt, gyors hatasi és hosszt hatdsu analdg inzulin
adasakor a napi 0ssz inzulin mennyiség 50%-a gyors hatdsu analdg 3-4 részre osztva, 50%-a hossza hatasu inzulin
analog altalaban naponta egyszer adagolva. Ritkan sziikségessé valhat napi kétszeri, reggeli €s esti adagolas is. Az
inzulin dézisokkal rendszeresen alkalmazkodni kell a szénhidrat bevitelhez, a vércukor értékhez, és figyelembe
kell venni a fizikai aktivitast [48-50].

A kezdeti dozishoz képest a remisszios idGszakban az inzulin igény csdkkenhet. Az inzulin dozis a gyermek
novekedésével emelkedik, a pubertds kezdetét kovetden magasabb inzulin dozis sziikséges testtomeg-
kilogrammonkén, naponta, gyakoribb valtoztatassal.

Az inzulin sziikségletet alakulasaban vannak a beteg altal nem befolyasolhatd tényezok. Ezek: betegségek, laz,
stressz, meteorologiai frontok, menstruacids ciklus, hajnali jelenség, alkonyi jelenség, Somogyi jelenség,
szezonalis hatds. A konzervativ inzulin kezelésrdl intenziv inzulin kezelésre, human inzulinrél analég inzulinra
torténd atallitas, pumpakezelés megkezdése Magyarorszagon gyermekkorban korhazi koriilmények kozott torténik
[49].

Az inzulinpumpa kezelésr6l és a DKA-ban alkalmazott intravénas és az azt kdveté szubcutan inzulin kezelésrol
kiilon fejezetben lesz szo.

Az inzulin beadasa

Ajanlas47

Az inzulin beadas helyét rendszeresen valtoztatni kell, hogy elkeriiljiik a lipohipertrofia vagy a lipoatroéfia
kialakulasat. (B)

Az inzulint szubkutan inzulin adagol6 tollal - “pen-nel”, eldretoltdtt adagold tollal, sziikség esetén 100 NE/ml-s
beosztasu fecskend6vel kell beadni. Javasolt inzulin beadasi helyek: comb, felkar fartajék vagy hasfal (1. Abra). A
hasfalbol torténd inzulin felszivodast befolyasolja legkevésbé az izommunka. A tobbi felsorolt régidban az
izommunka gyorsitja az inzulin felszivodasat. Az inzulin beadas helyét nem kell rendszeresen fertétleniteni. Az
inzulin beadéas helyét rendszeresen valtoztatni kell, hogy elkeriiljiik a lipohipertréfia vagy a lipoatrofia
kialakulasat. Az intermedier NPH inzulinok ,,felhds, csapadékos” formaban vannak a patronban, ezért beadas el6tt

10-20 180 fokos fordulattal ossze kell keverni. Intravénasan az intermedier NPH és a hosszi hatasu analog
inzulinok nem adhatok [48-50].
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Inzulin tarolasa

Ajanlas48

Az inzulint mindig az eldirasoknak megfelelé koriillmények kozott kell tarolni. (A)

1) A hasznalatban 1év0 inzulin szobahémérsékleten tarolhato, 6vjuk a direkt h6tdl és napsiitéstol.
2) A tartalék inzulint hlit6szekrényben taroljuk 4-8 °C kozott.

3) Az inzulin soha ne fagyjon meg.

4) A felbontott inzulin hiitészekrényben 2-8 ‘C kozott tarolva felbontds utan 3 hénapig, szobahdmérsékleten 4
hétig hasznalhat6 [48].

Uj technolégiak a diabetes kezelésben - inzulin pumpa, széveti gliikéz monitorozas

Ajanlas49

A CGM hatékonysaga TIDM miatt gondozott gyermekek és serdiilok korében szignifikinsan osszefiigg a
szenzorhasznalat gyakorisagaval. (A)

AjanlasS0

Az inzulin pumpa alkalmazasa mellett a valés-idejii folyamatos gliikoz monitorozas (Real-time continuous
glucose monitor—-t CGM) hatékonyan alkalmazhato a HbAlc csokkentésére, a cél-HbAlc érték elérésére, a
gliikéz variabilitas csokkentésére (mind inzulin pumpa, mind hagyomanyos intenziv inzulinkezelés
(multiple daily insulin injection-MDI esetén), segitségével novelheté a TIDM miatt gondozott fiatalok
esetén, a vércukor célértéken (time in range - TIR) eltoltott idoszak. (A)

Ajanlas51

A szenzor augmentilt pumpa (SAP)-hoz kapcsolodéan az alacsony gliikéz felfiiggesztés (low glucose
suspend - LGS) alkalmazas hasznalata esetén csokkentheté a hypoglykaemia sulyossaga és iddtartama,
mindamellett ez nem vezet a HbAlc értékkel jellemezhetd glikémias kontroll romlasahoz. (A)

A diabetes gondozasanak kihivasait napjainkban mar nem csak a HbAlc célérték elérésével, ezaltal a kronikus
szovédmények megeldzésével vagy megjelenési idejének kitolodasaval egyiittjard terapias megoldasok jelentik, de
fontossa valt a sulyos hypoglykaemidk elkeriilése, az életmindség javitdsa €s a pszichoszocialis egészség
megbrzése is [51]. Az intenziv konzervativ inzulin terapidkban megjelend analdég inzulinok mellett az 1970-es
évek vége ota rendelkezésre all az inzulinpumpa terapia, ami azonban csak a 2000-es évektdl valt egyre inkabb
elterjedtté az 1-es tipusu diabetes (T1DM) kezelésében [52].

A folyamatos szubkutan inzulin infuziot biztosité pumpa terapia biztonsagosan és hatékonyan alkalmazhato 1-es
tipusu diabeteses fiatalok esetében, a megfeleld vércukor célérték eléréséhez. Az inzulin pumpa hasznalataval
csokkenthetéek a hypoglykaemias epizodok, ezaltal a fiatalok ¢€letmindsége is javul, csdkken a terapiaval
kapcsolatos félelem. Az inzulin pumpa hasznalata hatékonyabban csdkkenti az TIDM miatt gondozott fiatalok
esetén a kronikus sz6védmények kialakulasat, akkor is, ha hasonlé HbA 1¢ értékeket mérnek, mint a napi tobbszori
inzulinadas esetén. Az inzulinpumpa terapia életkortol fiiggetleniil alkalmas a T1DM miatt gondozott fiatalok
kezelésére, de Magyarorszagon 18 év alatt diagnosztizalt T1IDM esetén 1 év diabetes idGtartam esetén rendelhetd,
3 hoénapos probaidét kdvetden, amennyiben a 6. Téablazatban megjeldlt kritérium rendszer teljesiil. Ettdl eltérd
id6tartamban is lehetséges az inzulinpumpa felhelyezése csecsemd ¢és kisded korban (7. Tablazat). Az
inzulinpumpa cseréjére négyévente, a 8. és 9. Tablazatokban megadott feltételek teljesiilése esetén van lehetdség.
Az inzulinpumpa hasznalat elinditasara kijelolt gyermek- és felnétt diabetologiai - inzulinpumpa-centrumokban
van lehetdség. Az inzulinpumpa beallitasok tekintetében az ISPAD 2018. évi konszenzus ajanlasaban osszefoglalt
javaslatokat érdemes figyelembe venni.

A pumpa terapiat megfelel6 modon alkalmazva hosszabb tavon vezet eredményre, a pumpa letételére a Diabetes-
Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV) regiszter alapjan 4%-ban keriilt sor Németorszdgban és Ausztridban
1995-2009 kozott. Ilyen iranyh vizsgalatok az ij magyar pumparegiszterben is folyamatban vannak [53]. Rovid-
tavi problémat jelent az infuzids szerelékek hibaja miatt kialakuld diabeteses ketoaciddzis, igy ezt minél
hamarabb el kell haritani, hogy megelézziik a DKA kialakuldsat. Ehhez nyujt segitséget a megfeleld edukacio,
melynek részét képezi a technikai tamogatds, amit a pumpa szakasszisztensek €s a pumpa felhelyezd orvos is
elvégez.

A CGM technologia felhasznalas segitségével a HbAlc érték mellett lehetség nyilik a gliikoz variabilitas és a
TIR meghatarozasara is, ami magaban foglalja a célértéken beliil (3,9-10,0 mmol/l), csakigy, mint a
hyperglykaemiaban (1. szint: >10 mmol/l, illetve 2 szint: >13,9 mmol/l), eltdltétt id6 tartamanak megallapitasat.
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Emellett a valos idejii CGM segitségével hatékonyan csokkenthetd az enyhe vagy mérsékelt hypoglycemidban
eltoltott id6 (célérték: < 4 %; [<3,9 mmol/l] és < 1 % [<3,0 mmol/l]). Ezaltal javul a betegek adherencidja és a
betegséghez vald viszonya.

A napjainkban egyre elterjedtebb, a sziilok szempontjabdl foleg a kisebb gyermekek esetén, ahol a hypoglykaemia
jelzése nem megfeleld, az intermittalod, retrospektiv vagy valos-idejii CGM hasznalata diagnosztikus célokra
valamint a terapias rezsimekben bekoOvetkez0 nagy valtozasok hatasanak elemzésére. Az intermittaléoan
elemzett/megtekintett CGM (intermittently scanned CGM) hasznalata, amit flash gliikkoz monitorozasnak is
neveznek, a gyermek populacidban is biztonsagos, hazankban azonban még nem terjedt el [53].

Magyarorszagon még nem altalanos, de jelenleg is elérheté 2020. januar elsejétd]l gyermekek esetében normativ
98%-0s tamogatassal megszerezhetd a szenzorral kiegészitett inzulin pumpa. Gyermekek és serdiilék esetén
hatékonyabb a HbAlc érték csokkentésében, anélkiil, hogy a hypoglykaemidk szdmat vagy a sulyossagat
ndvelnénk, szemben az MDI terapia és ujjbegyes vércukor dnellendrzés alkalmazasaval. Mindamellett ez az eldny
a szenzor hasznalat gyakorisagatol fiigg. Az alacsony gliikoz felfiiggesztés elérejelzd (predictive low glucose
suspend - PLGS) rendszer segitségével pedig megel6zhetd a hypoglykaemias epizdd és csokkenthet a
hypoglykaemia veszélye. Mindezen alkalmazasok azonban megfeleléen képzett sziildket és megfeleld terapias
adherenciaval rendelkez6 inzulinpumpa hasznald cukorbeteg gyermekeket feltételez, igy minden beteg esetében,
valogatas nélkiil nem alkalmazhat6 rendszerek.

A jovo utja a nagykereskedelmi forgalomban még nem levd, de a kdzeljovoben ezen iranyba mutato, az Egyesiilt
Allamokban és egyes nyugati orszagban mar rendelkezésre 4ll6, automatikus inzulinadagolasi (zart rendszer -
closed loop) rendszer, mely javitja a TIR-t, a hypoglykemia és hyperglykemia minimalizalasaval egyidejiileg. Az
automatikus inzulinadagolas rendszere elsdsorban az €jszakai célértéken beliil eltoltdtt idé szempontjabol elonyds.
Ujdonsag emellett, hogy a telefonos applikaciok széles skalaja segiti a diabeteses betegeket. Az evidenciikon
alapul6 applikaciok hasznalata a T2DM miatt gondozott felnétt betegek glikémias kontrolljat javitotta, de a TIDM
esetén nem volt hasznos. Ugyanakkor a bolus kalkulator, mind az inzulinpumpa hasznalatakor, mind MDI esetén
telefonos applikacioként, segiti a diabeteses betegeket a szénhidrathoz és a korrekcioként adandd bolus
mennyiségének megallapitasahoz. Alkalmazasa javuld glikémids kontrollhoz vezet, igy minden beteg szamara
javasolt hasznalata. Ennek alkalmazasa azonban nagyfokl dietetikai ismeretet és odafigyelést igényel. Ezek
elsajatitasaban jelentds szerepe van a diabetes gondozok team munkajanak. A diabetes kezelésében alkalmazott
eszkozok (vércukor monitorok, pumpak, CGM) rutinszerti feltdltése a felhasznaloi oldalakra, jobb glikémids
kontrollhoz vezet, bar a letoltést elvégz6 betegek szama napjainkban még kifejezetten alacsony. A telemedicina,
ami altal a betegek és a gondozdk a specialistatol videod konferencia formajaban kaphatnak utasitasokat, javithatja
a glikémias kontrollt és novelheti a kontrollok gyakorisdgat messzebb vagy vidéken lakéd diabeteses betegek
esetén, hosszabb tavon segitheti a diabeteses gondozottak mindennapijait.

Végezetiil fontos, hogy olyan célokat hatdrozzunk meg a diabetesben alkalmazott technologidk integraldsakor,
amik realisak. Megfelel6 adherencia mellett kiemelkedd eredményeket érhetiink el ezen 0j technologiakkal, ezaltal
javitva a gondozas eredményeit, a betegek életmindségét és megelézve a hosszi-tava komplikaciok kialakulasat
[54].

Fizikai aktivitas

Ajanlas52

A sport, a mozgas a diabetes kezelésének fontos eleme. (D) Rendszeres napi szinten végzett minimum 60
perc kozepes intenzitasu, 3x hetente nagy intenzitisu mozgas végzése ajanlott. (D)

Ajanlas53

A biztonsagos sportolashoz egyénre szabott vércukor mendzselési programot, dietetikai programot kell
kialakitani. (D) Inzulinpumpa, szenzor, telemedicinalis eszkoz hasznilata nagy segitséget jelent a sport
tevékenység soran. (D)

Ajanlas54

Szovédmények megléte esetén a vérnyomas kiugrassal jaré sportokat keriilni kell. (D)

Ajanlas55

Kontraindikalt a sport tevékenység végzése >14 mmol/l vércukor, ketonaemia, ketonuria, valamint az el6z6
nap észlelt sulyos hypoglykaemia < 2,8 mmol/l esetén. (B)
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AjanlasS6

A sport tevékenység a vércukor szintet csokkenti, de magas intenzitisii anaerob helyzet, a stressz-
ellenreguiciés hormonok szintjének emelkedése, versenyhelyzet, sport elétti magas (=14 mmol/l) vércukor
tovabbi vércukor emelkedéshez vezethet. Sportolds sorin magas glikaemias indexii élelmiszernek
hozzaférhetonek Kell lennie. (D)

Joslin 1950-ben kozolt megallapitasa alapjan az inzulin és a diétas kezelés mellett diabetesben a terapia harmadik
eleme a mozgas [56].

6-18 év kozotti gyermekeknek naponta minimum 60 perc fizikai aktivitas sziikséges, mely féleg mérsékelt és
kifejezett aerob aktivitasbol alljon, hetente 3x nagy intenzitasi mozgas végzése is ajanlott [57]. TIDM-ben
egyénre szabott vércukor menedzselési programot kell késziteni, mely tartalmazza mozgas, sport esetére az inzulin
doziscsokkentést, a plusz szénhidrat bevitel modjat, mennyiségét, a mozgas id6zitését [58].

El kell érni, hogy a diabeteses részletes feljegyzést készitsen a fizikai aktivitasrol, az inzulin adagrol, a szénhidrat
bevitelrél, a vércukor értékekrol a fizikai aktivitas soran. Uj tehnolégiak alkalmazasa (inzulinpumpa, CGM, LGS,
okos telefonok) hasznos segitséget jelenthetnek a sport tevékenység soran [58].

Proliferativ retinopathia, vagy nephropathia esetén a nagy vérnyomas kiugrassal jard sportokat keriilni kell [58].
Mozgas altalaban csokkenti a vércukor szintet, de a mozgas intenzitasa, az ancorob helyzet, a mozgas id6étartama,
a stressz hormonok, az ellenregulaciés hormon szintek emelkedése (versenyhelyzet), sport eldtti magas >14
mmol/l vércukor tovabbi vércukor emelkedéssel jarhat. Emelkedett vér keton szint (>1,5 mmol/l) esetén
(hazankban sajnos még nem elterjedt vizsgalat), vagy a vizeletben észlelt acetonuria (++) esetén a fizikai aktivitas-
sport megkezdése kontraindikalt. Potencialisan veszélyes lehet sport tevékenység végzése >14 mmol/l vércukor,
ketonuria, vagy ketonaemia esetén, ha a vér keton szint >0,5 mmol/l. Magas vércukor és magas keton szint
észlelésekor inzulinbdl a szokasos korrekcios dozis fele vagy 0,05 E/kg adando, majd a vércukor és keton szint
csokkenése utan (minimum 1 6ra) a mozgas elkezdhet6 [56].

A tervezett mozgas végzése elbtti napon észlelt sulyos hypoglykaemia (< 2,8 mmol/l) esetén az ellenregulacios
folyamatok romlasa, ismétléd6é sulyos hypoglykaemia veszélye miatt szintén ellenjavallt a sport tevékenység
végzése. Fizikai aktivitds soran észlelt visszatéré hypoglykaemidk esetén a veszélyes sportokat, (hegymaszas,
alpesi sizés, Uszas, buvarkodas, szertorna, kotélre maszas) keriilni kell. Sport tevékenység soran magas glikémias
indexii ¢lelmiszernek mindig rendelkezésre kell allni. A fizikai aktivitis soran a szénhidrat fajtajat, mennyiségét a
tervezett mozgashoz, az inzulin szinthez, a mozgas iddtartamahoz egyénre szabottan kell kialakitani. Ha a
tervezett sport kdzepes intenzitasu és idétartama <30 perc, akkor a mozgas elétt nem sziikséges plusz szénhidrat
bevitel. Ha a mozgas eldtt az inzulin szint az inzulin hatdsgorbe alapjan magas, és a sport el6tt a beadott inzulin
adag nem lett csokkentve akkor a sport soran akar 1,0-1,5 g/kg/h plusz szénhidrat bevitelre is sziikség lehet a
hypoglykaemia elkeriilésé érdekében [56].

Ha a kering6 inzulin szintje az inzulin hatasgorbék alapjan a sport tevékenység idején alacsony, akkor altalaban
nem sziikséges vagy csak 0,25 g/kg/h plusz szénhidrat bevitelre van sziikség a mozgas soran a hypoglykaemia
elkeriilése érdekében. Alacsony, vagy kozepes intenzitast acrob (> 30 perces) aktivitas esetén, ha a szervezet csak
a bazalis inzulin hatasa alatt all, 0,2-0,5 g/kg/h szénhidrat bevitelre lehet sziikség sport tevékenység soran a
normoglykaemia fenntartasahoz. De alkalmanként a jo teljesitmény eléréséhez 1,0 g/kg/h szénhidrat bevitelre is
sziikség lehet. Sportolds utan 1-2 éraval megfelelé mennyiségii €s mindségli szénhidratot és fehérjét tartalmazo
étkezés sziikséges. Hyperglykaemia esetén a mozgast kdvetd akar 24 oraig tartd inzulin érzékenység fokozodas
miatt csak a szokasos korrekcios dozis 50%-a javasolt [58]. (10. és 11. Tablazatok)

Alkohol fogyasztds gatolja a glukoneogenesist ezért fokozza a hypoglykaemia veszélyét kiilondsen fizikai
aktivitast kdvetden. Sportot kovetd alkoholfogyasztas esetén magas glykaemids indexti szénhidrat fogyasztas
javasolt. A sportolas alatt és azt kovetéen a megfeleld mennyiségii folyadék fogyasztas is elengedhetetlen a
dehydratio elkeriilése érdekében.

Sportolast kovetden lefekvéskor >7mmol/l vércukor érték javasolt, de ez sem jelent teljes garancidt az éjszakai
hypoglykaemia elkeriilésére. Jelenleg nem all rendelkezésiinkre bizonyitékokon alapulé ajanlas a sportot kovetd
hypoglykaemia biztos kivédésével kapcsolatban. Harminc percnél hosszabb fizikai aktivitds inzulin
doziscsokkentést, szénhidratadag emelést igényel az euglykaemia elérése érdekében. Ha a tervezett sport
tevékenység étkezés utani, (tehat a gyors, vagy gyors analog inzulin csucshatdsaval egy id6ben torténik) az
étkezéshez adott bolus inzulin igen jelentds 50-80%-o0s csokkentésére is sziikség lehet hosszan tartd megerdltetd
sport tevékenység pl. sifutds soran az euglykaemia elérése érdekében. Eléfordulhat, hogy a bolus
inzulincsdkkentés atmeneti hyperglykaemiat és ezzel egyiitt jaro jelentds teljesitményromlast okoz. Ezekben az
esetekben célszeriibb az inzulin adag csokkentése helyett az extra szénhidrat bevitel biztositasa [58, 59].
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Egész napos, vagy tobb napos aktivitds esetén (gyalogtura, sitGra, csonaktira) a hosszu hatasu inzulin adag
csokkentése sziikséges mar a turat megel6zé napon, a tura alatt vagy a tura utani 1-2 napban. A csokkentés
mértéke 30-50% is lehet. Inzulin pumpa hasznalat esetében a bazis csokkentés mértéke is hasonld. Pumpa kezelés
esetén a baziscsokkentést a tervezett aktivitds megkezdése el6tt 90 perccel mar meg kell kezdeni. Pumpa kezelés
soran a pumpa, uszas, firdés, sport kapcsan maximum 1,5-2 o6ra iddtartamra csatlakoztathatd le a betegrdl, de csak
akkor, ha a sport el6tti vércukor kdzel normoglykaemias volt. Sportolas alatt észlelt >14 mmol/l vércukor érték
esetén a hyperglykaemia teljesitményrontd hatdsa, a ketoaciddzis kialakulasanak veszélye miatt a szokasos
korrekcios dozis 50%-nak a beadasa javasolt [58, 59]. (12. és 13. Tablazatok)

Taplalkozasi iranyelvek

Ajanlas57

A diéta a diabetes gondozas és edukacio egyik legfontosabb része, melynek alapelvei a koévetkezok:
megfeleld energia- és taplalékbevitel a mindenkori anyagcsere-sziikséglet, illetve az étvagy kielégitéséhez, az
optimalis novekedés és fejlodés biztositasa, az obesitas megelézése, a hypoglykaemia és a hosszantarto
hyperglykaemia elkeriilése. (C)

A diabeteses beteg étrendjét osszeallitd dietetikus a diabetes gondozast végzé egészségiigyi csapat fontos tagja
[11]. A diétanak minden esetben egyénre szabottnak kell lennie, a mar felsorolt tényezdket figyelembe sziikséges
annak szakszer(i 6sszeallitasa.

A cukorbeteg gyermekek és kamaszok taplalékigénye alapvetden nem kiilonbozik az anyagcsere egészségesekétol.
A diéta megtervezésénél figyelembe kell venni az egyes ¢letkori csoportok sajatossagait, kiilonds tekintettel a
kamaszkorra (gyors linedlis ndvekedés, étkezési zavarok és az obesitas megel6zése) [60].

A rendszeres testmagassag és testsulymérés (grafikus abrazolas a standard gorbéken) lehetévé teszik a novekedés
¢és a sulygyarapodas nyomon kovetését. Varatlan teststlycsokkenés vagy a gyarapodas elmaradasa valamilyen
betegségnek (infectio, coeliakia stb.), esetleg az inzulin kezelés elhagyéasanak, illetve étkezési zavarnak a jele
lehet.

A taplalék dsszetétele

Ajanlas58

Makronurtiensek (B), (C)

Szénhidratok: A jelenleg elfogadott nemzetkozi ajanlas (ISPAD 2018) a napi Osszenergia bevitel 45-55%-at
szénhidratban adja meg, és ezen beliil az alacsony glykaemias indext ételeket javasolja, amelyek lassabban,
fokozatosabban emelik a vércukorszintet [61]. A természetes formaban el6forduld cukrot tartalmazd ételek és
italok az étrend részét (az dsszkaloria kevesebb, mint 10%-a) képezhetik, de a hozzaadott cukrot tartalmazé ételek
¢s italok mindenképpen keriilendék (kivéve a hypoglykaemia kezelését).

Az ugynevezett divat diétdk, mint az ,alacsony szénhidrat-tartalma” ¢és ,ketogén” étrend kontraindikaltak,
gyermekekben novekedési zavart okozhatnak és fokozzak a hypoglykaemia hajlamot.

Elelmi rostok: nem emészthetd, a vékonybélben nem felszivodo, szénhidratok, melyek f6 forrasai a teljes kiérlés
gabonafélék, a zoldségek, a gyiimolesok és a hiivelyesek. Az Eurdpai Elelmiszer Biztonsagi Hatésag (EFSA) az
¢lelmi rostok napi mennyiségét életkori csoportok szerint ajanlja.

Zsirok: A zsirbevitelt az ajanlas az sszenergia 30-35%-ban maximalizalja. Ezen belill a telitett zsirsavak helyett
az egyszeresen vagy tobbszordsen telitetlen zsirsavakat tartalmazé ételek fogyasztasat javasolja (telitett + transz-
zsirsavak aranya <10%). A zsirtartalom és a zsirdsszetétel kapcsan az elérecsomagolt élelmiszerek tobbségén
2016. december 13.-atdl kotelezéen feltiintetendd tapértékjellés — amely magaba foglalja a zsirtartalom, ezen
beliil a telitett zsirsav mennyiségét — is tampontot nyujthat.

Fehérjék: Az optimalis fehérjebevitel az 6sszenergia 15-20%-a.

Mikronutriensek (B), (C)
Vitaminok és asvanyi anyagok: A diabeteses gyermekek vitamin- és asvanyi anyag sziikséglete megegyezik az

anyagcsere egészségesekével. A dietetikus segitségével jol megtervezett étrend kiegészitése ezen sziikséglet feletti
vitaminokkal és asvanyi anyagokkal sziikségtelen.

Egyéb

Alkohol: Az alkoholfogyasztas a diabeteses fiatalokban is (akar 10-12 éran keresztiil) gatolja a gluconeogenesist
és elhuzodo hypoglykaemiat okozhat. Fogyasztasa nem ajanlott!

Edesitdszerek: Az édesitészerek az élelmiszer-adalékanyagok szigoru szabalyozasa ald esnek (1333/2008/EK
eurdpai parlamenti és tanacsi rendelet). Csak a rendeletben megjeldlt édesitdszerek illeszthetek be a diétaba.
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Fruktéz: A talzott fruktdz bevitel bizonyitottan a maj elzsirosodasahoz vezet, ezért excessziv fogyasztasa
diabeteses gyermekek szamara is keriilendd.

Edesitészerrel késziilt specialis élelmiszerek a diétaba beilleszthetéek, azonban nem létfontossagiiak. Tulzott
fogyasztasuk a frukt6zhoz hasonl6an szintén keriilendo.

A ,diabetikus”, ,,cukorbetegek is fogyaszthatjak” és a narancssarga kor jelolés az élelmiszereken mar nem
szerepelhetnek. A szénhidratbevitel kiszamitasahoz az elérecsomagolt élelmiszerek tobbségén 2016. december 13-
tol kdtelezden feltiintetendd tapértékjeldlés — amely magaba foglalja a szénhidratok és ebbdl a cukrok mennyiségét
is — nyujthat tampontot.

A cukoralkoholok (poliolok) egyidében torténé nagymennyiségii fogyasztasa a laxativ hatasuk miatt keriilendd.
Etkezési inzulin bélus és az étkezések szama

Ajanlas59

Az egyes étkezések szénhidrat tartalmanak ismerete segit az optimalis prandialis inzulin doézis
kiszamitasaban, és a postprandialis hyperglykaemia minimalizalasaban. (A)

Ajanlas60

A taplalékok fehérje- és zsirtartalma megnyujtja az étkezést kovetd vércukorszint emelkedés idétartamat, a
rosttartalom pedig mérsékelni képes azt. (A)

Ajanlas61

Fix gyari keverékkel torténé inzulin Kkezelés esetén fontos szempont az, hogy az étkezések
szénhidrattartalma és idopontja naprdl napra azonos legyen. (C)

Ajanlas62

Ismételt és visszatérd ketoacidotikus epizodok az étkezési fegyelem durva megsértésére hivhatjak fel a
figyelmet. (C) Mind a rendszeres, mind a varatlan fizikai aktivitassal kapcsolatos étkezési tanicsok a diéta
fontos részét képezik. (D)

A diabetes sikeres kezelésének egyik legfontosabb feltétele az inzulin terapia az étkezés és a fizikai aktivitas
Osszehangolasa. Az étkezéseknek egyrészt igazodniuk kell az inzulinkezeléshez, masrészt az inzulinkezelés
megtervezésekor figyelembe kell venni a gyermek étkezési és életmdodbéli szokasait (beleértve a mozgast) is [62].
Az ¢étkezési idOpontok rendszeressé tétele bizonyitottan javitja a glykaemias helyzetet. Az egyes étkezések
szénhidrat (valamint fehérje-, zsir és rost) tartalmanak ismerete segit az optimalis prandialis inzulin doézis (és
pumpa kezelés esetén bolus tipus) kiszamitdsaban, és a postprandialis hyperglykaemia minimalizalasaban. A
taplalékok fehérje- és zsirtartalma megnyujtja az étkezést kovetd vércukorszint emelkedés id6tartamat, mig az
¢lelmi rostok mérsékelni képesek azt. A napi egy vagy két bazis és harom étkezési human boélus inzulinnal,
valamint fix gyari keverék inzulinnal kezelt diabeteses gyermekek szamara az étkezések ideélis szama 6/nap, ami
harom f6étkezést és harom ugynevezett kisétkezést (tizorai, uzsonna, potvacsora) jelent. Fix gyari keverékkel
torténd inzulin kezelés esetén fontos szempont az, hogy az étkezések szénhidrattartalma és idépontja naprol napra
azonos legyen. A napi egy vagy két bazis és harom étkezési gyorshatasu analoggal kezelt, valamint inzulin-
pumpat viseld gyermekek étrendjében a harom f6étkezés is elegendd lehet, illetve az egyes kisétkezések elott
inzulin ,,minibolusok” adhatok.

Ismételt és visszatérd ketoacidotikus epizodok az étkezési fegyelem durva megsértésére hivhatjak fel a figyelmet.

Mind a rendszeres, mind a varatlan fizikai aktivitassal kapcsolatos étkezési tanacsok a diéta fontos részét képezik
[61].

Edukicid és gondozas

Ajanlas63

Edukacié/oktatas célja: a gyermekkori diabetesnek is sajatossaga, hogy a betegség kezelése otthon zajlik, a
sziilo, illetve nagyobb gyermek esetén az érintett altal. Ezért alapveto és nélkiilozhetetlen, hogy mindenki,
aki kapcsolatba keriil a gyermek kezelésével, tisztaban legyen a betegség elméleti vonatkozasaival, precizen
tudja, értse a Kkezelés és az ellenérzés valamennyi aspektusat, ugyanakkor nyitott legyen a rohamosan
fejlédé kezelési technologiakra. (D)

Ajanlas64

A megfelelo, eredményes oktatis jo hatissal van a gyermekek szénhidrat anyagcseréjére, optimalis
fejlodésére, pszichés egyensiilyara és a szovodmények megelézésére. (A)

Diabetes oktatas egy interaktiv folyamat, melyben az oktato(k) valamint az érintett és csaladja kozosen tarjak fel
mindazokat az elemeket, amit majdan a kezelés soran tudni és alkalmazni kell. Evidencia, hogy a megfeleld,
eredményes oktatds jo hatdssal van a gyermekek szénhidrat anyagcseréjére €s pszichés egyenstlyara. A
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tanulasi/tanitasi folyamat eredményességének egyik letéteményese az oktatdo- gondozdi csapat, melynek
rendelkeznie kell struktaralt, feladat orientalt és megfelelé munkamegosztassal rendelkez6 oktatasi mddszertannal.
A struktaralt oktatdsi programnak alkalmasnak kell lennie arra, hogy a kiillonboz6 koru, szellemi fejlettségi,
altalanos intelligenciajii beteg és hozzatartozoja képes legyen megtanulni az eredményes kezelés/gondozas
valamennyi aspektusat [63, 64].

Az eredményes oktatasi folyamatnak az alabbi kritériumoknak kell megfelelnie:

a. legyenek vilagosan megfogalmazott célok és varhato eredmények;

b. a megszerzett tudasnak és gyakorlatnak a gondozd/szakellatdo hely mar meglévd rutin gyakorlatdhoz kell
alkalmazkodnia;

c. el kell érnie, hogy a kezelésben résztvevok megfeleld feleldsség érzettel rendelkezzenek;

d. moddszertanaban olyan oktatasi technikakat kell alkalmazni, melyek eredményesek, motivaljak a beteget és
hozzatartozoit, oldjak az esetlegesen indukalodo csaladi konfliktusokat, 0sszességében csokkentik a helyzet
altal adodott stressz szituaciot;

e. folyamatosan ismertetnie kell az uj technologiakat, melyek egyrészt motivaljak a beteget, masrészt javitjak a
jovoképet.

Az oktatdas a gondozd csapat szamdara specialis, az eredeti professzionalis tevékenységéhez képest eltérd

felkésziiltséget igényel. Ezért az oktatok felkészitésében specialis pedagogiai szemlélettel rendelkez6k bevonasa,

illetve a mar tapasztalt oktatok modszertani ajanlasainak, véleményének a beépitése kivanatos. Az oktatasi
folyamatban - kelld kritikaval - alkalmazhatoak az elektronikus médiumok kiilonb6z6 segédanyagai, de az

eredményesség érdekében kivanatos nyomtatott kiadvanyokat is biztositani a beteg és hozzatartozdja szdmara. A

betegség manifesztaciojakor keriilni kell a csoportos oktatast. A traumat éppen feldolgozd csaladok

»gyaszreakcoja”, bar elméletben azonos folyamatban zajlik, mégis individualis. Ebben a helyzetben az oktatast

perszonalizalni kell, mert ez az egyik biztositéka az eredményességnek [63].

Ajanlas65

A gondozasi folyamatban az jra oktatas sziikségessége alapveté evidencia. (A)

Az ujraoktatas formai igen kiilonbdzéek lehetnek:

a. altalanossagban individualis, a gondozasi folyamat soran - ekkor csak az aktualisan felmeriil6 kérdések ujra
targyalasa, illetve tanacsolasa lehetséges;

b.  csoportos oktatas klubfoglalkozas, taborozas illetve célzottan szervezett formaban. Ez az {jra oktatasi forma
nem perszonalizald, hanem altalanos elvi-, gyakorlati kérdéseket felelevenitd és megvitatd alkalom. E
formaban fennall a veszélye a paternalisztikus oktatasi helyzetnek, amit megfeleld technikaval oldani,
interperszonalizalni kell. Ebben az oktatdsi formaban a digitalis oktatasi technikdknak kifejezett
1étjogosultsaga van [64].

Osszefoglalva: életkor specifikus, mindségileg a helyzethez adaptalt és strukturalt oktatist kell a beteg és

hozzatartozoja szamara biztositani, azzal a céllal, hogy maximalisan lehessen optimalizalni a beteg kezelésének,

gondozasanak a folyamatat, a hosszu tavu életlehetéségek és a késdi szovodmények elkeriilésének az érdekében.

Gondozas

Ajanlas66

A gondozas soran a szakmai csapatnak olyan kezelési tervvel kell rendelkeznie, ami a fentieken til

figyelembe veszi a gyermek/csalad aktualis igényeit (diabetes fazisa, életméd, sport, napirend, stb) és az

aktualisan elérheté technologiai lehetéségeket. (D)

A diabetesben szenvedd gyermek szamara biztositandé a folyamatos anyagcsere-, diéta-, fizikai aktivitas és

inzulin-kezelés menedzseléséhez sziikséges tanacsadoi ellatas. Ezt a tevékenységet olyan személy(ek)nek kell

végeznie, aki nem csak a diabetes, hanem az altalanos gyermekgyogyaszat teriiletén is megfeleld tapasztalattal
rendelkezik, és alkalmas arra, hogy nyomon kdvesse a gyermek szomatikus és mentalis fejlédését. Ehhez

adaptalando6 ugyanis a mindenkori kezelés. [63]

Ajanlas67

Tekintettel a diabetes viszonylagosan alacsony prevalencidjara, a gondozast centralizaltan, gyermek-

diabetolégiai centrumokban kivanatos szervezni, szoros szakmai kapcsolatban a gyermek haziorvosaval.

(B), (C)
34/83



Egészségiigyi szakmai iranyelv Azonositészam: 002075
A gyermekkori diabetes ellatasa

A cukorbeteg gondozést végz csapat tagjai [65]

- specialisan képzett (Iehetdleg 2) gyermekgyogyasz alap képzettségii, diabetes licensszel és/vagy endokrinologiai
szakképesitéssel rendelkez6 orvos;

- diabeteszes szakapold, és/vagy edukator;

- gyermekellatasra szakosodott és diabetologiaban jartas dietetikus;

- pszichologus, aki nem csak gyermekkorra specializalédott, hanem kronikus betegségek vonatkozasaban is
specialis ismeretei vannak;

- jol képzett, diabeteszes gyermeket neveld sziild, aki bevonhatd a komplex ellatasba, mert alkalmas a csaladok
specialis szocioldgiai problémaiban segitséget nyujtani.

A diabetes gondoz6 csapattal szemben tamasztott igények [65]:

a.
b.

specializalt korhazi hattér biztositasa;

legyen megfelelden felszerelt ambulancia, mely nem csak diabetes, hanem altalanos gyermekellatasra is
alkalmas;

a személyzet legyen alkalmas a beteg €s gondviseldi szdmara a mindennapi diabetes ellatassal kapcsolatos
széles korii edukacio biztositasara beleértve az inzulinkezelés, az étrend, mozgas terapia €s a pszichoszocialis
tamogatas kérdéseit;

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

meggy6z6, éEletkori sajatossagoknak megfeleld irdnymutatas biztositdsa az anyagesere egyenstlyt
veszélyeztetd (autdovezetés, alkohol, dohanyzas, fogamzasgatlas) helyzetek vonatkozasaban;

szakmai felkésziiltségével, empatiajaval érje el, hogy a csalad fenntartasok nélkiil fogadja el a tevékenységét;
készitse fel az érintettet az iskolai helyzetekre, a tdborozasra, illetve minden olyan helyzetre, ami a normal
¢életvitelétol eltéro;

alkalmas legyen az esetleges egyéb betegségek (autoimmunopatiak) illetve a szovodmények sziirésére;
szervezze meg a 24 oras siirgésségi telefon ellatas lehetéségét;

biztositsa a diabetesben érintett csaladok pszichologiai gondozasat, illetve olyan kapcsolatot épitsen ki a
diabetes ellatastol fiiggetlen szakteriiletek képviselbivel (pl. sebészet, neuroldgia stb.), ami sziikség esetén
biztositja a diabeteses gyermek igény szerinti ellatasat;

A gondozasi tevékenységnek az aldbbi tartalmi vonatkozasai legyenek [65]:

Harom havonkénti (sziikség esetén gyakoribb) rendszeres vizit, melynek soran meghatarozando a ndvekedés,
az altalanos fejlodési-, és egészségi allapot. Ezen a viziten elemzendd a vércukor monitorizalas gyakorlata, a
glukoz napszakos profilja. Ennek alapjan javasolhato a diéta, az inzulin modositasa;

Evente egy alkalommal a vizit tartalmi elemeit ki kell szélesiteni az adherencia felmérésével, a diéta
alkalmazas gyakorlatanak ellendrzésével, valamint a tarsbetegségek és a késoi szovédmények sziirésével,

A talalkozasok soran torekedni kell a gondozasi hatékonysag esetleges akadalyainak a felismerésére;

El6 kell segiteni, hogy a csalad kapcsolatba keriilhessen olyan csaladokkal, ahol a kezelés, az életmod
optimalisan zajlik;

Valamennyi tevékenységgel azt kell sugarozni, hogy megfeleld szabalyok betartasaval az allapot jol kézben
tarthato, az életmindség, és az életkilatasok az egészségesekével azonosak;

Torekedni kell arra, hogy életkornak megfeleléen a gyermek minél 6nallobban vegyen részt onmaga
ellatasaban. Ezen beliil:

Iskolaba keriiléskor fontos, hogy

- tudja megmérni a vércukrat, és tudja mindsiteni, hogy ,,jo”, ,,alacsony, ,,magas”,

- tudja beadni a gyorshatast inzulinjat,

- tudja, hogy mit kell tennie hypoglykaemia esetén,

- tudja, hogy barmi furcsat érez, akkor szo6lnia kell a tanarnak,

- tudja, hogy 6 nem ehet mast, mint ami neki valo,

- a tantestiilet minden tagja, az adott intézmény kozétkeztetésében dolgozd munkatarsak, az osztalytarsak és
az edz0 is tudjon a betegségrol.

A serdiilés kezdetekor az edukacio soran ki kell térni a biztonsagos nemi é€letre és a fogamzasgatlasra, leanyok
esetén pedig 14-16 éves korban a praecconcepcionalis gondozas fogalmara és fontossagara.
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7. Megfelel6 idében kell elkezdeni az ifju felkészitését a felnétt gondozasba keriilésre.

Osszefoglalva: Az optimalis cukorbeteg gondozas célja: megfelelden végzett kontrollal, rendszeres oktatassal és
kimagaslé szakmai odaadéassal biztositani a gyermekek szomato-mentalis fejlédését. Ehhez az 6nmenedzselés
olyan fokara kell a gyermekeket fejleszteni, ami biztositék arra, hogy hosszl tavon is egészséges felnott valjék
beldliik.

Anyagcsere monitorozas és célértékek

Ajanlas68

Az alacsonyabb HbAlc érték, ami 3-4 honap atlag vércukor szintjeire utal, csokkenti és késlelteti a
krénikus szovédmények kialakulasat. Célértékként 7% alatti HbAlc elérését javasoljak gyerekekben,
serdiilokben és fiatal felndttekben, ami azonban fokozhatja a hypoglycaemia rizikéjat. (A)

Ajanlas69

A rendszeres vércukor onellendrzés - mely ujjbegyszirasbél vett vér gliikozmeghatirozasabél all - lehetoség
szerint kiegészitve a folyamatos szoveti gliikozmonitorozas adataival - minden diabetes gondozas alapjat
képezi. (A)

Ajanlas70

A valos idejii (Gn. real time) szoveti gliikézmonitorozas a tiinetszegény hypo- és hyperglykaemia
megel6zésében és felismerésében bir kiemelt jelentésséggel. (A)

Ajanlas71

Az MDI (napi tobb inzulininjekcié, azaz bazis-bélus rezsim), illetve a pumpakezelés kiegészitésére hasznalt
folyamatos szoveti gliikoz monitorozas hatékony eszkoz a HbAlc csokkentésében. (A)

A kronikus hyperglycaemia rontja a gyermek és serdiilékoru diabeteses fiatalok neurokognitiv funkcidinak és az
agy szerkezetének fejlodését. Ugyanakkor az utdbbi esetében a nagy vércukorszint ingadozasok a hyppocampus
fejlédését is nagyban befolyasoljak. Epp ezért, a kisebb gyermekek esetén bizonyos mértékii hyperglycaemia
megengedhetd ezen tanulmanyok szerint, hogy minimalisra csokkentsiik a hypoglycaemia esélyét, és megeldzziik
a nagyobb ingadozasokat. A sulyos hypoglycaemia karositja a fiatal gyermekek neurokognitiv funkcidjanak

fejlodését. Ez a rizikd nagyban csokkenthetd a javuld terapias protokollok és kezelési eszkdzok alkalmazésa
mellett [13, 66-69]:

1. Mindezek figyelembe vételével személyre szabott vércukor célértékek meghatirozasa javasolt gyerekekben,
serdiilokben ¢és fiatal feln6ttekben. Ebben segitségiinkre van a rendszeres vércukor oOnellendrzés és a
folyamatos szoveti gluk6z monitorozas [67].

2. Vércukor 6nellendrzés - Ujjbegyes vércukormérés

- Minden gyerek szamara a vércukor Onellendrzéshez sziikséges eszkoznek (vércukormérd, tesztcsik)
elérhetonek kell lennie.

- Napi 6-10 vércukormérés optimalis az idedlis kontrollhoz. Az adatok értékelése, a sziikséges kovetkeztetések
és terapias dontések megfogalmazasa a mért adatok alapjan térténnek.

- Az edukacioban ki kell térni a mért vércukorérték/szoveti cukorérték adatai alapjan hozott terapias dontés
fontossagara.

- Napi tobb inzulininjekcid, azaz bazis-bolus rezsim, illetve a pumpakezelés soran javasolt a vércukor mérése
étkezés elétt, lefekvéskor, valamint alkalomszeriien étkezés utan, testmozgas el6tt, hypoglykaemia gyanujakor,
stlyos hypoglykaemia ellatasa utan, kritikus feladatok ellatasa elétt (pl. autovezetés) [67].

3. Folyamatos szoveti glitkozmonitorozas

- A valés ideji (Gn. real time) szoveti glikézmonitorozds a tiinetszegény hypo- és hyperglykaemia
megel6zésében és felismerésében bir kiemelt jelentdsséggel.

- Az MDI (napi tobb inzulininjekcid, azaz bazis-bolus rezsim), illetve a pumpakezelés kiegészitésére hasznalt
CGM hatékony eszkoz a HbAlc csokkentésében.

- A rendszeres szoveti cukormonitorozast hatékony edukacionak kell megel6znie. A rendszeres hasznalataval a
glikémiés kontroll tovabb javulhat.

- Szoveti cukormérés soran mérheté a normal vércukorértékekkel toltott id6 hossza, azaz a time in range.
Ajanlas szerint a nap legalabb 70%-dban a vércukor 3,9-10,0 mmol/l kozott mozogjon. Gyerekekben,
serdiilékben ¢és fiatal feln6ttekben arra a legalacsonyabb HbAlc célértékre kell torekedni, mely mellett stlyos
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hypoglikaemia nem 1ép fel, és amely mellett az életmindség nem romlik. A 7% alatti HbAlc értékre kell
torekedni azoknak, akik szamara az atfogo ellatas biztositott [67].

A HbAlc értékekre vontakozo ajanlasokat a 14. Tablazat foglalja Ossze. Magasabb HbAlc érték (7,5%)
megengedhetd, ha a hypoglykaemia tiinetszegényen jelentkezik, vagy ha sulyos/tiinetszegény hypoglykaemia
szerepel a korelézményben, illetve amennyiben a korszerii kezelés lehetéségei (analdég inzulin, vércukorméro,
szenzor) nem hozzaférheté a beteg szdmara. Alacsonyabb HbAlc érték (6,5%) elfogadhatd a remisszios
iddszakban, illetve késobb is, amennyiben nem jar sulyos hypoglykaemiaval vagy az életmindség romlasaval.
Ahhoz, hogy ezen feltételek teljestiljenck, HbAlc mérésre alkalmas eszkozzel rendelkeznie kell minden diabetes
kozpontnak és HbAlc mérésre legalabb minden 3. honapban sort kell keriteni [69].

Diabetes csecsemokben és kisdedekben

Ajanlas72

Szakemberek szamara is kiilonos kihivast jelent a csecsemd-kisdedkori diabetes ellatasa. (D) Az anyagcserét
ugy kell vezetni, hogy ebben a korcsoportban is <7,5% (<58 mmol/mol) HbAlc értéket érjiink el,
minimalizalva a hypoglykaemia el6fordulasat. (B)

Ajanlas73

Inzulinpumpa alkalmazasa, folyamatos szenzor hasznalat a legmegfelelobb kezelési méd. (C), (D) Magas
vércukor értékek esetén preprandialisan is sziikséges korrekcios bélus adasa, majd az étkezés alatt és utan
sziikséges a teljes dozis beadasa. (C)

Ajanlas74

Az injekciés-infazio-CGM szenzor beszirasi helyek megfelelé fertétlenitése, rotalisa a bor reakciok
elkeriilése, a jo felszivodas, a pontos mérés érdekében rendkiviil fontos. (D) Bérelvaltozasok a
lipohypertrophia vagy lypoatrophia megjelenése rontja az inzulin felszivédast, korlitozhatja a pumpa vagy
CGM hasznalatot. (D)

Ajanlas75

Ha az inzulinpumpa kezelés nem Kkivitelezheté, 0,5 E beadasara képes beado6 toll hasznalat, napi 7-10
vércukormérés sziikséges. (D)

Ajanlas76

Premix inzulinok alkalmazasat nem javasolja az irodalom. (C)

Ajanlas77

Diabetes edukacios lehetéséget minden a csecsemé kisded ellatasaban részt vevé személynek biztositani kell.
(D) Szénhidrat szamolas ebben az életkorban is mar a diabetes kezdetétdl sziikséges. (D) A szénhidratoknak
a napi életkorhoz adaptalt energia mennyiség 45-55%-t kell fedeznie. (C)

Csecsemé-kisded korban jelentkezd diabetes totalis kiszolgaltatottsagot és fliggdséget jelent az ellatotol, aki
tobbnyire az édesanya. Egy jol felkésziilt, minden pillanatban a csecsemdjére figyeld sziilé esetében is Oridsi
kihivas a csecsemé-kisdedkori diabetes, hiszen az életkori sajatossagai:

- a megjosolhatatlan taplalék felvétel, és alvasi szokasok,

- a kiilondsen nagy inzulin érzékenységbdl kovetkezo ,,mini” inzulin d6zisok jelenléte,

- a tliszurastol, a fajdalomtol valo félelem,

- a megjosolhatatlan, elére nem lathato fizikai aktivitas,

- a hypoglykaemia tiineteinek felismerési, kifejezési képtelensége,

- a hypoglykaemia fokozottan karos hatasa a fejlodé agyszovetre,

- a gyakori virus infekciok, a ldzzal, hanyassal jar6 betegségek halmozott eléfordulasa, és az elébbiek okozta
diabeteses ketoacidozis gyakoribb eléfordulasa [70].

Ezekben az életkori csoportokban is az <7,5% (<58 mmol/mol) HbAlc eredmény elérése a cél Gigy vezetve az
anyagcserét, hogy minimalizalva legyen a sulyos hypo és hyperglykaemia el6fordulasa [71].

Intenziv inzulin kezelés elsdsorban inzulinpumpa alkalmazasaval, vagy ha ez nem Kkivitelezhets, akkor
prandialisan adott bolus inzulinok és bazis inzulin adagolas az ajanlott kezelési mod gyakori vércukor méréssel, és
az aktualis vércukor értékhez adaptalt bolus inzulin adagolasaval [71]. Nagy segitséget jelent a CGM, a szenzorral
egybeépitett inzulinpumpa, az LGS rendszerrel rendelkezé pumpak hasznalata a megfelel6 anyagcsere vezetés, a
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hypoglykaemidk elkeriilése szempontjabol [71]. Premix inzulinok adasat nem javasoljak ebben az életkori
csoportban [50].

Csecsemd ¢és kisgyermekkorra nagyfoku inzulin érzékenység jellemzd, jol kontrolldlt remisszids fazis utani
diabetesben a napi inzulin mennyiség 0,4-0,6 E/kg /nap. Pumpakezelés mellett gyakran latjuk, hogy ennek a
korosztalynak gyakran 21- és 24 ora kozott a korabbiaknal magasabb bazis adagra van sziiksége. A bolus-bazis
arany is eltolodhat ebben az életkorban a megszokottdl, a TDD 60-80% is lehet a bolus mennyisége. Magas
vércukor értékek esetén preprandialisan is sziikséges korrekcidos bolus adasa, majd az étkezés alatt és utan
sziikséges a teljes dozis beadasa [50].

Szénhidrat szamolas ebben az életkorban is mar a diabetes kezdetétdl sziikséges [71].

A 2018-as ISPAD ajanlas szerint szénhidratoknak a napi életkorhoz adaptalt energiamennyiség 45-55%-t kell
fedeznie. Ez atlagban 150 gr/nap CH-t jelent 1,5 évestdl - 3 éves korig, és 200gr/nap CH-t jelent 4-10 éves kor
k6z6tt az ajanlas szerint [61]. Ezek a CH mennyiségek meglep6en magasak, tapasztalatunk szerint fizikailag
lehetetlen ekkora mennyiségti CH-t tartalmazo étel elfogyasztasa a 1,5-5 éves korban. Ha nem inzulinpumpaval
kezelt a csecsemd vagy kisded, 0,5 E beadasara is alkalmas tollat kell hasznalni.

CGM alkalmazasa rendkiviil hasznos a megfeleld inzulinadagolds megvalosithatosagahoz, ha a CGM nem all
rendelkezésre legalabb 7-10 alkalommal végzett kapillaris vérbol végzett vércukor meghatarozasra van sziikség
naponta [71]. Az injekcios-infazio-CGM szenzor beszirasi helyek megfeleld fert6tlenitése, rotalasa a bér reakcidk
elkertilése, a jo felszivodas, a pontos mérés érdekében rendkiviil fontos [71]. A beadasi helyek megtekintése
gondozasok soran rendkiviil fontos. Borelvaltozasok a lipohypertrophia vagy lypoatrophia megjelenése rontja az
inzulin felszivddast, korlatozhatja a pumpa vagy CGM hasznalatot.

Diabetes edukacios lehetéséget nem csak a kdzvetlen csaladnak, hanem a diabeteses gyermek ellatasaban részt
vevo 0sszes személynek (bolesddei, Gvodai személyzet, pedagogus, bébysitter) biztositani kell [71].

A diabeteses adoleszcensek specialis problémai

Ajanlas78

A pubertasban zajlo hormonalis valtozasok egyik élettani jellegzetessége, az inzulinérzékenység
megvaltozisa, ami romlé anyagcsere helyzethez vezethet. Jelenleg a pszicholégiai intervenciok mérsékelt
javulast mutatnak a diabeteses serdiilok pszichés stiatuszaban, de a glikémias kontrollra egyaltalian
nincsenek befolyassal. (B)

Ajanlas79

A hormonalis tényez6k mellett f6 szerepet kap a csalddi konfliktusok jelenléte és a veszélyt kereso
magatartasformak megléte. (C), (D) A gyermekkora jellemzo rendszerességet az adoleszcensekben az
allandé, egyre tobb otthonon kiviili tevékenység (sport, tarsasagi programok) valtja fel (C), né a baratok
szerepe, a sziil6ktol valé fiiggetlenség igénye fokozédik. Jellemzokké valnak a rendszertelen étkezések (C),
valamint evészavarok alakulnak ki. (C)

Ajanlas80

A modern technolégiak hasznalata egyértelmiien javasolt kamaszokban. (B), (D)

Ajanlas81

Hormonalis fogamzasgatlas lehetséges minden diabeteses serdiilében, akinek nincs mikrovaszkularis
szovodménye, és a diabetes idétartama kevesebb, mint 20 év. (D) Jelenleg a hosszii hatasi reverzibilis
fogamzasgatlas (long acting reversible contraceptions/LARCS/) az els6ként valasztandé médszer diabeteses
adoleszcensek esetén. (B), (D)

Ajanlas82

Rendszeres, rutinszerii sziirés javasolt ebben a korcsoportban a szovodmények korai jeleinek felismerése
céljabol, valamint azért is, mert az egyéb szervspecifikus autoimmun betegségek, elsésorban a thyreoidea
autoimmunitas és a coeliakia kockazata diabetesben megné. (D)

Ajanlas83

Fontos a tervezett, megfelel idében torténé, jol koordinalt felnétt gondozasba atadas. (D)

A serdiilékor atmenet a gyermekkor és felndttkor kozott, ami szdmos biologiai és pszichoszocialis, valamint
viselkedésvaltozassal is jar, melyet a diabeteses serdiil6t koriilvevd minden résztvevonek (sziilok, testvérek,
gondozoorvos, szakdolgozok, pedagdgusok) fel kell ismernie, és a felmeriild kérdéseket, problémakat ennek az
¢letszakasznak megfelelden sziikséges kezelnie. A pubertaskori anyagcsere romlas hatterében szamos tényez6 all,
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mint a szexualszteroidok termelddésének beindulasa, a novekedési hormon, IGF-1 szintézis fokozddasa, s ezeknek
a hormonoknak a szénhidrat anyagcserére gyakorolt negativ hatdsa [72]. Az inzulinrezisztencia az egészséges
anyagcseréjil serdiildkben is igazolt, de cukorbetegekben ennek fokozodasa, és az el6zdekben felsorolt hormonalis
valtozasok, az inzulin sziikséglet draimai novekedését okozzak, az atlagos inzulin sziikséglet 1,2-1,4 E/ttkg/nap
mennyiségre nd, de nem ritka a 1,5-2 E/ttkg/nap inzulin igény sem. Ezen hormonalis tényezdok mellett azonban 6
szerepet kap a csalad, valamint a serdiil6 egyre onallobb élete, nem ritkan veszélyt keres6 magatartasformak
megléte. Mindezek a valtozasok gyakoribb onmonitorozast tennének sziikségessé, de az adherencia altalaban
romlik, ezért a diabeteses gyermeket és csaladjat idoben eld kell késziteni a serdiildkorral jard valtozasok
fogadasara. A pubertas a diabeteses szovédmények acceleratora is [73].

A diabeteses serdiilét gondozd team-nek felkésziiltnek kell lennie a pszicholdgiai és/vagy mentalis problémak
(depresszio, evészavarok, droghaszndlat stb.) jeleinek felismerésére és sziikség esetén, idonként pszichiatriai
kezelés megkezdésére. Fontos a gondozas soran, hogy redlis, elérhetd célokat tizzlink ki szdmukra az anyagcsere
javulasa érdekében [74]. Olyan kommunikaciét sziikséges kifejleszteni, ami megkonnyiti a diabeteses serdiilé
megtartasa és timogatasa a pubertaskor alatt jobb kimenetelt eredményez. Az adoleszcens cukorbetegnek mindig
meg kell adni a lehetséget a problémamegoldd, nyilt, szinte beszélgetésekre mind az egészségiigyi haldzatban,
mind pedig a csaladokban [75].

A modern technologiak alkalmazasa, igy az inzulinpumpa kezelés egyik legfontosabb célcsoportja a serdiildk,
hiszen a CSII rugalmasabb életmodot enged meg, ezaltal a betegek onallosodasi torekvéseit is segiti ugy, hogy
kozben az optimalis anyagcsere allapot elérésének célja is kozelebb kertil [76-78].

Kiilonboz6 egészségiigyi (alkohol, drog, szexualis egészség, fogamzasgatlas), valamint altalanos, életvitelbeli
(palyavalasztas, autovezetés, tarskapcsolatok kialakuldsa, parvalasztas) kérdésekre kell felkésziteni a serdiil6t,
melyek esetén a kulturalis kiilonbségeket is figyelembe kell venni [76]. A vezetdi engedély megszerzésének
lehetésége - anyagcesere javulas esetén - egy fontos motivacios faktor lehet.

A stlyos hypoglykaemia serdiilékorban az adherencia romlas kovetkezménye, amit tovabb erésit a rendszertelen
¢letmdd és a veszélyt keresé magatartas. Fontos felhivni a figyelmet az alkohol fogyasztas és a hypoglykaemia
veszélyeire, valamint az éjszakai és hajnali hypoglykaemiak gyakorisaganak fokozodasara, a megvaltozott alvasi
habitus miatt. Mindenképpen javasolt vércukormérés lefekvés el6tt és az éjszaka folyaman is. A neurokognitiv
funkciok romlasara gyakorolt akut hatasan kiviil egyértelmii 6sszefliggés mutathato ki a sulyos hypoglykaemiak és
a preklinikai ateroszkler6zis, valamint a felnbttkorban jelentkezé akut és kronikus kardiovaszkularis
szovédmények kozott. Nemcsak a hypoglykaemia, hanem az extrém hiperglikémia is befolyasolja a kognitiv
teljesitményt, ami az adoleszcensek tanulmanyi, vizsga eredményei, sportteljesitményei szempontjabol nagyon
fontos.

A prekoncepcionalis gondozas fogalmarol és sziitkségességérél mar kora pubertaskorban meg kell kezdeni az
edukaciot, kiilonésen lanyoknal, annak érdekében, hogy a nem tervezett varandossag és terhesség alatti rossz
metabolikus kontroll megel8zhet6 legyen [79]. A hossz hatdst reverzibilis fogamzasgatlas (LARCS) az elséként
valasztandd6 modszer diabeteses adoleszcensek esetén, de nem torténtek még klinikai vizsgalatok ebben a
betegcsoportban.

A szlir6vizsgalatokkal lehetdség van arra is, hogy a diabeteses serdiil6 jobban és gyakorlati szempontbdl is értse
meg a jobb anyagcsere kontroll fontossagat, nemcsak a korai, hanem kés6i sz6védmények megel6zése céljabol. A
kés6i kamaszkortol a 20-as évek elejéig az irodalom ,,emerging adulthood” kifejezést hasznal, ami a ,,tranzicios
idoszak”, azaz a cukorbeteg azon életszakasza, mely a palyavalasztas, az egyéni és szocialis karrier kialakitasa,
valamint az anyagi helyzet stabilitasinak megkezdésér6l szol. A diabetes gondozo team-nek a gondozott betegek
kiilonboz6 érettségi szintjét fel kell mérni és differencialni a tranzicié alatt, mely alapjan a feln6tt gondozasba vald
atadasrol is lehet donteni [72]. (Ld. ,,A cukorbeteg atadasa a gyermekgyogyaszati ellatisbol a felnétt ellatasba
fejezetet™).

Szocialpediatriai szempontok a gyermekdiabetologiai gondozasban

Ajanlas84

Megyénként legalabb egy olyan gyermekdiabetes gondozot kell Kkialakitani, amely megfelel a
mindségbiztositasi kritériumoknak. (D)

Ajanlas85

A diabetesesek palyavalasztasa soran megfelelé6 munkahelyi szempontokat kell figyelembe venni. (D)
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Szocialpediatria alatt mindazon tarsadalmi, igazgatasi, jogi és pediatriai tevékenységek 0Osszességét értjiik,
amelyek a gyermekek - vagy azon beliil bizonyos csoportok, akar betegségben szenved6k - szocialis biztonsagat
segitik el6. Bar az igazgatsi, jogi szabalyozas nem kozvetleniil gyermekorvosi tevékenység, de azok
kezdeményezésében, véleményezésében, az esetleges valtozasok javaslatdban a pediatereknek szamottevo szerepet
kell vallalniuk. A diabeteses gyermekek betegségiik miatt tobb vonatkozasban tamogatast, segitséget igényelnek
ahhoz, hogy lehet6ség szerint kortarsaikkal megegyez6 modon élhessenck [63]. Ezek az alabbi témakorben
foglalhatok ssze:

- aspecializalt szakellatas hozzaférhetosége

- akezeléshez sziikséges gyogyszerek és eszkozok elérhetdsége

- abetegséggel kapcsolatos anyagi terhek csokkentése

- abetegséggel kapcsolatos pszicho-szocialis terhek csokkentése

- abetegséggel kapcsolatos szocializacios problémak csokkentése

- a gyermekkozosségekben vald elhelyezkedés problémai

- apalyavalasztas, munkaba allas problémai

A specializalt szakellatas hozzaférhetésége.

A Magyar Diabetes Tarsasag és a Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga k6zos Gyermekdiabetes Szekcidja 1985-

ben megfogalmazott allasfoglalasa szerint megyénként legalabb egy olyan gyermekdiabetes gondozodt kell

kialakitani, amely megfelel az alabbi min6ségbiztositasi kritériumoknak [80]

- legyen gyermekosztalyos hattér, dolgozzék benne

- 2 gyermekorvos, akik koziil legalabb az egyik rendelkezik diabetoldgiai jartassaggal (licensz vizsgaval),

- diabetoldgiai szakéapolo,

- dietetikus,

- legalabb 20 beteg tartozzék a gondozasi korbe, hogy a gondozé rendelkezzék kelld gyermekdiabetologiai
gyakorlattal.

A Magyar Diabetes Tarsasag altal kialakitott mindségbiztositasi szempontok jelenleg a hazai szakellatohelyek

akkreditacoja vonatkozasaban a 15. Tablazatban szerepld kovetelményeket alkalmazza és a nyilvantartasaban

szerepld szakellatohelyeken ez a feltételrendszer teljesiil a févarosban és néhany nagyobb megyében, ahol tobb

gyermekdiabetologiai gondoz6 is miikodik [81]. A Magyar Diabetes Tarsasag akkreditalt szakmai rendezvényei és

az el6zdekben emlitett Gyermekdiabetologiai Szekcid évenként megrendezett tudomanyos iiléseinek tovabbképzo

jellege biztositjak, hogy az emlitett gondozok azonos elvek szerint és a kor szinvonalanak megfelelé szakmai

szinten lassak el a betegeket az orszag barmelyik pontjan.

A kezeléshez sziikséges gyogyszerek és eszkozok elérhetésége.

A gyogyszerek és gydgyaszati segédeszkozok rendelhetdségének szabalyai szerint Magyarorszagon a cukorbeteg
gyermekek téritésmentesen juthatnak hozza az alapvetd inzulinkészitményekhez, az egészségbiztositd altal
kedvezményezett vércukormérd késziilékhez €s a hozza tartozo csikokhoz. Jelentds kedvezményekkel szerezhetik
be a glukagon injekcidt, az inzulin-pumpat és a hozza tartozd szerelékeket (2020. januar elsejétdl 98%-0s
tamogatassal ¢és a kozgyogyellatas terhére), a kiilonlegesebb vércukormérdket és a kogyogyellatas szabalyai
szerinti gyogyszereket. A cukormérd szezorokhoz és a tavadohoz 2020. januar elsejétdl orvosi javaslat alapjan a
betegek normativ (98%-0s) tamogatast kapnak és igénybe vehetik a kozgyogyellatast is [82].

A betegséggel kapcsolatos anyagi terhek csokkentése.

Az anyagi terhek csokkentését az alabbiak segitik el6:

1. Magasabb §sszegii csaladi potlék

A magasabb 0Osszegii csaladi pétlékra jogositd betegségekr6l és fogyatékossagokrol szold 5/2003. (1. 19.)
ESzCsM rendelet alapjan a cukorbeteg gyermekeket neveld csaladnak magasabb &sszegii csaladi potlék jar. Ez
nem csak dsszegében magasabb, hanem azoknak is jar, akik csak egy gyermeket nevelnek. A potlékot a sziilének
kell kérvényeznie. A magasabb Gsszegii csaladi potlék igényléséhez a szakellatast végz6 orvosnak ki kell allitania
egy formanyomtatvanyt harom példanyban. Ennek egy példanya a szakellatohelyen marad, egy példanyt a csaladi
potlékot folydsitd szervhez (a teriiletileg illetékes csaladtdmogatasi kifizetOhelyhez) kell a sziilének benyujtania,
egy példany pedig a sziilénél marad, de ezt be kell mutatnia a hazi gyermekorvosanak (haziorvosanak), akinél a
gyermek TAJ kartyaja le van adva [83].

2. Kdzgyogyellatas

A szocialis igazgatasrol és szocidlis ellatasokrol szold 1993. évi III. torvény, és a pénzbeli és természetbeli
szocialis ellatasok igénylésének és megallapitasanak, valamint folyositasanak részletes szabalyairdl szold 63/2006.
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(III. 27.) kormanyrendeletben foglaltak szerint a cukorbeteg gyermekek szamara kozgyodgyellatasi igazolvanyt
igényelhetnek a sziil6k. Az igénylést a teriiletileg illetékes jegyz6hoz kell beadni az idézett kormanyrendelet 9. sz.
mellékletének kitoltésével, csatolva hozza a héazi gyermekorvos (haziorvos) altal kitoltott igazolast. Ennek
kitoltéséhez viszont a hazi gyermekorvosnak (héziorvosnak) sziiksége lesz a szakellatast végz6 orvos igazoldsara
[84].

3. Utazasi kedvezmény

A Magyar Allamkincstar Igazgatosaga altal kidllitott hatésagi bizonyitvany alapjan korlatlan szamban megvalthat6
kedvezményes menetjeggyel, vagy barmely viszonylatban megvalthato, viszonylathoz kotott kedvezményes
bérlettel lathato el az a személy, aki, vagy aki utan sziildje vagy eltartdja magasabb &sszegili csaladi potlékban
részesiil, tovabba korlatlan szamban megvalthaté kedvezményes menetjeggyel a fenti személlyel egyiitt utazo
személy.

4. Ingyenes tankonyvellatas és kedvezményes kozétkeztetés

A nemzeti kdznevelés tankonyvellatasardl szol6 2013. évi CCXXXII. tdrvény alapjan a csalad jovedelmi és anyagi
helyzetétdl fiiggetleniil ingyenes tankkonyvellatasra jogosult a nappali rendszerii iskolai oktatasban résztvevd
minden olyan tanuld, aki tartésan beteg. Ugyanezen torvény alapjan 50%-os kedvezmény jar a kozétkeztetésben a
tartosan beteg gyermeknek [85].

5. Helyi, egyedi kedvezmények

Bizonyos helyekre (pl. allatkert) ingyenes belépés.

6. Méltanyossagi alapon kaphat6 juttatdsok

Amennyiben a felsorolt tdmogatdsok mellett sem biztosithatd kelld6 modon a gyermek ellatdsa, akkor
méltanyossagi alapon kérheté a GYES tovabbi meghosszabbitésa, illetve a rendeletileg biztositott gyogyaszati
segédeszkdzon feliil tovabbi ellatas (pl. vércukorszintmérd tesztcsik). Ezekhez kiilon kérvényt kell benyujtani a
szakellatast nyujtd orvos javaslatdval alatamasztva. A méltanyossag elbirdlasdhoz tobbnyire figyelembe veszik a
csalad anyagi helyzetét is.

A betegséggel kapcsolatos pszichoszocialis terhek csokkentése.

A pszichés terhek csokkentését szolgalja minden olyan, civil szervezetek altal szervezett rendezvény és esemény
(klubfoglalkozasok, edukacids taborok, edukécidés rendezvények, gyermekdiabetes nap stb.), melyek egyrészt
abban erésitik a beteg gyermeket és csaladjat, hogy nincsenek egyediil, masrészt pedig abban, hogy betegsége
ellenére ugyanolyan értékes gyermekek és szinte ugyanolyan életet élhetnek, mint az egészséges tarsaik.

A betegséggel kapcsolatos szocializaciés problémak csokkentése

A sziil6 a diabeteses gyermek 10 éves koraig GYES-en maradhat

A szocialis pénzbeli ellatasokkal kapcsolatos egyes kormanyrendeletek modositasarol sz6l6 313/2019. (XII. 18.)
Korm. rendelettel a kormany a gyermekek otthongondozasi dijat (GYOD) az 1-es tipust diabéteszes gyerekekre is
kiterjesztette a megfeleld feltételek teljesiilése esetén [86].

1. A gyermekkdzdsségekben vald elhelyezkedés problémai

A diabeteses gyermekek kozosségben (bdlcsdde, 6voda, iskola) vald elhelyezése gyakran problematikus, mert az
oktatasi-nevelési intézet elzarkoézik a felvételtdl a betegség ismeretének hianyara hivatkozva. Szamos jo példa
igazolja ugyanakkor, hogy kell empatia esetén az intézményben dolgozok révid id6 alatt képesek elsajatitani
mindazt, ami a cukorbeteg gyermek biztonsagos ellatdsdhoz sziikséges (vércukormérés, a hypoglykaemia

felismerése €s ellatasa). A diétas étkezés biztositasat pedig rendelet irja eld.

2. A palyavalasztas, munkaba allas problémai
A diabetesesek palyavalasztisa soran az alabbi szempontokat kell figyelembe venni:

— nem javasolt olyan foglalkozas, ahol egyenetlen a fizikai terhelés (nehéz fizikai munka),

— ahol nehezen biztosithatd a cukorbeteg szamara sziikséges életmod (3 miiszak, til szennyes kornyezet),

— ahol egy esetleges hypoglykaemids rosszullét sulyos kovetkezményekkel jar, illetve ahol a hypoglykaemia
elharitasara forditott idore sem fiiggeszthetd fel a tevékenység (magasban végzett munka, hivatidsos sofor,
pilota),

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

— ahol a diabetes esetleges szovédménye koran lehetetlenné teszi a foglalkozas gyakorlasat (pl. az éleslatas
elvesztése) [65, 80].
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A pszichologus szerepe a gondozasban

Ajanlas86

Az l-es tipusi diabéteszes gyermekek és adoleszcensek korében a depresszié, szorongas, pszicholégiai
distressz és evészavarok incidencidja szignifikinsan magasabb o6sszehasonlitva a nem diabéteszes
gyermekekkel és serdiilékkel. (A)

Ajanlas87

Szakképzett pszicholégus vagy mentalhigiénés szakember a diabéteszes gyerekeket és csaladjaikat gondozo
munkacsoportnak esszencialis részét képezi. (A)

Ajanlas88

A kedvezdtlen anyagcsere helyzet és rossz terapias adherencia a pszichoszocidlis problémak és/vagy
pszichiatriai rendellenességek kialakulasanak rizikéjat fokozza és rosszabb életminéséggel tarsul. (A), (B)
Ajanlas89

Az intellektualis, tanulmanyi, emocionalis és szocidlis fejlédés nyomonkovetése a gondozasi munka részét
kell, hogy képezze. (A), (B), (D)

A rendelkezésre allo klinikai vizsgalatok, tanulmanyok eredménye alapjan egyértelmi, hogy a kronikus
betegségek — igy az l-es tipusu diabétesz — lefolyasaban és gondozasaban a pszicholdgiai/pszichoszocialis
tényezOk jelentds szerepet jatszanak. Az ISPAD iranyelveiben, de mas mértékado ajanlasokban is egyértelmiien
megfogalmazodik, hogy a pszicholégusnak és szocidlis munkasnak a diabéteszes beteget ellatd interdiszciplinaris
gondozé csapat (team) tagjanak kell lennie. E csapat tagjai kapjanak képzést a diabéteszhez tarsuld
pszichoszocialis problémak felismerésére és azok kezelésére. A lelki egészségért felelds szakemberek, diabétesz
ellatasaval kapcsolatos edukacidja is legaldbb ennyire fontos. Azoknak a diabéteszes gyermekeknek és
csaladoknak, akiknél pedig egyértelmiien diagnosztizalhatdé pszichés probléma, a diabeteses gondozd csapat
szakembereinek segitsége - kiilondsen pszichologus bevonasa - sziikséges. Ezen ajanlasok a mai napig érvényesek,
viszont a tudomanyos vizsgalatok, metaanalizisek alapjan, tovabbi, fontos szempontokkal egésziiltek ki [87, 88].

A SEARCH tanulmanyban a diabéteszes fiatalok 14% -a enyhe, 8,6%-a pedig kozepest6l sulyos fokig terjedd
depressziordl szamolt be, s a lanyoknal gyakoribb volt, mint a fiuknal. Azoknak a gyermekeknek és fiataloknak,
akiknek anyagcsere helyzete, beleértve a visszatérd ketoacidosisokat, valamint Onkontrollja rosszabb,
egyértelmilen nagyobb a rizikdja a pszichoszocidlis problémak és/vagy pszichiatriai rendellenességek
kialakulasara, mint a jo anyagcsere helyzetii és jo adherenciaju betegeknek [89, 90].

Az interdiszciplinaris gondozd csapatnak rendszeres €és folyamatos kapcsolattartasra kell torekedni a diabéteszes
gyermekekkel és csaladjaikkal. Amennyiben a klinikai viziteket elmulasztjadk vagy nem nagy gyakorisaggal
latogatjak, akkor egyéb kommunikacios eszk6zok hasznalatat is igénybe kell venni Gigy, mint a telefont és/vagy e-
mail-t, sms kiildést. Minden gyermek esetén rendszeresen sziikséges nemcsak a fizikai-anyagcsere jolét felmérése,
hanem az intellektualis, tanulasi képességek, emocionalis és szocialis fejlddés megitélése is [91].

A diabéteszes gyermekek és csaladjaik életmindségének kérdése a modern gondozéds egyik legfontosabb
kovetelménye. A gyermekek sajat életmindségiiket teljesen hasonlonak itélik meg az egészségesekéhez képest,
mig a sziilok kissé rosszabbnak, kivéve, ha a gyermekeik 5-7 évesek. Az életmindség megbizhatéan mérhetd a jo
anyagcsere allapottal.

A tanulmanyi eredmények nyomon kovetése minden gondozé feladata, kiilondsen, ha a diabétesz 5 éves kor eldtt
kezdodott, és ha a betegnek visszatéréen vannak sulyos hypoglykaemias epizodjai és/vagy kronikus
hiperglikémias peridodusai, leginkdbb fiatalkorban. Azoknadl a gyermekeknél, akiknél tanulasi nehézségek
jelentkeznek mindenképpen javasolt a pszichoszocidlis és/vagy neurokognitiv funkcidk felmérése annak
érdekében, hogy a tanulasi képesség zavarai id6ében felismerésre keriiljenek. Rendszeres gondozoi feladat a
gyermekek iskolaban toltott napjainak tervezése, valamint a pedagdgusok, nevelok oktatisa a diabéteszes
gyermekek ellatasaval kapcsolatban [92].

Ismert tény, hogy a csaladi konfliktusok, kohézié hidnya, sziilok pszichpatologidja egyértelmiien csokkenti az
adherenciat és rosszabb anyagcsere-helyzetet eredményez. Bizonyitott, hogy pszichoszocialis-, magatartas-, vagy
pszichiatriai intervenciok sziikségesek a sziilbknek és/vagy csaladoknak minden, az anyagcsere helyzetet érintd
diabéteszbdl szarmazoé distressz és egyéb problémak megoldasara. A serdiilékor és a tranzicio idészaka specialis
¢letszakaszok a diabéteszes gondozottak esetén, mely soran nemcsak a gondozott, hanem a sziilok folyamatos

tamogatasa, pszichés vezetése is sziikséges. (Lasd ,,A diabéteszes adoleszcensek specialis problémai” fejezetet)
[93].
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A diabétesz ellatas egyik kulcsa az edukacid - mely paciensoktatast és betegnevelést is jelent - amihez feltétleniil
kapcsolodnia kell a beteg és az egész csalad motivalasa is a minél jobb szomatikus és pszichés fejlédés elérésére.
Igy diabéteszesek gondozasaban fontos, hogy nemcsak a hagyomanyos szomatikus medicina, hanem egyéb
tudomanyagak is (pszichologia, pedagdgia) elméleti és/vagy gyakorlati szinten is kapjanak egyarant szerepet [94].

AKut szovodmények

Ajanlas90

A diabetes igen alacsony gyermekkori mortalitasa az akut sz6vddményekkel all 6sszefiiggésben. (A)

A gyermekkori diabetes mellitus akut szovédményei életkori sajatsagokbol adoddan gyakoriak. A diabetes igen
alacsony gyermekkori mortalitasa az akut szovédményekkel all dsszefiiggésben. Az akut szovédmények javuld
kimenetelét a protokollok kovetkezetes alkalmazasa biztosithatja, de hangstlyozni kell a jelentds egyéni
variaciokat és a klinikai tapasztalaton alapuld dontések fontossagat is. A kezelés korszerii eszkozeinek fejlodése
hozzajarult az akut sz6vodmények kockazatanak csokkenéséhez, de a megfeleld edukacio és re-edukacio szerepe a
fejlett technologiak birtokaban is dont6 fontossaga [95].

Diabeteses ketoacidosis

Ajanlas91

A DKA csak megfeleloen felszerelt és kell6 tapasztalattal rendelkezoé gyermekdiabétesz centrumban lathato
el. (D)

A DKA hatterében a sejtek glikkoz hianya kovetkeztében kialakuld ketontest képz6dés all, mely inzulin és/vagy
gliikdz hiany miatt jon létre. A DKA potencidlisan fatalis kimenetelt allapot, megeldzése fontos. A hyperglikémia
és ozmotikus diurézis miatt tobbnyire sulyos hyperozmolalis dehidracié jon létre [96]. A sulyos acidézis
befolyasolhatja a kozponti idegrendszer miikddését, tudat- és eszméletzavar 1éphet fel. DKA-ban jelentés mértéki
a kalium hiany (3-6 mmol/kg).

A DKA diagnosztikus laboratoriumi kritériumai a kovetkezéek: 1) Hyperglikémia: a vércukor >11 mmol/l, 2) A
vénas pH <7,3 és/vagy a szérum bikarbonat koncentracié <15 mmol/l, 3) Ketonémia (béta-hydroxyvajsav >3
mmol/l) vagy kozepes/jelentds mértékii ketonuria fennallasa [97].

A DKA sulyossaga a pH és a bikarbonat koncentracié alapjan: enyhe pH <7,3 és/vagy bikarbonat <15 mmol/l,
kozépsulyos pH <7,2 és/vagy bikarbonat <10 mmol/l, sulyos pH <7,1 és/vagy bikarbonat <5 mmol/l. A DKA
legjellemzébb klinikai tiinetei: dehidracio, Kussmaul 1égzés, aceton szagi lehelet, hanyinger és/vagy hanyas,
hasfajas.

A DKA kezelésének intézményi feltételei: 1) a gyermekkori DKA monitorizalasaban és kezelésében jartas apolo
személyzet, 2) a gyermekkori DKA kezelési iranyelve rendelkezésre all, 3) a gyakori laboratériumi kontroll
folyamatos lehet6sége adott, 4) biztositott a megfelel intenziv osztalyos hattér.

A DKA kezelésének céljai: 1) a dehidracié korrekcidja, 2) az acidozis korrekcioja és a ketozis visszaforditasa, 3) a
hyperozmolalitas, hyperglikémia fokozatos csokkentése, 4) a DKA sz6v6dményeinek monitorozasa és kezelése, 5)
a kivaltd ok azonositasa és kezelése.

Ajanlas92

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

Az elsé ellato team biztositson vénat és kezdje meg a folyadékpotlast. A definitiv ellatohelyen a beteg kapjon egy
masodik periférias vénat is. A centralis vénas kapcsolat DKA-ban nem javasolt a fokozott thrombosis hajlam
miatt. Jelentés mennyiségli pangd gyomortartalom kiliritése ajanlott gyomorszonda lehelyezésével. A
hyperventilacié miatt nem javasolt az intubalas.

Ajanlas93

DKA-ban a kezelés pontos vezetése céljabol a laboratoriumi eredmények szoros kivetése sziikséges. (D)
Javasolt laboratériumi vizsgalatok DKA-ban: a vércukor dgymelletti és laboratoriumi meghatarozasa, vér vagy
vizelet keton teszt, vérgaz vizsgalat (Iehetbleg vénas), szérum elektrolitok, kreatinin és karbamid nitrogén, vérkép,
CRP. Javasolt EKG vizsgalat elvégzése.

Ajanlas94

A DKA Kkezelése soran a vénas folyadékpétlasnak meg kell el6znie az inzulinkezelést. (B) A folyadékkezelés
tervezését a fenntarté folyadékbevitel és a fennallo deficit potlasara kell alapozni 24-48 6ra alatt. (A)
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A folyadék deficit értékelése bizonytalan, altalaban jelentds, 5-10%-os folyadékhiannyal kell szamolni. A DKA
neurologiai kimenetele nem fligg a rehidracio gyorsasagatol [98]. Shock fennallasa esetén nagy vénan keresztiil
mielébb 20 ml/kg 0,9% NaCl oldat bolusban torténd beadasa sziikséges, mely ismétlendd a keringés javulas
fiiggvényében. Amennyiben shockos keringés nem 4all fenn, inicilis folyadékként 0,9%-os sooldat infazidja
sziikséges 10 ml/kg bolusban 30-60 perc alatt beadva. Rossz szoveti perfuzid esetén a fenti mennyiség 15-30 perc
alatt torténd beaddsa javasolt, megismételve azt a keringészavar megsziintéig. A folyadékpotlast altalaban
izotonias balanszirozott oldattal (Ringer-laktat, Ringer-acetat) kezdjiik, majd 5%-os gliikdz szubsztitiicioval
folytatjuk, ha a vércukor érték elérte a 17 mmol/l-t, illetve a vércukor csokkenés gyorsabb, mint 5 mmol/l/éra.
Alacsony vércukor esetén a gliikdz koncentracié tovabb emelhet6 12,5%-ig. A hypotonias, 0,45% NaCl, 0/5% D
(,,feles”) oldatok alkalmazasa biztonsagos DK A-ban, nem novelik az agykarosodas rizikojat.

Ajanlas95

A K'-pétlast a diurézis detektiliasa utin kell megkezdeni. A K* indulé koncentriciéja az infiziéban 40
mmol/l K* legyen, ami a 7,4%-0s vagy 10%-os KCI oldatb6l 20 ml/500 ml-t illetve 15 mlI/500 ml-t jelent. (D)
Hypokalémia esetén a K*-bevitel maximalis {iteme 0,5 mmol/kg/h. Indokolt a K* pétlast p.o. folytatni az infizid
leallitasa utan. A DKA-ban jellemz6 hypofoszfatémia potlasanak nincs klinikai elénye, ezért nem indokolt.
Ajanlas96

Az i.v. inzulin infaziés kezelést legalabb 1 éraval a folyadékterapia kezdete utan kell elinditani 0,05-0,1
E/kg/6 dozisban. (B)

A dozisok hatékonysagaban és biztonsagossdgaban nincs kiilonbség. A ketoézis miatt a vércukor tal gyors
csokkenése esetén nem helyes reakcid az inzulin adag csokkentése, a gliikoz koncentracio emelése ajanlott. Csak
kifejezett inzulin érzékenység (kisdedkor) esetén lehet indokolt az inzulin adag tovabbi csokkentése (0,025
E/kg/6). s.c. inzulinra pH 7,3 és 15 mmol/l bikarbonat szint felett térhetiink at. A s.c. inzulin beadasa utan 30-60
perccel lehet leéllitani az i.v. inzulint. Megfontolandd a hosszu hatasti analog inzulin (glargine ill. degludec)
adagolésat az i.v. inzulin kezeléssel parhuzamosan folytatni. Bikarbonat alkalmazasa csak 6,9 alatti pH érték és
gyengiilt myokardialis kontraktilitas esetén indokolt.

Ajanlas97

Ismert diabeteses beteg ismételt hanyasat alarmirozé tiinetként kell kezelni, és korhazi kezelést igényel. (D)
A hanyas a DKA-nak oka és egyben tiinete is lehet. A DKA megel6zésében az edukécio és a re-edukacio jatszik
kozponti szerepet. A DKA kockazatat noveli a tartdsan rossz anyagcsere egyensuly, az ismételten eldforduld
DKA, az evészavarok, egyéb pszichidtriai problémak, a pubertds, az instabil csaladi hattér, a talzott
alkoholfogyasztas, az egészségiigyi ellatashoz vald korlatozott hozzaférés. A prezentacios DKA incidencigja a
diabetesre jellemz0 tiinetek laikusokkal vald széleskorii megismertetésével, plakatkampannyal csokkenthetd.

Ajanlas98

AJz inzulin pumpa edukacié soran kiilon ki kell térni a lehetséges technikai hibak altal okozott fokozott
DKA kockazatra és a megel6zés modjaira. (D)

Ajanlas99

DKA kezelése soran agyoedema gyanija esetén hyperozmolaris kezelést kell alkalmazni (mannisol vagy 3%
NaCl), de nem indokolt a képalkoto vizsgalat. (C)

A DKA mortalitasa 0,15-0,3%, ami elsésorban az agydodémaval fiigg Gssze. Az agyoedema kockazatat noveli a
beteg fiatalabb életkora, a frissen diagnosztizalt diabetes, az emelkedett karbamid nitrogén szint, a stlyosabb
acidozis és hypocapnia, a folyadékkezelést megel6z6 inzulin terapia és a bikarbonat alkalmazasa.

Hyperglykémias hyperozmolaris allapot (HHS)

Ajanlas100

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

A HHS gyermekkori eléfordulasa hazankban kifejezetten ritka, kezelésére vonatkozo gyermekkori evidencia nem
all rendelkezésre. A HHS-re nem jellemz6 a nagyfoku inzulin hidny, igy sokszor nem alakul ki acidézis. Lassan,
jelentds mértékben emelkedd vércukor és ozmotikus diurézis jellemzi, jelentds folyadék- és elektrolithiannyal. A
sulyos hyperozmolalitas miatt az intravazalis folyadékhidny alig érvényesiil. A HHS kezelése soran a lassan
csokkend vércukor miatt tartosan fennall a jelentés mértékii gliikozuria, és ehhez jarul hozza a csokkend szérum
ozmolalitds miatti vizkidramlds az intravazalis térb6l, ami mdasodlagosan jelentds intravazalis folyadékhianyt
eredményez.
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A HHS diagnosztikus kritériumai: 1) vércukor >33,3 mmol/l, 2) ozmolalitas >320 mOsm/kg 3) pH >7,25 (vénas)
vagy >7,30 (artérias), 4) NaHCOj3 >15 mmol/l, 5) kisfokt ketonuria/ketonaemia, 6) tudatzavar (50%-ban) [97].

Ajanlas101

HHS-ben nem sziikséges a korai inzulin kezelés amennyiben nincs ketézis/ketoacidozis. Az i.v. inzulin
kezelést akkor indokolt megkezdeni, amikor infizié mellett a vércukor csokkenése nem éri el a 3
mmol/l/érat. Az inzulin dézisa 0,025-0,05 E/kg/6. (C)

A folyadékhiany 12-15%-nyi. A kezdeti folyadékpoétlas sokkal gyorsabb titemil, mint DKA-ban.

Izotonias folyadékbodlust legalabb 20 ml/kg adagban kell alkalmazni, amig a periférias keringés rendezddik. A
teljes hianyt 24-48 ora alatt potoljuk. A magas ozmolalitas miatt a folyadékkezelés fontos célja a korrigalt szérum
(0,45% illetve 0,75%) valtoztatasaval kell elérni. Ebben a fazisban 4,1-5,5 mmol/l/6ra vércukor csokkenés a cél.
Gyorsabb csokkenés esetén az infuziot indokolt lehet 2,5-5% gliikdzzal 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 acidozis megsziintetése (korai
inzulin kezelés 0,05-0,1 E/kg/6) [98].

Ajanlas102

HHS kezelése soran a K-pétlas mellett foszfat potlas is indokolt. (D)

A K-potlas kezdeti adagja HHS-ben 40 mmol/l, amit gyakori mérés és EKG ellendrzés alapjan sokszor emelni
sziikséges. A foszfat hiany HHS-ben rhabdomyolysist, haemolytikus uraemiat, izomgyengeséget és -bénulast
okozhat, ezért indokolt a pétlas K-foszfat formajaban. Esetenként javasolt 25-50 mg/kg magnézium poétlasa 3-4
alkalommal.

HHS-ben a szovédmények viszonylag gyakoriak: vénas thrombosis, rhabdomyolysis, akut vesekarosodas,
kompartment szindroma, malignus hypertermia jelentkezhet. 2-3 dranként CK ellendrzés javasolt. Az agyddema
HHS-ben kifejezetten ritka, ugyanakkor gyakori tiinet a tudatzavar.

Hypoglykaemia

Ajanlas103

A diabetes kezelés egyik kozponti eleme a hypoglikémia monitorizalas, illetve okainak, megel6zésének és
kezelésnek oktatasa. (A) Az elmult évitizedek technikai fejlodésének egyik fontos eredménye, hogy a HbAlc
javulasa elérheté a hypoglikémia kockazat fokozodasa nélkiil is. (B)

A hypoglikémiat az antihyperglikémias kezelés szovodményének tekintjiikk. A hypoglikémia akadalyt képez a
megfeleld glykémias kontroll elérésében, és pszichés zavarok forrasa lehet [99].

Ajanlas104

Gyermekeknél 3,9 mmol/l alatti vércukor értéknél indokolt kezelést alkalmazni a vércukor normalizilasa, a
tovabbi vércukor csokkenés megelézése érdekében. (D)

Hypoglikémianak tekintiink minden a beteg szamara veszélyforrast jelentd vércukor csokkenést. A 3 mmol/l alatti
vércukor érték jelenti a klinikailag jelentds hypoglikémiat. A stlyos hypoglikémia fogalma nem egy bizonyos
vércukor szinthez kothetd, hanem a sulyos kognitiv karosodassal jard, kiilsé asszisztenciat igényld
vércukoreséshez. Ez a kritérium gyermekek esetében ,,rugalmasan” értelmezhetd, hiszen gyermekeknél - koruknal
fogva - kognitiv funkcidzavar nélkiil is fennall a kiils6 segitségnyujtas sziikségessége. A stlyos hypoglikémias
allapotokon beliil elkiilonitjiik a stlyos hypoglikémids coma alcsoportjat, amely a beteg convulsiojaval vagy
eszméletvesztésével jar.

Ajanlas105

A diabéteszes gyermek feliigyeletében részt vevo személyeket a hypoglikémia tiineteirdl edukalni kell. (D)

A hypoglykémia tiineteit az ellenreguldciés mechanizmusok aktivalédasa és a neuroglikopenia okozza. A
szimpatikus aktivalodas fO tiinetei a remegés, palpitatio, izzadas, mig a neuroglikopenia fejfajast, bagyadtsagot,
szédiilést okozhat. Kisded- és ovodaskorban elsdsorban viselkedészavar - nyugtalansag, izgatottsag, fesziiltség,
diihkitorés - formajaban jelentkezik a hypoglikémia.

45/83



Egészségiigyi szakmai iranyelv Azonositészam: 002075
A gyermekkori diabetes ellatasa

Ajanlas106

Az inzulin szindékos vagy ismételt véletlen tiladagolas kovetkeztében kialakulé hypoglikémia esetén a
pszicho-szocialis hattér vizsgalata indokolt. (D)

Hypoglikémia az inzulin véletlen vagy szdndékos tuladagoldsa, vagy az aktudlis szénhidrat igény elégtelen
fedezete miatt johet 1étre. Az inzulin tuladagolasa akcidentalis jelleggel torténhet, sulyos depresszidban azonban
az inzulin szuicid szandékua ttladagolasa is eléfordul. Minden sulyos és ,,megmagyarazhatatlan” hypoglykaemia
esetén fel kell, meriiljon a tuladagolas (esetleg szuicidium) lehetésége.

Ajanlas107

Ajdiabétesz gondozas soran a beteget rendszeresen kérdezni kell a hypoglikémia érzetrél, és sziikség esetén
emelni Kkell a vércukor céltartomanyat. (B)

A hypoglikémia kockdzatat fokozza, ha a beteg nem észleli vagy kommunikalja a hypoglikémia tiineteit. A
hypoglikémia tlineteinek észlelési zavara (unawareness) akadalyozza a felimerést [100]. Fiatalok korében a
hypoglikémia észlelés reverzibilis zavara a hypoglikémids epizodok szaménak csokkentésével javithato.

Ajanlas108

A hypoglikémia kockazati tényezdk veszélye elsdsorban megfelelé edukaciéval csokkenthets. (A) A
hypoglikémia kockazat csokkentése érdekében a beteget és csaladjat a megfeleld életkorban edukalni kell a
sport és az alkohol fogyasztas vércukor csokkentd hatasarél és annak megelzésérél. (D)

A fizikai aktivitas soran és utan jelentkezd fokozott hypoglikémia hajlam megfeleld szénhidrat bevitellel
megelézhetd. Az alkoholfogyasztas noveli a hypoglikémia kockazatot: gatolja a gliikoneogenezist, csokkenti a
hypoglikémia érzetet, rontja az itél6képességet. A kamaszkor kezdetén a diabéteszes beteget és csaladjat az
alkoholfogyasztas vércukorra kifejtett hatasarol edukalni kell. A hypoglikémia kockazatot noveli a coeliakia és az
Addison-kor, melyek rendszeres sziirése indokolt.

Ajanlas109

A fokozott hypoglikémia kockazatot mutaté betegeknél javasolt a vércukor éjszakai mérése vagy
folyamatos monitorizalasa (CGM). (D)

A hypoglikémia kockazata elsdsorban éjszaka fokozott.

Ajanlas110

A diabéteszes gyermeknél mindig legyen egy siirgésségi készlet, melyben megfelel6 mennyiségii gyorsan és
lassan felszivodo szénhidrat van. (A)

A kiilvilag szamara a hypoglikémia észlelése €s kezelése szempontjabdl hasznos informaciot jelent a diabeteses
allapot 1athato feltlintetése a betegen karszalag vagy tetovalas formajaban.

Ajanlas111

A hypoglikémia kezelésére a stabil tudati allapota beteg 0,3 g/kg oralisan alkalmazott gyorsan felszivodé
szénhidratot kell, hogy kapjon. (C) A hypoglikémia kezelését kovetéen a vércukrot 15 perc mulva vissza kell
mérni, és elégtelen vércukor emelkedés esetén a szénhidrat bevitel ismételni kell. (D)

A sulyos hypoglikémia kezelése silirg6sségi feladat az eszméletvesztés és convulsio veszélye miatt. A kezelés célja
a vércukor gyors normalizalasa és stabilizalasa. Oralis kezelés csak stabil tudatallapot gyermeknél johet szoba. A
folyadék formajaban bevitt gyorsan felszivodo szénhidrat hatdsa gyorsabb, ezért eldnyben részesitendd. A
sz6l6cukor vércukor emeld hatasa rendkiviil gyors, ugyanakkor a glilkoz hyperglikémizalé hatasa atmeneti, a
stabilizalast nem megfeleléen szolgalja. A vércukor stabilizalasa érdekében lassan felszivodod szénhidrat
alkalmazasa is ajanlott.

Ajanlas112

Sulyos hypoglikémidban, eszméletlen vagy gorcs6lé betegnél vénas gliikoz kezelést kérhazi koriilmények
kozott 10-20%-os gliikoz oldat formajaban kell alkalmazni. (B)

Az i.v. 10%-os gliikkdz adagja 2-3 ml/kg.

Ajanlas113

Glukagonnal minden diabeteses gyermeket neveld csaladot el kell latni, hasznalatara oktatni kell 6ket. (D)
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Ajanlas114

Javulas érhet6é el a hypoglikémiaban toltott idoben folyamatos gliilkoz monitorozas segitségével. (A) A
hypoglikémiak elharitisiban a legnagyobb hatisa a mesterséges szigetsejt technika fejlesztésének van
(,,suspend on low”, ,,suspend before low”, ,,closed loop”). (A)

Kérhazon kiviil (vagy korhazban) a kontrainzularis hatasu glukagon i.m., vagy ritkan s.c. alkalmazasa rendezi
gyorsan a vércukor értéket. 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 stabilizalast kdvetéen indokolt
korhazba felvenni.

A hypoglikémia atmeneti kognitiv miikddészavart okoz, de hosszl tava kognitiv funkcié romlast nem. Vizsgalatok
kimutattdk a hypoglykaemia hatdsat gyermekek specidlis idegrendszeri funkcidira. A hypoglikémia kapcsan
jelentkezd aritmiak potencialisan fatalis kimeneteliiek lehetnek.

A glargin, detemir, majd ujabban a degludek illetve 300 E/ml glargin inzulinok hasznalata szerepet jatszik az
¢jszakai hypoglikémidk csokkentésében. Az inzulinpumpa kezelés megfeleld beallitas mellett csokkenti az
¢jszakai hypoglikémia veszélyt.

Kronikus szovodmények

Ajanlas115

A késoi szovodmények kialakulasa a diabeteses egyén prognozisat alapvetden meghatarozza. (A)

A cukorbetegség kronikus szovédményei klinikai tiinetek formajaban gyermek- és serdiillokorban csak ritkan
diagnosztizalhatok, azonban korai, funkcionalis eltérések mar ebben a fiatal életkorban is jelen lehetnek. A késoi
szovodmények kialakuldsa a diabeteses egyén prognézisat alapvetéen meghatdrozzak, ezért a cukorbeteg
gyermekeket kezeld szakemberek kiilonos felelossége, hogy a kezelés mindségével, edukacioval megelézzéEk,
vagy lassitsak ezeknek a szovOdményeknek a kialakulasat, illetve progresszigjat [101]. A diabetes kronikus
szovédményeit az 16. szamu tablazat foglalja dssze.

A diabeteses szovodmények pathogenetikai és kockazati tényezoi

Ajanlas116
A kréonikus diabeteses szovodmények kialakulasanak és progresszidjanak kockazatat a glikémias
céltartomany megvalésitasa csokkenti. (A)

Ajanlas117

A késoi szovodmények megel6zése vagy kialakulasuk késleltetése érdekében intenziv kezelést és edukaciot
kell alkalmazni. (A)

A kronikus szovodmények kialakulasaban a tartésan fennalld hyperglykaemia mellett familiaris/genetikai és
biologiai/kérnyezeti tényezOk jatszanak szerepet. Az egyes pathogenetikai tényezOk egymdas hatasait is
befolyasolva a célszovetek multiplex karosodasahoz vezetnek. A DCCT vizsgalat egy olyan prospektiv,
multicentrikus, randomizalt klinikai felmérés volt, mely nem csak feln6ttekben, hanem serdiilékben is igazolta az
anyagcsere dontd szerepét a microvascularis sz6védmények vonatkozdsaban [3]. A rossz anyagcsere kontroll
mellett azonban még szamos mas kockazati tényez6t is ismeriink, melyek egy részére nincs lehetdség rahatast
gyakorolni, mas résziik azonban az életmoéd, illetve a terapias lehetségeink altal befolyasolhatdoak. A kockazati
tényezoket ebben a csoportositasban a 17. szamu tablazat tartalmazza [101, 104, 106].

A szovodmények megnyilvanulasa és el6forduldsa gyermekkori diabetesben

Ajanlas118
Diabeteses gyermekekben és serdiilokben a micro- és macrovasculasis szovodmények preklinikai
stadiumban kimutathaték. (A)

Microvascularis szovodmények

Nephropathia

A diabeteses nephropathia megjelenése jelentdsen noveli a betegek morbiditdsi €s mortalitdsi mutatoit.
Kialakulasanak 5 stadiumat kiilonboztetjiik meg. Az elsé stadiumot glomeruléaris hipertrofia, hiperfiltracio és a
vese vérataramlas novekedése jellemzi. A masodik stadiumban megemelkedik a vizeletben az albumin exkrécio
(AER), amely ebben a fazisban még nem haladja meg a normal érték felsé hatarat. A harmadik stddiumban az
AER tovabb emelkedik 30 és 300 mg/24 ora, azaz 20 és 200 pg/perc kdzé (Kordbban ,,mikroalbuminuria”). Ez az
esetek egy részében még reverzibilis, masokban viszont az albumin exkrécio tovabb emelkedik, és atmenve a
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negyedik stddiumba proteinuria alakul ki. (AER>300 mg/24 ora, illetve >200 pg/perc, korabban
,,makroalbuminuria”). Amennyiben a beteg nem kap kezelést, kialakul az 6todik stadium, a végallapotu
veseelégtelenség (end-stage renal disease vagy végstadiumu veseelégtelenség - ESRD).

Bar az 1l-es tipust diabetesben szenvedd gyermekekben és fiatalokban a manifeszt proteinuria és ESRD csak
egészen kivételes esetekben 1ép fel, korai strukturalis €s funkcionalis eltérések (a glomerularis bazal membran
megvastagodasa, a mezangialis matrix expanzidja) mar nem sokkal a diabetes diagndzisat kovetden is
kimutathatok a vesében. A pubertasban a diabeteses nephropathia kialakulasaban gyakran varatlan progresszio 1ép
fel. Hosszu 1d6 ota a <200 pg/perc-es, illetve <300 mg/24 6ras albuminuriat a nephropathia legkorabbi jelének és a
proteinuria irdnyaba torténd progresszié markerének tekintették. Az esetek egy részében (kb. 40-50%-aban)
ugyanakkor az albuminuria atmeneti vagy intermittald lehet, és nem feltétleniil jelenti azt, hogy az allapot
mindenképpen progredial a nephropathia eldre haladottabb stadiumai felé. Az is figyelemre méltd, hogy - bar az
albuminuria bizonyos esetekben normalizalddhat - az intermittalé albuminuridban szenvedd betegekben fokozott a
kardio-renalis kockazat [102].

Retinopathia

A retinopathia kialakulasa tobb szakaszra oszthato. A latast még nem veszélyeztetd szemfenéki eltérésekkel (pl.
microaneurisma) jellemezhetd enyhe és mérsékelt foka non-proliferativ retinopathia nem feltétleniil progredial a
késbébbi, sulyosabb stadiumokba (stlyos non-proliferativ retinopathia, proliferativ retinopathia, macula
oedema/maculopathia), melyek mar kiterjedtebb szemfenéki érelvaltozasokat (pl. vérzések) reprezentalnak és
amelyek végiil vaksaghoz vezethetnek.

Gyermek- serdiilékorban a diabeteses retinopathia korai, non-proliferativ stadiumai észlelhetdk, a sulyos korképek
ritkdk. Az irodalmi adatok a gyakorisagot 10-50% kozott adjak meg. Klinikai megfigyelések és irodalmi adatok
felhivjak a figyelmet arra, hogy a serdiilok nagyobb kockazatnak vannak kitéve a 1atast veszélyeztetd retinopathia
kialakulésa tekintetében, mint a felnott betegek. A progresszid ebben az életkorban igen gyors lehet, kiilondsen a
rossz megel6z6 anyagcsere kontrollal rendelkezd betegek esetében, ami felhivja a figyelmet a sziirGvizsgalatok
fontossagara. A diabeteses anyagcsere javulasat kovetden a kezdeti idészakban leirjak a szemfenéki kép romlasat,
amely azonban nem mindsiilt a latast veszélyeztetd progresszionak, és amely a jo anyagcsere fenntartdsa mellett a
késébbiekben javul [102].

Neuropathia

Az idegrendszer karosodasa igen szerteagazé klinikai tiinetek formajaban nyilvanulhat meg. A somatikus rendszer
zavara periférias neuropathia képében jelentkezhet, amely dontden generalizalt symmetricus polyneuropathia. A
tiinetek hyperaesthesia, vagy hypaesthesia formajaban jelentkeznek, egyes esetekben inreflex kiesés is kialakulhat.
Az autoném neuropathia leggyakrabban a cardiovascularis (pl. nyugalmi tachycardia), urogenitalis (pl. csokkent
holyagkapacitds), gastrointestinalis eltérések (pl. motilitaszavar), vagy a hypoglykaemia megérzés zavara
formajaban jelentkezik. A klinikai tiinetek ritkan fordulnak elé gyermek- és serdiilékorban, azonban a periférias
neuropathia klinikai formajat cukorbeteg gyermekekben és serdiilokben az irodalom 2-4%-ban leirja. A korai,
funkcionalis eltérések észlelésére alkalmas vizsgalomddszerekkel azonban joval nagyobb gyakorisagokat
k6zoInek: periférias idegi eltérések 7-57%-os, autondom rendszer eltérései 24-71%-os eldfordulassal [102].

Macrovascularis szévédmények

A felnéttkori cardiovascularis betegségek kezdeti folyamatai a gyermekkorban elkezdédnek. A magasvérnyomas
és a dyslipidemia diabeteses egyénekben kedvezdtlenebb kockéazatot jelent a cardiovascularis betegségek
tekintetében, mint a nem diabeteses kortarsakban. Az érelmeszesedés korai jeleire utal a carotis és az aorta intima-
média vastagsaganak megnovekedése, amelyet elsdsorban a rossz anyagcseréji betegekben lehetett kimutatni.
Szamos tanulmany leirta a cardiovascularis betegségek markereinek halmozott eléfordulasat. A rossz vércukor
kontroll atherogén lipidprofillal tarsul, a dyslipidaemia a centralis elhizassal egyiitt cardiovascularis kockazati
tényezOként gyakran kimutathatd. Az irodalom 25-50%-0s gyakorisaginak adja meg a korai macroangipathias
eltérések eldforduldsat gyermek- serdiilékorban. A periférias erek mellett a cardidlis miikodések korai zavarai is
kimutathatok diastolés dysfunctio, illetve a diabeteses cardiomyopathia korai jelei formajaban. A diabeteses
fiatalokban leirt csokkent aerob kapacitas és fitness a kedvezétlen anyagceserehelyzet fliggvényében hozzajarulhat
a csokkent fizikai terhelhetdséghez és teljesitményhez [102].
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A kronikus szovédmények sziirése, ellenorzése

Ajanlas119

Retinopathia sziirésére tagitott pupillak mellett Kivitelezett ophthalmoscopia, illetve fundus fotografia (B),
nephropathia sziirésére vizelet albumin/creatinin hanyados (D), periférias neuropathia sziirésére az alsé
végtagi sensoros funkciok és inreflexek vizsgalata, autoném neuropathia sziirésére a cardiovascularis
reflexek vizsgalata (D) alkalmas. A macroangiopathia sziirésére a vérnyomasmérés (B) és az éhomi
lipidprofil (D) meghatarozasa alkalmas médszerek.

A nephropathia szlirésére az albuminuria vizsgalata alkalmazhazo.

- Kimutattdk, hogy az emelkedett albumin exkrécios rata eléfordulasa 11 éves kor felett 5%-rol 25%-ra
emelkedik, mig a pubertas bekdszontével az 5%-0s prevalencia 26%-ra n. Ennek megfeleléen az albuminuria
szlirését a serdiilékortol 2-5 év diabetes tartamot koveten kell elkezdeni.

- Az évenként végzendo sziiréshez a reggeli elso iiritett vizelet albumin/kreatinin hanyadosat kell meghatarozni.
A 24 oras vizeletgytijtés megterheli a beteget, és nem ad tobb informaciot a reggeli elsé vizelet albumin/kreatinin
hanyadosdnak a meghatarozasaval 6sszehasonlitva. A reggeli els6 vizelet porcid hasznalatdnak az elénye a random
vizeletelemzéssel szemben, hogy kikiiszoboli a diurnalis ingadozasokbol és a poszturalis hatasbol adodo
pontatlansagokat.

- Albuminuriarél (korabban mikroalbuminuria) akkor beszéliink, ha az albumin/kreatinin hanyados 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. (N6kben a kreatinin exkrécidé alacsonyabb, mint férfiakban). Az albuminuria felsé hatarat meghalado
értékek esetén proteinuriarél (kordbban makroalbuminuria) beszéliink.

- A vizsgalatot 2-3-szor meg kell ismételni egy 3-6 honapos id6 intervallumon beliil, a biologiai variabilitasbol

és a zavar6 koriilményekbdl eredd hibalehetdségek kikiiszobolésére. Albuminuriat akkor allapitunk meg, ha a 3
mintabol legalabb 2-ben a vizelet albumin exkrécié meghaladja a normal érték felsé hatarat. Al-pozitiv eredményt
okozhat a fizikai aktivitas, a menstruacios vérzés, a lazas allapot, az infekcid, a kiilonbozé vesebetegségek és a
tartbsan magas vércukor szint. Ezért a pozitiv eredményt feltétleniil meg kell ismételni, mert az albuminuria lehet,
hogy csak atmeneti jelenség [102].

A vérnyomads szerepe
- A vérnyomast diabetesben szenvedd gyermekekben évente legalabb egyszer meg kell mérni.
- Magas vérnyomasrdl akkor beszéliink, ha az atlagos szisztolés vérnyomas (Szvny) és/vagy a diasztolés

vérnyomas (Dvny) a nemre, életkorra és testmagassagra meghatarozott érték 95 percentilisét legalabb harom
alkalommal meghaladja. Adoleszcensekben (13 éves kor felett) a hatarérték Szvny >130 és/vagy a Dvny >80
Hgmm. Pre-hipertenziv allapotrél akkor beszéliink, ha a vérnyomas érték a nemre, €letkorra és testmagassagra
meghatarozott érték 90 percentilise felett van, illetve 13 éves kor felett, ha a vérnyomas 120 és 129/80 Hgmm
kozott van.

- A diagndzis megerdsithetd 24 oras vérnyomas monitorozassal, amelynek értékelése normativ tablazatok
alapjan torténik.

- Emelkedett vérnyomas esetén elsé lépcsében életmodbeli valtoztatasokat kell eszkézolni. Ez részben un.
DASH diétaval (Dietary Approaches to Stop Hypertension) (teljes kidrlésii termékekre, alacsony zsir- és
sobevitelre, zoldségek és gylimolesok fogyasztasara épiild étrend) és fizikai aktivitassal (hetente legalabb 3-5-szor,
alkalmanként 30-60 percig) érhetd el.

- Ha a vérnyomas céltartomany az ¢letmodbeli valtoztatdsokkal nem érhetd el, farmakologiai kezelést kell
inditani. A hipertonias-albuminurias diabeteses gyermekekben és serdiilokben az elsddlegesen ajanlott szer az
angiotenzin konvertaz enzim gatldo (ACEI). Hasznalatuk révid tava vizsgalatokban hatasosnak és biztonsdgosnak
bizonyult, de varandossagban adasuk teratogén hatasuk miatt nem javasolt. Ha a beteg a mellékhatasok miatt az
ACEI-t nem toleralja, szObajonnek még az angiotenzin receptor blokkolé (ARB) készitmények, hosszi hatasu
kalcium csatorna blokkolok, illetve a tiazid diuretikumok.

- Egyel6re még mindig vitatott az ACE gatlok szerepe a vesefunkcid megoérzésében azokban a betegekben, akik
nem szenvednek magas vérnyomasban [102].

A retinopathia sziirésére a legalkalmasabb modszer a tagitott pupillak mellett kivitelezett ophthalmoscopia, illetve
fundus fotografia, melyet szemész szakorvosnak kell elvégeznie és kiértékelnie [102].

A neuropathia sziirésére a gyakorlatban a korelé6zményen és az alapos fizikalis vizsgalaton kiviil a vibracio-,
protektiv-, fajdalom-, h6érzés és a sudomotor funkcid vizsgalata kivitelezhetd (kalibralt hangvilla, monofilament,
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TipTherm, Neuropad tesztek). Emellett szamos nagyobb érzékenységli moddszer is rendelkezésre all, elsGsorban
kutatasi célzattal (pl. &ramérzet-kiisz6b meghatarozas, cardiovasculdris reflextesztek, stb.) [102, 103, 104].

A macrovascularis sz6védmények sziirésére a vérnyomasmeérések, illetve a lipidprofil meghatarozasok alkalmasak
a klinikai gyakorlatban [102].

Ajanlas120
T1DM-ben a szovédmények sziirését 11 éves korban, 2-5 éves diabetestartam esetében kell elkezdeni. (B),

(©)
Ajanlas121
T2DM-ben a szovédmények sziirését mar a diabetes diagnozisanak felallitasakor el kell kezdeni. (B)

Ajanlas122

A késobbiekben mind T1IDM, mind T2DM betegekben negativ eredmények esetén a nephropathia,
neuropathia és a vérnyomas vizsgalatokat évente, a retinopathia és dyslipidaemia sziirését kétévente
sziikséges elvégezni. (D)

Altalanossagban elmondhatjuk, hogy a kronikus szovédmények sziirését 1-es tipust diabetes esetében a serdiilés
kezdetétdl sziikséges elkezdeni, illetve rendszeresen elvégezni. Nemzetkozi konszenzusok a 11 éves életkort és a
2-5 éves diabetes tartamot jelolik meg a sziirések kezdeti idépontjanak. A 2-es tipusu diabetes esetében a sziirést
mar a diabetes diagnézisanak felallitasakor el kell végezni. A késébbiekben mind 1-es, mind 2-es tipust
diabéteszben szenvedd betegekben negativ eredmények esetén a nephropathia, neuropathia és a vérnyomas
vizsgalatokat évente, a retinopathia és dyslipidaemia szlirését kétévente sziikséges elvégezni. Kockazati tényezék
jelenléte, illetve eltérések esetén a vizsgalatok elvégzésére ennél gyakrabban is sor keriilhet. Tartésan rossz
anyagcsere allapotot kdvetden az intenziv kezelés bevezetése elott és azt kovetden egy €vig 3-6 havonta sziikséges
elvégezni a retinopathia vizsgalatat. Amennyiben a csalddi anamnézisben korai cardiovascularis esemény,
familiaris hypercholesterolemia szerepel, a lipidek rendszeres vizsgalatat két éves életkortol el kell kezdeni [101,
102].

A kronikus szovédmények kezelése és megelozése

Ajanlas123

Persistalo albuminuria esetén serdiilékori betegekben ACEI, vagy ARB kezelést kell alkalmazni. (D)
Persistalo albuminuria (incipiens nephropathia) esetén serdiilékort betegekben a progresszio elkeriilése érdekében
angiotensin convertalé enzim gatld, vagy angiotensin receptor blokkold kezelést kell alkalmazni. A vérnyomas
megfeleld kontrollja nephropathias betegekben lassitja a végallapoti veseelégtelenség fellépését. Az ACEI és
ARB készitmények teratogén hatasuak, igy alkalmazasuk a varandossag alatt kontraindikalt. Ezeknek a szereknek
a hatékonysaga a retinopathia vagy neuropathia progresszidjanak kivédésére nem bizonyitott [102].

Ajanlas124

Hypertensio esetén, amennyiben nem tarsul hozza veseérintettség, az életmodvaltas mellett ACEI vagy
egyéb vérnyomascsokkenté terapia indokolt. (D) Magasvérnyomashoz tarsuld persistalo albuminuria esetén
ACEI vagy ARB kezelés indokolt. (D)

Diabeteses gyermek hypertensioja (vérnyomas >95-6s percentilis) esetén, amennyiben nem tarsul hozza
veseérintettség, az életmodvaltas (fizikai aktivitas, étrend) mellett ACEI vagy egyéb vérnyomascsokkentd terapia
javasolt. Magasvérnyomashoz tarsuld persistalo albuminuria esetén ACEI vagy ARB kezelés indokolt. Emelkedett
vérnyomasérték (>90-es percentilis) esetén is javasolt az eldézéekben leirt gydgyszeres terapia, amennyiben
¢letmodvaltas ellenére az értékek nem javulnak [102].

Ajanlas125

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

Dyslipidaemia esetén (LDL-cholesterol >2,6 mmol/L) amennyiben az anyagcsere javitasa és az életmod
valtoztatasok (étrend, fizikai aktivitas) eredménytelenek, gyogyszeres kezelés jon szoba. Amennyiben a LDL-
cholesterol szint >3,4 mmol/L, 11 éves életkortol statinok alkalmazhatdak [102].
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Ajanlas126

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

A kronikus szovédmények megelzése gyermekkori 1-es tipusu cukorbetegségben Osszetett feladatot jelent.
Els6sorban a megfelel6 edukécié és a rendszeres szlirGvizsgalatok képezik a megel6zés alappilléreit. A jo
anyagcsere kontroll elérése elsérendii célkitiizés, ami mellett a befolyasolhatd kockazati tényezék (17. szdmu
tablazat) eliminalasara kell torekedni [101].

Diabéteszhez tarsulo egyéb betegségek

Ajanlas127
Az 1-es tipusu diabéteszben szenvedé betegek testi fejlodését az antropometriai adatok meghatarozasaval
folyamatosan kovetni kell. (D)

Ajanlas128

Az autoimmun pajzsmirigy betegség sziirésére a diabétesz diagnézisakor a tireoidea stimuldlé hormon
szintet és a tireoidea peroxidaz antitest titert meg kell hatarozni. (A) Ezt kovetden tiinetmentes egyénekben
a vizsgalatot kétévente meg kell ismételni. A vizsgalatot gyakrabban el kell végezni, ha a betegnek tiinetei
vannak, vagy ha a tireoidea ellenes antitestek pozitivak. (D)

Ajanlas129

Az 1-es tipusu diabéteszben szenvedé betegeket a diabétesz diagnézisakor, valamint ezt kovetéen 2 és 5 év
mulva célidkia iranyaban sziirni kell. (B) Gyakrabban kell elvégezni a sziirést, ha klinikai gyanu van
coliakiara, vagy a betegnek van olyan elsé foki rokona, aki colidkiaban szenved. (D) A coliakia markerei 10
éven beliil barmikor felléphetnek, ezért egyes ajanlasok ennél gyakoribb sziirést javasolnak: a diabétesz
diagnézisat koveto elsé 4 évben évente, az azt koveté 6 évben 2 évente.

Ajanlas130

Minthogy IgA hidny 1-es tipusu diabéteszben gyakran fordul eld, ezért a diabétesz diagnozisakor a betegek
IgA szintjét meg kell hatarozni. Akiben az IgA hiany igazolédik, a colidkia sziirést immunglobulin G (IgG)
specifikus antitestekkel (szoveti transzglutaminaz (tTG) vagy endomizium ellenes (EMA) I1gG, vagy
mindkettd) kell elvégezni. (B) Az anti-deaminalt gliadin peptid IgG meghatarozas is hasznos segitséget
nyujthat az IgA hidnyban szenvedé betegek sziirésében.

Ajanlas131

Mivel a human leukocita antigén (HLA-DQ2 és HLA-DQ8) mind 1l-es tipusu diabéteszben, mind
coliakiaban jellemzd, meghatirozasuk nem ad sok uj informaciét a colidkia fennallasaval kapcsolatban,
ezért sziirésre nem javasolt alkalmazni. (B)

Ajanlas132
Azokat a gyerekeket, akikben a céliakiara jellemzé antitestek pozitivak, a végleges diagnézis felallitasahoz
gyermek gasztroenterologushoz kell kiildeni. (D) A diagnézis igazolasa bélbiopszia segitségével torténik.

Ajanlas133

A Gyermek Gasztroenterologia Hepatologia és Taplalkozas Nemzetkozi Tarsasaga (European Society for
Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition ESPGHAN) nemrégiben 1j diagnosztikus
kritériumokat adott kdzre, amelynek alapjan bizonyos, jol koriilhatarolt esetekben lehetéség nyilik arra,
hogy vékonybél-biopszia elvégzése nélkiil is kimondhassuk a coliakia diagnézisat (vide infra).

Ajanlas134

A colidakia diagnézisanak felallitiasa utin a beteget a megfelel6 speciailis edukaciéra a gluténmentes diétaban
jartas diétetikushoz Kell iranyitani, akit6l a megfelelé edukacios anyag beszerezheté. (D)

Ajanlas135

Bar gyermekkorban az Addison-kor eléforduliasa nem gyakori, a diabétesszel foglalkozé egészségiigyi
személyzetnek tajékozottnak kell lenniiik a mellékvese elégtelenség tiinettanaval. (D) Mellékvese ellenes

antitestek jelenléte esetén a betegeket az adrenalis Kkrizis elkeriilése érdekében adrenokortikotrop hormon
(ACTH) stimulacios teszttel évenként kovetni kell.
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Ajanlas136
A diabéteszes betegek borét és iziileteit fizikalis vizsgalattal rendszeresen ellendrizni kell. Laboratériumi,
illetve radiolégiai sziirévizsgalatoknak ebben a vonatkozasban nincs létjogosultsaguk. (D)

Ajanlas137

A lipohipertrofia és lipodisztréfia megelozésében a megfelelo injekciéos technikanak, a tii és a kaniil
beszurasi modjanak, a beszurasi hely valtoztatasanak és a tii megfeleld cseréjének alapveté szerepe van. Ez
iranyban a betegeket edukalni kell. (D)

Ajanlas138
Az injekcio beszurasanak és a kaniil behelyezésének helyét minden beteg-orvos talilkozasnal gondosan meg
kell vizsgalni, hogy a vércukor ingadozasokhoz vezet6 lipohipertréfiat és lipodisztrofiat felfedezziik. (C)

Ajanlas139

Az inzulinpumpat és/vagy folyamatos cukor monitoroz6 rendszert (szenzort) hasznialé betegekben bér
irritaciés problémak meriilhetnek fel, amelyekkel az egészségiigyi személyzetnek tisztaban kell lennie.
Fontos, hogy ezeknek az eszkozoknek a behelyezésére alkalmazott kaniilok beszirasi helyét megfeleléen
valtoztassuk. (D)

Ismert, hogy azokban az egyénekben, akik autoimmun megbetegedésben szenvednek, gyakoribb egy masodik,
vagy harmadik autoimmun betegség (AIB) fellépése is. Az 1-es tipusu diabétesz altalaban szervspecifikus, sokkal
ritkdbban szisztémas AlB-ekkel tarsul. A betegek mintegy 25%-aban fellép egy masodik AIB. Korabbi
vizsgalatok alapjan T1DM-ben az autoimmun tireoiditisz gyakorisagat 15-30%-nak, a coliakiaét 4-9%-nak, mig a
Iényegesen ritkabban tarsuld Addison-korét 0,5%-nak talaltadk. Ezek a szamok azonban napjainkban - els6sorban a
szlirés altalanosabba valasaval - folyamatosan emelkednek. A Barbara Davis Center for Childhood Diabetes
munkatarsai a T1DM-ben szenvedd betegek 32,6%-ban mar a diabétesz diagnozisanak idépontjaban legalabb egy
tovabbi szerv specifikus antitestet tudtak kimutatni, mig 18,6%-ukban mar klinikailag manifeszt betegség is jelen
volt. Ezek az adatok alahtizzak a tarsuld AIB-ek felderitésére iranyuld sziirés jelentdségét diabéteszes gyermekek
gondozasaban [107-109].

Autoimmun pajzsmirigy betegségek

Az 1-es tipust diabetes leggyakoribb autoimmun tarsbetegsége az autoimmun pajzsmirigy betegség (AlITD). Ebbe
a betegség csoportba tobb pajzsmirigy megbetegedés tartozik, amelyek szovettani és klinikai képe a kronikus
limfocitas tireoiditisztdl a hipo-, illetdleg a hipertireozisig ivel. TIDM-ben szenvedd betegekben a pajzsmirigy
autoimmunitas el6fordulasa 19-23,4%, ami a hattérpopulacioval Osszehasonlitva (2,9-3,2%) igen magas
prevalenciat mutat. Rizik6é faktora a néi nem és a magasabb életkor. Autoimmun pajzsmirigy betegségre
hajlamosit6 HLA haplotipusok a DR4-hez kapcsolod6 HLA-DQA1*0301, a DR5-héz kotédé DQB1*0301,
valamint a DR3-hoz kapcsoloddé DQB1*0201. Ez utdbbi autoimmun hipertiredzisra hajlamosit, mig a HLA-
DQAT1*0501 autoimmun hipotiredzissal van dsszefiiggésben. A DR3-DQB1*0201 haplotipus ndveli az 1-es tipusu
diabétesz, az autoimmun pajzsmirigy betegség és a 2-es tipust autoimmun poliendokrin szindréma esélyét, mig a
DQB1*05 haplotipus védo szerepet tolt be az autoimmun pajzsmirigy betegséggel szemben.

A leggyakoribb AITD a kroénikus limfocitas tireoiditisz (Hashimoto tireoiditisz), amely a tobbi AIB-hez
hasonléan - a genetikai fogékonysag és a kornyezeti tényezOk Osszjatékanak a kovetkezményeként alakul ki.
Nokben (3,5 eset/1000 ember/év) gyakrabban fordul eld, mint férfiakban (0,8/1000 ember/év), és a prevalencia az
¢letkorral n6. A Hashimoto tireoiditisz (HT) a gyermek-és fiatalkorban a szerzett hipotiredzis leggyakoribb oka. A
betegség iranti 6rokletes fogékonysagban a f6 hisztokompatibilitasi komplex gének (HLA- DR3, HLADRY, illetve
HLA-DRS5) ¢s nem MHC gének (a CTLA-4, a PTPN22, és a CD25 génje) egyarant szerepet jatszanak. A HT egy
szervspecifikus AIB, amelyet szdvettani szempontbdl a tireoidea limfocitas infiltracidja jellemez. A sejtek mintegy
30%-a B, 60%-a T limfocita, magaban foglalva a CD4+ helper és a CD 8+ szuppresszor sejteket. Kezdetben
hiperplazia, majd follikularis atr6fia alakul ki. A folyamatot a tireoidea antigének elleni auto-antitestek
megjelenése kiséri. A tiroidea peroxidaz ellenes antitestek (anti TPO) a HT-ben szenvedd betegek 90%-aban
kimutathatok. A tireoglobulinnal szembeni antitestek kevésbé szenzitivek (a HT-ben szenvedé betegek mindGssze
60—80%-nal mutathatok ki), és kevésbé specifikusak (az egészséges kontrollok nagy részénél is pozitiv eredményt
adnak), mint a tireoidea peroxidaz antitestek. A HT diagnézisanak alapjat a klinikai kép, a pajzsmirigy ellenes
antitestek szérumbol torténd kimutatasa, valamint az ultrahangkép egyiittese képezi. Tiibiopszia elvégzésére a
diagnozis felallitasahoz csak ritkan van sziikség.
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HT-ben idével hipotireézis alakul ki, a folyamatot a pajzsmirigy hormonszintek, illetve a tireoidea stimulald
hormon (TSH) vizsgélataval kovetjilk. A hipotiredzist az alacsony szabad tiroxin szint és magas TSH szint
jellemzi. Diabéteszes betegekben tartdsan rossz anyagcsere helyzetben, vagy akut anyagesere kisiklas allapotaban
a hormonszintek meghatarozasa félrevezetd lehet. Kompenzalt (latens) hipotire6zis esetén a tiroxin szint még
normalis, csak a TSH emelkedett. Ha kialakul a hipotire6zis, a pajzsmirigy hormont L-thyroxin formajaban
szubsztitualni kell. Ha dozisvaltoztatas torténik, vagy antihipertenziv, illetve lipid csokkentd kezelést inditunk, hat
hét mulva a pajzsmirigy funkcids teszteket soron kiviil el kell végezni. A kezeletlen hipotiredzis megvaltoztatja az
0ssz koleszterin, LDL koleszterin és a triglicerid szintet.

Graves’ betegség (GD)

A betegség a gyermekpopulacid viszonylag kis hanyadat, kb. 0,02%-at érinti, ugyanakkor a gyermekkori
tireotoxikozis kialakulasanak a GD a legfobb kivaltd oka. Négy éves kor alatt ritkan fordul el6, majd a prevalencia
az ¢letkor elére haladtaval fokozatosan nd, csucspontjat az adoleszcens korban éri el. Elsdsorban a néi nemet
érinti. A betegség lényege a TSH receptor ellenes auto-antitestek altal okozott pajzsmirigy tilmiikddés. Terdpidja a
pajzsmirigy hormon produkcid visszaszoritasara (carbimazollal vagy methimazollal) irdnyul. Fiatal gyermekekben
hipertireozis ritkan 1ép fel. Ha igen, akkor ez Graves betegségnek, vagy a HT atmeneti hipertireotikus fazisanak
tulajdonithat6 [110].

Caoliakia (CD)

A colidkia az egyetlen olyan immun-medialt betegség, amelynek ismert a kivalto oka. A permanens glutén
intoleranciat az elfogyasztott blizdban levd glutén gliadin frakcioja, illetve az arpaban és a rozsban levé hasonlo,
alkohol oldékony fehérjék, a prolaminok valtjak ki. A glutén intolerancia a genetikailag fogékony egyénekben
kronikus gyulladast eredményez, amely a vékonybél mukdzajaban ¢és szubmukoézdjdban a bélbolyhok
ellapulasahoz vezet. A klinikai kép az aszimptomatikus esetektdl a stilyos malabszorpcios korképekig nagyfoku
heterogenitast mutat. Napjainkban szamos igen érzékeny és specifikus szerologiai marker (kezdetben az anti-
gliadin és anti-retikulin, majd a késébbiekben az anti-endomizium és anti transzglutaminaz antitestek) teszi
lehet6vé a betegség eredményes sziirését.

A CD legjellemz6ébb klinikai képét gasztrointesztinalis tiinetek (hasfajas, fokozott bélmotilitas, fogyas) és extra-
intesztinalis manifesztaciok (csont betegség, anémia, novekedési zavar és gyengeség) jellemzik. Napjainkban a
CD legelfogadottabb felosztasa a szdvettani képen €s a szeroldgiai markerek pozitivitasan alapul: klasszikus, nem
klasszikus, csendes, latens és refrakter coliakia. A klasszikus CD-t tipikus malabszorpciods tiinetek jellemzik, és
elsdsorban a fiatalabb korosztalyban jelentkezik. A gyakrabban eldfordulé nem klasszikus formaban elsésorban az
extraintesztinalis tiinetek (vashidnyos anémia, migrén, periférids neuropatia, a traszaminaz szintek emelkedése,
csokkent csont denzitas, vitaminhiany, késéi menarche, infertilitds, fogzomanc zavarok, depresszid, dermatitisz
herpetiformisz Duhring) dominalnak. A csendes CD nem jar klinikai tiinetekkel; ugyanakkor a CD-re jellemz6
antitestek pozitivitasa, a HLA-DQ2/DQS8 jelenléte és a boholyatrofia kimutatdsa biztositjdk a diagnozist.
El6fordulasa diabéteszben jellemz6. A diabéteszben ugyancsak gyakrabban fellépd potencialis (latens) CD esetén
az antitestek pozitivitasa ellenére a bélbolyhok normalisak. A glutén tartés fogyasztasa ugyanakkor elobb vagy
utébb boholyatrofidhoz vezet. Refrakter CD-rdl akkor beszéliink, ha gluténmentes diétara sem javul a beteg
allapota. Két alcsoportja ismert: primer refrakter CD, amikor a beteg nem jol reagal a gluténmentes diétara, illetve
szekunder refrakter CD, amikor a beteg ugyan reagal a diétara, de allapotaban a diéta tartasa ellenére visszaesés
kovetkezik be. Ilyenkor mas problémara is gondolni kell (intolerancia mas ételre, hasnyalmirigy elégtelenség,
fekélyes bélgyulladas stb.). Nem ismert, hogy mitdl fligg a klinikai kép stilyossaga; sem a boholyatrofia foka, sem
az endoszkdpianal észlelt enteropatia kiterjedtsége nem korrelal a klinikai képpel. A CD-t tiinetmentes, de magas
rizik6ju egyénekben (mint példaul az 1-es tipusu diabétesz) az antitestek kimutatdsaval szlrjiik. Az anti-
endomizialis antitestek mind az anti-gliadin, mind az anti-retikulin antitestekkel Gsszehasonlitva erdsebb
specificitast és szenzitivitast mutatnak, ezért alkalmasabbak a sziirésre. A transzglutaminaz ellenes antitestek
mutatjdk a legnagyobb szenzitivitast, és a betegek mintegy 98%-a azonosithaté altaluk. Ugyanakkor
specificitasuk, kiilondsen alacsony titer esetén, rosszabb. Mind az anti-endomizialis, mind az anti-
transzglutaminaz antitestek az IgA alosztdlyba tartoznak, ezért a T1DM-ben szenvedd betegekben, illetve a
colidkiaban gyakran fenndllo IgA-hidny esetén a szlirés alnegativ eredményt adhat. Az anti-transzglutaminaz IgG
és az Ujabban bevezetett anti-deaminalt gliadin peptid IgG meghatirozas hasznos segitséget nyujthat az IgA
hianyban szenved6 betegek sziirésében. Azokban a betegekben, akik a CD irant szeroldgiai pozitivitast mutatnak,
a diagnozis feléllitasanak ,,arany standardja” még napjainkban is a bélbiopszia elvégzése. Az intraepitelidlis
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limfocitak felszaporodasa és a boholyatrofia szovettani képe megerdsiti a diagndzist. A biopsziads mintat ajanlott
tobb helyrdl nyerni, mert eléfordul, hogy a jellegzetes elvaltozas csak foltokban jelentkezik. A hisztoldgiai
besorolashoz az in. Marsh féle kritériumokat alkalmazzak. Az antitranszglutaminaz-2 antitest magas titerben vald
jelenléte, és az endomizium-antitest pozitivitds egylittesen biztonsaggal jelzik a boholykarosodas meglétét. Ennek
alapjan a Gyermek Gasztroenterologia Hepatologia és Taplalkozas Nemzetkdzi Tarsasaga nemrégiben Uj
diagnosztikus kritériumokat adott kdzre, amelynek alapjan bizonyos, jol koriilhatarolt esetekben lehetdség nyilik
arra, hogy vékonybél-biopszia elvégzése nélkiil is kimondhassuk a CD diagnoézisat. Az ESPGHAN iranyelvek
alapjan a biopszia elhagyhato: (I) ha a betegnek tipusos tiinetei vannak, (II) két fiiggetlen vérvételbol az anti-tTG
eredménye meghaladja az adott teszt hatarértékének tizszeresét, ¢s az EMA eredménye is pozitiv, (III) valamint ha
a HLA DQ2 és/vagy DQS8 kimutathato. A CD egyetlen elfogadott kezelése az egész életen at tartott gluténmentes
étrend. Naponta maximum 10 mg glutén fogyaszthato, ami figyelembe véve a pl. az egyes felvagottakban talalhatod
rejtett” glutént, igen kis mennyiség. A diétaval szembeni adherencia az endomizium ellenes, illetve a deaminalt
gliadin ellenes antitestek kimutatasaval kdvetheto.

Széleskortien bizonyitott tény, hogy a CD prevalencidja TIDM-ben a hattér népességhez viszonyitva lényegesen
magasabb. Az autoimmun tireoiditisz utan a CD a TIDM leggyakoribb autoimmun tarsbetegsége. TIDM-ben a
CD atlagos prevalencidja 8%, de az adatok 1-t6l 11%-ig terjedd széles tartomanyt olelnek fel, ami a hattér
populéacidhoz viszonyitva mintegy 10-20-szoros tobblet prevalenciat jelent. Az adatok kozott észlelt viszonylag
nagy szorast az eltérd sziirési és diagnosztikus modszerek magyarazzak. A CD el6fordulasa T1DM-ben emelkedd
tendenciat mutat, ami nagy valoszinliséggel a valtozo étrendi szokasokkal és az infekciokkal hozhatd
Osszefiiggésbe. Emellett természetesen a genetikai tényezok szerepe sem hanyagolhato el, hiszen a két betegséget
jellemzd genotipusok kozott jelentds az atfedés. A mindkét betegségre jellemzé HLA DQ2 és DQS mellett nem
HLA gének is szerepet jatszanak a két korallapot egyiittes megjelenésében. Az egészen fiatal korban
manifesztalodo diabétesz, a n6i nem €s egyéb AIB-ek jelenléte hajlamossa teszik a TIDM-ben szenvedd beteget a
CD fellépésére. A TIDM-ben és CD-ben szenvedd betegekben a HDL koleszterinszint gyakran alacsonyabb, az
LDL koleszterinszint ugyanakkor magasabb a normalisnal, ezért ezeket a paramétereket ebben a betegcsoportban
fokozottan kell ellendrizni. Az esetek tobbségében a TIDM diagnoézisa megeldzi a CD fellépését, kevesebb, mint
25%-ban a T1IDM mar ismert coliakias betegen jelentkezik. A betegek mintegy 85%-at 2-5 évvel a diabétesz
manifesztacidja utan diagnosztizaljak. T1DM-ben és CD-ben szenvedd betegekben nagyobb a retinopatia
kockazata. Azokban a betegekben, akik nem tartjak a gluténmentes diétat gyakoribb az albuminuria is [109-111].

Addison-kér

Az Addison-kor (AD) a mellékvese kéreg kronikus betegsége, amely csokkent glukokortikoid, mineralokortikoid
és androgén produkcioval jar. A visszacsatolasos szabalyozas révén a hipofizisben termelédd ACTH szintje
megemelkedik. A fejlett vilagban a mellékvese elégtelenség leggyakoribb (70-90%) kivalto oka AIB. Az
autoimmun mellékvese elégtelenség jelentkezhet izolalt betegségként, illetve az autoimmun poliglandularis
szindroma-l (APS-I), vagy autoimmun poliglandularis szindroma-I1 (APS-II) komponenseként. A betegség
kialakulasa soran a genetikailag hajlamos egyénekben a 21-hidroxildz enzim ellen iranyulé auto-antitestek
jelennek meg. A genetikai fogékonysag autoimmun mellékvese betegségben is az MHC-hez, legszorosabban a
DR3 haplotipushoz kotott. Az AD-ban szenvedd betegek 30%-aban a DR3/4, DQ2/DQS8 és a DRB1*0404 /DQ8-
DRB1*0301/DQ2 genotipusok fordulnak eld. Az AD kialakuldsat egy hosszu prodromalis szakasz el6zi meg.
Lassan kialakulnak a klinikai tlinetek, és ha a betegséget nem ismerik fel, életveszélyes mellékvese elégtelenség
1ép fel. A betegek 90%-ban jelen levo mellékvese ellenes antitestek jo markert jelentenek. Az antitestek a szteroid
képzésben kulcs szerepet jatszé enzim (21 hidroxilaz) ellen irdnyulnak. Antitestek jelenléte esetén a betegeket az
adrenalis krizis elkeriilése érdekében ACTH stimulacios teszttel évenként kdvetni kell. Az AD kezelése életre
sz616 glukokortikoid (esetenként jarulékos mineralokortikoid) szubsztitacidval torténik. Mind az orvosoknak,
mind maguknak a betegeknek figyelniiik kell arra, hogy interkurrens betegség esetén a szubsztitiicios dozist
ndvelni kell.

Diabéteszes betegekben az AD tiinetei gyakran nem specifikusak. A betegség diagnozisa rendszerint idében kdveti
a TIDM diagnozisat, és altalaban az APS-I és APS-II részjelenségeként ismerik fel. Az AD gyantjanak
diabéteszes betegekben visszatéré hypoglykaemias epizodok, az inzulinsziikséglet megmagyarazhatatlan
csokkenése, faradtsag, fogyas, hiponatrémia és hiperkalémia esetén kell felmeriilnie. T1DM-ben szenvedd
betegekben az AD riziké faktorat egyéb AIB-ek, elsdsorban autoimmun pajzsmirigy betegség jelenléte jelentik.
Figyelemre méltd, hogy a 21 hidroxilaz ellenes antitest pozitiv gyermekekben a felndttekkel sszehasonlitva a
betegség sokkal rapidabb progresszidja varhato [109].
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Autoimmun poliglandularis szindréma

Régota ismert jelenség, hogy egyes betegekben és csaladtagjaikban az autoimmun megbetegedések halmozottan
fordulnak eld. Mintegy 20 évvel ezel6tt az Autoimmun Poliglandularis Szindroméanak 3 altipusat irtdk le a
manifesztacios életkor, a specifikus endokrinopatiaval valod kapcsolat és a HLA tipizalas alapjan. Az I-es tipusu
APS, amelyet APECED-nek (Autoimmun Poli-Endokrinopatia-Candidiazis-Ektodermalis Disztrofia) is szoktak
nevezni, egy ritka, autoszomalis recessziv modon 6roklodé megbetegedés, amelyet a mukokutan kandidiazis, az
AD és a hipoparatiredzis tridsza jellemez. Kora gyermekkorban valoban ezek a tiinetek jelennek meg legel6szor, a
késobbiekben azonban egyéb endokrin és nem endokrin korallapotok (tireoiditisz, autoimmun hipogonadizmus,
hipofizitisz, kronikus aktiv hepatitisz, atrofids gasztritisz, anémia pernicidza, alopécia, vitiligo és ektodermalis
disztrofia) is fellépnek. A betegség prevalenciaja europai populdcidban igen alacsony (1/100 000). A koérallapot a
¢és nincs koze a 6-o0s kromoszoman elhelyezked6 HLADR/DQ génrégidhoz.

Az APS-II gyakoribb, mint az APS-I, prevalencija 1/20 000 és néi predominancia jellemzi. Az incidencia cstcsa
20 és 60 éves kor kozott van, leggyakrabban a 3. és 4. évtizedben 1ép fel. A betegséget az AD (40%-ban), a
tircoidea autoimmunitas (70-75%-ban), és a TIDM (50-60%-ban) egyiittes megjelenése jellemzi, amelyhez
alkalmanként CD, anémia pernicioza, vitiligo és hipogonadizmus is tarsul. Az APS-II kialakulasaban a f6 érintett
gének a HLA (6-os kromoszoma), a CTLA-4 (2-es kromoszoma) és a PTPN22 gének. A leggyakoribb HLA
asszociaciok koézé a HLA DR3/4, HLA DQ2/8, HLA DRBI tartozik. A HLA DR3 és DQ2 megjelenése
Osszefiiggést mutat 1-es tipust diabétesz, az AD, az AITD és a coliakia kozott. Az APS IIl-at autoimmun
pajzsmirigy betegség + TIDM + egyéb autoimmun betegségek tarsulasa jellemzi (Addison-kor és
mellékpajzsmirigy betegség nélkiil). Ma a két format egyiitt szokas emliteni APS II/III néven. Az IPEX (immune
dysfunction polyendocrinopathy, enteropathy, X-linked syndrome) szindromat a regulatoros T sejtek forhead box
P3 (FOXP3) génjének mutacidja okozza. Igen ritka korkép, amelyet silyos immunhidny és autoimmunités
jellemez. Kora csecsemdékorban kezdédik, és az érintett gyermekek alig élik meg a 2 éves életkort. A legfontosabb
klinikai manifesztacié a TIDM (50%), enteropatia, fejlédésbeli elmaradas és a gyakori infekciok [108].

Autoimmun gasztritis

Az autoimmun gasztritisz immunoldgiai markere a parietalis sejt ellenes antitest, ami a gyomor parietalis
sejtjeiben levé H+/K+ ATP-az ellen iranyul. A proton pumpa kronikus karosodasa hipo/aklorhidriahoz,
hipergasztrinémiahoz és vashidnyos anémiahoz vezet. A parietalis sejtek ellenes antitestek gatolhatjak az intrinszik
faktor termel6dését is, ami B12 hianyt és anémia pernicidzat okoz. A parietalis sejtek ellenes antitest eléfordulasa
diabéteszes gyermekekben 5,3 és 7,5% kozott mozog. Bar parietélis sejtek elleni antitesteket rutinszeriien nem
szlirlink diabéteszes gyermekekben, a megfeleld tlinetek (terapia rezisztens anémia, gasztrointesztinalis tlinetek)
fennallasa esetén a betegségre gondolni kell.

Az l-es tipust diabétesszel gyakran tarsuld borjelenségek a lipohipertofia €s a lipodisztrofia. A lipohipertrofia,
amelyet a szubkutan zsirszovetben megjelend fibrozus, gyengén vaszkularizalt 1ézidk jellemeznek, az inzulin
direkt anabolikus hatasa nyoman alakul ki. Megjelenését eldsegiti az ismételten ugyanarra a helyre adott inzulin
injekcid (ugyanarra a helyre beszurt inzulin infGzios kaniil) és a tiikk nem megfeleld gyakorisagu cseréje. A
lipohipertrofias szovetbe beadott inzulin felszivodasa 25%-kal csokken, és a hatastartam is megvaltozik. Mindez
fokozza a vércukor szint ingadozasat. A jelenség kialakulasanak megel6zésére a betegeket megfeleléen kell
lipoatrofia (vagy lipodisztrofia) a zsirszovet eltiinése az inzulin injekcid helyén. A tisztitott inzulinkészitmények
elterjedésével el6fordulasa 1-2%-ra esett vissza. A lipolitikus hatas 1étrejottének patomechanizmusa nem teljesen
ismert, de - minthogy elsGsorban olyan betegekben alakul ki, akikben az autoimmunitis egyéb jelei is
kimutathatok - az autoimmun mechanizmus erésen gyanithatd. Felmeriil a kriotrauma (hiittt inzulin), a
mechanikus karosodas (nem megfeleld injekcios szog), a fertétlenitésre alkalmazott alkohol, vagy az inzulin
injekcio altal indukalt lokalis tumor nekrézis faktor alfa tilprodukcié is. Megeldzésében, illetve kezelésében az
inzulin beadési helyének rotacidja, a helyes tithasznalat és az inzulinkészitmény valtoztatasa jatszhat szerepet.
Lokalis vagy szisztémas szteroid adasat is kiprobaltak nem meggydz6 sikerrel.

A szubkutan inzulinpumpa és a folyamatos glukéz monitorozé rendszerek egyre szélesebb koru elterjedése - az
anyagcsere kontroll mindségére kifejtett elonyds hatasuk mellett - szamos bérprobléma megjelenéséhez vezettek.
Ezekben szerepet jatszik a beszlrasi hely nem megfeleld sterilizalasa, az eldirtnal ritkabb kaniilcsere, amelyek
bakteralis kolonizaciot, majd fert6zések, talyogok kialakulasat okozzak. A sterilitasi technika megvaltoztatasaval,
eldiras szerinti (3 napnal nem ritkabb) kaniilcsere-gyakorisaggal ezek a bérproblémak elkeriilhetdk. Gyakran az
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eszkozok rogzitésére hasznalt ragasztoszerek, a szenzor milanyag vagy fém alkatrészei okoznak bor irritaciot. A
betegek leginkabb a nyari honapokban szenvednek a bdrproblémaktol, mivel a magas kiilsd homérséklet és
paratartalom, az erételjes izzadés, a kontakt dermatitisz rontja a helyzetet. A szenzorra is érvényes, ami az
inzulinpumpara: a beszurasi helyet valtoztatni kell. Az ekcémas teriiletek kezelésére ugyanazokat a gyogyszereket
kell alkalmazni, mint egyéb eredetli ekcémaban.

A nekrobiozis lipoidika diabetikorum egy ritka kronikus ganulomatozus dermatitisz, amely legggyakrabban a
tibia feletti borteriileten alakul ki. Az elvaltozas széli része vordsesbarna, kdzépen sargasbarna teleangicktazias
teriilettel. Altalaban artalmatlan bérjelenség, de 25-33%-ban eléfordul, hogy a plakk kozépsd része kifekélyesedik.
Bar nekrobiozis lipoidika diabetikorum egyes felfogas szerint a mikroangiopatias jelenségek kdzé sorolando,
kapcsolata a rossz anyagcsere mindséggel nem bizonyitott.

A vitiligo vulgaris vagy bor pigment hidny 1-es tipusu diabéteszben szenvedd betegekben 1-7%-ban, mig a
hattérpopulacioban 0,2-1%-ban fordul eld. Minthogy az érintettekben a D vitaminhidny gyakori, a D vitamin
szuplementacio terapids haszna felmeriil. A tobbi lokalis kezelés kimenetele is bizonytalan.

Tovabbi, l-es tipusu diabéteszhez tarsuld borbetegség a pszoridzis, a granuloma annulare, a diabéteszes
dermopatia és a bullozis diabetikorum.

Osszefoglalva megéllapithatjuk, hogy az auto-antitestek prediktiv értékiiek, azaz joval az AIB-ek klinikai fellépése
eldtt szerologiailag detektalhatok. Bar nem minden szeropozitiv egészséges egyénben alakul ki AIB, de szamosan,
akikben fennall az 6rokletes hajlam és emellett ki vannak téve a kérnyezeti és egyéb rizikd faktoroknak, idével
megbetegszenek. Ezért az autoimmun folyamatnak a preklinikai stadiumban t6rténdé azonositiasa (a predikcid)
megteremti a lehetdséget a prevencios 1épések megtételére [108].

Specialis helyzetek (sportolas, interkurrens betegségek, miitét)

Diabeteses gyermekekre vonatkozéan nem all rendelkezésre vizsgalat és evidencia a cimben szerepld specialis
helyzetek megfelel6 kezelésére [58].

Sportolas

Ajanlas140
A diabéteszes gyermekek szamara hasznos az aktiv életméd, ezért az iilo életméddal szemben az aktiv
életmédra fontos fokuszalni az edukaciét. (D)

Ajanlas141

Az egyes betegek szimara a testmozgas idejére egyéni vércukorszint-kezelési tervet kell javasolni, mely
kitér az inzulin adagjanak sziikséges csokkentésére, a szénhidrat bevitelre, a testmozgas iitemezésére. (D)

A 30 percet meghaladé testmozgas altalaban indokolja az inzulin adagolas csokkentését vagy a szénhidrat bevitel
modositasat. Testmozgas esetén mindig legyen a betegnél gyorsan felszivodd szénhidrat. A sziikséges
szénhidratok tipusat és mennyiségét az adott aktivitashoz kell igazitani. Magas inzulin aktivitds esetén intenziv
testmozgas el6tt akar 1,5 g/kg szénhidrat bevitel is indokolt lehet, amit hosszu ideig tartd intenziv mozgas esetén
oranként kellhet ismételni. Csak bazalis, tehat alacsony inzulin szint esetén kevés szénhidrat bevitel indokolt (0,25
g/kg/ora) a testmozgas el6tt. A testmozgas utani 1-2 6ran beliil javasolt megfelelé szénhidrat- és fehérjetartalma
étkezés elfogyasztasa a glikogénraktarak feltdltése és a sport utani hypoglikémia megel6zése érdekében. Aerob
testmozgas utan sziikséges lehet az étkezési bolus inzulin adag csékkentése is.

Keriilendd, illetve halasztand6é az intenziv testmozgas magas vércukorszint (>14 mmol/l) és ketonuria vagy
ketonémia esetén. Jelentds vagy stlyos hypoglikémia esetén a testmozgas ellenjavallt. A testmozgas fokozza a
kozelmultban (24 oran beliil) lezajlott hypoglikémia kitijulasanak kockazatat, ezért a testmozgas ilyenkor nem
ajanlott. Délutani mozgas esetén fokozott az éjszakai hypoglikémia kockazata.

Ajanlas142

AJdiabéteszes gyermek testmozgasat feliigyel6 és iranyito szakembereket, edzéket és pedagogusokat el kell
latni a testmozgas kockazataira és indokolt korlatozasaira vonatkozo informaciokkal. (D)

Diabéteszes gyermek testmozgasakor mindig indokolt feliigyeld személy jelenléte. Onalldan végzett testmozgas
soran biztonsagot jelent a diabétesz azonositd karszalag vagy tetovalas. Az intenziv testmozgés eldtt, kozben, és
utdn javasolt vércukormérés.

Ajanlas143
Az uj technologidk - inzulin pumpak és szenzorok - hasznilata hasznos a testmozgas soran jelentkezé
vércukor kilengések megelézésében. (D)

56/83



Egészségiigyi szakmai iranyelv Azonositészam: 002075
A gyermekkori diabetes ellatasa

Inzulin pumpakezelés esetén testmozgasnal a pumpa levehetd vagy leallithatd a mozgas idejére, illetve a bazis
inzulin sebessége 60-90 perccel a mozgas kezdete eldtt lecsokkenthetd.
Ld. még a ,,Fizikai aktivitds” cimii fejezetben

Interkurrens betegségek

Ajanlas144

A betegségek soran jelentkezé anyagcsere Kkisiklas vezetésében segitséget jelent ezért javasolt a vizelet vagy
vér keton vizsgalat. Interkurrens betegség soran a vércukor célértéke 4-10 mmol/l kozotti. (D)

A betegségek altal kivaltott stressz a kontrainzularis hormonok fokozott aktivitasa révén inzulin rezisztenciahoz,
hyperglikémiahoz vezet, az inzulin igény altaldban emelkedik [112, 113]. Gastroenteritisben azonban az inzulin
igény jellemz6 modon csokken a korlatozott szénhidrat bevitel és felszivodas miatt, a bazalis inzulin igényt
azonban ilyenkor is teljes mértékben biztositani kell.

Stirg6sségi osztalyon torténd ellatds indokolt a kovetkezd esetekben: tisztazatlan koreredet, tartosan fennalld 1az,
sziildi bizonytalansag, folytatddo sulyvesztés, folytatodo hanyas 2 éran tal, a vércukrot nem lehet 3,9 mmol/l felett
tartani, extra inzulin adas ellenére emelked6 vércukor, acetonos lehelet, emelkedd vér-vizelet aceton koncentraco
extra inzulin adas ellenére, ketoacidozis klinikai tiinetei (kimeriiltség, zavartsag, Kussmaul 1égzés, erés hasi
fajdalom), romld neurologiai statusz, 5 év alatti életkor, tarsuld betegség fennallasa (M. Down, IBD, epilepsia
stb.), az otthoni ellatas elégtelensége (pl. a sziilok kimeriiltsége vagy eszkdzhiany miatt).

Miitétek

Ajanlas145

Diabeteses gyermek miitétje olyan intézményben torténjen, amely erre személyzetében és
infrastruktirajaban kellden felkésziilt, és ahol erre vonatkozé irdanyelv rendelkezésre all. (D) Diabéteszes
gyermek altatisa esetén korhazi/klinikai felvétel indokolt. (D) A miitétet megel6zden kapcsolatfelvétel
sziikséges a diabetologus, az altatéorvos és a sebész kozott, és kozos kezelési tervet javasolt elokésziteni. (D)
A napi miitéti programban els6 helyen szerepeljen a diabéteszes gyermek, és a miitét idejére kapjon vénas
kaniilt. (D) Rossz anyagcsere statusz esetén a preoperativ stabilizalas érdekében indokolt a miitét eldtti
felvétel. (C)

A diabetes mellitus és a miitéti beavatkozasok kolcsondsen negativ hatdssal vannak egymasra, ezért a diabéteszes
gyermek miitéti beavatkozasa kiilonos korliltekintést és protokoll szerinti ellatast igényel [114, 115]. Diabeteses
gyermek mitétje lehetleg elektiv modon torténjen. A miitét eldtt torténjen anyagcesere statusz ellendrzés és
indokolt esetben korrekcio, illetve napokkal a miitét el6tt indokolt elektrolit- és ketontest-ellenérzés is. Rossz
anyagcsere statusz esetén a preoperativ stabilizalas érdekében indokolt a mitét elétti felvétel. Akut anyagcsere
kisiklas, ketoacidozis esetén a sziikséges miitétet lehetleg halasztani kell az allapot stabilizalodasaig [114, 115].

Ajanlas146

A diabéteszes gyermeknek perioperativ éhezés esetén is kell inzulint kapnia a Ketoacidézis elkeriilése
érdekében. (A)

Gyermekekre vonatkozoan nincs megbizhat6 adat arra vonatkozdan, hogy milyen vércukor céltartomany biztositja
a perioperativ szovodmények legalacsonyabb kockazatat, de a rendelkezésre allo felndtt adatokbdl arra
kovetkeztethetiink, hogy mind a hypoglikémias, mind a hyperglikémias kilengések rontjak a kimenetelt, igy
ésszerll viszonylag sziik céltartomanyon belill tartani a gyermekek vércukrat is a perioperativ idoszakban. A
perioperativ idészakra vonatkozo részletes javaslatokat és glikémids céltartomanyokat tablazatban foglaltuk ssze.
A folyamatos és intermittald gliikdz monitorok perioperativ pontossaga kérdéses, alkalmazasuk ezért ebben a
helyzetben jelenleg nem tekinthet6 kellden biztonsagosnak [114, 115]. (18. Tablazat)

A cukorbeteg atadasa a gyermekgyogyaszati ellatasbol a felnott ellatasba

Ajanlas147

A diabeteses gyermek atadasanak lehetéségeit és koriilményeit életkori-bioldgiai, szociolégiai-6konémiai és
specialis diabetologiai szempontok hatarozzak meg. (A)

Az atadas-atvétel kérdéskore életkori-bioldgiai tényezdket, szocioldgiai-Okondmiai kérdéseket &s specialis
diabetologiai aspektusokat érint, melyek meghatirozzak ennek az atmeneti és nem rovid periddusnak a
lehetdségeit, koriilményeit [116].
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Fejlodési szakaszok

Ajanlas148

A fiatal felnéttkor nem kozvetleniil a serdiilokor utan kovetkezik: a ,,fejlédé felndttkor” az adolescens
periédus meghosszabbitasa. (A)

A szakirodalom egységes a serdiilé (adoleszcens) életkor definialasat illetéen. A fiatal felndtt megitélése azonban
mar nem tekinthetd egységesnek. A mai huszonévesek alapvetd szempontok alapjan (hazassag, gyermekvallalas,
munka) még nem a felndttek életét élik, igy a fiatal felndttkor nem kozvetleniil a serdiilokor utan kezddédik. Az
ADA ajanlasaban a serdiil6 és fiatal felndttkor kozotti életszakasz jellemzésére az un. ,,emerging adulthood”
(,,fejlodo felndttkor”) fogalmat vezette be a diabetologiai gyakorlatban, amely a 18 - 30 éves korosztalyra
vonatkozik. Amikor tehat a diabeteses gyermek felnétt gondozasba vald atadasarol/atvételérdl beszEliink, akkor
azon azt kell érteniink, hogy az adoleszcens cukorbeteg atkeriil a fejlédé felndtt cukorbeteg ellatasat végzo
szakellatohelyre [72, 116].

A fiatal cukorbetegek gondozasat befolyasol6 koriilmények

Ajanlas149

Az egészségiigyi és emocionalis sziikségletek a diabetes gondozas soran a felndtt korban alapvetéen
kiilonboznek a gyermek- serdiilékorhoz viszonyitva. (C)

A csalad szerepe alapvetdéen meghatarozo a cukorbeteg gondozésa tekintetében. Sikeres gondozasrol és atadas-
atvételrél akkor beszélhetiink, ha a gyermekkortél a felnéttkorig terjedd hosszll, atmeneti idészakban a csalad
szerepe minden életkorban optimalis. Mig gyermekkorban a gondozas a csalad altal iranyitott, meghatarozott
eseménysorozat (,,family-managed care”), ahol a csaladd szerepe, tdmogatdsa csaknem teljes feleldsséget jelent,
addig az adoleszcens ¢s az ujabb adatok tiikrében hozzatehetjiik, hogy a fejlodo felnott esetében is a csalad szerepe
fokozatosan atalakulé kapcsolatrendszer. Ebben az életkorban megkezdddik, majd egyre jobban kiteljesedik a
csaladrol vald levalas és a csalad tamogatasa egyfajta kontrollalo, feliigyel6i funkcidova alakul, mikdzben az
onmenedzselés folyamata egyre kifejezettebbé valik a feladatok megosztasaval, atvételével (,,shared care”). A
fiatal feln6tt korra a paciens csaladhoz fliz6d6 viszonya teljesen atalakul, hiszen ekkor mar a szocialis és gazdasagi
onallosag feltételei is megvalosulnak, ahol a régi csalad (szillok, testvérek) ) tagokkal (feleség, gyermekek)
egészil ki, a csalad mar csak timogato, segitd szerepet tolt be és a diabeteses paciens a gondozas folyamataban
onallova valik (,,self-care”) [72, 116].

Ajanlas150

A gyermek- serdiilékori és a felnéttkori gondozas gyakorlata, koriilményei és lehetéségei kiilonboznek
egymastol. (D)

A felnétt szakrendelésre atkeriild paciens alapvetéen mas kdrnyezetben taldlja magat. A korabban megszokott
gyermekgyogyaszati ellatas és a felndttgyogyaszati ellatas kiilonbozdségei szembetiindek €s igen szokatlanok
lehetnek (pl. id6s betegtarsak, szamos 2-es tipust, szovoédményes beteg, mas helyszin, 0j személyzet, stb.).
JellemzGje az atadasi idészaknak a jelentds anyagcsereromlas, az elhizas és a stlyos hypoglykaemiak megjelenése,
gyakoribba valasa. Az anyagcsere romlasa mogoétt az endokrin valtozasokon és az inzulinrezisztencia
megjelenésén tal, a rendszertelen életmdd, étkezés és fizikai aktivitas, a rossz terapias adherencia, az evészavarok
és kockaztato viselkedésformak manifesztalodasa legtobbszor tetten érhet. Ebben a korban varhaté a micro- és
macroangiopathids szovédmények szubklinikai formaban valo kialakuldsa, az alkoholfogyasztds, dohanyzas és
kabitoszerélvezet megjelenése, a jarmiivezetés/jogositvanyszerzés elotérbe keriilése, egyes psychés- és mentalis
zavarok (depresszio, evészavarok, addikcid stb.) manifesztalodasa. Nemzetkozi ajanlasok hangsulyozzak ennek a
peridodusnak a veszélyességét killon kiemelve az atadas-atvétel idoszakaban a gondozasbodl vald kiesés fokozott
kockazatat [72, 112]. Hazai megfigyelés is ramutatott arra, hogy a gyermekgyogyaszati ellatiasbol atkeriilt
cukorbetegek esetében a retinopathia kifejlodése felgyorsul, mely szamos esetben a gondozasbdl vald atmeneti,
vagy végleges kieséssel magyarazhatd [118].

Az atadas-atvétel sikerét befolyasolé tényezok

Ajanlas151

Az atadas idészakaban az anyagcsere romlasa, a sz6vodmények kialakuldsa, kockazatkeres6 magatartas,
mentalhigénés problémak és a beteg gondozasbdl valé Kiesése jelentik a legf6bb veszélyeket. (C), (D)

Az atadas-atvétel eredményességét szamos tényezé befolyasolja, melyet Garvey nyoman a 2. Abran foglalunk
Ossze. A sikeres atadas egészségnyereséggel parosul, mely a terapids adherencia javuldsdban, a gondozas
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folyamatossagaban, kedvezébb anyagesere kontrollban, az akut és kronikus szovédmények -elkeriilésében
nyilvanul meg [117].

Az atadas-atvétel sikerességének tudomanyos igényli vizsgalata szdmos nehézségbe iitkozik. Az obszervaciods
elemzések adatfelvételi és modszertani hibalehet6ségek miatt korlatozott értékiiek, az intervencids vizsgalatok
pedig a nem megfelelé kontroll csoportok alkalmazasa okan kevéssé értékelhetéek. A vizsgalatok eredményei is
ellentmondéasosak, azonban a tranzicioval Osszefiiggésben a viziteken valé megjelenések gyakorisaganak
csokkenése altalaban megallapithato. A megfeleld intevencids vizsgalatok hianyaban jelenleg nem all
rendelkezésre evidenciakon alapuldé modszer, mely egyértelmiien sikerrel kecsegtet [72].

Ajanlas152

Megtervezett, jol szervezett, individualizalt és flexibilis atadasra van sziikség, melynek sorin az
egyiittmiikodés az atado és az atvevo gondozok kozott elengedhetetlen. (D)

Az atadas-atvételre vonatkozdéan az ISPAD és az ADA ajanlasai irdnymutatéak, melyek alapjan az aldbbi
fontosabb megallapitasok emelhet6k ki a gyakorlat szamara [72, 116]. A diabeteses beteg gyermekdiabetoldgiai
gondozasbdl a felnéttdiabetologiai gondozasba vald atadasara idében fel kell késziteni az egész csaladot. Mar
legalabb egy évvel a tervezett, illetve esedékes atadas eldtt beszélni kell az atadasrol, meg kell valasztani az atadas
idopontjat, melyben lehetdség szerint rugalmasnak kell lenniink, de figyelembe kell venni az érvényes
jogszabalyokat, rendeleteket, melyek szamos befolyasolo, illetve korlatozo tényez6t tartalmaznak (pl. 18 éves
korhatar, kozép-fels6foktn tanulmanyok folytatdsa, munkaba allas, tappénz jogosultsagok, tarsadalombiztositasi
tamogatasok és egyéb juttatasok stb.). Meg kell ismertetni a beteget és a sziiloket a felnétt gondozé munkéjaval, be
kell mutatni a kiilonbozoségeket, foglalkozni kell a sziildi szerepkdr valtozasaval, a felelosség fokozatos
atruhazasaval. Lényeges szempont a megfeleld felndtt gondozd kivalasztasa (lakhely, felsdoktatds helye,
munkahely stb.) és annak megkeresése a gyermekgondozo altal. Idedlis esetben egy telepiilésen, illetve egymashoz
kozel, akar egy intézményben miikddik a fogado felndtt gondozo és ilyen esetekben €16 szakmai kapcsolat van a
két szakellato hely kozott. Ezekben az esetekben konnyebben megvalosithatd egy Osszekotd személy
kozremiikddése, aki altalaban a diabetes szakapold személyzet tagja (az irodalom ,transition coordinator”, ,,care
ambassador”, ,,patient navigator” neveken emliti) és aki személyesen bemutatja, megismerteti az 0j személyzet
tagjaival a beteget és csaladjat. Az ajanlasokban szerepel olyan rendszer is, ahol az atadando/atadott fiatal betegek
szamara ,,k0z0s gyerek-feln6tt” gondozasi munka folyik mindkét gondozdi team tagjainak kdzremiikddésével, €s
amire mar hazankban is van példa, melynek természetesen foldrajzi korlatai vannak. Lényeges eleme a
tranzicidnak az irdsos dokumentumok atadasa, ami klinikai Osszefoglalok, gondozasi tapasztalatak, kezelési
protokollok tovabbitasat jelenti az atadd szakrendelés részérél. Az atadasnak nem megkeriilheté eleme az
alapellatas miiveldinek (hdziorvos, asszisztens, védond) bevonasa a folyamatba, akik a késébbiekben is részesei
lesznek a beteg gondozasanak. Minden betegkdvetési eszkozt fel kell hasznalni annak elkeriilése érdekében, hogy
a paciens a gondozasi rendszerbdl akar atmenetileg is kiessen (utankovetés a felnétt gondozasi helyen). Az
ajanlasok atadas utan az 1-es tipust cukorbetegek esetében 3 havonként, 2-es tipusu cukorbetegek esetében 3-6
havonként torténd viziten valdé megjelenést javasolnak, melynek gyakorisaga természetesen széles hatarok kozott
mozog, de inkabb a gyakoribb megjelenések preferalandok, foleg az elsé idészakban. Az emlitett szovédmények
¢és tarsbetegségek megjelenésének fokozott kockdzata miatt az atadast megel6zéen elkezdett rendszeres
sziirbvizsgalatokat a tovabbi gondozas soran is folytatni kell [119-121].

A diabetes sziirésének és prevenciojanak lehetoségei

Ajanlas153

A diabetes sziirésére és prevenciojara iranyulé kutatisok fejlodését a patomechanizmus és a természetes
lefolyas mélyebb megismerése tette lehet6vé. (A)

T1DM esetében a genetikai hattér és az immunpatomechanizmus megismerése, a preklinikai szakasz leirasa, az
immunterapia fejlodése, az autoantitestek standardizalasa, az allatkisérletes modellek és a klinikai vizsgalatok
elterjedése voltak a legfontosabb mérfoldkovek [43]. T2DM esetében az elhizas, az életmdd és inzulinrezisztencia
koroki szerepének felismerése, a megeldzd korallapotok dokumentéaldsa, valamint a familiaris és exogén (kdrnyezeti)
kockazati tényezok leirasa jarultak leginkabb hozza a megel6zés modszertananak kifejlesztésehez [22].
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T1DM sziirése és megel6zése

Ajanlas154
T1DM-re iranyuldé sziirés, valamint a prevencidé/intervencié kizardélag meghatarozott kutatis keretében
indokolhaté. (D)

Ajanlas155

T1DM genetikai vagy immunologiai markerei alapjan Kkisziirt esetekben megfelelé tajékoztatast kell
nyujtani a megel6zésre iranyulé, hozzaférheté klinikai vizsgalatokrél. (D)

A T1DM szakaszait ,,A gyermekkori 1-es tipusu diabetes korlefolyasa, szakaszai” fejezetben ismertettiik, melyet a 3.
Abra mutat be. Ezek alapjan érthetd, hogy a korkép megeldzése egyfajta sziirési modszer segitségével, az érintettség
korai felismerésével, elérejelzésével, vagy mas néven predikcidjaval (prediktiv szlirés) valosulhat meg. A predikciora
napjainkban genetikai, immunoldgiai és anyagcsere markereket lehet alkalmazni, melyek segitségével nagy
biztonsaggal elére jelezheté az érintettség, a TIDM kialakulasanak valdsziniisége. A predikciora alkalmazhatd
modszereket a 19. Tablazat, a prevenci6 elvi lehetdségeit a 20. Téablazat foglalja 6ssze. A T1DM prevencioja kapcsan
primer, szekunder ¢és tercier format kiilonboztetiink meg, melyeket a 21. Tablazat foglal 6ssze. Meg kell jegyezni, hogy
a tercier prevencio mar kezelésnek mindsiil, ezért az irodalomban ezt a format gyakran korai intervencionak nevezik.
Attekintve a mar befejezett vizsgalatok eredményeit, megéllapithat, hogy a kornyezeti triggerek kivédése eddig nem
hozott szamottevd eredményt. Ezzel szemben az immun intervencios beavatkozasok igéretesek lehetnek, melyek a mar
manifeszt betegség kezdeti fazisaban alkalmazva lassitjdk a korkép progresszidjat és a jovoben pedig a primer
prevencioban is hatasosak lehetnek. A klinikai gyakorlatban azonban a korkép megel6zésére jelenleg hatékony eszkodz
nem all rendelkezésre, ezért sziirdvizsgalatok és prevencid csak klinikai kutatds keretében indokolhatd. A sziirési

modszerekkel kiemelt betegek részére a klinikai vizsgalatokban valo részvétel lehetdségeirdl tajékoztatast kell adni
[43, 122, 123].

T2DM sziirése és megel6zése

Ajanlas156

T2DM-re iranyulo teljes lakossagra Kiterjedé sziirés elhizott fiatalok korében nem koltség-hatékony. (D)

A T2DM esetében az elhizas és az életmdd szerepe jol ismert és azt is tudjuk, hogy ezen ,,exogén” tényezéknek (pl.
fokozott energiafelvétel, mozgasszegény ¢letmod) a befolyasolasaval a cukorbetegségnek ez a formaja megel6zhetd,
progresszidja lassithat. Ennek figyelembe vételével a fokozott kockazath egyének identifikdlasa a gyakorlatban is
fontos szempont, hiszen az életmdd valtoztatasaval van mod a beavatkozasra. A teljes gyermekkora lakossagra
kiterjed6 sziirés elhizott fiatalok korében nem koltség-hatékony [22].

Ajanlas157

T2DM-re iranyulé vizsgalatok elvégzése pubertas (altalaban 10 éves kor) utan kockazati tényezék (elhizas,
csaladi anamnézis pozitivitas, anyai diabetes vagy gestatios diabetes, polycystds ovarium syndroma,
intrauterin retardaciot koveto fokozott csecsemékori silygyarapodas, fokozott kockazati etnikum) jelenléte
esetén indokolt. (A)

Ajanlas158

Fokozott kockazatu elhizottak korében egyéb tarsulo korallapotra (dyslipidaemia, hypertonia, polycystas
ovarium syndroma, nem alkoholos zsirm4j) iranyul6 vizsgalatok indokoltak, melyek gyakoribbak, mint a
glukéz anyagcsere eltérések. (A)

Az un. kockazatalapti T2DM sziirés a serdiildkortdl nemzetkozi ajanlasok szerint javasolt és ennek lehetdségére
hazai vizsgalat is ramutatott. A kockazati tényezdket az Amerikai Diabetes Tarsasag ajanldsa szerint a 22.
Tablazat tartalmazza, melyek megléte esetén OGTT elvégzése sziikséges a korkép (T2DM), illetve eldallapotainak
(IFG, IGT) felismeréséhez. Fontos tudni, hogy a fokozott kockazati elhizottak esetében az egyéb tarsuld
koérallapotok (dyslipidaemia, hypertonia, polycystds ovarium syndroma, nem alkoholos zsirméj) fennallasa is
valdsziniisithetd, ezért ilyen iranyban is ki kell terjeszteni a vizsgalatokat [7, 13].

Ajanlas159

A helyes életmédra nevelés (étrend, fizikai aktivitas), az elhizas megel6zése és a testsilycsokkentés a T2DM
megel6zésének hatékony formaja. (A)

A T2DM megel6zése az elhizas megeldzésével, a testsulycsokkentéssel, helyes életmodra neveléssel (étrend,

fizikai aktivitas) valosithatd meg. Amennyiben a diabetes valamelyik eldallapota (IFG, IGT) kimutathato, ezekben
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az esetekben is az életmod valtoztatdsa a korkép megeldzésének egyetlen, napjainkban elfogadott lehetsége
gyermek- és serdiilékorban. Jelenleg nem diabeteses, csak IFG és/vagy IGT allapotaban 1év6 18 év alatti egyének
esetében a gyogyszeres prevencio (metformin) nem indokolt [22].

Ellatasi folyamat algoritmusa (dbrak):
Nem késziilt.

VIL. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa

Hazankban a gyermek- ¢s serdiilékorti cukorbetegek gondozasa 18 éves korig - az altalanos gyermekgyogyaszati
ellatasnak megfeleléen - a gyermekdiabetes szakellatohelyeken, gyermekdiabetes gondozdkban torténik. A
gondozok a fovarosban és a megyeszékhelyeken mitkodnek, melyek személyi és targyi feltételeit az MDT évekkel
ezel6tt kidolgozta, és amelyek megvaldsuldsa esetén az un. akkreditalt szakellatohelyek nyilvantartasaba felvételt
nyertek [124]. A kés6bbi évek soran a gyermekdiabetologiai szakellatohelyek minimumfeltételeit a hatosag
rendelet formajaban is eldirta. A személyi és targyi feltételek, valamint a szakellatohelyek listaja cimekkel és
elérhetéségekkel az MDT honlapjan barki szamara hozzaférhet6 [125]. A diabeteses gyermekek ellatasaban az
alapellatas szerepldire és a tarsszakmak képviseldire is harulnak feladatok, melyeket szoros egyiittmiikodésben
sziikséges végezni a gondozoé munkatarsaival.

Jelentds eredmény volt, hogy a diabetologiat miiveld gyermekorvosok szamara 2014. évben a diabetoldgiai licensz
képesités megszerzésének torvényi feltételei létrejottek, és annak megszerzése egyetemek altal szervezett
vizsgdhoz kotott. Ezzel a szakteriilet elismerése megtortént, azonban a jovo feladata, hogy a képesitéshez a
megfeleld kompetencidk meghatarozasa is 1étre j6jjon és elfogadast kapjon.

Az MDT 2011-ben kidolgozta és megjelentette a Nemzeti Diabetesprogramot, mely a hazai diabetes ellatas
korszertisitésére és a megeldzé munka gyakorlati kivitelezésére, javitasara vonatkozo feltételeket és javaslatokat
tartalmazza, ramutatva az egészségligyon kiviili tarsadalmi szereplok kozremiikodésének sziikségszerliségére. A
program tobb eleme a gyermekkori cukorbetegek ellatasara, annak feltételeire fokuszalt és amelyek napjainkban is
érvényesek. [126].

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegito tényezok, és azok megoldasa)

Az l-es tipusu diabetes gyermekek és serdiilok ellatasa és gondozasa maradéktalanul a gondozokhoz kotott. A
korkép nem megel6zhetd, azonban az 0j esetek idében torténd felismerésével elkeriilhetd a sulyos, életveszélyes
ketoacidosis kialakulasa, mely napjainkban hazankban indokolatlanul nagyaranyd. Ennek megel6zése érdekében
intenziv oktato-tajékoztatd munkara van sziikség mind szakmai kdrokben, mind a lakossag korében.

A gyermek- serdiilékoru 2-es tipusu diabeteses betegek és egyéb ritkabb diabetes formak (pl. MODY) jelentGs
hanyada nem keriil be a specialis ellaté helyre, ezért az alapellatasban jol alkalmazhatd kockazat alapu szlirést
sziikséges altalanossa tenni, illetve a diagnosztizalt betegeket a szakgondozokba iranyitani.

Az egységes szakmai munka végzésének egyik fontos feltétele a hozzaférheté szakmai irdnyelv megjelentetése,
melyet jelen munka eredményeként teljesitiink. A mindségi szinvonal javitasa céljabol - nemzetkézi példak
alapjan - sziikséges egy mindségbiztositasi rendszer kialakitasa és bevezetése.

A gyermekkori diabetes jarobeteg szakellatas finanszirozasanak feliilvizsgalata sziikséges annak érdekében, hogy
a megfeleld6 humaneréforras biztosithatdé legyen folyamatosan. A betegoktatds szervezeti koriilményeinek és
finanszirozasi feltételeinek feliilvizsgalatara sort kell keriteni olyan moddon, hogy az, mint a gondozas
leghatékonyabb eleme megfelelé kompenzacidban részesiiljon. Hasonldan id6érdl iddre feliil kell vizsgalni az 0jjabb
és Ujabb terapias lehetOségek és eszkozok (inzulinpumpa, szenzor stb.) tdmogatasat a gyermekkori betegek
esetében és megfeleld szakmai feltételek teljesiilése esetén biztositani sziikséges a hozzaférést minden beteg
szdmara (ez utobbi, kormanyrendelet alapjan biztositott).

A cukorbetegek esélyegyenldségi elvének folyamatosan érvényt kell szerezni a kozosségi elhelyezések, nevelési-
oktatési intézmények (6voda, iskola, stb.) bevonasaval, illetve a jogalkotas és jogkovetés szintjén egyarant.

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

A gyermekkori diabetes eredményes ellatdsa nagyban fiigg az érintett betegek, illetve sziileik életkoratol, iskolai
végzettségétol, szocialis koriilményeitdl. A betegek és csaladtagjaik edukacioja, a megfeleld életmod-terapiara
valé motivalas (étrend, rendszeres mozgds, sportolds, fizikai aktivitds) fontos eleme az élethosszig tartd
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gondozasnak. A szocio-kulturdlis koriilmények fliggvényében az uj terdpias lehetdségek alkalmazhatdsdga
behatarolt, igy a megfeleld tamogatdsi lehetéségek is nagyban befolyasoljak a kezelés eredményességét. Az
egyénre szabott kezelés elvének megfelelden ezeket a koriilményeket mindig mérlegre kell tenni.

1.4. Egyéb feltételek
Nincs.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nem késziilt.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznailt ellenérzé kérddivek, adatlapok
Nem késziilt.

2.3. Tablazatok

1. Tablazat A 0-18 éves koru lakossag és ezen belill a gydgyszeres terapiaban részesiilé 1-es (T1DM) és 2-es

tipust (T2DM) cukorbetegek szama, valamint incidencidja és prevalencidja a 2001-2016-os években

Magyarorszagon [8]

Tablazat A diabetes mellitus diagnosztikus kritériumai [1]

Tablazat A fokozott diabetes kockazat kategoriai [1]

Tablazat A diabetes mellitus etiologiai osztalyozasa [1]

Tablazat Az 1-es (TIDM) és 2-es tipusu (T2DM), valamint a monogénes diabetesek elkiilonitése gyermek-

és serdiilékorban [1]

Tablazat A gyermekkori (0-15 év) l-es tipusi diabetes incidenciajanak (atlag+-SE) ({j eset/100.000

gyermek/év) alakulasa Magyarorszagon (1989-2018) [38]

7. Tablazat Magyarorszagon 2013.12.01. rendelet alapjan a pumpa kezelés indikacios kore [55]

8. Tablazat Kiegészit6 feltételek, megjegyzések az indikacidhoz [55]

9. Tablazat Ismételt rendelés esetén [55]

10. Tablazat Javasolt tapanyag és folyadék bevitel a tervezett mozgas el6tt, alatt és utan [58]

11. Tablazat Szénhidrat fogyasztasi és vércukor kezelési stratégiak a tervezett mozgas el6tt [58]

12. Tablazat Boélus inzulin valtoztatasa, ha a mozgas az étkezés utani hyperinsulinaemias id6szakra esik [58]

13. Tablazat Teenddk emelkedett vér keton (vizelet keton ++) esetén (Magyarorszagon a vér keton meghatarozas
még nem elterjedt) [58]

14. Tablazat A HbAlc értékre vonatkozo ajanlasok [13,67,68]

15. Tablazat A Magyar Diabetes Tarsasag szakellatohelyeire vonatkozé akkreditacios feltételek [81]

16. Tablazat A cukorbetegség kronikus szovédményei [101]

17. Tablazat A gyermek- serdiilékori 1-es tipusu cukorbetegség kronikus szovédményeinek kockazati tényez6i
[101]

18. Tablazat Javasolt ellatds és glikémids céltartomanyok a perioperativ iddszakban ¢€s specidlis mutéti
helyzetekben (eredeti 6sszeallitas)

19. Tablazat Az 1-es tipusu diabetes prediktiv szlirésének modszerei [123]

20. Tablazat Az 1-es tipust diabetes prevencidjanak/intervenciojanak elvi lehetéségei [123]

21. Tablazat Az 1-es tipust diabetes prevencidjanak formai [123]

22. Tablazat A 2-es tipust diabetes és prediabetes kockazat alapu sziirése a klinikai gyakorlatban, tiinetmentes
gyermekekben és serdiilokben (Amerikai Diabetes Tarsasag 2019. évi ajanlasa nyoman) [13]

a ko

S

2.4. Algoritmus

1. Abra Inzulininjekcios helyek és felszivodasi gyorsasag [49]

2. Abra Az atadas-atvételt befolyasol6 tényezSk diabeteses beteg gondozésa soran (Garvey nyoman) [117]

3. Abra Az 1-es tipusu diabetes mellitus progresszioja (DiabetesTrialNet.org és ISPAD 2018. évi ajanlas nyomén)
[43, 123]

2.5. Egyéb dokumentum
Nem késziilt.
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3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok

Diabetesben a végkimeneteli mutatok a késéi diabetes szovédmények végallapotat jelentik (végstadiumu
veseelégtelenség, vaksag, alsd végtagi amputacid, szivinfarctus, stroke), amelyek kialakuldsa tobb éves/évtizedes
folyamat kdvetkezménye, igy elemzésiik gyermekkori cukorbetegség esetében nem alkalmazhato. Az in. koztes
kimeneteli mutatok a diabetes-specifikus végallapotokat megel6z6 patologias elvaltozasokat jelentik, ezek kozé
tartoznak a szem, vese, idegrendszer morfologiai vagy funkcionalis elvaltozasai (pl. szemfenéki mikroaneurisma,
fokozott albuminiirités, vibracidérzés zavara stb.). Koztes kimeneteli mutatonak tekintheté az anyagcserekontroll
foka (HbAlc szint, vércukor variabilitas), a hypoglykaemia és ketoacidosis eléfordulasi gyakorisaga, vagy pl. a
kés6i érszovédmények kockazati tényezdi (pl. szérum lipidek, vérnyomas, testtomeg-index, stb.).

Azonban ezen un. koztes kimeneteli mutatok mindegyike nem alkalmazhaté az ellatds mindségi indikatoraiként
gyermekkori diabetesben, hiszen azok kialakuldsaban az egészségligyi ellatds mindsége csak egy a sok tényezd
kozil, s a kimenetelre tobb olyan koriilmény is hat, amelynek befolyasolasara az egészségligy szerepldinek nincs
hatasa. Az ellatds mindségi indikatoraként ezért csak azok a tevékenységek vehetok szamba, amelyek elvégzése
vagy mell6zése kihat a vég- és koztes kimeneteli mutatok alakulasara.

Gyermek- serdiilokori diabetes gondozasa soran az alabbi indikatorok hasznalata jon szoba:

- fizikalis vizsgalat minden alkalommal,

- ndvekedés és fejlodés kovetése: auxologiai paraméterek (testmagassag, testsuly, BMI, stb.) és a fejlodési
mutatok (Tanner stadiumok) folyamatos rogzitése,

- tarsuld betegségek vizsgalata (coeliakia, pajzsmirigybetegségek stb.) évente,

- vérnyomasmérés, lipidparaméterck meghatarozasa évente,

- HbAlc-meghatarozas évenkénti szama,

- vércukor-onellendrzés napi/heti gyakorisaga,

- szemfenék-vizsgalat, albuminiirités, hangvilla teszt serdiilokortol évente.

VIIL IRANYELYV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az aktualis iranyelv kidolgozasaban részt vevd, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban
megjelend, illetve a hazai ellatd kornyezetben bekovetkezd valtozasokat. A tudoményos bizonyitékokban,
valamint az ellatd kornyezetben bekdvetkezd jelentds valtozas esetén a fejlesztd munkacsoport konszenzus alapjan
dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérol.

Az egészségligyi szakmai iranyelvvel kapcsolatos leglijabb szakirodalom és a hazai ellatd rendszer nyomon
kovetéséért, a valtozasok feltérképezéséért ¢és a sziikséges aktualizalds elvégzéséért a Csecsemd-
gyermekgyogyaszat, Belgyogyaszat, endokrinologia, diabetes és anyagcserebetegségek, a Dietetika, human
taplalkozas, a Gyermek alapellatds (hazi gyermekorvostan, ifjusagi és iskolaorvoslas), valamint az Apolas
szakdolgozdi és sziilésznd Tagozat felel.

Tervezett felillvizsgalat: a szakmai iranyelv érvényességének lejartakor. A fejlesztdcsoport az egészségiligyi
szakmai iranyelv hatalyba 1épése utan 3 évvel feliilvizsgalja az iranyelv aktualitasat. Amennyiben sziikséges,
modositja vagy megerdsiti az ajanlasokat, és ezzel Gjra érvényesiti az iranyelvet. Az aktualitas feliilvizsgalata
soran megismétli a fejlesztéskor elvégzett teljes folyamatot az azota eltelt idGintervallumra, azaz elvégzi a
szisztematikus iranyelv- vagy egyéb irodalomkeresést 0j bizonyitékok utan kutatva; szakérték véleményét
felhasznalva a hazai ellatérendszer aktualis allapotat felméri, azonositja a valtozasokat, és eldonti, hogy sziikséges-
e barmilyen modositas. A feliilvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta elott fél évvel kezdddik el.

Soron kiviili feliilvizsgalatra a szakmai irdnyelv érvényességi idején belill barmikor sziikség lehet, ha a
szakirodalomban vagy az ellatoi kornyezetben olyan jellegii és mértékil valtozas kovetkezik be, amely indokoltta
teszi, hogy a feliilvizsgalatra a tervezett idopontnal korabban keriiljon sor. Soron kiviili feliilvizsgalatot végez a
fejlesztécsoport, ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos nyomon kdvetése soran az egészségiigyi
szakmai iranyelv hatokorében a tudomanyos é€s/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai
ellatorendszerben, ellatdsi koriilményekben relevans és szignifikdns valtozds kovetkezik be. A feliilvizsgalat
mértékét a felmeriilé valtozas jellege és mértéke hatdrozza meg. Ha a soron kiviili feliilvizsgalat sordan csak
bizonyos ajanlasok érintettek, €s a teljes egészségiligyi szakmai iranyelv nem keriilt feliilvizsgalatra, akkor a
tervezett feliilvizsgalati idopontban sziikséges a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentilasanak modja
A szakmai iranyelv kidolgozasit kezdeményezte az Egészségligyi Szakmai Kollégium Csecsemd- ¢és

gyermekgyogyaszat Tagozat a témavalasztasi javaslat dokumentum kitoltésével és tovabbitasaval. A szakmai
iranyelv megalkotasaban a Szakmai Kollégium Csecsemd- gyermekgyogyaszati Tagozata, a Magyar
Gyermekorvosok Tarsasaga és a Magyar Diabetes Tarsasag vezetdsége javaslatai alapjan az EMMI altal felkért
szakemberek vettek részt. A szakmai iranyelvet, az elkészités modszerét, a kézirat elkészitésének modjat az MDT
vezetOsége jovahagyta.

Ezt kovetben a résztvevd Tagozatok, valamint tarsszerzok, szakértdk és véleményezok kijel6lése, majd az
iranyelvfejlesztdi csoportok kialakitasa tortént meg, valamint az osszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok
kitoltése. A fejlesztécsoport a megalakulast kovetéen meghatarozta az egyes elvégzendd feladatokat.

Az egyes feladatok elvégzése utan az iranyelvet megfeleld formaba ontve elektronikus uton eljuttattuk a fejlesztd
csoport tagjainak. Ezutan a csoport ujabb megbeszélést tartott, ahol mindenki javaslatat, kiegészitését
megtargyaltak és konszenzus alapjan dontdttek arrdl, hogy az irdnyelvbe bekeriiljon-e. Ezutan az anyagot a
véleményezd csoport tagjainak elkiildték.

A fejlesztok egymassal telefonos, e-mailes és személyes kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya a mar
kialakitott ajanlasok csoportositasa, és azok tartalmanak véglegesitése.

A fejlesztési folyamat soran, napi szinten kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve heti rendszerességgel
strukturalt formaban az addig elkésziilt munkarodl, illetve a folyamatrol visszajelzést adtak. Az iranyelv kialakitasa
a tagok egyéni munkajan, és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

A témakorben 1étezik folyamatosan frissitett nemzetkozi iranyelv (ISPAD). Emellett szamos orszag elkészitette
sajat nemzeti ajanlasat, melyek koziil az amerikai, kanadai, angol és német ajanlasokat is figyelembe vettiik.
Irodalomkutatas tortént a Web of Science és PubMed adatbazisok segitségével az alabbi kulcsszavak
hasznalataval: diabetes mellitus, type 1 diabetes, type 2 diabetes, antidiabetic treatment, glycaemic control, care of
diabetes, prevention of diabetes, classification of diabetes, diagnosis of diabetes, self-monitoring of blood glucose,
tovabba a kezelésben hasznalatos valamennyi gyogyszer neve. Az irodalomkutatas idejének lezarasa: 2020. aprilis
30.

3. Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

A felhasznalt bizonyitékokat a fejlesztd csoport kritikus szemmel értékelte, kitérve az adott vizsgalat
mobdszertanara, elemszamara, jellegére, tartamara és klinikai relevancidjara. A besorolést (bizonyitékok szintje)
ezek alapjan konszenzussal allapitottuk meg.
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4. Ajanlasok kialakitasanak médszere

e ey

e e ey

leszamitva csupan szerkezetében koveti azt.

A legfontosabb tartalmi kérdésekben a hazai gyermekdiabetoldgiai iranyelv az ISPAD leglijabb, 2018. évi
ajanlasara tamaszkodik [12]. Emellett az ADA 2019. évi ajanlas gyermekkorra vonatkozo részei [13], a kanadai
2018. évi [14, 15], a német 2014. évi [16] és az angol 2015-ben [17] kozzé tett ajanlasai keriiltek iranyado
forrasmunkaként felhasznalasra. Mindezek mellett a kdzelmultban megjelent gyermekdiabetologiai szakkonyv
[18] segitették a jelen iranyelv szerzéinek munkajat.

A fejlesztécsoport a relevans nemzetkozi szervezet iranyelvének ajanlasait és direktivainak megallapitasait
alapvetden irdanymutatonak tartja a hazai ellatasi gyakorlatra. Az ajanlasok gyakorlati megvaldsitdsanak
kotelezettségi szintjét az ajanlasok szohaszndlataval fejeztiik ki, mely a nemzetkdzi gyakorlatban egyre
hangsulyosabb tendenciat koveti. A fejlesztdcsoport vezetdje a nemzetkdzi ajanlasok hazai atvételének modjara
vonatkozoan elkészitett kéziratot a fejlesztécsoport tagjainak megkiildte, akik ajanlasonként elfogadtak a
tervezetet. Az ellatas feltételeire vonatkozo ajanlasok esetében szobeli egyeztetés tortént, amelynek alapjan az
érintett ajanlasok alkalmazasi feltételei pontositasra keriiltek. A fejlesztGcsoport az ajanldsok kialakitasat
informalis megegyezéssel hozta 1étre. A véleménykiilonbségeket személyes megbeszélés soran egyeztettik a
dokumentum végsé valtozata ennek alapjan konszenzussal jott 1étre. A végso dontés konszenzuson alapult.

5. Véleményezés médszere
Az iranyelv szakmai tartalmanak Osszeallitasat kovetden, a dokumentum megkiildésre keriilt a véleményezésd

szakmai tagozatoknak és szakmai tarsasagoknak. A visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriiltek az iranyelv
szovegébe, azok alapjan modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejlesztok
egyetértettek azok tartalmaval. Minden vélemény kialakitasa konszenzuson alapult.

6. Fiiggetlen szakérto6i véleményezés médszere
Fiiggetlen szakértd nem miikodott kozre.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segit6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziilt.

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok
Nem késziilt.

1.3. Tablazatok
1. Tablazat A 0-18 éves koru lakossag és ezen beliil a gydgyszeres terapiaban részesiilo 1-es (T1DM) és 2-es

tipusu (T2DM) cukorbetegek szama, valamint incidencidja és prevalencidgja a 2001-2016-os években
Magyarorszagon [8]

Populacié

(0-18 2001|2002 |2003 |2004 2005 [2006 [2007 [2008 [2009 2010 |2011 [2012 |2013 |2014 2015 2016

évesek)

- 2 |2 |2 [2 22 2 1z1 1tz 1] 11 1]1

I(;sks::s 217 |180 [149 |117 |080 |050 [028 (004 [980 (953 |919 |904 (876 [850 (832 |818
202 560 |176 355 |123 [602 [139 |174 |440 |101 |083 (339 (727 |824 |077 |413
1 1 |1 |1 |1 |11 ]1 /11

fia 133 114 [099 |083 [065 |050 [039 [027 |015 [001 |983 [977 963 |950 [940 (933
358 |465 [129 |722 |119 876 [398 (230 |000 [297 |974 |150 [632 |515 (929 |98
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1 1 1 1 1
lany 083 [066 (050 |033 |015 |999 (988 (976 (965 (951 |935 |927 [913 (900 |891 (884
844 1095 (047 |633 |004 (726 |741 |944 (440 (804 [109 |189 (095 |309 |148 (425

T1DM 2001 {2002 (2003 |2004 |2005 |2006 {2007 {2008 |2009 |2010 |2011 |2012 {2013 (2014 |2015 |2016

UieseUev lag3 1323 [343 (413 [396 [300 [374 |405 |389 |402 [375 300 |301 [309 [379 |416

fid 200 (170 (179 |247 |219 |216 |198 (232 |219 |229 |207 |224 (206 (223 |209 |229

lény 153 |153 |164 |166 |177 (174 |176 |173 |170 |173 |168 (166 |185 |176 (170 (187

Incidencia
per 100 000{16 |15 (16 (20 (19 |19 |18 |20 |20 |21 (20 |20 |21 |22 |21 |23

Osszes 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
eset/év 533 |605 (690 |857 |975 |095 [209 (324 (366 (455 |499 |552 [609 (704 |703 |798

fud 398 (408 (435 |542 |604 |668 |707 |776 (801 |868 (882 (912 (919 (976 |976 |012

lany 135 (197 |255 (315 |371 |427 |502 |548 (565 |587 (617 |640 |690 (728 |727 |786

Prevalencia

114 1120 |125 |135 |143 |151 |158 |166 (170 |177 (182 (187 |192 (200 (202 |209
per 100 000

T2DM 2001 {2002 (2003 |2004 |2005 |2006 {2007 {2008 |2009 |2010 |2011 |2012 {2013 (2014 |2015 |2016

UieseVev 1186 1140 |168 [174 157 |144 |104 |98 |97 [120 |108 [113 |128 lss |85 |92
fia 60 |52 |48 |51 |52 |42 30 |20 |24 |21 |19 |17 |31 |17 |19 |13
lany

126 |88 (120 (123 |105 |102 |74 |78 |73 |99 |84 |96 |97 |71 |66 |79
Incidencia
sero0000® 6 B 8 B [T P[5 P 6 P 8 B PP
Osszes

eset/év 434 |511 [623 (706 (732 |736 (694 |647 [601 (578 |538 |504 |508 [472 |425 |395

fid 160 |187 |207 |223 |232 (240 |224 |200 |195 |180 |171 (156 |159 |142 |126 (111

lany 274 |324 |416 |483 |500 (496 |470 |447 (406 |398 (367 |348 |349 (330 |299 |284

Prevalencia

per 100 000 20 |23 |29 |38 |35 (36 (34 |32 |30 |30 (28 |27 |27 |26 |23 |22

2. Tablazat A diabetes mellitus diagnosztikus kritériumai [1]

1. Diabetes vagy hyperglykaemias krizisallapot klasszikus tiineteinek fennallasa és a random plazma glukéz

koncentracio > 11,1 mmol/I.

vagy

2. Ehomi plazma glukézszint > 7,0 mmol/l. »°

vagy
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3. OGTT két 6rés plazma glukézszint > 11,1 mmol/1.*

vagy

4. HbAlc > 6,5% 2% &f

# Kétes eredmény esetén ismételt vizsgalat sziikséges

® Ehomi allapot: megeléz8 8 6ran beliil nem tortént energiafelvétel

° OGTT: glukozterhelés 1,75 g/ttkg glukdzzal (max. 75g) vizben feloldva

¢ Az NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program) 4ltal elfogadott és a DCCT vizsgélatban
alkalmazott médszerre standardizalt metodikéaval elvégezve

®6,5% alatti érték nem zarja ki a plazma gluk6z meghatarozassal felallitott diabetes diagnézisat

f Gyermekkorban a HbAlc diagnosztikus értéke 6nmagaban nem tisztazott

3. Tablazat A fokozott diabetes kockazat kategoriai [1]

IFG: emelkedett ¢homi vércukor €¢homi plazma glukozszint:
ISPAD: 5,6-6,9 mmol/1*°
WHO: 6,1-6,9 mmol/I *°

IGT: csokkent glukéztolerancia OGTT 2 6réas plazma glukoézszint: 7,8-11,0 mmol/I* €

® Kétes eredmény esetén ismételt vizsgalat sziikséges

® Ehomi 4llapot: megel3z6 8 6ran beliil nem tortént energiafelvétel

¢ OGTT: glukézterhelés 1,75 g/ttkg glukdzzal (max. 75g) vizben feloldva
IFG: Impaired Fasting Glucose=emelkedett €homi vércukor

IGT: Impaired Glucose Tolerance=csdkkent glukoztolerancia

ISPAD: International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
WHO: World Health Organisation

4. Tablazat A diabetes mellitus etioldgiai osztalyozasa [1]

l. 1-es tipusiu diabetes (béta-sejt destrukcid, abszolut inzulinhiany)
A. autoimmun
B. idiopathias

I1. 2-es tipusu diabetes (inzulinrezisztencia és relativ inzulinhiany)

I11. Egyéb specialis tipusok

A. A béta-sejt mikodés genetikai defektusai E. Gyodgyszerek és kemikaliak altal indukalt formak
(monogénes diabetesek) 1. Inzulin rezisztencia és deficiencia
1. MODY 3 (HNF1A, 12-es kromoszoma) - Nicotinsav
2. MODY 1 (HNF4A, 20-as kromoszoma) - Glucocorticoidok
3. MODY 2 (GCK, 7-es kromoszdéma) - Atipusos antipsychoticumok
4. MODY 5 (HNF1B, 17-es kromoszoma) - Proteaz inhibitorok
5. Egyéb ritka MODY tipusok - Statinok
6. Tranziens neonatalis diabetes (leggyakrabban 2. Inzulin deficiencia
PLAGL1/HYMAI) - p-blokkolok
7. Permanens neonatalis diabetes (leggyakrabban | - Calcineurin inhibitorok
KCNJ11) - Diazoxide
8. Mitokondrialis diabetes - Phenitoin
9. Egyéb formak - L-Asparaginase
Pentamidin
Thiazid diuretikumok
3. Inzulin rezisztencia
B-adrenerg agonistak
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Novekedési hormon
Pajzsmirigy hormon

4. Egyéb formak

B. Az inzulin hatas genetikai zavarai F. Infekciokhoz tarsuld formak

1. A-tipust inzulin rezisztencia, Leprehaunismus, | 1. Congenitalis rubeola

Rabson-Mendenhall szindroma (INSR) 2. Enterovirusok

2. Familiaris parcialis lypodystrophia (PLN1) 3. Cytomegalovirus

3. Short szindroma (PIK3R1) 4. Egyéb

4. Egyéb formak

C. Az exocrin pancreas betegségei G. Ritka immunolégiai eredetti formak

1. Pancreatitis 1. ’Stiff-man’ syndrome

2. Trauma/pancreatectomia 2. Inzulin-receptor ellenes antitestek

3. Neoplasia 3. Autoimmun polyendocrinopatidk (APS I és II)

4. Cystas fibrosishoz tarsuld diabetes 4. Egyéb

5. Hemochromatosis

6. Transfusidhoz tarsuld vas-tilterhelés

7. Fibrocalculosus pancreatopathia

8. Egyéb formak

D. Endokrinopathidk H. Egyéb genetikai szindromakhoz tarsul6 formak
1. Down szindroma

1. Acromegalia 2. Klinefelter szindroma

2. Cushing szindroma 3. Turner szindroma

3. Glucagonoma 4. Wolfram szindroma

4. Phaeochromocytoma 5. Friedreich’s ataxia

5. Hyperthyreosis 6. Huntington’s chorea

6. Somatostatinoma 7. Laurence—-Moon-Biedl szindroma

7. Aldosteronoma 8. Myotonias dystrophia

8. Egyéb formak 9. Porphyria

10. Prader-Willi szindréma
11. Wolcott-Rallison szindromax

IV. Gestatios diabetes

*Az eredeti forrasmunkaban nem szerepel

5. Tablazat Az 1-es (T1DM) és 2-es tipusu (T2DM), valamint a monogénes diabetesek elkiilonitése gyermek- és

serdiilékorban [1]
Jellegzetesség T1DM T2DM Monogénes diabetes
Genetika poligénes poligénes monogénes
HLA-asszociacio van nincs nincs
Eletkor a diagnézis iskolas-serdiild serdiilékor utan serdiilékor utan
idejében (>6-12 honap) (kivéve

MODY 2: barmikor
NDM: <6-12 hoénap)

Tiinetek kialakulasa legtobbszor akut, rapid,

valtozoé: a lasst és valtoz6: gyakran véletlenszerii

stulyos enyhétdl a stlyosig vizsgalat (MODY 2)
Autoimmunitas van nincs nincs
Ketosis gyakori ritka ritka

(kivéve NDM: gyakori)

Obesitas populacids gyakorisag nagy gyakorisag populaciés gyakorisag
Acanthosis nigricans nincs van nincs
Gyakorisag (gyermek- | 85-90% 10-15% 1-6%
serdiilékoru eurdpai
populacidban)
Diabeteses sziild 2-4% 80% >90%
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C-peptid mérhetetlen/alacsony normal/magas normal
Inzulin dependencia van nincs nincs
Inzulin rezisztencia ritka gyakori ritka

6. Tablazat A gyermekkori (0-15 év) l-es tipusu diabetes incidencidjanak (atlag+-SE) (i eset/100.000
gyermek/év) alakulasa Magyarorszagon (1989-2018) [38]

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

7. Tablazat Magyarorszagon 2013.12.01. rendelet alapjan a pumpa kezelés indikacios kore [55]

- HbAlc-értéke ismételten >7,0%, prekoncepcionalis gondozas soran >6,5%, vagy

- napi vércukoringadozas jelentds (>10,0 mmol/l), vagy

- hajnali jelenség igazolhat6 (reggeli éhomi vércukor ismételten >8,0 mmol/l), vagy

- havonta legalabb 3 alkalommal észlelhet6 klinikai tiinetekkel jard hypoglykaemia, vagy
- hypoglykaemia-érzet csokkenése vagy elvesztése dokumentalhato, vagy

- stulyos hypoglykaemia (vércukor <3,0 mmol/l) jelentkezik legalabb 1 izben 6 honap alatt

8. Tablazat Kiegészit6 feltételek, megjegyzések az indikaciohoz [55]

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

- 1 év alatti betegek esetében a manifesztalodo diabetes diagndzis felallitasa utan azonnal rendelhetd.

- 3 év alatti betegek esetében a manifesztalodo diabetes esetén egy év betegségtartamnal korabban is rendelhetd,
amennyiben a hagyomanyos napi kétszer adott premix inzulinkezeléssel anyagcsere egyensuly nem érheto el, és a
kiszamithatatlan étkezési szokasok és aktivitasi szintek miatt hypoglykaemia veszélye all fenn.

- 6 év alatti betegek esetében a manifesztalodo diabetes esetén egy év betegségtartamnal korabban is rendelhetd,
amennyiben a naponta kétszer adott premix és egyszer preprandialisan adott gyorshatidsu inzulin kezelés
kombinacidjaval anyagcsere egyensuly nem érhet6 el.

9. Tablazat Ismételt rendelés esetén [S5]

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

- az utolsd fél évben mért napi vércukor-ingadozas kisebb, mint a pumpakezelés megkezdése elotti érték, vagy
- a hypoglykaemias epizodok szama csdkkent a pumpakezelés el6tti idészakhoz viszonyitva, vagy

- a beharangozo tiinetek nélkiili hypoglykaemidk szama csdkkent a pumpakezelés eldtti idészakhoz viszonyitva.

10. Tablazat Javasolt tapanyag és folyadék bevitel a tervezett mozgas el6tt, alatt és utan [58]

Mozgés eldtt 3-4 | Kozvetlenill mozgas | Mozgés alatt Kozvetleniil 1-2 oraval
oraval elott mozgas utan mozgas utan

Szénhidrat Zsirszegény, teljes | 10-15 gr szénhidrat | 10-15 gr 30 | Nem sziikséges | Zsirszegény,
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kibrlésti, alacsony | snack, ha a | percenként egy oran belilli | teljes ki6rlési,
glikémias index{i | vércukor szint és a | hosszabb étkezés esetén, | alacsony
szénhidrat vegyes | mozgastipus id6tartami aerob | hacsak nem | glikémias
étkezés részeként. | sziikségessé teszi. mozgasokhoz, alacsony a | indext
adaptalva az | vércukorszint. szénhidrat
aktualis vegyes ¢étkezés
vércukor és | Ha nincs egy | részeként.
aktualis inzulin | 6ran beliili | Lefekvés elotti
szintekhez. étkezés, akkor | mozgds esetén
Altaldban  nem | 10-15 gr snack | snack
sziikséges példaul fogyasztas.
rovidebb gylimdlcs,
id6tartamu zsirszegény
mozgasokhoz, miizliszelet,
hacsak nem | 150-200 ml tej.
alacsony a
vércukorszint.
Protein Vegyes  étkezés | Nem sziikséges. Nem sziikséges. | Nem sziikséges. | Vegyes étkezés
részeként. vagy lefekvés
elotti snack
részeként.
Folyadék Etkezéssel Folyadék- Folyadék- Folyadék- Etkezéssel
(viz 60 | egybekotott fogyasztas. fogyasztas. fogyasztas. egybekotott
percnél folyadékfogyasztas folyadék-
kevesebb legalabb  100-150 fogyasztas.
mozgashoz) | ml.
11. Tablazat Szénhidrat fogyasztasi és vércukor kezelési stratégidk a tervezett mozgas eldtt [58]
B-gliikoz Szénhidrat és vércukor kezelési stratégiak
<5 mmol/l 10-20 gr szénhidrat bevitel mozgas elott.
(<90 mg/dl) A mozgast addig halasztani, amig a vércukor > 5 mmol/l és emelkedik.
5-6.9 mmol/l 10-20 gr szénhidrat bevitel acrob mozgas el6tt.
(90-124 mg/dl)
7-10 mmol/l Nincs sziikség szénhidrat bevitelre mozgas eldtt, de nem sokkal azutan sziikséges.
(126-180 mg/dl) Aerob és anerob mozgéas elkezdhetd.
10.1-14 mmol/l Aerob és anerob mozgéas elkezdhetd.
(182-252 mg/dl)
>14 mmol/l Ha a hyperglycemia megmagyarazhatatlan, vér keton ellendrzés sziikséges.
(>252 mg/dI) (sajnos Magyarorszagon a vér keton meghatarozas még nem elterjedt)
Ha a B-keton >0.6 mmol/l mozgas eldtt korrekcids inzulin adas sziikséges.
12. Tablazat Bolus inzulin valtoztatasa, ha a mozgas az étkezés utani hyperinsulinaemias idészakra esik [58]
Mozgés elotti étkezés Tevékenységek Mozgas utani étkezés
30-45 perces | idétartama > 45 perc
tevékenységek
Folyamatos, kozepesen | 25%-50%-0s bolus | 50%-75%-o0s bolus | Legfeljebb  50%-0s  bolus
erdteljes intenzitast | csokkentés csokkentés csokkentés
mozgas (pl.
kocogas/futas,  Uszas,
biciklizés, sifutas)
Vegyes, aerob és anerob | 25%-os bolus csokkentés | 50%-o0s bolus csokkentés | Legfeljebb  50%-0s  bolus
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tipust mozgas csokkentés
(ugralokatelezés,

tancolas, torna,

csapatsportok, tenisz

sgash )

13. Tablazat Teend6k emelkedett vér keton (vizelet keton ++) esetén (Magyarorszagon a vér keton meghatarozas
még nem elterjedt) [58]

B-keton vércukor < 14 mmol/l vércukor>14 mmol/I
1 (252 mg/dl) (>252 mg/dI) —  vércukor

Szénhidrat bevitel + a | %  korrekciés  adag | Mozgas elkeriilése.
B-keton 1.5 | szokasos korrekcios dozis Y- | inzulin  bevitel pen-nel
mmol/I vel inzulin korrekcio. vagy fecskendével.

v

Szénhidrat bevitel + a | '  korrekcios adag | 60 perc véarakozdas utan
B-keton 1.1-1.4 | szokasos korrekcios dozis Y- | inzulin bevitel pen-nel | bizonyosodjunk meg a gliik6z

mmol/I vel inzulin korrekeio. vagy fecskenddvel. szint  csOkkenésrél,  utana
mozoghatunk.
B-keton 0.6-1.0 | Szénhidrat bevitel + a | %  korrekciés adag | 15 perc varakozas utan
mmol/| szokasos korrekcids dozis Y- | inzulin  bevitel pen-nel | mozoghatunk.
vel inzulin korrekcio. vagy fecskendével.
DKA nem jelentkezik. DKA nem jelentkezik. Mozoghatunk.

B-keton < 0.6
mmol/I

14. Tablazat A HbAlc értékre vonatkozo ajanlasok [13, 67, 68]

Cél HbAlc
HbA1c <53 mmol/mol (<7,0%)

Ugy kell elérni ezt a csaknem normal célértéket,
hogy kozben elkeriiljiik a sulyos hypoglykaemidkat, a
gyakori enyhe/mérsékelt hypoglykaemiakat és a csaladra
nehezed6 nagy stresszt. A kovetkezd tényezdket
figyelembe kell venni, de ezek nem akadalyozhatjak az
individualizalt célérték elérését:

- Elérheté technologiai lehetdségek (inzulin pumpa,
CGM)

- A hypoglykaemia ¢és hyperglykaemia tiineteinek
jelzésére képes beteg

- Stlyos hypoglykaemia/hypoglykaemia
,,unawareness” fennallasa

- Terapias adherencia

- A gyermek szénhidrat fogyasztasanak alakulasa

- A sajat inzulin termelés mértéke (pl. “honeymoon”
periodus)

A megfelelé monitorozas feltételei - HbAlc meghatarozas legalabb 3 havonta
- Cukorszint meghatarozds CGM vagy ujjbegyes
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vércukormérés segitségével, ez utdbbi esetén napi
6-10 alkalommal naponta

A mért adatok rendszeres feliilvizsgalata, esetleges
terapias valtoztatasok javaslataval

Glikémias célértékek NICE ISPAD ADA
cél HbAlc cél HbAlc cél HbAlc
<48 mmol/mol | <53 mmol/mol | <58 mmol/mol
(£6.5%) (<7%) (<7.5%)
Etkezés eltti vércukor 4,0- 7,0 mmol/l | 4,0- 7,0 mmol/l | 5,0- 7,2 mmol/l

(70- 126 mg/dl)

(70- 130 mg/dI)

(90- 130 mg/dI)

Etkezés utani vércukor

5,0- 9,0 mmol/l | 5,0- 10,0
mmol/I

(90- 162 mg/dl)
(90- 180 mg/dl)

Lefekvés elotti vércukor

4,0- 7,0 mmol/l | 4,4- 7,8 mmol/l | 5,0- 8,3 mmol/l

(70- 126 mg/dl) | (80- 140 mg/dl) | (90- 150 mg/dl)

15. Tablazat A Magyar Diabetes Tarsasag szakellatohelyeire vonatkozo akkreditacios feltételek [81]

Szakellatohelyek akkreditacios feltételei

AKkKkreditalt szakellatéhely:

Személyi feltételek:

- Ellatohely vezetd orvos és legalabb még egy szakorvos (Az egyes munkakorok betdltéséhez sziikséges

szakképesitések listaja lejjebb talalhato.)

- Legalabb egy orvos rendelkezzen Diabetologia licensszel
- Legalabb egy diabetologia szakapolo képzettséggel rendelkez6 szakapold

- Legalabb egy dietetikus

- Fentiek mindegyike MDT tagsaggal rendelkezzen és legyen rendezett a tagdija

Miiszerezettségi és laborvizsgalati feltételek:

- Rendelkezzen az ellatohely a cukorbetegek ellatasahoz nélkiilozhetetlen eszkdzokkel

- Testsuly mérésére alkalmas mérleg

- Testmagassag mérésére alkalmas eszkoz
- Testkorfogat mérésére alkalmas eszkoz
- Kalibralt hangvilla

- Gyors vércukormérésre alkalmas eszkoz
- Vérnyomasmérd

Egyéb feltételek

- Kormanyhivatal altal kiadott engedély szama, illetve a regisztracios lapon kotelezéen kitdltendd adatok

pontos megadasa
Ideiglenesen akkreditalt szakellatohely:

Személyi feltételek:

- Ellatohely vezetd orvos és legalabb még egy szakorvos (Az egyes munkakorok betoltéséhez sziikséges

szakképesitések listaja lejjebb talalhato.)
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- Legaldbb egy orvos rendelkezzen Diabetologia licensszel

- Legaldbb egy szakéapolo diabetologia szakapold képzettségének megszerzése folyamatban van (tanulo)
- Legalabb egy dietetikus

- Fentiek mindegyike MDT tagsaggal rendelkezzen és legyen rendezett a tagdija

Miiszerezettségi és laborvizsgalati feltételek:

- Rendelkezzen az ellatohely a cukorbetegek ellatasahoz nélkiilozhetetlen eszkdzokkel
- Testsuly mérésére alkalmas mérleg

- Testmagassag mérésére alkalmas eszkoz

- Testkorfogat mérésére alkalmas eszkoz

- Kalibralt hangvilla

- Gyors vércukormérésre alkalmas eszkoz

- Vérnyomasmérd

Egyéb feltételek
- Kormanyhivatal altal kiadott engedély szama, illetve a regisztraciés lapon kotelezéen kit6ltendd adatok
pontos megadasa

Nyilvantartott szakellatohely:

Azon szakellatohelyek, amelyek nem tudjak teljesiteni sem az akkreditaciohoz, sem az ideiglenesen
akkreditaciohoz sziikséges személyi- vagy targyi feltételek kozil valamelyiket, de a szakellatohely
nyilvantartisaban tovabbra is szerepelnek. Uj szakellatohely nem kaphat nyilvantartott akkrediticids szintet,
kizarolag meglévo szakellatohelyek kaphatnak ilyen mindsitést.

Munkakorok betoltéséhez sziikséges szakképesitések

Szakellatohelyre torténd jelentkezés esetén az egyes munkakorokhoz az alabbi képesitések sziikségesek:
Orvos:

- Altalanos orvos

- Belgyogyasz

- Belgyogyasz-diabetologus

- Csecsemd-gyermekgyodgyasz

- Endokrinolégus

- Gyermekgyogyasz-diabetologus

- Haziorvos

Dietetikus:
- Dietetikus

Diabetologiai szakapolé és edukator:
- Diabetologiai szakapold és edukator (jelenlegi OKJ szerint: 55.723.03)

Apolé:

- Apol6 (Jelenlegi OKJ szerint: 55.723.01)

- Csecsemd és gyermekapold (jelenlegi OKJ szerint 55.723.03)
- Felnétt szakapold (korabbi OKJ szerint)

- Gyermek szakapold (korabbi OKJ szerint)

- Szakapol6 (korabbi OKJ szerint)

Korzeti kozosségi apolo:
- Alapellatasi kozosségi szakapolo (jelenlegi OKJ szerint: 55.723.16)

Gyogytornasz:
- Gyodgytornasz

78/83



Egészségiigyi szakmai iranyelv
A gyermekkori diabetes ellatasa

Azonositészam: 002075

16. Tablazat A cukorbetegség kronikus szovédményei [101]

Microvascularis szovédmények

- Retinopathia

- Nephropathia

- Neuropathia

- Periférias neuropathia
- Autoném neuropathia

Macrovascularis szovédmények

- Coronaria betegség
- Cerebrovascularis betegség
- Periféris vascularis betegség

17. Tablazat A gyermek- serdiilékori 1-es tipust cukorbetegség kronikus sz6védményeinek kockazati tényez6i

[101]
Kockazati tényezék

Nem befolyasolhato Befolyasolhato
Genetikai faktorok Anyagcsere kontroll
Nem Vérnyomas
Diabetes tartama Lipidprofil
Eletkor Egyéb szovodmény
Pubertas Etrend és életmod
Testmagassag BMI
Coeliakia Dohanyzas

18. Tablazat Javasolt elladtds és glikémids céltartomanyok a perioperativ idészakban és specidlis miitéti
helyzetekben (eredeti 6sszeallitas)

Gliikoz Céltarto- Inzulin Hordozhato Inftzi6 E
monitori many SC. g
zalas mmol/l (C) inzulinpum-pa y
gyakori- é
sdga b
Pre Oranként 5-10 Ehezés esetén is | Minor, elektiv | Prandialis Ketonteszt ha
operativ bazis + beavat- és/vagy avc>14
iddszak prandialis kozasnal NPH inzulin | mmol/l
csokkentett folytathato. esetén
adagban s.c. 5%D/0,9%
NaCl
Intra- 30-60 perc | 5-10 Minor, elektiv | 0,9%NacCl Ketonteszt ha
operativ beavat- vagy ave>14
iddszak kozasnal ha az | 5%D/0,9%N | mmol/l
Anesztézia aCl
tudja kezelni. az inzulin
Kezelés és a
vércukor
fugg-
vényében.
Poszt- 3 oranként, | 5-10 Vissza-térés a Amig a Ketonteszt ha
operativ étkezések s.c. inzulinra, beteg nem avc>14
iddszak eldtt és amint a beteg iszik mmol/I
utan eszik. 5%D/0,9%
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NaCl

Minor - NPH vagy Folytathato a | A miitét

elektiv analog bazis miitét idején hosszatol és

beavat- inzulin a is, ha az az aktualis

kozas szokasos anesztézia vércukor
adagban este: megbizhaté-an | értéktol
NPH 30-50%- tudja kezelni. | fiigg6en
kal csokken-tett igen/nem.
adagban reggel. NPH kezelés
Etkezési inzulin esetén
reggel kimarad. 5%D/0,9%

NacCl.

Major Ejszakai NPH Ejszakai bazis | A miitét eltt

elektiv vagy analog 80%. 2 oraval

beavat- bazis inzulin a Reggel sc. 5%D/0,9%

kozas szokasos pumpa leall. NaCl indul.
adagban A miitét elott
(glargin esetleg | 2 6raval i.v.
50%-0s inzulin indul.
adagban).

Reggel s.c.
inzulin kimarad.
A miitét el6tt 2
oraval i.v.
inzulin indul.

Akut mitét 5-10 Ha nincs DKA, | s.c. inzulin DKA esetén
az elektiv pumpa leall protokoll
miitéttel meg- szerinti ellatas
egyezden. a miitét elott.

Poszt- Oranként 7,8-10 i.v. inzulin s.c. inzulin 0,9%NacCl

operativ pumpa leall vagy

intenziv 5%D/0,9%N

terapia aCl

2-es tipusu | Oranként | 5-10 A metformin Metformin

diabetes leallas idején leall a miitét

mellitus inzulin. elott 24

OAD oraval, Gjra

terapia inditas 48 ora

utan.

ve: vércukor, 5%D/0,9%NaCl: 5% gliik6zzal disitott izotonias oldat, OAD oralis antidiabetikum, NPH: neutralis
protamin Hagendorn, DKA: diabeteses ketoacidosis
Minor sebészeti beavatkozas: <2h, major beavatkozas: >2h

19. Tablazat Az 1-es tipusu diabetes prediktiv szlirésének modszerei [123]

Markerek Vizsgalatok

- Genetikai HLA régi6 (DR és DQ allélek) és non-HLA gének elemzése

- Immunoldgiai | autoantitestek meghatarozasa (ICA, GADA, 1AA, IA-2A, ZnT8A)

- Anyagcsere inzulin szekrécio (FPIR) és glucose intolerantia (IFG, IGT) vizsgalata

80/83




Egészségiigyi szakmai iranyelv Azonositészam: 002075
A gyermekkori diabetes ellatasa

HLA: human leukocyta antigén; ICA: szigetsejt citoplazma ellenes antitest; IAA: inzulin ellenes autoantitest; GADA:
glutaminsav-dekarboxilaz ellenes antitest; IA-2A,; tyrosin foszfataz ellenes antitest; ZnT8A: zink transzporter ellenes
autoantitest; FPIR: els6 fazisu inzulin elvalasztas; IFG: emelkedett éhomi vércukor; IGT: csokkent glukéz tolerancia.

20. Tablazat Az 1-es tipust diabetes prevencidjanak/intervenciojanak elvi lehet6ségei [123]

Genetikai allomany megvaltoztatasa
Kornyezeti tényezék megvaltoztatasa:
- taplalkozasi faktorok
- virusok
Immunrendszer befolyasolasa:
- antigén specifikus
- nem antigén specifikus/immunszupresszio/modulacié
Egyéb mddszerek:
- glukéz toxicitas csokkentése, ,,B-cell rest”
- szigetsejt proliferacid/regeneracio eldsegitése
- szigetsejt potlas

21. Tablazat Az 1-es tipust diabetes prevencidjanak formai [123]

- Primer:
genetikailag fokozott - Koronavirus vakcinacio
kockazatl egyéneknél a - Az enterovirus fertdzés prevencioja
kdrnyezeti tényezok - Tehéntej, illetve tehéntej alapu tapszerek eliminalasa
eliminaldsa, az autoimmunitas | -  Glutén eliminalasa
kialakuladsanak - UV sugdrzas, illetve a D-vitamin pétlas
megakadalyozasa - Omega-3 zsirsavak supplementalasa
- Orélis/nazalis inzulin adagolas
- Szekunder:
a korfolyamat elindulasa utan | -  Nikotinsavamid kezelés
a béta-sejt autoimmun | - Korai parenteralis, oralis, illetve nasalis kis dozisu inzulin kezelés
karosodasanak leallitasa - CLA-II fragment kezelés
- Anti-CD3 terapia
- Exenatide + anti-CD3 + antigén specifikus terapia
- Tercier:
a klinikai diagnézist kdvetden - Immunszupresszid
a maradék béta-sejt | -  CG vakcinacio
allomany/funkcié megorzése - Fotoferesis ralis indulin adagolas
- AD kezelés
- DiaPep 277 ,,vakcinacid”
- Anti-CD3 kezelés
- Inzulin-B-lanc immunterapia
- Gluténmentes étrend
- ,,Closed-loop” rendszer

22. Tablazat A 2-es tipust diabetes és prediabetes kockazat alapu sziirése a klinikai gyakorlatban tiinetmentes
gyermekekben és serdiilokben (Amerikai Diabetes Tarsasag 2019. évi ajanlasa nyoman) [13]

Kivizsgalas jon szoba tulsulyos (BMI>85% percentilis) és elhizott (BMI>95 percentilis) fiatalok* esetében
amennyiben az alabbi kockazati tényezdk koziil egy, vagy tobb jelen van:
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- Anyai cukorbetegség vagy gestatios diabetes a gyermekkel valo terhesség soran
- A csaladban T2DM az els6, vagy masodfoku rokonsagban
Inzulin rezisztencia, vagy azzal tarsuld allapot (acanthosis nigricans, hypertonia, dyslipidemia, polycystas

ovarium syndroma, vagy kis sziiletési suly)
- Etnikumhoz tartozas (amerikai indian, afrikai, latin, dzsiai, 6ceaniai szarmazas)

*Pubertas kezdete utan vagy 10 éves életkort kovetéen (amelyik koradbban bekovetkezik). Negativ vizsgalati
eredmény esetében legalabb 3 éves id6kdzonként ismétlés sziikséges, illetve gyakrabban, ha a BMI névekszik.

1.4. Algoritmus

1. Abra Inzulininjekciés helyek és felszivodasi gyorsasag [49]

Abdominalis Felkar Comb Clutealis teriilet
tertilet laterdlis tertilet eliilsé/lateralis lateralis felso
— 15 perc — 20 perc teriilet kvadrans
gyors kozepes — 30 perc lassi ~ 30 perc lassG
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t

L\ |
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2. Abra Az atadas-atvételt befolyasolo tényezSk diabeteses beteg gondozéasa soran (Garvey nyomén) [117]

Diabetes
. tartam Anyagesere
Eletkor ‘ itadis elétt
Diabetes \ \ / Csalad
menedzselés \ \ /
\ \\ /
Diabetes \ / EREDMENYEK
team — Adherencia
Gondozds folyamatossiga
htadis - Sikeres atadas - Atadast kiivetd anyagesere
I"‘k' " kontroll
e p . Akt és kririkus sebvicuények
e / \ N\, elkeriilése
Psychoszocidlis / “.‘\ N
problenik ! Edukilisig
On-hatékonység Technolsgisk
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3. Abra Az 1-es tipust diabetes mellitus progresszioja (DiabetesTrialNet.org és ISPAD 2018

[43, 123]

Genetikai
kockdizai:
T1DM
rokon=15x
kockazat

Immun-
aktivicio:
béta-sejick
elleni immmumn
reakeid

Immunvilasz:
egviele antitest

1.5. Egyéb dokumentumok

Nem készilt.

TIDM szakaszai

Azonositéoszam: 002075

. évi ajanlas nyoman)

Tabbizle

antitest,
normalis
glukoz
tolerancia,
tinetmentes

Tabbféle
antitest,
karos
elukiz
tolerancia,
tlinetmentes

Tihbféle
antitest,
TIDM
klinikai
diagnozis

Hosszan
fenmallo
TIDM
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