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l. Irdnyelvfejlesztésben részt vevok

Tdrsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi
Tagozat(ok)

1.

Belgyogyaszat, endokrinoldgia, diabetes és
anyagcsere-betegségek tagozat

Dr: Jermendy Gydrgy, tudomanyos igazgato, az
MTA doktora, c. egyetemi tanar, belgyogyasz,
endokrinolégus, kardioldgus, a belgydgyasza-
ti angioldgia szakorvosa, Bajcsy-Zsilinszky
Korhaz, Budapest, a fejlesztécsoport kapcso-
lattartoja, tarsszerzd, szerkesztd

Dr. Hidvégi Tibor PhD, f6orvos, belgydgyasz,
diabetologus, Petz Aladar Megyei Oktatd
Korhaz, Diabetolégiai Ambulancia, Gydr,
tarsszerz6

Dr. Pécsvdrady Zsolt PhD, osztalyvezet6 féor-
vos, c. egyetemi tanar, belgydgyasz, a belgyo-
gyaszati angioldgia szakorvosa, Flor Ferenc
Korhaz, Kistarcsa, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai
Kollégiumi Tagozat(ok)

1.

Angioldgia €s érsebészet tagozat
Prof. Dr. Entz LaszIlo érsebész, tagozatveze-
t6, véleményezd

. Neurologia tagozat

Prof. Dr. Bereczki Ddniel neuroldgus, tagozat-
vezetd, véleményezo

. Infektologia tagozat

Dr. Prinz Gyula infektolégus, tagozatvezetd,
véleményezd

. Ortopédia tagozat

Prof. Dr. Toth Kdlmdn ortopédus, tagozatve-
zetd, véleményezd

. Sebészet tagozat

Prof. Dr. Oldh Attila sebész, tagozatvezetd, vé-
leményezd

. Bor- és nemibetegségek tagozat

Prof. Dr. Kdrpdti Sarolta bérgybgyasz, tagozat-
vezetd, véleményezo

. Radiolégia tagozat

Dr: Battydni Istvdn radiologus, tagozatvezeto,
véleményezd

8.

10.

Haziorvosi tagozat
Dr. Szabé Jdnos haziorvos, tagozatvezetd, vé-
leményez6

. Rehabilitacio, fizikalis medicina és gyogya-

szati segédeszkoz tagozat

Dr. Dénes Zoltdn rehabilitacié szakorvos, ta-
gozatvezetd, véleményezd

Apolis és sziilészn6i (szakdolgozoi) tagozat
Mészdros Magdolna sziilésznd, egészségligyi
szakoktatd, egészségiigyi menedzser, tago-
zatvezetd, véleményezd

~Az egészségligyi szakmai irdnyelv készitése
sordn a szerzdéi fliggetlenség nem sériilt.”

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

Az irdnyelvfejlesztés egyéb szereplbi

Betegszervezet(ek) tandcskozési joggal: nem

vett részt

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:

— Diabeteslab Szovetség (civil szervezet), el-
nok: Dr. Mez6 Robert

Szakmai tdrsasag(ok) tanacskozasi joggal:

— Magyar Diabetes Téarsasag (MDT)
Prof. Dr. Kempler Péter; egyetemi tanar, az
MTA doktora, az MDT elndke, belgyo-
gyasz-diabetologus
Dr. Virkonyi Tamds PhD, egyetemi docens,
belgy6gyasz-diabetologus, az MDT fétitkara
Dr. Kajetan Miklos belgyogyasz-diabetold-
gus, haziorvos, az MDT Diabeteses Lab
Munkacsoport elndke

— Magyar Angiolégiai és Ersebészeti Tarsa-
sag (MAET)
Dr. Szeberin Zoltdn PhD, elndk, egyetemi
docens, profilvezetd érsebész
Dr. Kolossvdry Endre fétitkar, belgyogyasz-
angioldgus, profilvezetd helyettes féorvos
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Dr. Farkas Katalin PhD, belgy6gyasz-an-
giologus, profilvezetd féorvos, a perifé-
rias verGér-megbetegedések ellatasarol

Il. El6sz6

bizonyitékokon alapul egészségligyi szakmai
Airényelvek az egészségiigyi szakemberek és
gyéb felhasznalok dontéseit segitik megha-

tarozott egészségiigyi kdrnyezetben. A szisztematikus
modszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészség-
tigyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal
igazoltan, javitjak az ellatds mindségét. Az egészség-
tigyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok
sorozata az elérhetd legmagasabb szint(i tudomanyos
eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak

lll. Hatokor

Egészségiigyi kérdéskor

Diabetes mellitus (cukorbetegség; 1-es tipusu dia-
betes, 2-es tipusu diabetes, egyéb specialis tipust
diabetes) idiilt labszovédménnyel, illetve annak fo-
kozott kockazataval

Ellatdsi folyamat szakaszal(i)

Szlirés, diagnosztika, terdpia, gondozas, megel6zés

Erintett elldtottak kére

Felndéttkorban (>18 év) a diabetes mellitus 1abszo-
védményében szenvedd betegek

Szakteriilet

* 0100 belgyogyaszat
* 0101 angioldgia, phlebologia, lymphologia
e 0113 endokrinolégia

sz616 szakmai irdnyelv fejlesztésének
kapcsolattartdja
 Fiiggetlen szakértd(k): nem vett részt

szempontjai, valamint a magyar egészségligyi ellatd-
rendszer sajatsdgainak egyiittes figyelembevételével
keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges
moddon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egész-
ségiigyi szakmai irdnyelvek ajanldsai a legjobb gya-
korlatot képviselik, amelyek az egészségligyi szakmai
irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon
alapulnak, nem p6tolhatjak minden esetben az egész-
ségiigyi szakember dontését, ezért attdl indokolt eset-
ben dokumentéltan el lehet térni.

e 0123 diabetologia

* 0200 sebészet

* 0203 érsebészet

* 0800 bdr- és nemibeteg-ellatas

* 0900 neurologia

* 1000 ortopédia

* 1600 infektoldgia

* 2200 rehabilitacids medicina alaptevékenység
* 5100 rontgendiagnosztika

* 5103 angiografias diagnosztika

* 5108 CT diagnosztika

* 5109 MRI diagnosztika

* 5203 vaszkularis intervenciés radiologia

* 5604 hiperbarikus oxigén terapia

* 6301 haziorvosi ellatas

* 7304 otthoni szakéapolas

* GYSI gydgyaszati segédeszkodz forgalmazas
* GYS4 ortopéd cipészet

Egyéb specifikdcio

Nincs
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IV. Meghatarozasok

1. Fogalmak A diabeteses lab szindroma kialakuldsdnak
patomechanizmusa

1.1. A diabeteses Idb szindroma definiciéja
A patomechanizmusban — esetenként egymashoz

A diabeteses lab a cukorbetegség jellegzetes idiilt viszonyitottan valtoz6 aranyban — tobb tényezd
szovodménye, amelynek kialakuldsaban hetero- kap szerepet. Kiemelt jelentdségli a neuropathia
gén patoldgiai elvaltozdsok (neuropathia, macro- és az angiopathia, szerepe van a 1ab strukturalis el-
és microangiopathia diabetica, egyes esetekben téréseinek is. A korlefolydsban komoly fordulatot
strukturalis csont- és iziileti elvaltozasok kovetkez- jelent az infekcié megjelenése. Az orvosi tényke-
ményes statikai eltérésekkel, viszonylag gyakran dés célja a szovédmény kezelése, a betegek élet-
bor- és koromeltérések, illetve tarsuld infekciok) mindségének javitdsa és elérehaladott esetekben
kapnak szerepet (1. dbra). A diabeteses 1ab ter- a végtagmentés. A diabeteses 1ab szindroma kor-
minoldgidja széles korben haszndlatos, noha az lefolydsa potencidlisan progressziv lehet, a korfo-
emlitett patomechanizmus révén megjelend elval- lyamat végén a betegek egy részében minor (boka
tozasok pontosan nem korvonalazott valtozatos alatti), vagy major (boka feletti) amputaci6 valhat
kombinécidja, illetve egyiittes el6fordulasa jelentik szitkségessé. Ugyanakkor az is dokumentélt, hogy
a diabeteses lab szindromat. El6forduldsara mind a diabeteses 14b szindroma kialakuldsa az esetek
1-es, mind 2-es tipusu diabetesben szamithatunk, jelentds részében megeldzhetd, ezért a prevencios
els@sorban hosszi betegségtartam és tartosan rossz ténykedéseknek kiemelt jelentOsége van.
anyagcserehelyzet esetén. Tipusos megjelenési for-

maéja a neuropathia diabetica talajan kialakul6 tal- Neuropathia és angiopathia

pi fekély,' bér fekély a 1ab mas teriiletein, gyakran

a nyomasnak kitett helyeken is kialakulhat. Domi- Diabeteses 1ab szindromaban az esetek tobbségé-
naldan ischaemids koreredet esetén a labujjak egy- ben a neuropathids és angiopathias koreredet egy-
mas felé tekintd felszinén, tovabba a labhaton valo massal kombinalédhat, ez magyarazza, hogy az
megjelenés a jellemzd. A diabeteses lab szindroma esetek jelentds hanyada neuroischaemids erede-
specidlis formdja a nem tual gyakori, de sok gondot tinek tarthat6. Napjaink jellegzetessége, hogy az
okozé Charcot-neuroosteoarthropathia. angiopathias koreredet egyre markansabb szerepet

Neuropathia
(sensoros, motoros, autonom)

1

Microangiopathia —_, «— Trauma
Macroangiopathia —> DIABETESES LAB <«—— Infekcié
Ménckeberg-sclerosis — l ¥ Osteoarthropathia
Megvaltozott statika

Strukturalis eltérések

Uj nyoméaspontok a talpon

1. dbra. A diabeteses Idb szindréma kialakuldsdban szerepet kapé tényezék (Forrds: Jermendy Gy: LAM 2012; 22:
249-256, a kiadé engedélyével [L171266FRO00000PR])
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kap a patomechanizmusban, olykor uralva a klini-
kai kérformat, vagy silyosbitva a neuropathia dia-
betica okozta eltéréseket — ez kiilondsen a 2-es
tipusu diabetesre jellemzo.

A neuropathia diabetica kialakuldsa a diabe-
teses anyagcserekontroll mindségével €s a be-
tegségtartammal 4all elsésorban Osszefiiggésben.
Ezen a téren a tevékenység elsGsorban diabeto-
16giai jellegd, a betegek kezelése, gondozasa alap-
esetben diabetoldgus iranyitasaval valosul meg.
Az anyagcserevezetés terén kovetendd diabetolo-
giai teenddket a 2017. januarban megjelent hazai
szakmai irdnyelv (A diabetes mellitus kérismézé-
sérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelé-
sérdl és gondozasarol felndttkorban) tartalmazza.”

A jelenlegi szakmai irdnyelv a diabetoldgiai jel-
legti terapias teend6kon beliil elsdsorban a neuro-
pathia diabetica jelentéségére, a kovetkezményes
labszovédményekkel kapcsolatos feladatokra f6-
kuszal. A neuropathia nyomén kialakul6 diabe-
teses 1ab szindroma kialakulasaban a motoros,
a sensoros €s az autonom idegrendszeri funkcio

karosodasa szerepet kap (2. dbra). A neuropathia
diabetica elssorban a sensoros innervatio za-
vara kovetkeztében teremt alapot a labfolya-
matok kifejlédéséhez. Az alsé végtagok distalis
részén megjelend fondkérzés, fajdalom, vagy ép-
pen a teljes érzéketlenség kovetkeztében a bete-
gek szinte észrevétleniil szenvedhetnek el kisebb
(mechanikus, termikus vagy vegyi eredeti) trau-
makat. A trauma kovetkeztében a bér folytonos-
saga megszakad, a kérokozé baktériumok kdnnyen
a mélybe hatolhatnak gyulladasos tiineteket eld-
idézve. A motoros beidegzési zavar kovetkeztében
az interosseus Kis izmok sorvadasa, a talpi zsirpar-
na elvékonyodasa, kis-iziileti collapsusok johetnek
létre. Mindezek kovetkeztében a talpi felszinen
a nyomasviszonyok megvaltoznak, Gj nyomaspon-
tok jelennek meg, s e teriileteken rovid idS alatt
clavus, callositas fejlddhet ki, keratosisok jelenhet-
nek meg. A fokozott nyomas révén a bérkemé-
nyedésekben microhaematomak alakulnak ki, s e
teriileteken el6bb-utdbb tipusos neuropathiés tal-
pi fekély jelenik meg.** A talpi fekély konnyen

Motoros neuropathia

l

interosseus izmok atrophidja
kalapacsujj
fokozott nyomads
callositas, clavus, keratosisok

N\

microhaematomak
ulceratio

Sensoros neuropathia

hyperaesthesia
hypaesthesia
fajdalmatlan kis traumak

ulceratio

Neuropathias talpi fekély

infekcio
(cellulitis, phlegmone, osteomyelitis)

Autonom neuropathia

l

sudomotor zavar
szaraz bor

fissurak

/

2. dbra. A neuropathids talpi fekély kialaluldsdban a motoros, a sensoros és az autonom idegrendszeri kdrosodds
egyardnt szerepet kap (Forrds: Jermendy Gy: LAM 2012; 22: 249-256, a kiadé engedélyével [L171266FRO00000PR])
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fert6z6dhet, s a mélybe terjedésnek ilyenkor kony-
nyen kialakulnak a feltételei. Végiil a neuropathia
diabetica az autonom idegrendszeri karosodas ré-
vén is hozzdjarul a diabeteses 1ab kialakuldsahoz.®”’
A vasomotor-karosodas microcirculatios zavarok
révén rontja a szdveti oxigenizaciot, a sudomotor
zavar kovetkeztében kialakul6 bdrszarazsag és ko-
vetkezményes fissurdk létrejotte egyarant kedvez
az infekcid kialakuldsanak.

Az angiopathia szintén komoly szerepet jatszik
a diabeteses lab kialakuldsaban. J6l ismert, hogy
als6 végtagi obliterativ érfolyamat szovetelhalas-
hoz, gangraendhoz vezethet. A microangiopathia
diabetica egyrészt hozzajarul a neuropathia 1ét-
rejottéhez, masrészt kozvetleniil microcirculatios
zavart teremthet. Egyes esetekben Monckeberg-
sclerosis jelenléte igazolhat6. A periférids verd-
ér-megbetegedések ellatasardl szintén 2017-ben
jelent meg hazai szakmai irdnyelv (Az Embe-
ri Eréforrasok Minisztériuma szakmai iranyelve
a periférids veréér-megbetegedések ellatasarol).®
Ebbdl néhdny olyan ajanlast atvesziink, amelyek
érvényesek a diabeteses 1ab szindréma részeként
megjelend periférids veréérbetegségre is.

Statikai viszonyok megvaltozasa

Feln6tt ember jarasa sordn a talpon kiillonbozd
erék ébrednek. Egyrészt a testsulybol adéddan
nyomOerdk, masrészt a jaras ciklikussagabdl ado-
ddan a talajtdl vald elrugaszkodaskor és talajfo-
gaskor kialakuld nyir¢ jellegli erék. Ez utdbbiak
nem ritkan nagyobbak, mint a stlybol eredéek.
Az egészséges lab kivalé védekezd mechanizmu-
sokkal rendelkezik. A talp alatt specidlis litkdzé
z6na alakult ki. A talp bdre testiink legvastagabb,
legellenallobb része, a talpi bdr alatt specialis szer-
kezetl zsirszdvet osztja el a nyomast és nyeli el
a nyiré jellegii eréket. A 1ab boltozatos szerkeze-
te a nagy erébehatasok soran mintegy ,kirugézza”
a talajjal val6 ttkozéseket.

Diabetesben a neuropathia és az angiopathia
miatt a szoveti ishchaemia és egyideji pangés
kovetkeztében a 1ab alapméretei megvaltoznak.
A diabeteses 1ab szindroméban szenveddk laba-
nak kdrméretei, a 1ab hosszméretének megtartasa
mellett kb. 10%-kal nagyobbak az egészségeseké-
nél. Ezért a diabeteseseknek az extra mély és szé-
les labbelik javasoltak. A kronikus pangds miatt

a szovetek keményebbé valnak, kevésbé rugalma-
sak, ezért az erdelnyelé képességiik jelentésen
csokken.

A talpi zsir atréfidja miatt a talp felé eléemel-
kedd csontelemek alatt jelentds mértékben né
a nyomoéerd, ami a nyomdspont alatti szovetek
masodlagos ischaemidjat okozzak. A fajdalomér-
zet hidnya miatt a b6r nyomasakor automatikus,
reflexesen 1étrejove testsulyathelyezés elmarad,
amely a fekélyképzddést eldsegiti.

A szovetek rugalmatlansaga miatt a bérben és
a bdr aljaban ébredd nyirderdk eliminéldsa kéro-
sodik, a szovetekre hatd nyiréer6k nének. A boérre
haté nyiréer6-novekedés az egyik oka a béron ki-
alakul6 clavusoknak. A nyiréerd-névekedés olyan
nagymértékd is lehet, hogy akar szovetelhalashoz
is vezethet, amely legtobbszor a bor aljaban kezdd-
dik. Ez magyarazza azt a tényt, hogy a talpi feké-
lyek gyakran a bdr aljadban nagyobb kiterjedéstiek,
mint a felhdmban.

A neuropathia miatt a motoros idegrostok is
karosodnak. A labra haté izom egyenstlya meg-
bomlik. Ennek kovetkeztében a talpi izomzat, el-
s@sorban a talpi flexorok beidegzése karosodik.
A hosszu flexorok tulsulyba keriilnek, az ujjak ka-
romallasa alakul ki, amely az ujjbegyek és a kor-
mok koros terhelését hozza magaval. A nyomas
ala keriilt teriilet nyomastiir$ képessége minimalis,
gyorsan fekélyesedés alakulhat ki. A motoros ka-
rosodas kovetkeztében a hosszboltozat siillyedhet,
az eldlab abdukalt helyzete miatt a talp kozépré-
sze terhelés ala keriil.

Infekcio kialakulésa

A diabeteses lab szindroma korlefolyasaban az in-
fekcid megjelenése jelentdsen ronthatja a hely-
zetet, a gyogyulds elhtizédova és bizonytalanna
valhat. A bor folytonossaganak megszakadasa,
a szaraz bdr miatti kis berepedések, fissurak, illet-
ve a labfekélyek kialakulasa megteremtik az ala-
pot a mikrobak mélybe hatoldsdnak. Az infekcié
lehet enyhébb, lokalizalt, de kialakulhat jelentd-
sebb kornyéki gyulladas, phlegmone, compartment
szindroma és osteomyelitis is. A 1ab nyugalomba
helyezése, a terhelés megsziintetése, megfeleld
antibiotikus kezelés és sebészeti ellatas ellenére is
végiil kisebb (minor) vagy nagyobb (major) ampu-
tacio valhat sziikségessé az esetek egy részében.
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Stadium-beosztas

A Kklasszikus Wagner-féle klasszifikicié® hat foko-
zatot (stadiumot) kiilonit el.

0. veszélyeztetett 1ab, seb nélkiil

1. feliiletes fekély, a bdr alatti szovetek nem
érintettek

2. mély fekély: in, iziileti tok érintettsége, csont-
érintettség €s talyog nélkiil

3. mély fekély cellulitisszel / talyoggal, gyakran
csontérintettséggel

4. lokalizalt gangraena el6lab vagy sarok tajékon

5. egész labfejet érintd gangraena

A gyakorlati teend6k szem el6tt tartasaval, az

infekcié és az ischaemias karosodds sulyossaga-
val Osszefiiggésben négy stadium kiilonithetd el
(a stddiumbeosztast az IDSA — Infectious Disea-
ses Society of America' nyoman a legtjabb IDF
(International Diabetes Federation)-ajanléas'" is el-
fogadja €és hasznosnak tartja.

0. Veszélyeztetett lab, neuropathia okozta pa-
naszokkal és vizsgélati lelettel, talpi talnyo-
masos pontokkal. Infekcié nincs, ischaemias
karosodas nincs, fekély nincs. A megeldz6 te-
hermentesitésnek €s orvosi/podiatriai labapo-
lasnak ebben a stadiumban kell elkezdddnie.

1. Feliiletes ulceratio 4ltalanos tiinetek nél-
kil. A legenyhébb megjelenési forma, Ié-
nyegét tekintve olyan neuropathids eredetid
fekély, amelyet minimélis kornyéki gyulla-
das kisér. Az altalanos tiinetek hianyoznak.
A leggyakrabban a fokozott nyomasnak Kki-
tett felszinen a bdr folytonossdganak hia-
nya észlelhetd, a fekély nem terjed a mélybe,
a kornyezd gyulladas cellulitisnek felel meg,
az elvaltozas atmérdje nem haladja meg a 2
cm-t. Ischaemiés jelek nincsenek, vagy mini-
malisak. Az elvaltozas gyakran fajdalmatlan,
s igy a beteg a kezdeti tliineteknek nem tulaj-
donit jelentéséget.

2. Labat veszélyeztetd, mélybe terjedd ulcus.
A labfekély attori a bor Osszes rétegét, s
a mélybe terjed. Altalaban huzamosabb ideje
fennall¢ fekély kapcsan elérehalado gyullada-
sos jelek jelennek meg, klinikailag a gyulladas
phlegmone, erysipelas, compartment/rekesz
szindréma, abscessus vagy osteomyelitis ké-
pében mutatkozik. Az infekci6 sulyos, a 1ab
veszélybe keriil. Az allapotot keringési zavar,

kiilonb6zé mértékii ischaemia kisérheti. Ez
utébbi oka rekesz szindréma is lehet, amely-
nek felismerése €s siirgds kezelés (hosszanti
metszéssel feltaras) megfordithatja a koérfo-
lyamatot. Lymphangitis is jelen lehet. Ebben
a stddiumban altalanos tiinetek (laz, leukocy-
tosis, gyorsult siillyedés) is mutatkoznak.

3. Sepsissel kisért, életet veszélyeztetd 4lla-

pot. A lokdlis szitudciot a kifejezett infekci-
Os és ischaemias jelek jellemzik. Az elkésett
vagy elégtelen feltaras fasciitis necrotisans-
hoz vezet. A legsilyosabb megjelenési for-
ma, gyakorlatilag sepsis uralja a klinikai
képet. Nemcsak a 1ab, hanem a beteg éle-
te is veszélybe keriilhet. Az amputéci6 elke-
rillésére ebben a stadiumban csak speciilis
centrumban €s az intenziv medicina kozre-
mukddésével, antibiotikumok parenteralis al-
kalmazasaval van remény. Ha nincs igazolt,
sulyos eredendd keringési zavar, a reményte-
lennek latsz6 folyamat is visszafordithato.

A jelenlegi szakmai irdnyelv didaktikai szem-
pontokat is szem eldtt tartva elszor a neuropathia
diabetica diagnosztikdjaval, kezelésével kapcsola-
tos ajanlasokat fogalmazza meg, majd a periféri-
as ver&érbetegségek terén kovetendd ajanlasokat
Osszegzi. Ezt kovetSen a tarsuld tovabbi eltérések
(ortopédiai jellegli eltérések, infekcidk) esetén
érvényes ajanlasok, majd végil a gondozassal és
a megeldzéssel kapcsolatos ajanlasok lelhetdk fel.

1.2. A cukorbetegek egyénre szabott,
individualizdlt antidiabetikus kezelési elve
— a kezelési célérték, kezelési céltartomdny
fogalma

Az egyénre szabott, individualizalt antidiabetikus
kezelés elve azt jelenti, hogy a vércukorcsokken-
té terdpia megvalasztiskor maximalisan tekintet-
tel kell lenni az adott beteg egyedi koriilményeire,
tulajdonsagaira. A betegkdzponti megkozelités-
bdl adodik, hogy a kijelolt kezelési célértéket in-
dividuélisan kell meghatarozni, fenn lehet tartani
a korabban sokat hangoztatott glykaemias keze-
1és célértéket (HbA, <7,0%) altalanos célként, de
arra alkalmas betegnél a kezelési cél lehet ennél szi-
gorubb (alacsonyabb HbA, -érték), illetve idGsebb,
szovédményekben vagy tarsbetegségekben szenve-
dd, rovidebb varhatd élettartammal rendelkezdk
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esetén sokkal engedékenyebb is (olykor a 8,0% fe-
letti HbA,-célérték is elfogadhatd). Igy helyesebb
glykaemids kezelési célérték (HbA,. <7,0%) helyett
kezelési céltartomanyrdl (HbA,. 6,0-8,0%) beszél-
ni. A vércukorcsokkentd terdpia megvalasztasakor
- mérlegelve a beteg egyéni tulajdonsagait, kéré-
sét — lehetiink szigorubbak vagy kicsit engedéke-
nyebbek, s minden esetben a valasztandd gydgyszer
elonyeit €s alkalmazasanak kockazatat kell mérle-
gelntink, miel6tt a dontést — a beteggel egyiitt —
meghozzuk.? Ez a kezelési elv érvényes a diabeteses
lab szindromaban szenvedd cukorbetegekre is.

2. Roviditések

ACE: angiotenzin-konvertal6 enzim

ADA: Amerikai Diabetes Tarsasdg (American
Diabetes Association)

ARB: angiotenzinreceptor-blokkol

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial
DCCT-EDIC: Diabetes Control and Complica-
tions Trial — Epidemiology of Diabetes Interven-
tions and Complications

EASD: Eurdpai Diabetes Tarsasdg (European As-
sociation for the Study of Diabetes)

eGFR: becsiilt (estimated) GFR (glomerularis filt-
racids rata)

ESC: Eurdpai Kardioldgiai Téarsasdg (European
Society of Cardiology)

HDbA,: hemoglobin A,

ICT: intenziv konzervativ inzulinterdpia

IDF: Nemzetkozi Diabetes Szovetség (Interna-
tional Diabetes Federation)

IDSA: Amerikai Infektoldgiai Tarsasag (Infec-
tious Diseases Society of America)

IGT: csokkent glukdztolerancia (impaired glucose
tolerance)

IWGDF: Nemzetkozi Diabeteses Lab Munkacso-
port (International Working Group on the Dia-
betic Foot)

MDT: Magyar Diabetes Tarsasag

NEAK: Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
PAD: periférids ver6ér-megbetegedés (peripheral
artery disease)

TcPO,: boron keresztiil mért szdveti oxigéntenzid
(transcutaneous tissue oxygen tension)

TIA: tranzitorikus ischaemias esemény (transitor-
ic ischaemic attack)

UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes
Study

3. Bizonyitékok szintje

A szakmai iranyelv ezen a téren az ADA (Ameri-
kai Diabetes Tarsasag) évek Ota hasznalt, évente
megujuld, legutobb 2017-ben kozzétett rendszerén
nyugszik."

l. szint

e Egyértelmd, altalanosithaté bizonyiték rando-
mizalt kontrollalt, megfeleléen tervezett €s ve-
zetett klinikai tanulmanyokbdl, mint pl.

— multicentrikus tanulmanybdl szarmazé bi-
zonyiték;

— metaanalizisb6l szarmazo bizonyiték, amely
magaba foglalja a tanulmanyok mindsité-
sét is.

* Tamogatd jellegi bizonyitékok kell6en kivite-
lezett, randomizalt, kontrollalt, megfeleld sta-
tisztikai erdvel rendelkezd vizsgalatokbol, pl.
— kelléen kivitelezett, egy vagy tobb intézet-

ben végzett vizsgalatbdl szairmazd bizonyi-
ték;

— metaanalizisb6l szarmazo bizonyiték, amely
magaban foglalja a tanulmanyok mindsité-
sét is.

Il. szint

* Tamogato jellegli bizonyiték kelléen kivitele-
zett kohorsz-tanulméanyokbol, mint pl.:

— kell6en kivitelezett, prospektiv jellegi, vizs-
galatbdl vagy regiszterbdl szarmazo bizonyi-
ték

— kelléen kivitelezett, metaanalizisbdl vagy
kohorsz-vizsgalatokbdl szarmazod bizonyiték

* Tamogato jellegli bizonyiték kelléen kivitele-
zett eset-kontroll tanulmanyokbol.

Ill. szint

* Tamogato bizonyiték gyengén kivitelezett vagy
kontroll nélkiili tanulmanyokbdl, mint pl.:

— bizonyiték randomizalt klinikai tanulmé-

nyokbdl, amelyek esetében egy vagy tobb
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nagyobb, illetve harom vagy tobb kisebb
modszertani gyengeségbdl adoddan az ered-
mények megbizhatdsaga kétséges;

— bizonyiték obszervacios jellegi vizsgalatbol,
ahol a befolyasolds lehetdsége nagy (pl.:
torténelmi kontrollt hasznald eset-kontroll
vizsgélatok);

— bizonyiték esetkozlésbdl vagy néhany esetet
feloleld tanulmanybol.

* Az ajanlast tdmogatd bizonyiték ellentmon-
dasos.

IV. szint

* Szakért6i konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

4. Ajdnldsok rangsoroldsa

* A’ Az ajanlas . szintd bizonyitékon nyug-
szik. A terdpia vagy beavatkozds elényével
kapcsolatban altalanos a szakmai egyetértés.
A terépia vagy beavatkozas hatékony, hatasos,
elényos, ezért az javasolt.
,»B”: Az ajanlas II. szintd bizonyitékon nyug-
szik. A terdpia vagy beavatkozds elényével
kapcsolatban kisebb a szakmai egyetértés.
A terépia vagy beavatkozas elényét, hatékony-
sagat kevesebb bizonyiték tamasztja ald. A te-
rapia vagy beavatkozas adhato, alkalmazhatd.
,»C”: Az ajanlas I1I. szintii bizonyitékon nyug-
szik. A terdpia vagy beavatkozds elényével
kapcsolatban a szakmai egyetértés nem tel-
jesen egyontetd. A terapia vagy beavatkozas
elényét, hatékonysagat szerény bizonyiték ta-
masztja ald. A terapia vagy beavatkozas szoba
jon, mérlegelhetd.
,»E”: Csak szakértdi allasfoglalas (expert opi-
nion), klinikai tapasztalat all rendelkezésre
(IV. szinti bizonyiték). A terapia, beavatkozas
széba jon. Az aktudlis gyakorlat a késébbiek-
ben valtozhat az Gjabb bizonyitékok fényében.
A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontésho-
zatalnak csak egy komponensét jelenti. A klinikus
mindig egy adott beteget, s nem betegcsoportot
kezel. A beteg egyedi sajatossagai (tarsuld beteg-
ségek, életkor, varhatd élettartam, iskoldzottsa-
gi szint, mozgaskorlatozottsag, s mindenekfelett
a beteg kivansaga) olyan koriilmények, amelyek az

ajanlasokban megfogalmazott kezelési céloktol és
terapids stratégiatol vald eltéréshez vezethetnek.

A tényeken alapul6 orvostudomény szdmos vo-

natkozasban megtermékenyitette, szilard alapokra
helyezte az orvoslast,' kozte a diabetoldgiai beteg-
ellatast. Ugyanakkor tudnunk kell arrdl is, hogy
a tényeken alapul6 orvostudomanynak vannak sa-
jatossagai (arnyoldalai) is,'*" s ezekre is tekintet-
tel kell lenniink akkor, amikor egy gyogyszerrdl
vagy eljarasrol véleményt formalunk. Osszefoglal-
va, az alabbiakat érdemes szem elGtt tartani:

* A tényeken alapulé orvostudomany nélkiil az
orvosi tevékenység helyessége, indokoltsaga
bizonytalanabb lenne.

e Nem lehet minden orvosi beavatkozas vagy
gyogymad Iétjogosultsagat randomizalt, kont-
rollalt klinikai vizsgalattal alatdmasztani.

* A betegek ellatasa sordn a betegség patofizi-
oldgiai alapjainak ismerete alapvetden sziik-
séges, ennek jelentGségét a tényeken alapuld
orvostudomany eredményei sem halvanyithat-
jak el.

e A szakmai iranyelv sohasem egy adott beteg-
re vonatkozd, mérlegelés nélkiil alkalmazan-
d6 atmutatéds. A beteg egyéni tulajdonsigaira
mindig tekintettel kell lenni, s a szakmai irany-
elvtdl adott esetben — megfeleld indok alap-
jan és dokumentalt médon — el is lehet térni.

e Orvosi dontés eldtt az Osszes koriilmény
mérlegelése sziikséges, a mérlegelés korébe
mindig bele kell vonni az adott kérdéssel kap-
csolatban rendelkezésre 4ll6 bizonyitékokat és
az adott beteg/betegség egyedi tulajdonsaga-
it/jellegzetességeit is.

* A tényeken alapulé orvostudoméany fokozatos
térnyerése sohasem iktathatja ki a gondos or-
vosi mérlegelés sziikségességét.
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V. Bevezetés

1. A témakor hazai helyzete, a témavdlasztds
indokldsa

A témakoér hazai helyzete

A diabetes mellitus a XXI. szazad elejének egyik
legjelentGsebb népegészségiigyi probléméajava
valt €s elkeld helyet foglal el a nem fert6z6 un.
,Civilizacios” betegségek sordban (az ENSZ véle-
ménye szerint viligméretekben a 4 egészségiigyi
kozellenség egyike). Az el6fordulasi adatok to-
vabbra is névekvd tendencidjuak. Az Internation-
al Diabetes Federation (IDF) mérvadd becslése
szerint a 2015-ben 415 milliéra tartott cukorbe-
tegszam (a 20-79 éves egyének korében) 2040-re
varhatéan 642 milliéra emelkedik (a prevalencia
8,8%-r0l 10,4%-ra nd).'

Magyarorszagon a feln6ttkorban eléfordul6 cu-
korbetegség gyakorisagardl — kozponti regiszter
hidnydban — pontos adatokkal nem rendelkeziink.
A NEAK (Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkeze-
16) adatbazis-elemzésén alapuld'’ legtjabb hazai
kozlés a nyilvantartott, antidiabetikumot szedd,
ismert 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk
szamat 2014-ben 727000-nek taldlta (a teljes lakos-
sagra vonatkoztatott gyakorisag 7,3%)."* A stan-
dardizalt prevalencia kozel masfél évtized alatt
4,2%-101 6,4%-ra nétt, a 60 év feletti lakossag ko-
rében az el6fordulasi gyakorisag 20%-nak adddott.
A nyilvantartott (tdmogatott antidiabetikumot ki-
valto) cukorbetegek Ossz-szama (1-es és 2-es tipusu
diabetes Osszesitve) 2014-ben hazdnkban 772000
volt. Miutén a 2-es tipusu diabetes lappangva fej-
16d6 korkép, a fel nem ismert (szlirdvizsgalattal fel-
deritett) esetek szdma is magas, irodalmi adatok
szerint minden ismert 2-es tipusu diabetesre egy
adott orszagban altaldban ugyanannyi nem ismert
diabetes-esettel szamolhatunk. A 2-es tipust diabe-
tes kdrmegel6z$ allapota (prediabetes) ugyancsak
szamottevd gyakorisagi.'” Ha ezeket az adatokat
tekintjik, akkor hazankban kb. masfél-kétmillid
ember szenved ismert vagy ismeretlen modon dia-
betesben, illetve kdrmegel6zd allapotiban.

A diabeteses lab szindroma hazai eléfordu-
lasi gyakorisagar6l megbizhaté adatokkal nem

rendelkeziink. Miutdn a patogenezisben a neuro-
pathia diabetica kiemelt szereppel rendelkezik, be-
csiilt adatokhoz a neuropathia el6forduldsianak
ismeretével juthatunk. Gondot jelent azonban az,
hogy a neuropathia diabetica gyakorisdgit sem is-
merjliik megbizhaté médon. A bizonytalansagnak el-
méleti okai vannak: az el6fordulasi gyakorisag fiigg
a vizsgalé modszerek érzékenységétdl. Nyilvanvalo-
an alacsonyabb gyakorisdgot kapunk, ha a neuro-
pathia jelenlétét csak a panaszokra és a neuroldgiai
fizikalis eltérésekre alapozzuk, s magasabb prevalen-
ciat allapithatunk meg elektrofizioldgiai vizsgalatok-
kal. Altalanossigban véve a neuropathia diabetica
megjelenése a diabetes-tartammal és a tartos anyag-
cserehelyzettel van Osszefiiggésben: hosszabb be-
tegségtartam €s rossz anyagcsere-egyensuly esetén
a neuropathids szovédmény gyakrabban fordul eld.
A klinikai gyakorlatban a cukorbetegek kb. 1/3-dban
szamithatunk a diabeteses 1ab szindréma kialakula-
sanak alapjat megteremtd, panaszokat okoz6 neuro-
pathia diabetica el6fordulasara.*

A diabetes mellitus és a periférids veréér-érbe-
tegség (PAD) kialakuldsa kozott szoros Osszefiiggés
van.?'? A claudicatio intermittens kétszer gyakoribb
a cukorbetegeknél, mint az egészséges anyagcseréji
egyéneknél. A rossz anyagcserehelyzet noveli a PAD
kialakuldsdnak kockazatat (1% HbA, -emelkedés
26%-0s kockdzatnovekedéssel jar). A nagy amputé-
cidk szama OtszOr-tizszer nagyobb a diabeteses €r-
beteg-csoportnal, mely Osszefligg azzal is, hogy az
allapotot gyakran sensoros neuropathia és a fert6zé-
sekkel szembeni csokkent ellenalloképesség kiséri.

A diabeteses lab szindroma vilagméretekben
— koztik hazankban is — komoly terhet jelent az
érintetett betegeknek és az egészségiigyi ellatd ha-
l6zatnak egyarant.”* A szovédmény idiilt, kitju-
lasra hajlamos jellege, potencidlisan elérehaladd
volta végiil kisebb vagy nagyobb amputaciot tehet
sziikségessé. Napjainkban a nem traumas eredetd
als6 végtagi amputaciok 50-70%-at a diabeteses
lab kovetkezményeként cukorbetegeken végzik,
ezzel Osszefiiggden valahol a vildgon hisz masod-
percenként amputéciéra keriil egy alsé végtag. Ot-
éves kovetés alatt az amputalt diabeteses betegek
28-49%-aban keriil sor az azonos oldali végtag
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Ujabb amputicidjara, az amputacidt kovetd otéves
halélozas eléri az 50-68%-ot.

A témavdlasztds indoka

Az epidemioldgiai adatok alapjan nyilvanvald,
hogy hazdnkban a cukorbetegség népbetegség-jel-
legiinek tekinthetd. A diabetes talajan kialaku-
16 diabeteses lab szindroma ellatasat hazdnkban
a haziorvosok, a diabetologiai szakrendelések,
a klinikai kép dominald jellegével Osszefiiggésben

angioldgusok, érsebészek, intervencios radiologu-
sok, sebészeti, traumatoldgiai, ritkdn ortopédiai
szakrendelések végzik. A diabeteses 1ab szindré-
maban szenvedd betegek ellatasa szamos szakma
egylttmiikodését igényli (3. dbra).

Hazénkban a diabeteses 14b szindréma ella-
tdsa néhany lelkes szakember és munkacsoport
munkélkod4sa nyoman indult ], 2672829303132 e
a betegellatas szervezeti keretei az allami egész-
ségiigyi ellatérendszeren belill még napjainkban
is csak esetlegesek, hidnyzik a piramisrendszerd,

haziorvos

sebkezelést
végzé
szakapold

podiater

infektologus

bérgydgyasz

traumatoldégus

belgydégydsz-
diabetoldgus

Diabeteses lab szindroma

ortopéd
szakorvos

belgydgyész-
angiolégus

radiologus

intervencios
radiolégus

sebész
(rehabilitaciéban
jartas)

érsebész

mozgasszervi
rehabilitacios
szakorvos

3. dbra. A diabeteses ldb szindréma elldtdsdban szerepet kapd szakteriiletek (Forrds: Jermendy Gy: LAM 2012; 22:
249-256, médositva, a kiadé engedélyével [L171266FRO00000PR])
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egymasra épiilé halézat.> A diabeteses lab szind-
roma ellatasardl hazai szakmai iranyelv mind ez
ideig nem allt rendelkezésre, igy a jelenlegi szak-
mai irdnyelv régi hidnyossagot igyekszik poétolni.
Azt reméljiik, hogy a jelenlegi szakmai irdnyelvben
foglaltak atmutatasul szolgalhatnak a szamos szak-
mat képvisel§ szakembereknek az érintett betegek
ellatasa soran. Ugyanakkor a szerzék abban is biz-
nak, hogy a szakmai irdnyelv rdiranyitja a figyelmet
az ellatas szervezeti hianyossagaira €s ezen a téren
az eldrelépés sziikségességére.

A szakmai iranyelv a tarsszerzdok és a szerkesztd
allaspontja szerint altalanos jellegd utmutatasok,
iranyelvek Osszefoglalasara hivatott. Egyes tars-
szakmak feladatainak és kompetencidinak rész-
letes felsoroldsa nem lehet a jelenlegi szakmai
iranyelv szerves része, azok kidolgozasa és publi-
kélasa a tarsszakméak feladatat képezi.

A diabeteses lab szindrémat — a nem teljesen pon-
tos definicié ellenére — a szakmai irodalom Onallo
klinikai entitdsnak, a cukorbetegség specialis, idilt
szovodményének tartja. Cukorbetegek alsé végtag-
jain szamos mas eltérés (varicositas, thrombophle-
bitis, mélyvénas thrombosis, postthromboticus
syndroma, ulcus cruris, lymphoedema, kontakt der-
matitis, ekzema, interdigitalis mycosis, mycosis pedis
stb.) jelenhet meg Onélléan vagy mas eltérésekkel
egyidejlileg. Ezen eltérések felismerésével és keze-
1ésével leggyakrabban a bérgydgyaszat és a phlebo-
logia szakemberei foglalkoznak. A jelenlegi szakmai
iranyelv ezen allapotokra nem tér ki, az érdekl6ddk
hazai monografidkbol tudnak téjékozodni.

Az egészségiigyi szakmai iranyelv gyogyszerek
esetén adagolasi ajanlast nem tartalmaz, gydgy-
szervalasztaskor az adott készitmény alkalmazasi
el6irasa a mérvadd. Miutan cukorbetegségben gya-
kori az egyidejii vesefunkcid-karosodas, erre a ko-
rilményre mindig tekintettel kell lenni a napi dozis
megvalasztasakor. Az irdnyelvben csak a hazank-
ban regisztralt, elérhetd gyogyszerek szerepelnek.

2. Felhaszndldi célcsoport

Felnéttkora (>18 év) cukorbetegekkel foglalkozd
egészségiigyi szolgaltatok, akik a diabetes mellitus
talajan kialakulé diabeteses lab szindroma sziiré-
sével, diagnosztizalasaval, kezelésével, gondozasa-
val és megel6zésével foglalkoznak.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi
szakmai irdnyelvekkel

Az egészségligyi szakmai irdnyelv el6zménye
Kapcsolat a kordbbi hazai szakmai irdnyelvekkel

A jelenlegi szakmai irdnyelv alapvetden két hazai,
2017-ben publikélt szakmai irdnyelvvel all Ossze-
fiiggésben,”® de tamaszkodik egy korabbi, 2014-
ben kozolt MDT (Magyar Diabetes Tarsasig)
szakmai iranyelvre is.*

* Egészségiigyi szakmai iranyelv — A diabetes
mellitus kérismézésérol, a cukorbetegek anti-
hyperglykaemias kezelésérél és gondozasarodl
feln6ttkorban. Azonosité: 002029, érvényes-
ség ideje 2019. 12. 31. Diabetologia Hungari-
ca 2017; 25(1): 3-83.

» Egészségligyi szakmai irdnyelv a perférids ve-
réér-megbetegedések ellatasarél. Azonosito:
001472, érvényesség ideje 2020. 01. 31. Erbe-
tegségek 2017; 24(2): 1-22.

e A diabetes mellitus korismézése, a cukorbe-
tegek kezelése és gondozasa felnéttkorban.
A Magyar Diabetes Tarsasag szakmai irany-
elve, 2014 (szerk: Jermendy Gy, irta: Gaal Zs,
Ger6 L, Hidvégi T, Jermendy Gy, Kempler P,
Winkler G, Wittmann I). Diabetologia Hun-
garica 2014; 22(Suppl 1): 2-84.

Kapcsolat kilfoldi szakmai irdnyelvekkel

A nemzetkozi szakmai irdnyelvek kozott ki-
emelt jelentéségli a neuropathia diabetica kér-
déskorével foglalkozé Toronto-2010 ajanlas,* az
ADA 2017-ben publikalt hasonld témaju szak-
mai allasfoglalasa,”” az IWGDF (International
Working Group on the Diabetic Foot) Guidance
2016-ban megjelent kozlései, 4041424344 37 IDF
2017-ben publikalt klinikai ajanlasa,' angiologi-
ai vonatkozasban az Amerikai Ersebészeti, Podi-
ater és Vaszkularis Medicina Tarsasag 2016-ban
kiadott ajanlasa® és az ESC (Eur6pai Kardiol6-
gusok Tarsasaga) 2017-ben megjelent szakmai
irdnyelve.*

» Tesfaye S, Boulton AJM, Dyck PJ, Freeman
R, Horowitz M, Kempler P, et al.; Toronto
Diabetic Neuropathy Expert Group: Diabetic
neuropathies: update on definitions, diagnosis
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VI. Ajanlasok szakmai részletezése

1. A diabetes mellitus antihyperglykaemids
kezelése

Ajanlas 1

Diabetesben az adott beteg egyéni tulajdonsagaihoz
igaz6do életmodterapia mellett a varhatéan legered-
ményesebb antihyperglykaemias kezeléssel tartésan
jo anyagcserehelyzet (k6zel-normoglykaemia) eléré-
sére kell torekedni a micro- és macroangiopathias
szovédmények megel6zése érdekében. (,A”)

A j6 anyagcserehelyzet elérésének nemcsak aktu-
alis elényére, hanem késéi kedvez6 utéhatasara is
szamitani lehet. (,A”)

A felnéttkort 1-es tipusi cukorbetegek eseté-
ben az intenziv konzervativ inzulinterdpia (ICT)
az ajanlott kezelési forma. Az intenziv inzulinke-
zelés tobbkomponensi kezelési rendszer, melynek
célja az egyes étkezések, valamint az étkezés-men-
tes napszakok idealis inzulinsziikségletének biztosi-
tasa, napjaban tobbszor adott inzulin segitségével.
A rendszer elengedhetetlen része a rendszeres vér-
cukor-Onellendrzés, valamint azon ismeretek meg-
tanitasa és elsajatitasa, amelyek lehetévé teszik egy
el6zetesen bedllitott alaprendszer életstilusnak és
élethelyzeteknek megfeleld, rugalmas alkalmazasat.

A DCCT adataibdl 1993 6ta tudjuk, hogy a tar-
tésan jO anyagcserehelyzetre vald torekvés (ala-
csonyabb HbA, -érték biztositdsa) szamottevéen
csokkenti a microangiopathids szovédmények -
koztik a neuropathia diabetica — kialakulasdnak
és progresszidjanak kockazatat 1-es tipusu diabe-
tesben.’’” Ez a ténykedés rovid tdvon szerény mér-
tékben, hosszabb tavon bizonyitottan csOkkenti
a macroangiopathids szovddmények kialakulasanak
és progresszidjanak kockazatat is.** A jobb anyagcse-
rehelyzetnek a micro- és macroangiopathids szovod-
mények progresszidjat elénydsen befolyasold hatasa
az intervencid utin évtizedekkel is kimutathat6,”
a DCCT-EDIC vizsgalatban megfigyelt jelenséget
az irodalom metabolikus memoridnak nevezi. ™!

A 2-es tipust diabetesben szenvedd betegek an-
tihyperglykaemids kezelésének terapids palettaja az
elmult években sokat valtozott, s varhato, hogy az
a kozeljovében tjabb készitményekkel fog bdviilni.

Oralis szerek, injektébilis nem-inzulinszer( készit-
mények, fix kombinaciés készitmények és kiilon-
b6z6 inzulinok allnak rendelkezésre. A terdpia
megvalasztasa igazodik az adott helyzethez, a be-
teg egyéni tulajdonsagaihoz és preferencidjahoz.
A UKPDS el@szor 1998-ban igazolta, hogy tjon-
nan felismert 2-es tipusu cukorbetegek korében az
intenziv kezeléssel elért jobb anyagcserehelyzet
(vs. konvencionalis [leginkabb csak diétas eldira-
sokbdl allo] kezelés) csokkenti a microangiopathi-
as szovédmények (retino-, neuro- és nephropathia
diabetica) kialakulasat és progresszidjat. A vizsga-
lat randomizalt periddusaban a macroangiopathias
szovédmények alakulasa terén egyértelmi csokke-
nést nem lehetett igazolni.> A tanulmény zardsat
kovetd, 10 évre terjedd obszervacids adatgyujtésbol
azonban kideriilt, hogy a korai j6 anyagcserehely-
zet késdi kedvezb utdhatasara is szamithatunk, s ez
mar a macroangopathias szovédmények és a mor-
talitas statisztikailag értékelhetd csokkenésében is
megnyilvanult. A jelenséget metabolikus 6rokség
névvel illették az irodalomban, ami szélesebb érte-
lemben vaszkularis memoridnak is nevezhetd. >

Ajanlas 2

Diabeteses lab szindromaban a kezelés sikeressé-
gének egyik alapfeltétele a megfelel6 glykaemias
kontroll biztositasa. (,A")

A j6 anyagcserehelyzet elérhetd az adott antihy-
perglykaemias kezelés intenzifikalasaval, bovité-
sével, kombinaciora vald attéréssel, vagy sziikség
esetén inzulinra valé atallassal. A tartésan jo
anyagcserekontroll diabetesben visszaszoritja a ne-
uropathids és angiopathids szovédmények s ennek
révén a diabeteses 1ab szindroma kialakulasat.
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2. A kardiovaszkuldris kockdzati tényez6k
kezelése diabetesben

Ajanlas 3

A felnéttkoru cukorbetegek kardiovaszkularis koc-
kazata igen nagy, vagy nagy, ezért a megnoveke-
dett kockazatot igazolt médon csokkentdé gydgy-
szeres kezelést a terapiaba be kell épiteni. (,A")

A VII. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Kon-
ferencia (2017. december 1.) kockdzatbesorolasa
alapjan a diabetes mellitus (1-es és 2-es tipus) és
célszervkarosodas (pl. proteinuria) vagy jelentds
lipidemelkedéssel, vagy jelents vérnyomés-emel-
kedéssel, vagy dohanyzassal tarsult cukorbeteg-
ség igen nagy kardiovaszkuldris kockazatot jelent.
Hasonloképpen igen nagy kardiovaszkularis koc-
kéazatot jelent a klinikailag igazolt vagy képalkotd
eljarassal dokumentalt atherosclerotikus korona-
ria, cerebrdlis, periférids veréérbetegség (korab-
bi myocardialis infarctus, ischaemias stroke, TIA
(tranzitorikus cerebralis esemény), aorta-aneu-
rysma, claudicatio intermittens, koronaria/caro-
tis/periférias revaszkularizaciés beavatkozas, nem
traumas végtagamputicid). Nagy kardiovaszkularis
kockazatd mindsitést kap minden olyan cukorbe-
teg (a nagy kockazatokt6l mentes, fiatal, 1-es tipu-
su betegek kivételével), akik nem tartoznak az igen
nagy kockazata csoportba. A <0,9 boka-kar index
szintén nagy kardiovaszkularis kockéazatot jelent.>
A kardiovaszkularis kockazat alapjan az érintett
betegeknél a szakmai ajanldsoknak megfeleléen
thrombocytaaggregacid-gatlo (aszpirin, clopidogrel)
és lipidcsokkentd (alapesetben sztatin) terapiat kell
inditani, kezelendd a tarsulé hypertonia is (ACE-
gatld vagy ARB készitménnyel). Az esetleges do-
hanyzas abbahagyasa alapvetd fontossaga.*®

Ajanlas 4

A 2-es tipusu diabetesben szenved6 cukorbetegek
kardiovaszkularis kockazatot csokkentd kezelése a
neuropathia diabetica kialakuldsanak megakada-
lyozasa/csokkentése érdekében is indokolt. (,B")

Egyre tobb adat sz6l amellett, hogy 2-es tipusu
diabetesben a neuropathia diabetica korfejlédésé-
ben jelentdséggel birnak a klasszikus kardiovasz-
kularis kockazati tényezdk is,” ezért ezek elényos
befolyasoldsa ebbdl a szempontbdl is javasolt.

3. A neuropathia diabetica felismerése és
terdpidja

Ajanlas 5

A neuropathia diabetica okozta alsé végtagi pa-
naszokat és klinikai jeleket a kérel6zményi adatok
gondos felvételével, fizikalis vizsgalattal és alapvizs-
galati moédszerként hasznalt kalibralt hangvilla vagy
monofilementum segitségével kell tisztazni. (,A”)

Panaszokat okozd neuropathiés szovédménnyel 1-es
tipusu diabetesben a betegség felismerését kovetd
elsé években nem taldlkozunk. Ettdl eltérden, uj-
onnan felismert 2-es tipust cukorbetegekben neu-
ropathidra utal6 vizsgalati eltérés vagy neuropathias
panasz mar jelen lehet a betegség felismerésekor.
Sét, neuropathia diabetica a 2-es tipust diabetes
kérmegel6zd allapotaban (IGT: csokkent glukdz-
tolerancia esetén) is jelen lehet.”® A neuropathids
szovodmény érintheti a somaticus (sensoros és/vagy
motoros miikddést biztositd) innervatiot, de karo-
sodasok alakulhatnak ki az autonom (kardiovaszku-
laris, gastrointestinalis, urogenitalis) idegrendszeri
funkciok muiikodésében, illetve zavart szenvedhet-
nek bizonyos élettani folyamatok (vasomotor és su-
domotor funkcidk, hypoglykaemia-érzet) is.

Az alapvetd diagnosztikai modszereket hazior-
vosi, diabetoldgiai, belgyogyaszati szinten, a rend-
szeres cukorbeteg-gondozas soran meg lehet
valésitani. Ritkabb, diagnosztikai gondokat oko-
z6 esetekben nélkiilozhetetlen a neuroldgussal
torténd konzulticid és a bonyolultabb vizsgalatok
elvégzése, ezért ilyenkor célszeri a beteget neuro-
pathiaval foglalkozd centrumba vagy fekvébeteg-
intézménybe iranyitani.

A leggyakrabban el6forduld kérformat jelentd pe-
riférias, distalis tipusi, sensoros vagy sensomotoros
polyneuropathia diabetica a beteg panaszai alap-
jan konnyen felismerhetd, ezért a diagnézis az ese-
tek nagy részében a beteg alapos kikérdezését és
fizikalis vizsgalatit kovetéen mar megalapozottan
gyanithat6. A kdrisme megallapitasat segiti a vibra-
ci6érzés csokkenésének azonositasa kalibralt hang-
villa segitségével. A hazai gyakorlatban a 128 Hz-es
Rydel-Seiffer-féle hangvilla hasznélatos, amely-
lyel a vibracioérzés (mélyérzés [pallaesthesia]) zava-
ra konnyen detektalhat6. A gondozési gyakorlatban
tovabbi, egyszerd vizsgald6 mddszert jelent a 10 g su-
lyd Semmes-Weinstein monofilamentum hasznélata,
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amelynek segitségével a talpak teriiletén a protek-
tiv érzés konnyen vizsgalhatd. Az autonom neuro-
pathia jelenléte a kardiovaszkularis reflextesztekkel,
a sudomotor zavar Neuroteszt segitségével vizsgal-
hat6 a legkénnyebben. Miutan a polyneuropathia di-
abetica alapvetd jelentdséggel bir a diabeteses lab
szindréma kialakulasaban, a diabetes felismerésekor,
illetve a beteg els6 megjelenésekor a teljes kor fizi-
kalis vizsgalathoz hozzétartozik a lab vizsgélata (talp,
keratosisok, deformitasok, onychogriphoticus kor-
mok [amelyek alatt gyakran gennyes gocok vannak],
gombas fert6zés jelenléte, neuropathia ellendrzé-
se, periférids artéridk tapintisa [bizonytalan esetben
a Doppler-index meghatdrozésa]), amely a gondozas
soran legalabb évente egy alkalommal megismétlen-
d6. Minél korabbi stadiumban vizsgalni kell a tal-
pi nyomadseloszlast (podobarografia) a kritikus talpi
nyomaspontok tehermentesitése érdekében.

A neuropathia diabetica pontosabb kérismézé-
se érdekében, elsésorban differencialdiagnosztikai
szempontokat szem el6tt tartva, indokolt lehet bo-
nyolultabb, megfelel6 miszerezettséget és szakér-
telmet igényld vizsgalatok végzése is. Ide tartoznak
az elektrofizioldgiai vizsgalatok, a Neurometerrel,
a CASE IV miiszerrel végzett vizsgalatok, a Medoc
rendszer, illetve a punch bdrbiopszia.”® A Toron-
t0-2010 nemzetkozi ajanlas nemcsak klinikai, hanem
epidemioldgiai jellegl vizsgalatokban is az elektrofi-
zioldgiai vizsgalatok elvégézését tartja indokoltnak.™

Ajanlas 6

A neuropathia diabetica okozta panaszok és ideg-
rendszeri deficittiinetek alfa-liponsav parenteralis
vagy per os adasaval csokkentheték. (,A")

Az alfa-liponsav hatékonysagat szabadgyok-fo-
g6 aktivitdsa, antioxidans hatasa magyardzza.*56*
Klinikai hatékonysagat tobb randomizalt, kontrol-
141t tanulmanyban igazoltak ®64656667.686970 A hazaj
gyakorlatban a naponta kis infaziéban adott pa-
renteralis kezelést a sulyosabb panaszok kezelésé-
ben, a per os kezelést széles korben hasznositjuk.
A készitmény Ol toleralhatd.

Ajanlas 7

A polyneuropathia diabetica egyes koros vizsgélati
paraméterei és tiinetei benfotiaminnal vagy benfo-
tiamint is tartalmazé B-vitamin-kombinaciéval ja-
vithatok. (,C")

A benfotiamin a tiamin lipidoldékony véltozata,
bioldgiai hasznosuldsa jobb, mint a tiaminé.”"’*”
A benfotiamin adagoldsa experimentalis diabetes-
ben hatékonynak bizonyult a transzketoldz-enzim
aktivalasaban, illetve a hex6zamin ut, a kés6i gli-
kécios végtermékek, a protein-kinaz-C és az NF-
kappa-B aktivdlodas gatlasaban is.”*™ A szakmai
érdeklddés a benfotiaminnal kapcsolatban megsok-
szorozodott azt kovetSen, hogy Brownlee a diabetes
idiilt szo6vddményeinek megelézésében a benfotia-
minnak centralis szerepet tulajdonitott.” A benfo-
tiaminnal végzett, kontrollalt, nagyobb esetszamd,
hosszabb kovetési idejli klinikai vizsgalatok azon-
ban egyeldre hianyoznak. A benfotiaminnal, illetve
benfotiamint is tartalmaz6 B-vitamin-kombinécio-
val egyeldre csak kisebb pilot-tanulmanyok, illetve
egy 1. fazisa vizsgalat eredményei allnak rendel-
kezésre. "7 A készitmények jol toleralhatok.

Ajanlas 8

A panaszokat okozé6 periférids polyneuropathia
tiineti kezelésében helye van gabapentin, prega-
balin vagy duloxetin adasanak, mert alkalmazasuk
soran a kellemetlen panaszok, elsésorban a fajda-
lom csokken. (,A")

A tiineti kezelésben hasznalatos készitmények az
érintett betegek panaszait enyhithetik, de hatasuk
kifejléddése fiiggetlen a neuropathia korfejlédésben
szerepet kapd patomechanizmustdl. A gabapentin
membranstabilizal6 antiepileptikum, neuropathia
diabeticaban inkabb a magasabb dézisok hataso-
sak, fajdalmas neuropathidban hasznalatos. A pre-
gabalin a gabapentin tovabbfejlesztett valtozata,
szintén fijdalmas neuropathidban érdemes alkal-
mazni. A duloxetin kettds re-uptake gatld, hasz-
nalatat fajdalommal jaré neuropathia diabetica
kezelésére regisztraltak, a készitmény azonban
a depresszi6 enyhitésére is hasznalhat6 az alkal-
mazasi el$iras szerint.®¢"%2

Ajanlas 9

Alfa-liponsav vagy benfotiamin és a tiineti terdpia
(gabapentin, pregabalin, duloxetin) kombinalasa
széba jon a neuropathia diabetica jobb terapias
eredménye érdekében. (,E”)

A kombinalt terdpia elméletileg helytallo,
a gyakorlatban is alkalmazott kezelési forma.
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Indokoltsaga azonban ma egyelOre csak szakér-
t6i véleménynek mindsiil.®

4. A periférids ver6érbetegség felismerése,
kezelése

Ajanlas 10

A lab megtekintése, a periférias pulzusok ellenér-
zése a PAD szempontjabdl veszélyeztetett egyének,
igy a cukorbetegek kérében is indokolt. (,A”)

A PAD szempontjabdl veszélyeztetett egyének
korel6zményi adatai kozott nem csak az alsd
végtagi panaszokra, hanem mas teriiletek esetle-
ges ateroszklerotikus elvaltozasaval Osszefiiggés-
ben all6 tiinetekre és el6zményi adatokra (angina
pectoris, infarctus myocardii, TIA, stroke) is ra
kell kérdezni. A beteget fekvé helyzetben, a vég-
tagokat ruhatél mentesen kell vizsgalni. A bér
szinezete, hdmérsékelte, a szlrzet jellege, a kor-
mok allapota, sebek jelenléte vagy gyogyult sebek
nyomai sok informacidt szolgaltathatnak. Min-
den esetben meg kell tapintani a periférias pul-
zusokat (az alsé végtagokon: arteria femoralis,
poplitea, tibialis posterior, dorsalis pedis), érté-
kelni kell a pulzacio jellegét (0: nem tapintha-
t6, 1: gyengén tapinthatd, 2: jol tapinthatd) és az
ellenoldali ugyanazon arteria pulzicidjahoz vald
viszonyt. Az alsé végtagi panaszok neuropathias
vagy angiopathids eredete elkiilonitésében egy-
szerd anamnesztikus adatok €s vizsgalati leletek
segitenek benniinket (/. tdbldzat).

Ajanlas 11

Claudicatio intermittens esetén vaszkularis fizika-
lis vizsgalat sziikséges, beleértve a boka-kar index
meghatdrozasat. (,A”) Diabetesben és mozgasaban
korlatozott egyének kdrében maszkirozott PAD le-
hetdségével is szamolni kell, ilyen esetekben indo-
kolt a boka-kar index vizsgalata. (,A”)

A terheléssel létrehozott ischaemia egy adott
izomcsoportban diszkomfortérzést, fajdalmat ge-
neral. Nyugalomban a vérellatas jobb lesz, s ennek
révén a panaszok oldédnak. A tibialis és poplitea
arteridk szikiilete/elzar6déasa a labszar fajdalma-
hoz vezet, de jelentkezhet fajdalom és zsibbadas
a labfejben is. A femoralis arteridk szdkiilete/el-
zarddasa emellett a comb teriletén, az iliaca ar-
teridk sztikiilete/elzarddasa a csipStajékon, a far
izomzataban is fajdalmat okoz.

A vaszkularis fizikalis vizsgalat magaban foglal-
ja az elérhetd Osszes artéria tapintdsat, az esetle-
ges érzorejek hallgatdzassal torténd felismerését.
A fizikalis vizsgélat a boka-kar index meghataroza-
saval egésziil ki. Normalis értéke 0,91-1,30. Beszi-
kiilt (=0,9) index érsziikiiletre, 1,30 feletti érték
elnyomhatatlan artéria utal, ami Monckeberg-
sclerosis jele lehet. A boka-kar index meghatéro-
zasat Doppler-elven miikodé muszerrel javasolt
kivitelezni, mert az oszcillometrias elven mikodd
mérdeszkozok érzékenysége ebben a betegpopula-
ciéban alacsonyabb a megkivanthoz képest.

Koros pulzustapintasi adatok és koros boka-kar
index igazoldsa esetén kovetkezd 1épésként kép-
alkoto vizsgalatok indokoltak a macroangiopathia

1. tdbldzat. A neuropathids és az angiopathids eredett(i diabeteses Idb elkiilonitése a klinikum és a tdjékozodé

vizsgdlatok alapjdn

Neuropathia diabetica

A lab tapintata, a bér hémérséklete

meleg, szaraz

Angiopathia diabetica
hideg, hivés, sdpadt

Panaszok jelentkezése

nyugalomban

jaraskor (el6rehaladott esetben mér
nyugalomban is)

Periférias pulzus tapinthaté nem tapinthatd vagy nem elnyomhaté
Erzészavar nincs
inreflexek nem valthatok ki kivalthatok

A karosodas jellege

trophicus zavar a talpon a nyomasnak kitett
helyeken

szovetelhalas az acrakon

Boka-kar index

normalis (0,91-1,3)

kéros (<0,9 vagy >1,3)

Kalibralt hangvilla teszt
Monofilament teszt

normdlis
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szintjének lokalizacidja és a revaszkularizécios te-
rapia tervezése érdekében. Erre elsGsorban color
duplex ultrahang és CT/MR angiographia valasz-
tandd, amelyek birtokaban vaszkularis team tud
donteni a tovabbi revaszkularizacids stratégiarol.

Maszkirozott PAD diabetesben a neuropathia
diabetica jelenléte és/vagy barmilyen eredetli moz-
gaskorlatozottsag esetén észlelhetd. Ilyen esetek-
ben a jelen 1évé PAD ellenére tipusos claudicatio
intermittens nem alakul ki (a neuropathia okozta
érzéskiesés, illetve a megfelel terhelhetdség hi-
anya miatt), ezeket az eseteket a boka-kar index
meghatarozasaval ismerhetjiik fel.

Diabetesben fekély és PAD egyiittes eléfordula-
sa esetén a boka-kar index <0,8 értéke mellett is
mar jelentdsen megndvekszik a végtagvesztés esé-
lye.®* Ennek megfelelden ilyen esetekben, illetve 1,3
érték felett javasolt a labujj-kar index, a Doppler-
gorbe-analizis és/vagy a szdveti oxigénszint (TcPO,)
meghatarozasa.®' Ezek a vizsgalatok segitséget ad-
nak a kockédzat pontosabb felméréséhez (a modsze-
rek sajnos nem minden intézetben érhetdk el).

A boka-kar index meghatarozasa minden 50 év
feletti cukorbeteg esetében indokolt. Sz6védmény-
mentes esetben az ismételt mérés a beteg altalanos
kardiovaszkularis kockazati statusatol fiiggéen 1-2
évenként jon szoba.

A beteg ellendrzése neuropathidval szovédott
PAD esetén negyedévente, korabbi fekély vagy
amputacié esetén — allapottdl fiiggéen — 1-2 ha-
vonként javasolt.

A végtagamputacié6 kockazatinak becslésé-
re kiillonbozd kockézatbecsld rendszerek ismere-
tesek, a legtjabbat 2014-ben kozolték.*? Az un.
WILI osztalyozas harom f6 tényezdt vesz figyelem-
be (W=Wound [seb], I=Ischaemia [keringési za-
var], fl=foot infection [lab infekcidja]). Pontozasos
rendszer (O=nincs, 1=enyhe, 2=kdzepes, 3=stlyos
status) alapjan, tablazatban taldlhatok meg a vég-
tagamputédci6é 1 éven beliili kockdzatanak a mér-
tékei (nagyon kicsi, kicsi, kozepes mértékd, nagy
kockazat). Ez a kockazatbecsl§ mddszer az alabbi
betegcsoportok/tiinetek esetén hasznalhato:

* ischaemids eredetd nyugalmi fijdalom a lab-
fej tertiletén (boka/kar index <0,40, bokanyo-
mas <50 Hgmm, labujjnyomas <30 Hgmm,
TcPO, <30 Hgmm),

* diabeteses labfekély,

e =2 hétig nem gyogyuld 1abszar- vagy labfekély,

* a labszar vagy labfej barmely részének gang-
raendja.

Ajanlas 12

Az als6 végtagi keringés klinikailag jelentés zava-
ra esetén revaszkularizaciora (endovaszkularis vagy
sebészeti kezelésre) kell torekedni. (,A”)

Minden esetben mérlegelendd a revaszkulari-
zacidé akkor, amikor az alsé végtagi keringés
jelent8s zavara észlelhetd, s beavatkozastol funk-
cidjavulas varhat6.”'?

Napjainkban a beavatkozasok egyre nagyobb
szamban endovaszkularis médon torténnek, el-
sOsorban rovidebb szakaszu szikiilet/elzarddas
esetén. Hosszabb elzarddas, illetve kiterjedt szo-
vetkarosodas esetében az endovaszkularis be-
avatkozasok ellenére is alacsonyabb a gyogyulasi
arany és gyakoribb az ismételt beavatkozas sziik-
ségessége. Hosszabb elvaltozasok (TASC type D
tipust femoro-poplitealis elzarodas) mitéti meg-
oldasa esetén autolog vénas graft hasznalata ti-
nik elénydsebbnek.®3

Gondosan mérlegelendd az egyéb érteriiletek
esetleges keringési zavara, tarsbetegségek jelenlé-
te. Gondosan és erélyesen kell kezelni az infek-
ciokat, el kell tavolitani a karosodott, fertézott
szoveteket, mivel fennallasuk esetén 1/3-ra csokken
az es€ly a sebgyogyulasra az eredményes interven-
ci6 ellenére is.*>% Mindig figyelni kell differenci-
aldiagnosztikai koriilményekre (gerincbetegségek,
iziileti elvaltozasok), illetve mutéti abszolut vagy
relativ kontraindikacidkra.

Gangraena jelenléte esetén gondolni kell re-
kesz/compartment szindrémara, ilyenkor a mély-
szdveti infekcid okoz keringési zavart.

A revaszkularizacids beavatkozas indikaciojat,
modjat idedlis esetben vaszkularis team donti el.

Vilogatott — intervenciora nem alkalmas — ese-
tekben célzott diagnosztikai vizsgalatok eredménye
alapjan prostanoid-infuzié adasa erre specializalt
kozpontokban megkisérelhetd, bar a terdpia kime-
netele bizonytalan.

Ajanlas 13

Claudicatio intermittens esetén elsé kezelésként
ellen6rzott tréning ajanlott. (,A”) Amennyiben en-
nek feltételei hianyoznak, akkor nem ellenérzott
tréning valik sziikségessé. (,A")
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A fizikai tréning, a dinamikus mozgas miként-
je igazodik a beteg egyéni tulajdonsagaihoz. Leg-
alabb heti 3 alkalommal, kb. 30 percig tarto,
a maximalis fajdalmat megkozelit§ tréning java-
solt 3-6 honapon keresztiill. Varhat6 a fajdalom
nélkili jarastavolsdg és a maximalis jarastavolsag
érdemi novekedése. A tréning ne terhelje a neu-
ropathias labat, mert az sulyos sz6vddményekhez
vezethet. Infekcid jelei esetén a tréning keriilendd.
Az ellendrzott tréning soran figyelemmel kisérik
a szisztémds keringést (EKG, vérnyomasmérés),
a tréninget szakember irdnyitja. Miutan ennek el-
érhetésége hazankban korlatozott, altalaban csak
otthoni, elGirassal iranyitott fizikai tréningre van
mod a betegek tobbségénél (ami a gyakorlatban
rendszeres, kb. 30 percig tart6 sétalas tanacsolasat
jelenti), ennek eredményessége azonban elmarad
az ellendrzott tréningé mogott.s’

Ajanlas 14

Cilostazol ajanlott a claudicatids tiinetek enyhitésé-
re és a jarastavolsag novelésére, amennyiben ada-
sanak nincs kontraindikaciéja. (,A”)

A napjainkban leghatékonyabbnak tartott készit-
mény, a cilostazol a 3-as tipusu foszfodiészteraz
(PDE3) enzim szelektiv gatlasaval emeli az intra-
cellularis cAMP-szintet, ami az intracellularis kal-
ciumszint csokkenésén keresztiil vazodilataciot
eredményez és csokkenti az érfali simaizomsejt-
proliferaciét. A thrombocyta cAMP-szint nove-
1ésével a vérlemezke-aktivaciot és -aggregaciot is
gatolja. A cilostazol el6ny0s lipidhatassal is rendel-
kezik, mivel csokkenti a plazmatriglicerid szintjét
és emeli a HDL-koleszterin koncentraciojat.

A cilostazol diabetesben a jarastavolsag, a funk-
cionalis stddium, az életmindség és a revaszkulari-
zaci0 prognodzisanak javitasa mellett a labfekélyek
megeldzésére €s transcutan oxigénnyomas emelé-
sére is hatékonynak bizonyult. A cilostazolt leg-
alabb 4 hoénapig kell szedni ahhoz, hogy az adott
beteg esetében a hatékonysag megitélhetd le-
gyen, mivel ezalatt a jarastavolsag folyamatosan
nd. Leggyakoribb mellékhatésa a fejfajas, palpita-
tio és hasmenés. A cilostazol ellenjavallt szivelég-
telenségben, kettds trombocitaaggregicid-gatld
vagy antikoagulans + trombocitaaggregaci6-gatld
kezelés mellett €s sulyos veseelégtelenség (GFR
<25 ml/min) esetén.®*

Ajanlas 15

Naftidrofuryl-kezelés megfontolhat6 a claudicatiés
panaszok enyhitésére és a jarastavolsag novelésé-
re. (,B”)

A konzervativ kezelés részeként megkisérelhetd
adasa, tabletta forméjaban rendelkezésre all6 ké-
szitmény, a jarastavolsagot noveli.”

Ajanlas 16

Pentoxifyllin-kezelés megfontolhaté a claudicatiés
panaszok enyhitésére és a jarastavolsag novelésé-
re. (,C")

Korabban hazankban népszert kezelési forma volt
(karaszert infuzios kezelésként, vagy per os tarto-
san adagolva), amelynek hatdsossagat illetéen az
irodalom ellentmondésos.”" Jarastavolsagot nove-
16 hatéasa elmarad a cilostazol mogott.”

Acut, subacut labsebek kezelésének tengelyében
karaszerd infuzids kezelés nem allhat.

5. A neuropathids talpi fekély kezelése,
a tehermentesités jelent6sége

Ajanlas 17
Neuropathias talpi fekély esetén a gyogyulashoz a
lab tartds tehermentesitése sziikséges. (,A”)

Talpi fekély gydgyuldsa/javuldsa csak tartds te-
hermentesités esetén képzelhetd el. Ehhez gipsz-
rogzités vagy testtavoli segédeszkdzok (manko,
jarokeret, kerekesszék) és testkozeli eszkdzok
(,,kotozOpapucs”/felezett talpu labbeli, véddceipd,
ortézisek) allnak rendelkezésre. Diabeteses 1ab-
problémakkal kiizd6 cukorbetegek szamara fon-
tos a megfeleld, kemény, gordiilStalpas specialis
formaju labbeli (C-5) és a talpi nyomdasviszonyo-
kat kiegyenlitd, teherelosztd, tehermentesitd, to-
talkontakt 1abagy (j-10 TTT ortézis), amelyeket
tarsadalombiztositasi tdmogatassal évente egy-
szer lehet a betegek szamara felirni, megadott fel-
tételek esetén.”** A technikai kivitelezésben
rehabilitacioban jaratos szakemberek, illetve or-
topéd-szakrendelések segitségét kell ma igénybe
venni. Eldrelépést jelentene ezen a téren, ha az
ellatasba szervezett médon bekapcsolddhatnanak
a podiaterek és a diabeteses lab ambulanciak.
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Ajanlas 18

A diabeteses lab szindroma részeként észlelhetd
labfekély id6szakos, rendszeres ellenérzése, az el-
halt szovetek eltavolitasa, a kotozés, a kotések id6-
szakos cseréje indokolt. (,A”)

A labfekélyek kezelése ma elsGsorban sebészeti,
illetve bdrgydgyaszati feladat (ezen a téren nagy
jelentéségi lenne, ha diabeteses lab ambulanci-
ak szervezett mddon elérheték lennének). A tal-
pi fekélyek diagnosztikdjahoz hozzatartozik a mély
szoveti érintettség vizsgalata is, az osteomyelitis ki-
zarasa/igazolasa. Bar a rtg. nem rendelkezik nagy
talalati ardnnyal (kb. 30%), az MRI pedig nehezen
hozzaférhetd, elébbinek nem szabad elmaradnia.
A kotszerek és a kotozési modszerek kivalasztisa
sebészi, borgyogyaszi feladat. A kotéscseréket ott-
honi szakapolas keretében célszerd elvégezni, de
a kiilon csomagolt, egyre konnyebben hasznalhato
kotszerek akar a csalad kozremiikodésével is ve-
sz€ly nélkiil hasznalhatdk. Talpi fekélynél minden-
képpen keriilni kell a gyakori jarobetegkontrollt,
féleg tehermentesitési és infektologiai okokbdl. Ki-
vanatos lenne, hogy a kronikus sebkezelést minél
tobb, specialis ismerettel rendelkezd sebkezeld nd-
vér végezze. A szakapoldk lelkiismeretes és kitar-
t6 munk4janak legalabb akkora jelentdsége van,
mint a kotszereknek. A sebkezeléshez hozzatarto-
zik a sebészeti debriment. A 14b 4ztatésa keriilendd
a maceratio lehetésége miatt. Fontos, hogy a seb-
kezelés soran korszerttlen, toxikus fertétlenitéket
(mercurochrom, hidrogénperoxid, szines festékek)
ne hasznaljanak. A sebek ivovizzel torténd kimosa-
sa, zuhanyoztatasa viszont mar minden szakmai f6-
rumon elfogadott. A fiziol6gias sdoldat is alkalmas
a sebtisztitasra, de az nem tekinthetd fertétlenitd
anyagnak. Antibiotikum vagy inzulin lokalis alkal-
mazasanak nincs elméleti hattere, igy alkalmazasa
keriilendd. Alapvetden a nedves sebkezelési elvnek
megfelelden kell a sebeket ellatni.”’

A sebkezelés fert6zott/nekrotikus sebek esetén
naponta, granulalddé/hdmosodé sebek esetén leg-
alabb 2-3 naponta javasolt. A sebkezelést orvos
vagy orvosi feliigyelet mellett megfelel$ szakképe-
sitéssel és jartassaggal rendelkezd szakapold vagy
podiater végezheti.

A sebkezeléshez hozzatartozik a

* sebtisztitds (lemosas fizioldgids sdoldat-

tal/csapvizzel; a seb alapjarol a lepedék, elhalt

szovetek, sebkornyéki hyperkeratotikus gytrt
mechanikus eltavolitasa),

kotszervélasztas (optimdlis esetben: a valadé-
kot felszivja, anyagaban megtartja, atraumati-
kusan eltavolithat6, megfelel6 komfortérzetet
biztosit, koltséghatékony),

lokélis infekcidkontroll (antiszeptikumként
javasolt: povidon jod, octenidin, polihexanid,
eziist; keriilendd: bérsavpor, tdomény hidro-
génperoxid, mercurochrom). Nincs bizonyiték
arra, hogy antiszeptikumot tartalmazé kot-
szerek folyamatos alkalmazasaval az infek-
cié/reinfekcié megelézhets, vagy a gydgyulas
gyorsithat6 lenne.

A sebek fizikai kornyezetét befolyasolo keze-
Iések (magneses, fény-, ultrahang-, 16késhullam-
kezelés), novekedési faktorok, bdérekvivalensek,
gyogyndvények nem jelentenek alternativat az el-
fogadott standard kezeléssel szemben, miutan azok
hasznossagat megfelelGen kivitelezett, kontrollalt
tanulméanyokban egyértelmiien nem igazoltak.

A vikuumasszisztalt (negativ nyomasu) sebkeze-
1és hazankban koltségei miatt nem terjedt el (nem
tamogatott kezelés), jollehet 4-8 hetes eredmény-
telen sebkezelés utdn ezt a mddszert hasznalva

eredmény vérhato.” Olykor jelentdsebb javulds
””” k'99,100

A hyperbar oxigénterdpia hazankban korlato-
zottan elérhetd, nem tamogatott kezelési forma.
Az elhtz6do6 sebgyogyulas terén helye lehet, noha
a megfeleléen kivitelezett klinikai tanulmanyok
eredményei egyelére szerény tudomanyos ténnyel
tamasztjak ala alkalmazasanak helyét, hasznossa-
gat."""1% A szdveti oxigenizacio novelése révén fej-
ti ki a remélt hatast.

Ajanlas 19

A Charcot neuro-osteoarthropathia kezelésében a
végtag tartés rogzitésének alapvetd jelentésége
van. (,A")

A Charcot neuro-osteoarthropathia a diabete-
ses lab szindréma nem tul gyakori, de sok gon-
dot okoz6 megjelenési formdja. A megvaltozott
keringés kovetkeztében a lab csontos elemeinek
stressztlird képessége erdsen lecsokken, a kisebb-
nagyobb traumak koévetkeztében szerkezetiikben
visszafordithatatlan karosodas jon létre, a cson-
tok Osszeroppannak, feltoredeznek. Az azonnali

99



100

DIABETOLOGIA HUNGARICA XXVI. évfolyam 2. szdm

tehermentesités jelentésége igen nagy. Az osteo-
arthropathia legtobbszor a 1abtét érinti, de nem
ritkan a felsé ugro iziiletben a tibia €s a fibula is
bevonddik a folyamatba. A csontos szerkezet 6sz-
szeomlasa miatt a hosszboltozat kollabal, a 1ab de-
formaltta és duzzadtta valik. A Charcot-deformitas
gyakran szovédik labfekéllyel.'™

A Charcot neuro-osteoarthropathia konzerva-
tiv kezelésének alapfeltételét a 1ab tartos (egy-két
éven keresztiil torténd) rogzitése jelenti. A rogzités
forméjanak megvalasztasahoz nélkiilozhetetlen az
ortopéd szakorvos bevonasa. Leggyakrabban boka-
1ab ortézis alkalmazasa javasolt. A kérkép el6reha-
ladtaval, a kronikus atépiilés jeleinek kialakulasa
utdn kezdhetd meg az ortopédcipdvel valo ellatas.
Miutan a folyamat legtobbszor jelentds deformi-
tassal gyogyul, csak egyedi labaggyal ellatott in-
dividuélis ortopédcipd alkalmazasa johet szoba.'™
Charcot neuro-osteoarthropathia esetén mindig
érdemes labsebészetben jaratos szakemberrel kon-
zultdlni a terdpias terv megbeszélése érdekében.

6. A tdrsulé infekcio kezelése

Ajanlas 20

A diabeteses lab szindréma részjelenségeként jelen
1évé infekcié kezelése igazodik a fert6zés stlyossa-
gahoz. Enyhébb esetekben ambuléans és empirikus
alapon torténd, rovidebb tartamu antibiotikus ke-
zelés elégséges lehet. Sulyosabb koérformakban
hospitalizalt korilmények kozott, gyakran célzott
és olykor tobbhetes antibiotikus terapia is indo-
koltta valhat. (,A")

Bar a diabeteses 1ab fertézése a neuropathia és
az angiopathia altal teremtett patoldgias viszonyok
alapjan jon létre, kialakuldsaval egy tdlik 1ényegé-
ben fiiggetlen fert6z4 betegség keletkezik, amely
a neuropathia vagy angiopathia belgydgyaszati, il-
letve érsebészeti jellegli kezelésével nem orvosol-
hat6. A fert6z$ folyamat megfelelé antibiotikus
terdpia nélkil tobbnyire akadalytalanul progredial
egyéb szovetek érintésével a csont irdnyaba. Ha os-
teomyelitis kialakul, az a fert6zéses folyamat egyik
fenntartdjava valik.

Az antibiotikus kezelés altalaban empirikus ala-
pon indul, az id6veszteség csokkentése érdekében,
de lehetdség szerint minden esetben torekeni kell

a korokozd pontos azonositisara, hogy célzott an-
tibiotikum-terdpiara nyiljon lehetdség. A mikrobi-
oldgiai mintavétel helyesen a mélyebb szovetekbdl
torténik, mert a seb feliiletén patogének mellett ko-
loniz4l6 organizmusok is kitenyészhetnek. Sepsis je-
lei esetén haemokultura végzése is indokoltta valik.
Infekcidval kisért diabeteses 1ab szindroma ese-
tén az infektologus a gydgyitd team tagja, ez kii-
16ndsen a stlyos, hospitalizaciot igényld fertézéses
esetekre nézve érvényes, amikor is indokolt az in-
fektoldgiai konzilium a teend6k megbeszélése €s
az antibiotikum megvélasztasa érdekében. Sza-
mos antibiotikum doézisa igazodik a vesefunkcio-
hoz, ezért azt mindig vizsgalni kell az antibiotikum
megkezdése el6tt €és a kezelés alatt is.
Fert6zéses szovédmény esetén mérlegelni kell
a gyulladas sulyossagat, illetve a feltételezett vagy
kimutatott kdrokozé természetrajzat.'*"
Feliiletes ulceratiot kiséré kornyéki gyulla-
das esetén az antibiotikus kezelés altalaban per
os folytathatd, hospitalizaci6 csak ritkan indokolt.
Kozépslyos és stlyos klinikai kép esetén az antibi-
otikum-kezelés korhazi koriilmények kozott paren-
teralis forméaban kezdendd, késdbb azonban per os
folytathatd, kiilondsen akkor, ha elhtizod6 kezelés
valik sziikségessé. Az antibiotikus kezelést altalaban
empirikus alapon inditjuk. A leggyakoribb kdéroko-
z0k a Gram-pozitiv, béta-laktamaz-termel$ Stap-
hylococcusok, Streptococcus-tdrzsek és a betegség
tovabbi sulyossagi fokozataiban megjelené Gram-
negativ aerob és anaerob baktériumok. A széba
jové antibiotikumnak ezért béta-laktamaz-stabil-
nak, illetve a csontokba, iziiletekbe és a lagyrészek-
be jol penetralonak kell lennie. Feliiletes ulceratiot
kiséré kornyéki gyulladds esetén per os amoxicil-
lin-clavulansav, ampicillin-sulbactam, clindamycin,
levofloxacin vagy kombindcidban ciprofloxacin jo-
het szoba kezdd terdpiaként (a felsorolds nem je-
lent sorrendiséget). Az antibiotikus kezelés tartama
igazodik a korkép sulyossagahoz (lehet 2-3 hét is),
a tal rovid (néhany napos) kezelés keriilendd.
Kozépsulyos és silyos, mélybe terjedd infekcid je-
lei esetén kdrhazi koriilmények kozott iv. cephalo-
sporinok, cipro- vagy levofloxacin + metronidazol,
illetve anaerob spektrummal is rendelkezd szerek
monoterdpidban (pl.: moxifloxacin), vagy piperacil-
lin/tazobactam vagy carbapenemek (imipenem/cilas-
tatin vagy meropenem) addsa jon szoba (a felsorolas
nem jelent sorrendiséget). Ilyen esetekben indokolt
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a mikrobioldgiai mintavétel és az eredmény alap-
jan torténd célzott kezelés. Sepsis esetén Pseudomo-
nasszal szemben hatékony antibiotikumot javasolt
valasztani. A kdrhazi ellatassal osszefiiggd methicil-
lin-rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) fert6-
zések mellett cukorbetegekben is egyre gyakoribb
a teriileten szerzett MRSA infekcid, ami vancomy-
cin adasat teheti sziikségessé. Kiterjedt szovetelha-
las, necrosis esetén Clostridiumok el6fordulasaval is
szamolni kell. Eldrehaladott fertézések esetén az
antibiotikus kezelés megkezdése mellett mérlegelni
kell az urgens sebészeti beavatkozas (feltaras, inci-
sio, resectio, nyitott kezelés), illetve siirgds revasz-
kularizicids terdpia sziikségességét. Természetesen
a megfeleld sebkezelés és a lab tehermentesitése
alapvetd fontossidgu. Elhuzddo kezelés esetén a kez-
deti iv. adasmodot késobb felvélthatja a per os foly-
tatott (szekvencidlis) terapia.'®>!"

Ajanlas 21

Osteomyelitis kialakulasa elhtiz6dé antibiotikus ke-
zelést, a csontfragmentumok eltavolitasat, széles
feltarast, nyitott sebkezelést igényel. Az idében in-
ditott kezelés korhazi korilmények kozott, az érin-
tett szakmak megfelelé egylittmikodése esetén
nagyobb eséllyel vezethet az amputacié elkeriilé-
séhez. Infektalt Charcot-lab esetén, ha a csontallo-
many nagy része felszivodott, az amputdcié altala-
ban elkeriilhetetlen. (,A")

Az osteomyelitis a diabeteses 1ab enyhe infekcidi-
nak 10-20%-aért, mig a sulyos fert6zések 50-60%-
aért felelés. Fontos (bar ritkdn fordul eld), hogy
a labat ért szurt sériiléseket kovetden, a csontot ért
kozvetlen fert6z6dés miatt, az akut osteomyelitis
veszélye megnd. Osteomyelitisre kell gondolnunk
akkor is, ha egy trophicus fekély megfeleld, a 14b
tehermentesitését is magaban foglal6 kezelés elle-
nére 6 héten til nem gyogyul. A fekélyalapon eld-
tind csont vagy annak tapintdsa tompa kutasszal
végzett vizsgalat soran nagy valdszintiséggel osteo-
myelitis mellett szol.!71%

A diagnosztikdban hasznos a vorosvérsejt-siillye-
dési sebesség, valamint a C-reaktiv protein (CRP)
szint meghatarozasa, mivel ezek feltinéen magas
értéke (pl. 70-100 mm/dra siillyedés) még fajdalom
hidnyaban is (neuropathia esetén ezt gyakran latjuk)
jelezheti az osteomyelitis fennallasat. A klinikai jelek
atfogo, egyiittes értékelése a radioldgiai diagnozis

nehézségei miatt kiillondsen fontos. Mindazonaltal
a rtg-felvétel megtekintése, a klinikummal val6 koz-
vetlen Osszevetése segiti a diagnosztikat. A fertGzést
kovetd elsé 2-3 hétben egyszerd rtg-felvételen alta-
laban alig észlelheték csontdeformitasok; a fennalld
csonteltéréseket pedig szinte lehetetlen megkiilon-
boztetni a csontok destrukcidjaval jaré diabeteses
neuro-osteoarthropathiatél (Charcot).

A Charcot-osteoarthropathia a stlyos mélyszo-
veti szeptikus folyamattdl elkiilonitendd. Mind-
kettd féloldali 1ab-, 1abté-duzzanattal jar. Mindkét
esetben a kivizsgaldsig azonnali teljes tehermen-
tesités sziikséges. Kezdetben nem az osteomyelitis
elkiilonitése a gond, hanem az osteoarthropathia
felismerése (rtg, MRI, CT 3D rekonstrukciéval)
még a deforméciok megjelenése elStt. Igen gyakori
hiba, hogy a duzzanatot thrombosisnak, koszvény-
nek, osteoporosisnak, reumatologiai elvaltozasok-
nak tartjak, pedig valdjaban patoldgiai torésekrol
van sz6. A beteg tehermentesités nélkill jarja
a szakrendeléseket (a mezitlab jaras ujabb torések-
hez vezethet, tehat tilos). Ilyenkor a végtag gipsz-
ben rogzitendd, majd labtehermentesité ortézis
jon szoba az ankylosis bekovetkeztéig. A legjobb,
amit el lehet érni: csokkent mobilitas, de jaroké-
pesség C-5 cipdvel és J-10 TTT ortézissel. Az os-
teomyelitis diagnosztikdjaban legérzékenyebb és
legspecifikusabb az indium 111-es izotopjaval vég-
zett leukocyta-scintigraphia, ez azonban koltség-
igénye miatt a mindennapi gyakorlatban kevésbé
elérhetd. Tovabbi lehetdség a SPECT/CT végzése,
de PET/CT-vel is vannak biztat6 eredmények.'"'"

Az ostemyelitis ,konzervativ’ sebészi kezelése
a célzott antibiotikum-terdpiat a fert6zott csont-
fragmentumok és elhalt lagyrészek eltavolitasaval,
széles feltarassal, nyitott sebkezeléssel kombinal-
ja, ami nagyrészt gydgyulast eredményez. Emellett
alapvetd jelentdségli az als6 végtagi keringés érté-
kelése, keringészavar esetén az €rintett végtag korai
revaszkularizacidja jelentésen csokkenti az amputa-
cid kockazatat. A magasabb szinti amputiciokat az
€letet veszélyeztetd, sulyos fert6zések, €s a sulyosan
karosodott keringést, revaszkularizaciora alkalmat-
lan végtagok ellatasara kell fenntartani.?#

Osteomyelitis fennallasakor az antibiotikus ke-
zelés idGtartama csontresectio nélkiil altalaban
3-6 hénap, de legaldbb 2 hénap. Az Osszes fertd-
z0Ott csont eltavolitisa esetén ez az idS rovidiilhet.
Az empirikus kezelést a feltisztitott sebalapbol vagy
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a fert6zott csontbol vett szovetminta mikrobioldgi-
ai feldolgozasa alapjan kell célzott terdpiara val-
tani. Az empirikus terdpia soran a leggyakrabban
a P-laktamaz-gatlokat, a 2. és 3. generacios cefa-
losporinokat, fluorokinolonokat, a clindamycint, és
anaerob spektruma miatt kombindciéban a metro-
nidazolt hasznéljak. Az igen jo biohasznosulés és
a csontszdvetben elért nagy lokalis koncentraci6 mi-
att a trimethoprim/sulfamethoxazol és a rifampicin
is az ajanlott antibiotikumok kozé tartozik.'*1%!!!

7. A diabeteses ldb szindromdban szenvedé
cukorbetegek gondozdsa, a betegoktatds
jelentésége

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk gon-
dozasa a komplex haziorvosi ellatas keretében
valosulhat meg a legeredményesebben, a szakor-
vosi ellatérendszernek konzultacié céljabol elér-
hetének kell lennie. Helyes, ha inzulinkezelésben
részesiild, illetve szovédménnyel terhelt (ide érten-
dé a diabeteses lab szindréma is) 2-es tipust cu-
korbetegek, valamint az 1-es tipust cukorbetegek
a diabetes-szakambulancian allnak gondozas alatt,
szorosan egyiittmikddve a haziorvossal.
Amennyiben a cukorbetegségben kialakul6 kor-
képet a periférids ver6ér-megbetegedés okozta pa-
naszok és tiinetek uraljak, az angioldgiai gondozas
jelentdsége keriil el6térbe. Ilyen esetekben a dia-
betoldgiai halozat készséggel ad konzultativ jelle-
gu véleményt a diabetes kezelésével kapcsolatban.
Tekintettel a labszovédmények multicausa-
lis eredetére, a gondozast csak specidlisan kép-
zett team képes hatékonyan végezni. A komplex
kezelésnek, gondozasnak része kell, hogy legyen
a modern orvosi labapolas/podiatriai labapolas.
Az onychogriphoticus kdrmok koriil mély szove-
ti folyamatok indulhatnak, hasonléképpen a tal-
pi keratosisok aldl is, ezek rendszeres eltavolitast
igényelnek korszerd eszkozokkel (szaraz gépi 1ab-
apolas, vésészike stb. — hosszas aztatas nélkiil).
A deformécidknak, a talpi nyomaspontoknak
a vizsgalatahoz nélkiilozhetetlenek a specialis di-
agnosztikus eszkozok (pedobarograf, podoscop).''?
Ezt a tipusu gondozést kivaléan el tudna végezni
a képzett podiater (az oktatas hazankban elindult,
a podiaterek megfelel$ foglalkoztatdsdnak szerve-
zeti keretei azonban még kialakitasra varnak).

Ajanlas 22

A cukorbetegek id6szakos, rendszeres ellen6rzése,
gondozasa a diabetes felismerésétél kezdédbéen
életiik végéig indokolt. (,A")

A sok id6t és egyéni odafigyelést igényld feladat
feltételezi a jOl képzett, 6ndlldan (is) dolgozo di-
abetologiai szakapold, illetve dietetikus jelenlétét
a szakgondozast végzé munkacsoportban,'*''* ezt
egyébként a hazai minimumfeltétel-rendszer rende-
lete eld is irja. Egyszer(ibb esetek gondozasa végez-
hetd az alapellatasban is, ha a feltételek adottak.

A cukorbeteg-gondozas keretében megvaldsi-
tando feladatok attol fiiggnek, hogy a beteget elsd
alkalommal latjuk-e, vagy ismételten jelenik meg
a rendelésen.’

A diabetes felismerésekor, illetve a beteg elsd
megjelenésekor tisztizandd korilmények, illetve
elvégzendo feladatok:

e anamnézis (csaladi is, n6knél sziilészeti ese-
mények), taplalkozasi és életmodi szokasok,
foglalkozas, fizikai aktivitas, iskolai végzettség,
korabbi gyogyszeres kezelés tisztazasa;

* teljes kord fizikalis vizsgalat: testsuly, testma-
gassag, haskorfogat, vérnyomas mérése, a lab
vizsgalata (talp, deformitasok, gombasodas,
periférias artéridk tapintasa [bizonytalanul ta-
pintott artéria esetén boka-kar index vizsga-
lata], neuropathia ellen6rzése hangvillaval),
EKG készitése, BMI meghatarozasa;

» szemfenék (gyakorlott szemész altali) vizsga-
lata, tagitott pupillak mellett;

e laboratoriumi vizsgalatok: HbA,; vércukor
é¢homra és postprandialisan, szérum 0ssz-ko-
leszterin, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin
(mérve vagy becsiilve), triglycerid, kreatinin,
eGFR, vizeletcukor és -aceton, tiledék, sziik-
ség esetén vizelettenyésztés, kvantitativ albu-
minirités (microalbuminuria);

* a betegoktatds megkezdése;

e dietetikai tanacsadas;

* az oralis antidiabetikumok alkalmazasanak el-
magyarazasa (ha aktuélis);

* az inzulinterdpia beallitasa (ha sziikséges), az
ehhez sziikséges injekcidzasi technika megta-
nitasa;

* vércukor-6nellendrzés jelentéségének elma-
gyarazéasa (ha aktudlis: megtanitasa);

* dohanyzassal kapcsolatos tanacsadas;
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* a rendszeres fogorvosi ellenérzés fontossaga-
nak hangsilyozasa.

A beteg ellendrzésének (gondozéasanak) gyakori-
sagat a betegség tipusa, a kezelés mddja, valamint
az esetleges szovddmények jelenléte hatdrozza meg.
1-es tipusu betegek esetében altalaban évi 4-6, 2-es
tipust (nem inzulinnal kezelt) beteg gondozasa so-
ran évi 2-4 alkalommal javasolt az ellendrzés.

Minden orvos-beteg talalkozaskor elvégzendd:

* az oktatas folytatasa,

e testsuly €s haskorfogat mérése, BMI megha-
tarozasa,

e vérnyomasmérés,

* ¢homi és postprandialis vércukormérés, on-
ellendrzést végz6 betegnél a kezelési napld
alapjan az anyagcsere-vezetés megbeszélése,

* terdpiahilség értékelése, erdsitése.

Evente legaldbb egy alkalommal elvégzendd:

* teljes kori vizsgalat (mint elsé alkalommal),
kiilonos tekintettel a 14b vizsgalatara (beideg-
z€si és/vagy keringési zavar jele, talpi fekély
kialakuldsara hajlamosité labszerkezeti elté-
rések, callus, callositas, keratosisok jelenléte),

* a szemfenék ellenbrzése,
teljes kort laboratdriumi vizsgalat (mint elsé
alkalommal),

e a kezelés attekintése,

* az OnellenGrzési technika ellendrzése,

* az étrendi és taplalkozasi ismeretek attekin-

tése.

A HbA,, vizsgalata (laboratériumi méréssel)
évi 3-4 alkalommal javasolt, a kezelési célérté-
ket egyénileg kell a beteg szdimara meghatarozni.
A szérumlipidek vizsgalata altaldban évente egy
alkalommal sziikséges. Koros vérzsirszinti és/vagy
antilipaemids kezelésben részesiild egyének eseté-
ben ennél gyakoribb vizsgalat indokolt. A vérkép
vizsgalata évente 2-3 alkalommal indokolt.

Ajanlas 23

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

A paéciensedukacié a cukorbeteg-gondozas nél-
kiilozhetetlen eleme.>!™*!>116 Az edukici6 beteg-
centrikus legyen, figyelembe kell venni a paciens
igényeit, s szociokulturalis helyzetet, iskolazottsa-
gat. Az edukacié az anyagcserehelyzet javulasat

eredményezi és hosszabb tavon a szovédmények
kialakuldsanak kockazatat csokkenti.

A paciensedukécio keretein beliil az egyik ki-
emelt kérdéskor a diabeteses ldb szindroma
kockazati tényezSinek ismertetése, a teend6k meg-
beszélése.'"” Célszert, hogy cukorbetegek szama-
ra késziilt 1abapolasi, cipdviselési edukacids anyag
irasos formaban is a betegek rendelkezésére alljon.

8. A diabeteses ldb szindroma kialakuldsdnak
megel6zése

Ajanlas 24

A diabeteses lab szindroma kialakulasanak kocka-
zata csokkenthet6 tartosan jo glykaemias kontroll
elérésével, a kardiovaszkularis kockazati tényezék
iranyelvekben leirt gyogyszeres és életmodbeli val-
toztatasaval, megfelel labhigiénével és kényelmes
cip6k viselésével. (,A")

A diabeteses lab szindroma primer prevencio-
ja sikerrel jarhat, ha az érintett cukorbeteg kove-
ti orvosa tandcsait, vigyaz életmddjara, étkezésére,
sajat lehetdségeit kiakndzva maga is igyekszik
a minél jobb anyagcserehelyzet elérésére. Ugyan-
akkor alapvetd jelent6ségii a megfeleld 1abhigiéne,
amelynek elsajatitasa helyesen a gyermekkorban
kezdddik. Hasonléan kiemelt szerepe van a ké-
nyelmes labbelik viselésének, szintén a gyermek-
kortol kezdve.'™ Ezen a téren azonban a divat és
az egészségiigy eltérd szempontjai nehezen egyez-
tetheték Ossze. Elég altalanos tapasztalat, hogy
a cipdviseléssel kapcsolatos divat szempontjai csak
akkor kezdenek hattérbe szorulni, amikor a be-
tegnél a diabeteses lab szindroma kezdeti tiinetei
megjelennek. Ilyenkor azonban mar nem beszélhe-
tiink primer prevenciordl. Egyszert, de alapvetéen
fontos a megfelel$ bdrapolas (pl. bérkérgesedések
kezelése), a szdraz bdr apoldsa az aprd berepe-
dések (behatolasi kapuk) megelézése érdekében.

A megel6zésben szerepet kap a neuropathia di-
abetica id6ben torténd felismerése (tajékozodas
egyszerl kérd6ivek [pl.: DN4] alkalmazaséaval,'’
hangvilla-teszt, sudomotor funkcié vizsgédlata
Neuroteszttel), a talpi nyomaspontok felméré-
se (pedobarograf) — ezek kivitelezésében képzett
szakapold vagy podidter tudja segiteni az orvos
munkéjat. A periférids fert6z6 gocok felkutatdsa
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és megoldasa, a tilnyomasos pontok tehermentesi-
tése a szakellatas feladatat képezi. Neuropathia és
labdeformitas esetén preventiv labbelivel torténd
ellatast kell a betegeknek biztositani. Keringési za-
var gyanuja esetén megfeleleld vizsgalatokkal tisz-
tani kell az érintettség tényét és sulyossagi fokat.

A megel6zés lehetéségeinek feltarasahoz nélkii-
l6zhetetlen a ldbak megtekintése, vizsgalata, ami-
hez a betegnek a ruhdazatat, cipéjét, zoknijat le kell
vennie. Orvosnal jelentkezd panaszos beteg meg-
felel$ fizikalis vizsgalatanak elmulasztasa ki nem
menthetd korilmény.

VII. Javaslatok az ajanlasok alkalmazasahoz

1. Az alkalmazas feltételei a hazai
gyakorlatban

A cukorbeteg-ellatas, a cukorbeteg-gondozas
a haziorvosi tevékenység egyik alapeleme. Kon-
zultaciot igényld esetekben a héaziorvos munkajat
a diabetologiai szakellato-rendszer segiti. A cu-
korbetegek ellatasaban specialis helyzetben (pl.:
diabetes és terhesség), illetve szovédmények (sze-
mészeti, renalis, angioldgiai, kardioldgiai, neuro-
l16giai szovédmények, diabeteses lab szindroma)
esetén a tarsszakmak képviseldi szerepet kapnak.

A 2-es tipusu diabetes megel6zhetd betegség.

A prevencié megval6sitdsa csak tarsadalmi Osz-
szefogassal valosulhat meg, Onmagiban az egész-
ségiigy szerepldi ezzel a feladattal nem tudnak
megbirkdzni a siker reményében.

Az MDT 2011-ben kidolgozta és megjelentette

a Nemzeti Diabetesprogramot,'® azt a hatosag kép-
viseldinek bemutatta. A Nemzeti Diabetesprogram
javaslatot tett az ellatds korszerdsitésére, a megeld-
z¢€s gyakorlati kivitelezésére. A hatésag a Nemzeti
Diabetesprogrammal egyetértett, de anyagi eréfor-
rast nem allt mdédjaban mellé rendelni. A program
sorsat ez az alapvetd koriilmény meghatarozta.

A Nemzeti Diabetesprogram 2011 célkittizései

az alabbiak voltak:

* A nagyfoka kockazattal rendelkezd egyének
felismerése, s koriikben a diabetes és a kardio-
vaszkularis kockazat csokkentésének elérése

* A diabetes €s kockazati tényezdinek tudatosi-
tasa a lakossag korében

* A megfeleld terdpia idében torténd biztosita-
sa a szirés soran diabetesesnek bizonyult be-
tegek szamara

* A cukorbeteg-gondozas szakmai és szervezeti
szinvonalanak fejlesztése

* A cukorbetegséggel kapcsolatos kutatds tdmo-
gatasa

A cukorbeteg-gondozas szakmai és szerveze-

ti szinvonalanak fejlesztése terén az alabbi célo-
kat tzték ki:

* A diabetoldgiai mindsités jogi helyzetének
rendezése — megoldodott a diabetoldgiai li-
cencvizsga bevezetésével.

e A cukorbeteg-ellatas finanszirozasanak feliil-
vizsgalata — permanens gond, hogy a cukorbe-
teg-gondozas soran elszamolhato tevékenységek
alacsony finanszirozasban részesiilnek, ennek
kovetkeztében onalloan mikodd diabetoldgiai
szakellato helyek csak veszteségesek lehetnek
(s ezért bezarnak), a kdrhazi mellett mikodd
ambulancidk veszteségét az osztaly miikodése
kompenzilja, de az 4ldatlan helyzet napi nézet-
eltérés forrasa a legtobb intézetben.

* A diabetoldgiai szakapol6-képzés folytonossa-
ganak biztositasa — az MDT ezt tovabbra is
végzi, szép sikerrel.

* A podiater-képzés elinditdsa — 2015-ben Mis-
kolcon elindult az els§ évfolyam.

* A diabetes szakellato-rendszer tovabbi épité-
se — haziorvosi szinten feltehetéen a csoport-
praxis kiépitése jelenthet megoldast.

* Dietetikusok diabetoldgiai tovabbképzése — az
MDT t6bb tanfolyamot szervezett.

* Diabetoldgiai szakapolok folyamatos tovabb-
képzése — az MDT ebben szerepet vallalt tobb
tovabbképzés keretén beliil.

* A péaciens-edukici6 szervezeti koriilménye-
inek és finanszirozasi feltételeinek feliilvizs-
galata — az egyik legsilyosabb gond, hogy
a paciens-edukdci6 (ami a betegség felisme-
résekor alapvetd jelent8ségl, szerepe azonban
az életre szOlo betegség lefolyasanak egyes
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periddusaiban ismételten komoly hangsulyo-
kat kap) nem részesiil finanszirozasban (ami
példatlan Eurépa mas orszdgaihoz viszonyit-
va). Az egészségiigyi szakapoldk, orvosok ezen
a téren kifejtett tevékenysége nem alapulhat
Onkéntes lelkesedésen.

A gesztacios diabetes szlirésének teljeskoriivé
tétele, a diabeteses terhesek felkésziilt cent-
rumban torténd ellatdsdnak biztositdsa — ez
gyakorlatilag megvaldsult.

Az idilt szovédmények szlirését biztositd di-
agnosztikai eszkoztar bévitése (nonmidriatikus
fundusfoto telemetrikus értékelése) — szemész
kollégakkal egyiittmiikddve elindult hazdnkban.
Mindségbiztositas meghonositasa — haziorvo-
si praxisokban a hatdsag bevezette, de a mod-
szernek szdmos hatuliitdje van.

A cukorbetegek esélyegyenléségi elvének fo-
lyamatosan hangsulyozdsa — ezt hirdetjiik, de
miutan hirdetni kell, nyilvanval6, hogy nem
valdsul meg teljeskortien.

Az MDT kozponti oktatd, tovabbképzd és be-
tegellaté centrumanak létrehozasa — ez még
varat magara.

1.1. Ellaték kompetencidja (pl. licence,
akkreditdcio stb.), kapacitdsa

A cukorbeteg-elldtds helyzete 2017-ben
Magyarorszdgon

A 2-es tipusu diabetes mellitus gondozasa alapeset-
ben a haziorvos 6nall6 betegellatéasi feladatkorébe
tartozik, szakorvosi javaslatot igényl$ terapiaval-
tas sziikségessége esetén konzilium keretében kéri
meg a javaslatot. A haziorvosok munkéjat alapve-
téen neheziti, hogy er6s leterheléssel dolgoznak,
a betegre forditott rendelési id6 minimalis, alta-
lanossagban csak egy kisegitd egészségiigyi dolgo-
z6t tudnak foglalkoztatni. Igy az Ujonnan felismert
2-es tipust diabetesben oly fontos dietetikai isme-
retek atadasara megfeleld6 modon alig szokott sor
keriilni. Az antidiabetikumok egyre b6viild tarha-
zabdl mindoéssze metformin és szulfanilurea felira-
sat kezdeményezhetik, a korszer(ibb készitmények
inicializalasdhoz szakorvosi javaslatot kell kérniiik
a szakellato haldzattol.

Helyes, ha az 1-es tipusu diabetesben szenve-
dék gondozasat alapvetden a szakellatd haldzat

végzi, a haziorvosokkal egyiittmiikddve. Indokolt,
hogy elérehaladott szovédményben szenvedd be-
tegek kezelése-gondozasa terén a specialistak
(nefrologusok elérehaladott veseszovédmény, an-
gioloégusok érszovédmény, kardiologusok akut
kardioldgiai események, szemészek elérehaladott
szemészeti szovédmények esetén) érdemben be-
kapcsolddjanak a cukorbeteg-ellatasba. Ebben
a stadiumban a diabetoldgiai gondozads helyesen
mar a szakellaté helyeken torténik. A terhes di-
abetikak diabetoldgiai gondozasa ezzel a feladat-
tal foglalkoz6 szakellaté helyeken torténhet csak.

A diabeteses 14b szindromaban szenvedd bete-
gek ellatasa hazankban elmarad a kor kovetelmé-
nyeitol. Az ellatds esetleges, a szamos tarsszakma
egyittmikodésének sziikségességébdl adoddan
a betegek tobbnyire az egyik ellatd helyrdl a ma-
sik ellatd helyre sodrédnak, nincs az ellatasnak
egységes koncepcidja, a varakozasi id§ gyakran
hosszi, ami alatt a lab megmentésének esélyei fo-
kozatosan csokkenek. Megoldatlan a finanszirozas,
a kontroll orvosi vizsgalatért elszamolhaté német
pont forintértéke nem éri el az 1000,- Ft-ot (kb. 2
€), amire nincs magyarazat és példa sem a hazank-
hoz hasonl6 szinvonali orszagokban.

1.2. Specidlis tdrgyi feltételek, szervezési
kérdések (gdtlo és elbsegitd tényezdk, és azok
megolddsa)

A diabetoldgiai szakelldto helyek rendszere
2017-ben Magyarorszdgon

Az elézményekhez tartozik, hogy az MDT sajat
kezdeményezés nyoméan 1996-ban létrehozta a di-
abetoldgiai mindsitést, és nyilvantartasba kezdte
venni (akkreditalta) a diabetoldgiai szakellaté he-
lyeket. Kozel 500 kolléga (dontd tdbbségben bel-
gyogyaszok, kisebb hanyadban gyermekgyogyaszok
és mas tarsszakmak képvisel6i) szereztek mindsi-
tést. A nyilvantartott diabetoldgiai szakellatoé he-
lyek szdma orszagosan 200-210 kdzotti volt.
Jelentds valtozas kovetkezett be 2014-ben, ami-
kor a hat6sag megteremtette a diabetoldgiai licenc
torvényi feltételeit. A korabban diabetoldgiai mi-
nésitést szerzettek szinte kivétel nélkil (mintegy
500 £6) megszerezték a diabetoldgiai licencet (ez-
zel egy idében az MDT diabetologus mindsitési
képzése, vizsgaztatdsa megszlnt). A licencképzés
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folyamatos, a szervezést és a lebonyolidtast az or-
vosegyetemek végzik.

A diabetologiai szakellaté helyek minimumfel-
tételét a hatosag rendeletben irta el mintegy 4-5
évvel ezel6tt. A szakellatd helyek nyilvantartasat,
akkreditalasat az MDT tovabbra is végzi.

A jovOben a diabetoldgiai licenchez kotott tevé-
kenységek meghatarozasa az egyik szakmai feladat.

Az angioldgiai betegellatds terén jelentds eld-
relépés az, hogy 2014-ben a hatdsag befogadta
a belgyogyaszati angiologia raépitett szakképesité-
si rendszert (2 év). A kordbban angiol6gus mindsi-
téssel rendelkezdk a raépitett szakképesitést szinte
kivétel nélkiill megszerezték, azonban az elérhetd
angioldgiai szakrendelések szama még nem ele-
gendd. Ugyanakkor a diabeteses 1ab szindromaban
szenveddk ellatdsaban sziik keresztmetszet az érse-
bészet is, az érsebészeti szakvizsgaval rendelkez6k
viszonylag alacsony l1étszama miatt. Tovabbi gond
az intervencios képesitéssel rendelkez8k alacsony
létszama €s a beavatkozasokhoz rendelt megfele-
16 finanszirozas hianya. Ezen a téren a kialaku-
I6ban 1év6 ,vaszkuldris centrumok” jelenthetnek
majd segitséget, ahol a tervek szerint angioldgus,
érsebész és intervencios szakember egylittmiikodé-
se hatékonyabb ellatast tesz lehetdvé.

Szervezetileg igen nehézkes az ortopédiai, az or-
tézissel torténd ellatas, ami a diabeteses 1ab szind-
roma esetén a labfekély gyogyulasanak eldfeltétele.

A fentiek nyoman a diabeteses lab szindréma-
ban szenvedo cukorbetegek ellatasanak korszertisi-
tése, egységesitése indokolt hazankban. Az ellatas
terén haromlépcsds modell megvalositasa jelent-
hetne eldrelépést. Az ellatasi szintek igazodnak
a kockazatbesorolashoz (IDF — 2017: kis, mérsé-
kelt, nagy, igen nagy kockazat)."

Az alapellatas feladata lenne tovabbra is a cukor-
betegek alapszintl kezelése, a szlirés, a megel6zéEs,
a diabeteses 1ab szindroma kockazati tényezdinek
feltarasa és azok kezelése (kis kockazat: ismert
diabeteses beteg, normalis €rzéskvalitasok a tal-
pi felszinen, a beteg sajat maga vizsgalni tudja la-
bat, cukorbetegsége jol kontrollalt; a 1ab évenkénti
kontrollja indokolt).

A diabetolégiai szakellaté helyek foglalkozna-
nak a diabeteses 14b szindroma mérsékelt kockaza-
taval jard esetekkel, az ellatds ambulanter torténik
(mérsékelt kockazat: protektiv érzés elvesztése/hi-
anya a labon, talpbetét vagy diabeteses véddcipd

sziikségessége, a glykaemias kontroll nehezebben
megvalosithatd, korszerd antidiabetikumok adasa
sziikséges; félévenként kontroll indokolt).

A diabeteses 14b szindroma nagy vagy igen nagy
kockézatot jelentd eseteivel kiemelt diabeteses
labcentrumok foglalkoznanak, ahol a tarsszakmak
egy id6ében elérhet6k lennének, s konszenzuson
alapulé gyors és megalapozott dontést lehetne
hozni a teenddket illetéen. Ezeket a labcentru-
mokat korhazakhoz csatoltan, vagy ahhoz ko-
zel lenne célszer(i 1étrehozni, miutan a stlyosabb
esetek csak hospitalizalt koriilmények kozott ke-
zelheték. Fontos, hogy ezeket a centrumokat az
érintett betegek viszonylag kdnnyen el tudjak érni,
miutdn a jaras nehezitettsége, a mozgaskorlato-
zottsag az el@rehaladott esetek gyakori velejaré-
ja. Nagy kockazat: ortézis vagy egyedi gydgycipdk
sziikségessége, keringési zavar klinikai jelei, struk-
turélis labdeformitasok, onychomycosis jelenléte;
haromhavonta kontroll indokolt. Igen nagy kocka-
zat: el6zmények kozott fekélyképzddés, amputacio
vagy neuropathids eredetd csonttdrések, Charcot
neuro-osteoarthropathia klinikai jelei, fokozddo
keringési zavar; kontroll egy-kéthavonta.

Az orvosi labapolas szerepe igen nagy a pre-
vencid és az aprébb sebek vagy az azt megel6zd
allapotok kezelésében is. Ritka ugyanis, hogy su-
lyos, végtagot veszélyeztetd labseb fenyegetd eldje-
lek nélkiil kovetkezne be. A gondozasi munkaban
ugyanakkor nélkiilozhetetlen a diabetologiai szak-
apolok, idealis esetben a diplomas podiaterek
kozremitkodése — részben koltséghatékonysag,
részben a betegek nagy szdma miatt.

A fentieken tilmenden elengedhetetlen a diabe-
teses lab szindroémaban szenveddk ellatasi koriil-
ményei kozott a finanszirozast felilvizsgalni, mert
tobb vizsgilat, beavatkozas egyszerien nem ren-
delkezik német ponttal.

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

A diabeteses lab szindromaban szenveddk sike-
res vagy kevésbé eredményes ellatasa nagyban
fligg az érintett betegek életkoratol, iskolai vég-
zettségétdl, szocialis koriilményeitdl. A cukorbe-
tegségben alapvetd életmdd-terdpidnak (diéta,
fizikai aktivitas) is van anyagi vetiilete, a kezelésben
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hasznélatos gydgyszerek ara (tdmogatottsag mellett
is) néha gondot jelent az érintett betegek szama-
ra. Az egyénre szabott kezelés elvének megfelel6en
ezeket a koriilményeket mindig mérlegre kell tenni.

1.4. Egyéb feltételek

Nincs.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listdja

* Betegedukacional hasznosithaté honlapok
* Ellendrzé kérddivek, adatlapok
» Tablazatok
— A neuropathids és az angiopathias erede-
td diabeteses 1ab elkiilonitése a klinikum és
a tajékozodo vizsgalatok alapjan
* Algoritmusok
— A diabeteses 1ab szindroma megel6zési €s
kezelési algoritmusa
* Abrak
— A diabeteses 14b szindroma kialakuldsdban
szerepet kapo tényezdk
— A neuropathias talpi fekély kialaluldsdban
a motoros, a sensoros és az autonom ideg-
rendszeri kdrosodas egyarant szerepet kap
— A diabeteses 14b szindroma ellatasaban sze-
repet kapd szakteriiletek
Lasd a XI. Mellékletet

3. A gyakorlati alkalmazds mutatdi,
auditkritériumok

Diabetesben a végkimeneteli mutatok a diabe-
tes mikro- €s makrovaszkularis szovédményeinek
végéllapotat jelentik (végstaddiumu veseelégtelen-
ség, vaksag, alsé végtagi amputdcio, szivinfarctus,
stroke). Miutan kialakuldsuk altaldban tobbéves
folyamat kovetkezménye, elemzésiik csak hosszi
tavon célszerd.

A koztes kimeneteli mutatok a diabetes-speci-
fikus végillapotokat megel6z6 patologias elval-
tozasokat jelentik, ezek kozé tartoznak a szemen
észlelhetd eltérések (retinopathia sulyossagi foka),
a labon megjelend elvaltozasok (pl. talpi fekély),
illetve koros neurologiai vizsgélati leletek, a micro-
vagy macroalbuminuria €s a szérumkreatininérték.

Koztes kimeneteli mutatoként értékelik az anyag-
cserekontroll fokat (HbA,.-érték), a hypoglykae-
mia €s ketoacidosis el6fordulasi gyakorisagat,
illetve a makrovaszkularis kockazati tényezdk (szé-
rumlipidek, vérnyomads, testtomeg-index, haskorfo-
gat, carotis-falvastagsag) alakulasat.

Az el6z6ekben emlitett vég- és koztes kimenete-
li mutatok nem alkalmazhatdk az ellatds mindsé-
gi indikatoraikként, miutan azok alakulasaban az
egészségligyi ellatas mindsége csak egy a sok ténye-
z6 koziil, s a kimenetelre tobb olyan koriilmény is
hat, amelynek befolyasolasara az egészségiigy sze-
repldinek nincs hatdsa. Az ellatds mindségi indika-
toraként ezért csak azok a tevékenységek vehet6k
szamba, amelyek elvégzése vagy mell6zése kihat
a vég- és koztes kimeneteli mutatok alakulasara.

Az alabbi indikatorok hasznalata jon szoba:

* HbA,.-meghatarozas évenkénti szdma (kivana-
lom inzulinnal kezeltek korében évente 4, inzu-
linnal nem kezeltek korében évente 2 mérés);

* inzulinnal kezeltek korében a vércukor-onel-
lendrzést végzdk aranya (kivdnalom: 90%);

* teljes korli laboratériumi ellendrzés (beleért-
ve az eGFR és a microalbuminuria meghata-
rozast is) évente egyszer (kivanalom: 100%);
szemfenék-vizsgalat évente egyszer (kivana-
lom: 90%);
neuropathia-vizsgalat (hangvilla), a 1ab meg-
tekintése évente egyszer (kivdnalom: 100%);
* EKG-vizsgalat évente egyszer (kivanalom:
90%);
fizikalis vizsgdlat (antropometriai paraméte-
rek), vérnyomdsmérés évente egyszer (kiva-
nalom: 100%);
boka-kar index meghatarozédsa 2-es tipusa dia-
betesben 50 éves életkor felett vagy mas érte-
rilletet érintd esemény (stroke, TIA, infarctus,
angina pectoris) esetén életkortol fiiggetleniil,
1-es tipust diabetesben 15 éves betegségtartam
vagy mas érteriiletet érint§ esemény (stroke,
TIA, infarctus, angina pectoris) esetén diabe-
tes-tartamtdl fiiggetleniil (kivanalom 80%).
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VIIIL. Iranyelv feliilvizsgalatanak terve

z egészségiigyi szakmai irdnyelvvel kapcso-

latos aktuélis szakirodalom és hazai ellato

Ornyezet nyomon kovetéséért, a valtoza-

sok azonositasaért és az aktualizalas elvégzéséért

(ha sziikséges) a Belgyogyaszat, Endokrinoldgia,

Diabetes és Anyagcsere-betegségek Szakmai Kol-
légium tagozata/tanicsa felel.
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kai Diabetes Tarsasag) évek Ota hasznalt, évente
megujuld, legutobb 2017-ben kozzétett rendszerén
nyugszik.'?

l. szint

e Egyértelmd, altalanosithato bizonyiték randomi-
zalt kontrollalt, megfeleléen tervezett €s vezetett
klinikai tanulmanyokbdl.

* Tamogatd jellegli bizonyitékok kellden kivitele-
zett, randomizalt, kontrollalt, megfeleld statisz-
tikai erével rendelkezd vizsgalatokbol.

Il. szint

* Tamogatd jellegi bizonyiték kell6en kivitelezett
kohorsz-tanulmanyokbdl.

* Tamogatd jellegi bizonyiték kell6en kivitelezett
eset-kontroll tanulmanyokbdl.

lll. szint

e Tamogat6 bizonyiték gyengén kivitelezett vagy
kontroll nélkiili tanulmanyokbol.

* Az ajanlast tdmogatd bizonyiték ellentmonda-
SOS.

IV. szint

* Szakért6i konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

A felhasznalt bizonyitékokat a fejlesztd csoport kri-
tikus szemmel értékelte, kitérve az adott vizsgalat
mddszertanara, elemszamadra, jellegére, tartamara
és klinikai relevancidjara. A besorolast (bizonyitékok
szintje) ezek alapjan konszenzussal allapitottuk meg.

4. Ajdnldsok kialakitdsdnak modszere

Az irdnyelvben szerepld ajanlasok mindsitése a bi-
zonyiték-hattér alapjan tortént.

Jelen irdnyelv hatokorének megfelel$ ajanlasai,
azok hazai ellaté kornyezetre (ellatott populécié
jellemzdi, preferencidi, egészségkultiraja és kolt-
ségterhelhetdsége, jogszabalyi kornyezet) torténd
adaptalasaval keriiltek atvételre.

»A’ Az ajanlas 1. szintdi bizonyitékon nyugszik.
A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolat-
ban éltaldnos a szakmai egyetértés. A terapia vagy
beavatkozas hatékony, hatasos, elényos, ezért az
javasolt.

,B” Az ajanlas II. szintl bizonyitékon nyugszik.
A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolat-
ban kisebb a szakmai egyetértés. A terdpia vagy
beavatkozas elényét, hatékonysagat kevesebb bi-
zonyiték tamasztja ald. A terapia vagy beavatko-
zas adhatd, alkalmazhato.

,C” Az ajanlas I11. szintd bizonyitékon nyugszik.
A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolat-
ban a szakmai egyetértés nem teljesen egyontetd.
A teréapia vagy beavatkozas elényét, hatékonysagat
szerény bizonyiték tidmasztja ald. A terdpia vagy
beavatkozés szoba jon, mérlegelhetd.

»B” Csak szakértdi allasfoglalds (expert opini-
on), klinikai tapasztalat all rendelkezésre (IV. szin-
td bizonyiték). A terdpia, beavatkozids szoba jon.
Az aktualis gyakorlat a késébbiekben valtozhat az
Ujabb bizonyitékok fényében.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontésho-
zatalnak csak egy komponensét jelenti. A klinikus
mindig egy adott beteget, s nem betegcsoportot
kezel. A beteg egyedi sajatossagai (tarsul6 beteg-
ségek, életkor, varhat6 élettartam, iskolazottsa-
gi szint, mozgaskorlatozottsdg, s mindenekfelett
a beteg kivansaga) olyan koriilmények, amelyek az
ajanlasokban megfogalmazott kezelési céloktol és
terapids stratégiatol vald eltéréshez vezethetnek.

A végs6 dontés konszenzuson alapult.



Klinikai szakmai iranyelv

5. Véleményezés modszere

Az iranyelv szakmai tartalmanak 6sszeallitasat ko-
vetéen, a dokumentum megkiildésre keriilt véle-
ményezésre az érintett Szakmai Tagozatoknak.
A visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriiltek az
iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan modositasra
keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az
iranyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalmaval.

XI. Melléklet

1. Alkalmazdst segité dokumentumok
1.1. Betegtdjékoztatd, oktatdsi anyagok
Betegedukdciondl hasznosithatd honlapok

e www.diabet.hu (Itt a paciens oldalon megtalal-
haté a ,Teljes élet cukorbetegen” kiadvéany és
tobb fontos betegtijékoztatd anyag)

* www.diabetes.hu

diabforum.hu

* www.learningaboutdiabetes.org

e www.niddk.nih.gov/health-information/health-
communicationprograms/ndepPages/index

e www.diabeteseducator.org/about-aade/media-
center/press-releases/press-releases/2015/08/31/
new-website-for-the-american-association-of-
diabetes-educators-is-named-by-sitefinity-as-
one-of-the-top-5-websites-of-the-quarter

* www.diabeteseducator.org.

* http://www.dce.org/public-resources/diabetes/

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt
ellenérzé kérdébivek, adatlapok

e Jermendy Gy: Tényeken alapul6é cukorbeteg-
gondozas. Medicina Kiad6 Zrt., Budapest, 2005.

* Fovényi J, Soltész Gy: Inzulinnal kezeltek kézi-
konyve. SpringMed Kiadé Kft., Budapest, 2009.

* Somogyi A, Rosta K (szerk): Felndttoktatds
a cukorbetegségrél. Medicina Kiadé Kft., Bu-
dapest, 2010.

Minden vélemény kialakitasa konszenzuson ala-
pult.

6. Fiiggetlen szakért6i véleményezés
modszere

Fiiggetlen szakérté6 nem muakodott kozre.

* Winkler G, Baranyi E (szerk): Gyakorlati dia-
betoldgia 2010., Melania Kiad6 Kft., Budapest,
2010.

* Winkler G (szerk): Diabetolégia a haziorvo-
si gyakorlatban. SpringMed Kiad6 Kft., Buda-
pest, 2012.

* Winkler G, Jermendy Gy: Diabetes mellitus.
Gyakori kérdések — gyakorlati valaszok. Tudo-
many Kiad6 Kft., Budapest, 2015.

1.3. Tdbldzatok

1. tablazat. A neuropathids és az angiopathids
eredetli diabeteses lab elkiilonitése a klinikum és
a tajékozodo vizsgalatok alapjan

1.4. Algoritmusok

A diabeteses 1ab szindroma megel&zési €s keze-
1ési algoritmusa

1.5. Egyéb dokumentumok

Abrik:

1. abra. A diabeteses lab szindréma kialakuldsa-
ban szerepet kapd tényezdk

2. dbra. A neuropathias talpi fekély kialalula-
saban a motoros, a sensoros és az autonom ideg-
rendszeri kdrosodas egyarant szerepet kap

3. 4bra. A diabeteses 1ab szindroma ellatasaban
szerepet kapo szakteriiletek
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( Prevencié

- betegoktatas

- labvizsgélat évente

- glykaemias kontroll

« kényelmes cip6

« hangvilla-teszt

« boka-kar index évente
& vaszkuldris kockdzati tényezék kezelése

Talpi fekély

megjelenése
.

(. ischaemia?

« neuropathia?

- infekcio?

« boka-kar index

& rontgen (csontfelvétel)

« transzkutan oxigénnyomas

Ve

Sebkezelés

» necrectomia

- sebalap
feltisztitasa

- valadékozas
mérséklése

« maceratio
elkeriilése

- rendszeres kotozés

Tehermentesités

Infekci6 gyanuja
« phlegmone?

« abscessus?

- osteomyelitis?

|

MRI

Klinikailag jelentds
veréérsz(kilet

!

Revaszkularizacié
- endovaszkularis
« sebészi

\ Talpi fekély Nem talpi fekély Osteomyelitis
talpat nyomaspontot - csontfragmentumok
tehermentesit tehermentesit eltavolitasa
ortézis cip6, betét . leoltas
- antibiotikum
N
[
] ]
{ . . e .
Nincs javulas Alternativ
4 héten belil lehetbség
Gyogyult Kiegészitd kezelés - gyakori kotéscsere
+ negativ nyomasu - eltavolithaté
sebkezelés ortézis
- hyperbar
oxigénterapia
.

A diabeteses Idb szindréma megelbzési és kezelési algoritmusa




