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I. Irányelvfejlesztésben részt vevők

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi 
Tagozat(ok)

1.	 Belgyógyászat, endokrinológia, diabetes és 
anyagcsere-betegségek tagozat
Dr. Jermendy György, tudományos igazgató, az 
MTA doktora, c. egyetemi tanár, belgyógyász, 
endokrinológus, kardiológus, a belgyógyásza-
ti angiológia szakorvosa, Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház, Budapest, a fejlesztőcsoport kapcso-
lattartója, társszerző, szerkesztő
Dr. Hidvégi Tibor PhD, főorvos, belgyógyász, 
diabetológus, Petz Aladár Megyei Oktató 
Kórház, Diabetológiai Ambulancia, Győr, 
társszerző
Dr. Pécsvárady Zsolt PhD, osztályvezető főor-
vos, c. egyetemi tanár, belgyógyász, a belgyó-
gyászati angiológia szakorvosa, Flór Ferenc 
Kórház, Kistarcsa, társszerző

Véleményező Egészségügyi Szakmai 
Kollégiumi Tagozat(ok)

1.	 Angiológia és érsebészet tagozat
Prof. Dr. Entz László érsebész, tagozatveze-
tő, véleményező

2.	 Neurológia tagozat
Prof. Dr. Bereczki Dániel neurológus, tagozat-
vezető, véleményező

3.	 Infektológia tagozat
Dr. Prinz Gyula infektológus, tagozatvezető, 
véleményező

4.	 Ortopédia tagozat
Prof. Dr. Tóth Kálmán ortopédus, tagozatve-
zető, véleményező

5.	 Sebészet tagozat
Prof. Dr. Oláh Attila sebész, tagozatvezető, vé-
leményező

6.	 Bőr- és nemibetegségek tagozat
Prof. Dr. Kárpáti Sarolta bőrgyógyász, tagozat-
vezető, véleményező

7.	 Radiológia tagozat
Dr. Battyáni István radiológus, tagozatvezető, 
véleményező

8.	 Háziorvosi tagozat
Dr. Szabó János háziorvos, tagozatvezető, vé-
leményező

9.	 Rehabilitáció, fizikális medicina és gyógyá-
szati segédeszköz tagozat
Dr. Dénes Zoltán rehabilitáció szakorvos, ta-
gozatvezető, véleményező

10.	 Ápolás és szülésznői (szakdolgozói) tagozat
Mészáros Magdolna szülésznő, egészségügyi 
szakoktató, egészségügyi menedzser, tago-
zatvezető, véleményező

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése 
során a szerzői függetlenség nem sérült.”

„Az egészségügyi szakmai irányelvben 
foglaltakkal a fent felsorolt egészségügyi 
szakmai kollégiumi tagozatok vezetői 
dokumentáltan egyetértenek.”

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői

•	Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal: nem 
vett részt

•	Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal:
–	 Diabetesláb Szövetség (civil szervezet), el-

nök: Dr. Mező Róbert
•	Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal:

–	 Magyar Diabetes Társaság (MDT)
Prof. Dr. Kempler Péter, egyetemi tanár, az 
MTA doktora, az MDT elnöke, belgyó-
gyász-diabetológus
Dr. Várkonyi Tamás PhD, egyetemi docens, 
belgyógyász-diabetológus, az MDT főtitkára
Dr. Kajetán Miklós belgyógyász-diabetoló-
gus, háziorvos, az MDT Diabeteses Láb 
Munkacsoport elnöke

–	 Magyar Angiológiai és Érsebészeti Társa-
ság (MAÉT)
Dr. Szeberin Zoltán PhD, elnök, egyetemi 
docens, profilvezető érsebész
Dr. Kolossváry Endre főtitkár, belgyógyász-
angiológus, profilvezető helyettes főorvos
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Dr. Farkas Katalin PhD, belgyógyász-an-
giológus, profilvezető főorvos, a perifé-
riás verőér-megbetegedések ellátásáról 

szóló szakmai irányelv fejlesztésének 
kapcsolattartója

•	Független szakértő(k): nem vett részt

II. Előszó

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai 
irányelvek az egészségügyi szakemberek és 
egyéb felhasználók döntéseit segítik megha-

tározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus 
módszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészség-
ügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által 
igazoltan, javítják az ellátás minőségét. Az egészség-
ügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások 
sorozata az elérhető legmagasabb szintű tudományos 
eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellátottak 

szempontjai, valamint a magyar egészségügyi ellátó-
rendszer sajátságainak együttes figyelembevételével 
kerülnek kialakításra. Az irányelv szektorsemleges 
módon fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egész-
ségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a legjobb gya-
korlatot képviselik, amelyek az egészségügyi szakmai 
irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon 
alapulnak, nem pótolhatják minden esetben az egész-
ségügyi szakember döntését, ezért attól indokolt eset-
ben dokumentáltan el lehet térni.

III. Hatókör

Egészségügyi kérdéskör

Diabetes mellitus (cukorbetegség; 1-es típusú dia-
betes, 2-es típusú diabetes, egyéb speciális típusú 
diabetes) idült lábszövődménnyel, illetve annak fo-
kozott kockázatával

Ellátási folyamat szakasza(i)

Szűrés, diagnosztika, terápia, gondozás, megelőzés

Érintett ellátottak köre

Felnőttkorban (>18 év) a diabetes mellitus lábszö-
vődményében szenvedő betegek

Szakterület

•	0100 belgyógyászat
•	0101 angiológia, phlebologia, lymphologia
•	0113 endokrinológia

•	0123 diabetológia
•	0200 sebészet
•	0203 érsebészet
•	0800 bőr- és nemibeteg-ellátás
•	0900 neurológia
•	1000 ortopédia
•	1600 infektológia
•	2200 rehabilitációs medicina alaptevékenység
•	5100 röntgendiagnosztika
•	5103 angiográfiás diagnosztika
•	5108 CT diagnosztika
•	5109 MRI diagnosztika
•	5203 vaszkuláris intervenciós radiológia
•	5604 hiperbarikus oxigén terápia
•	6301 háziorvosi ellátás
•	7304 otthoni szakápolás
•	GYS1 gyógyászati segédeszköz forgalmazás
•	GYS4 ortopéd cipészet

Egyéb specifikáció

Nincs
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IV. Meghatározások

1. Fogalmak

1.1. A diabeteses láb szindróma definíciója

A diabeteses láb a cukorbetegség jellegzetes idült 
szövődménye, amelynek kialakulásában hetero-
gén patológiai elváltozások (neuropathia, macro- 
és microangiopathia diabetica, egyes esetekben 
strukturális csont- és ízületi elváltozások következ-
ményes statikai eltérésekkel, viszonylag gyakran 
bőr- és körömeltérések, illetve társuló infekciók) 
kapnak szerepet (1. ábra). A diabeteses láb ter-
minológiája széles körben használatos, noha az 
említett patomechanizmus révén megjelenő elvál-
tozások pontosan nem körvonalazott változatos 
kombinációja, illetve együttes előfordulása jelentik 
a diabeteses láb szindrómát. Előfordulására mind 
1-es, mind 2-es típusú diabetesben számíthatunk, 
elsősorban hosszú betegségtartam és tartósan rossz 
anyagcserehelyzet esetén. Típusos megjelenési for-
mája a neuropathia diabetica talaján kialakuló tal-
pi fekély,1 bár fekély a láb más területein, gyakran 
a nyomásnak kitett helyeken is kialakulhat. Domi-
nálóan ischaemiás kóreredet esetén a lábujjak egy-
más felé tekintő felszínén, továbbá a lábháton való 
megjelenés a jellemző. A diabeteses láb szindróma 
speciális formája a nem túl gyakori, de sok gondot 
okozó Charcot-neuroosteoarthropathia.

A diabeteses láb szindróma kialakulásának 
patomechanizmusa

A patomechanizmusban – esetenként egymáshoz 
viszonyítottan változó arányban – több tényező 
kap szerepet. Kiemelt jelentőségű a neuropathia 
és az angiopathia, szerepe van a láb strukturális el-
téréseinek is. A kórlefolyásban komoly fordulatot 
jelent az infekció megjelenése. Az orvosi tényke-
dés célja a szövődmény kezelése, a betegek élet-
minőségének javítása és előrehaladott esetekben 
a végtagmentés. A diabeteses láb szindróma kór-
lefolyása potenciálisan progresszív lehet, a kórfo-
lyamat végén a betegek egy részében minor (boka 
alatti), vagy major (boka feletti) amputáció válhat 
szükségessé. Ugyanakkor az is dokumentált, hogy 
a diabeteses láb szindróma kialakulása az esetek 
jelentős részében megelőzhető, ezért a prevenciós 
ténykedéseknek kiemelt jelentősége van.

Neuropathia és angiopathia

Diabeteses láb szindrómában az esetek többségé-
ben a neuropathiás és angiopathiás kóreredet egy-
mással kombinálódhat, ez magyarázza, hogy az 
esetek jelentős hányada neuroischaemiás erede-
tűnek tartható. Napjaink jellegzetessége, hogy az 
angiopathiás kóreredet egyre markánsabb szerepet 

DIABETESES LÁB

Neuropathia
(sensoros, motoros, autonom)

Megváltozott statika

Strukturális eltérések

Új nyomáspontok a talpon

Microangiopathia

Macroangiopathia

Mönckeberg-sclerosis

Trauma

Infekció

Osteoarthropathia

1. ábra. A diabeteses láb szindróma kialakulásában szerepet kapó tényezők (Forrás: Jermendy Gy: LAM 2012; 22: 
249-256, a kiadó engedélyével [L171266FR000000PR])
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kap a patomechanizmusban, olykor uralva a klini-
kai kórformát, vagy súlyosbítva a neuropathia dia
betica okozta eltéréseket – ez különösen a 2-es 
típusú diabetesre jellemző.

A neuropathia diabetica kialakulása a diabe-
teses anyagcserekontroll minőségével és a be-
tegségtartammal áll elsősorban összefüggésben. 
Ezen a téren a tevékenység elsősorban diabeto-
lógiai jellegű, a betegek kezelése, gondozása alap-
esetben diabetológus irányításával valósul meg. 
Az anyagcserevezetés terén követendő diabetoló-
giai teendőket a 2017. januárban megjelent hazai 
szakmai irányelv (A diabetes mellitus kórismézé-
séről, a cukorbetegek antihyperglykaemiás kezelé-
séről és gondozásáról felnőttkorban) tartalmazza.2

A jelenlegi szakmai irányelv a diabetológiai jel-
legű terápiás teendőkön belül elsősorban a neuro-
pathia diabetica jelentőségére, a következményes 
lábszövődményekkel kapcsolatos feladatokra fó-
kuszál. A neuropathia nyomán kialakuló diabe-
teses láb szindróma kialakulásában a motoros, 
a sensoros és az autonom idegrendszeri funkció 

károsodása szerepet kap (2. ábra). A neuropathia 
diabetica elsősorban a sensoros innervatio za-
vara következtében teremt alapot a lábfolya-
matok kifejlődéséhez. Az alsó végtagok distalis 
részén megjelenő fonákérzés, fájdalom, vagy ép-
pen a teljes érzéketlenség következtében a bete-
gek szinte észrevétlenül szenvedhetnek el kisebb 
(mechanikus, termikus vagy vegyi eredetű) trau-
mákat. A trauma következtében a bőr folytonos-
sága megszakad, a kórokozó baktériumok könnyen 
a mélybe hatolhatnak gyulladásos tüneteket elő-
idézve. A motoros beidegzési zavar következtében 
az interosseus kis izmok sorvadása, a talpi zsírpár-
na elvékonyodása, kis-ízületi collapsusok jöhetnek 
létre. Mindezek következtében a talpi felszínen 
a nyomásviszonyok megváltoznak, új nyomáspon-
tok jelennek meg, s e területeken rövid idő alatt 
clavus, callositas fejlődhet ki, keratosisok jelenhet-
nek meg. A fokozott nyomás révén a bőrkemé-
nyedésekben microhaematomák alakulnak ki, s e 
területeken előbb-utóbb típusos neuropathiás tal-
pi fekély jelenik meg.3,4,5 A talpi fekély könnyen 

Motoros neuropathia Sensoros neuropathia

Neuropathiás talpi fekély

±

infekció
(cellulitis, phlegmone, osteomyelitis)

Autonom neuropathia

interosseus izmok atrophiája

kalapácsujj

fokozott nyomás

callositas, clavus, keratosisok

microhaematomák

ulceratio

hyperaesthesia

hypaesthesia

fájdalmatlan kis traumák

ulceratio

sudomotor zavar

száraz bőr

�ssurák

2. ábra. A neuropathiás talpi fekély kialalulásában a motoros, a sensoros és az autonom idegrendszeri károsodás 
egyaránt szerepet kap (Forrás: Jermendy Gy: LAM 2012; 22: 249-256, a kiadó engedélyével [L171266FR000000PR])
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fertőződhet, s a mélybe terjedésnek ilyenkor kön�-
nyen kialakulnak a feltételei. Végül a neuropathia 
diabetica az autonom idegrendszeri károsodás ré-
vén is hozzájárul a diabeteses láb kialakulásához.6,7 
A vasomotor-károsodás microcirculatiós zavarok 
révén rontja a szöveti oxigenizációt, a sudomotor 
zavar következtében kialakuló bőrszárazság és kö-
vetkezményes fissurák létrejötte egyaránt kedvez 
az infekció kialakulásának.

Az angiopathia szintén komoly szerepet játszik 
a diabeteses láb kialakulásában. Jól ismert, hogy 
alsó végtagi obliteratív érfolyamat szövetelhalás-
hoz, gangraenához vezethet. A microangiopathia 
diabetica egyrészt hozzájárul a neuropathia lét-
rejöttéhez, másrészt közvetlenül microcirculatiós 
zavart teremthet. Egyes esetekben Mönckeberg-
sclerosis jelenléte igazolható. A perifériás verő-
ér-megbetegedések ellátásáról szintén 2017-ben 
jelent meg hazai szakmai irányelv (Az Embe-
ri Erőforrások Minisztériuma szakmai irányelve 
a perifériás verőér-megbetegedések ellátásáról).8 
Ebből néhány olyan ajánlást átveszünk, amelyek 
érvényesek a diabeteses láb szindróma részeként 
megjelenő perifériás verőérbetegségre is.

Statikai viszonyok megváltozása

Felnőtt ember járása során a talpon különböző 
erők ébrednek. Egyrészt a testsúlyból adódóan 
nyomóerők, másrészt a járás ciklikusságából adó-
dóan a talajtól való elrugaszkodáskor és talajfo-
gáskor kialakuló nyíró jellegű erők. Ez utóbbiak 
nem ritkán nagyobbak, mint a súlyból eredőek. 
Az egészséges láb kiváló védekező mechanizmu-
sokkal rendelkezik. A talp alatt speciális ütköző 
zóna alakult ki. A talp bőre testünk legvastagabb, 
legellenállóbb része, a talpi bőr alatt speciális szer-
kezetű zsírszövet osztja el a nyomást és nyeli el 
a nyíró jellegű erőket. A láb boltozatos szerkeze-
te a nagy erőbehatások során mintegy „kirugózza” 
a talajjal való ütközéseket.

Diabetesben a neuropathia és az angiopathia 
miatt a szöveti ishchaemia és egyidejű pangás 
következtében a láb alapméretei megváltoznak. 
A diabeteses láb szindrómában szenvedők lábá-
nak körméretei, a láb hosszméretének megtartása 
mellett kb. 10%-kal nagyobbak az egészségeseké-
nél. Ezért a diabeteseseknek az extra mély és szé-
les lábbelik javasoltak. A krónikus pangás miatt 

a szövetek keményebbé válnak, kevésbé rugalma-
sak, ezért az erőelnyelő képességük jelentősen 
csökken.

A talpi zsír atrófiája miatt a talp felé előemel-
kedő csontelemek alatt jelentős mértékben nő 
a nyomóerő, ami a nyomáspont alatti szövetek 
másodlagos ischaemiáját okozzák. A fájdalomér-
zet hiánya miatt a bőr nyomásakor automatikus, 
reflexesen létrejövő testsúlyáthelyezés elmarad, 
amely a fekélyképződést elősegíti.

A szövetek rugalmatlansága miatt a bőrben és 
a bőr aljában ébredő nyíróerők eliminálása káro-
sodik, a szövetekre ható nyíróerők nőnek. A bőrre 
ható nyíróerő-növekedés az egyik oka a bőrön ki-
alakuló clavusoknak. A nyíróerő-növekedés olyan 
nagymértékű is lehet, hogy akár szövetelhaláshoz 
is vezethet, amely legtöbbször a bőr aljában kezdő-
dik. Ez magyarázza azt a tényt, hogy a talpi feké-
lyek gyakran a bőr aljában nagyobb kiterjedésűek, 
mint a felhámban.

A neuropathia miatt a motoros idegrostok is 
károsodnak. A lábra ható izom egyensúlya meg-
bomlik. Ennek következtében a talpi izomzat, el-
sősorban a talpi flexorok beidegzése károsodik. 
A hosszú flexorok túlsúlyba kerülnek, az ujjak ka-
romállása alakul ki, amely az ujjbegyek és a kör-
mök kórós terhelését hozza magával. A nyomás 
alá került terület nyomástűrő képessége minimális, 
gyorsan fekélyesedés alakulhat ki. A motoros ká-
rosodás következtében a hosszboltozat süllyedhet, 
az előláb abdukált helyzete miatt a talp középré-
sze terhelés alá kerül.

Infekció kialakulása

A diabeteses láb szindróma kórlefolyásában az in-
fekció megjelenése jelentősen ronthatja a hely-
zetet, a gyógyulás elhúzódóvá és bizonytalanná 
válhat. A bőr folytonosságának megszakadása, 
a száraz bőr miatti kis berepedések, fissurák, illet-
ve a lábfekélyek kialakulása megteremtik az ala-
pot a mikrobák mélybe hatolásának. Az infekció 
lehet enyhébb, lokalizált, de kialakulhat jelentő-
sebb környéki gyulladás, phlegmone, compartment 
szindróma és osteomyelitis is. A láb nyugalomba 
helyezése, a terhelés megszüntetése, megfelelő 
antibiotikus kezelés és sebészeti ellátás ellenére is 
végül kisebb (minor) vagy nagyobb (major) ampu-
táció válhat szükségessé az esetek egy részében.
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Stádium-beosztás

A klasszikus Wagner-féle klasszifikáció9 hat foko-
zatot (stádiumot) különít el.

0. �veszélyeztetett láb, seb nélkül
1. �felületes fekély, a bőr alatti szövetek nem 

érintettek
2. �mély fekély: ín, ízületi tok érintettsége, csont-

érintettség és tályog nélkül
3. �mély fekély cellulitisszel / tályoggal, gyakran 

csontérintettséggel
4. �lokalizált gangraena előláb vagy sarok tájékon
5. �egész lábfejet érintő gangraena
A gyakorlati teendők szem előtt tartásával, az 

infekció és az ischaemiás károsodás súlyosságá-
val összefüggésben négy stádium különíthető el 
(a stádiumbeosztást az IDSA – Infectious Disea-
ses Society of America10 nyomán a legújabb IDF 
(International Diabetes Federation)-ajánlás11 is el-
fogadja és hasznosnak tartja.

0. �Veszélyeztetett láb, neuropathia okozta pa-
naszokkal és vizsgálati lelettel, talpi túlnyo-
másos pontokkal. Infekció nincs, ischaemiás 
károsodás nincs, fekély nincs. A megelőző te-
hermentesítésnek és orvosi/podiátriai lábápo-
lásnak ebben a stádiumban kell elkezdődnie.

1. �Felületes ulceratio általános tünetek nél-
kül. A legenyhébb megjelenési forma, lé-
nyegét tekintve olyan neuropathiás eredetű 
fekély, amelyet minimális környéki gyulla-
dás kísér. Az általános tünetek hiányoznak. 
A leggyakrabban a fokozott nyomásnak ki-
tett felszínen a bőr folytonosságának hiá-
nya észlelhető, a fekély nem terjed a mélybe, 
a környező gyulladás cellulitisnek felel meg, 
az elváltozás átmérője nem haladja meg a 2 
cm‑t. Ischaemiás jelek nincsenek, vagy mini-
málisak. Az elváltozás gyakran fájdalmatlan, 
s így a beteg a kezdeti tüneteknek nem tulaj-
donít jelentőséget.

2. �Lábat veszélyeztető, mélybe terjedő ulcus. 
A lábfekély áttöri a bőr összes rétegét, s 
a mélybe terjed. Általában huzamosabb ideje 
fennálló fekély kapcsán előrehaladó gyulladá-
sos jelek jelennek meg, klinikailag a gyulladás 
phlegmone, erysipelas, compartment/rekesz 
szindróma, abscessus vagy osteomyelitis ké-
pében mutatkozik. Az infekció súlyos, a láb 
veszélybe kerül. Az állapotot keringési zavar, 

különböző mértékű ischaemia kísérheti. Ez 
utóbbi oka rekesz szindróma is lehet, amely-
nek felismerése és sürgős kezelés (hosszanti 
metszéssel feltárás) megfordíthatja a kórfo-
lyamatot. Lymphangitis is jelen lehet. Ebben 
a stádiumban általános tünetek (láz, leukocy-
tosis, gyorsult süllyedés) is mutatkoznak.

3. �Sepsissel kísért, életet veszélyeztető álla-
pot. A lokális szituációt a kifejezett infekci-
ós és ischaemiás jelek jellemzik. Az elkésett 
vagy elégtelen feltárás fasciitis necrotisans-
hoz vezet. A legsúlyosabb megjelenési for-
ma, gyakorlatilag sepsis uralja a klinikai 
képet. Nemcsak a láb, hanem a beteg éle-
te is veszélybe kerülhet. Az amputáció elke-
rülésére ebben a stádiumban csak speciális 
centrumban és az intenzív medicina közre-
működésével, antibiotikumok parenteralis al-
kalmazásával van remény. Ha nincs igazolt, 
súlyos eredendő keringési zavar, a reményte-
lennek látszó folyamat is visszafordítható.

A jelenlegi szakmai irányelv didaktikai szem-
pontokat is szem előtt tartva először a neuropathia 
diabetica diagnosztikájával, kezelésével kapcsola-
tos ajánlásokat fogalmazza meg, majd a periféri-
ás verőérbetegségek terén követendő ajánlásokat 
összegzi. Ezt követően a társuló további eltérések 
(ortopédiai jellegű eltérések, infekciók) esetén 
érvényes ajánlások, majd végül a gondozással és 
a megelőzéssel kapcsolatos ajánlások lelhetők fel.

1.2. A cukorbetegek egyénre szabott, 
individualizált antidiabetikus kezelési elve 
– a kezelési célérték, kezelési céltartomány 
fogalma

Az egyénre szabott, individualizált antidiabetikus 
kezelés elve azt jelenti, hogy a vércukorcsökken-
tő terápia megválasztáskor maximálisan tekintet-
tel kell lenni az adott beteg egyedi körülményeire, 
tulajdonságaira. A betegközpontú megközelítés-
ből adódik, hogy a kijelölt kezelési célértéket in-
dividuálisan kell meghatározni, fenn lehet tartani 
a korábban sokat hangoztatott glykaemiás keze-
lés célértéket (HbA1c <7,0%) általános célként, de 
arra alkalmas betegnél a kezelési cél lehet ennél szi-
gorúbb (alacsonyabb HbA1c-érték), illetve idősebb, 
szövődményekben vagy társbetegségekben szenve-
dő, rövidebb várható élettartammal rendelkezők 
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esetén sokkal engedékenyebb is (olykor a 8,0% fe-
letti HbA1c-célérték is elfogadható). Így helyesebb 
glykaemiás kezelési célérték (HbA1c <7,0%) helyett 
kezelési céltartományról (HbA1c 6,0–8,0%) beszél-
ni. A vércukorcsökkentő terápia megválasztásakor 
– mérlegelve a beteg egyéni tulajdonságait, kéré-
sét – lehetünk szigorúbbak vagy kicsit engedéke-
nyebbek, s minden esetben a választandó gyógyszer 
előnyeit és alkalmazásának kockázatát kell mérle-
gelnünk, mielőtt a döntést – a beteggel együtt – 
meghozzuk.2 Ez a kezelési elv érvényes a diabeteses 
láb szindrómában szenvedő cukorbetegekre is.

2. Rövidítések

ACE: angiotenzin-konvertáló enzim
ADA: Amerikai Diabetes Társaság (American 
Diabetes Association)
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
DCCT: Diabetes Control and Complications Trial
DCCT-EDIC: Diabetes Control and Complica-
tions Trial – Epidemiology of Diabetes Interven-
tions and Complications
EASD: Európai Diabetes Társaság (European As-
sociation for the Study of Diabetes)
eGFR: becsült (estimated) GFR (glomeruláris filt-
rációs ráta)
ESC: Európai Kardiológiai Társaság (European 
Society of Cardiology)
HbA1c: hemoglobin A1c

ICT: intenzív konzervatív inzulinterápia
IDF: Nemzetközi Diabetes Szövetség (Interna-
tional Diabetes Federation)
IDSA: Amerikai Infektológiai Társaság (Infec-
tious Diseases Society of America)
IGT: csökkent glukóztolerancia (impaired glucose 
tolerance)
IWGDF: Nemzetközi Diabeteses Láb Munkacso-
port (International Working Group on the Dia-
betic Foot)
MDT: Magyar Diabetes Társaság
NEAK: Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő
PAD: perifériás verőér-megbetegedés (peripheral 
artery disease)
TcPO2: bőrön keresztül mért szöveti oxigéntenzió 
(transcutaneous tissue oxygen tension)
TIA: tranzitorikus ischaemiás esemény (transitor-
ic ischaemic attack)

UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes 
Study

3. Bizonyítékok szintje

A szakmai irányelv ezen a téren az ADA (Ameri-
kai Diabetes Társaság) évek óta használt, évente 
megújuló, legutóbb 2017-ben közzétett rendszerén 
nyugszik.12

I. szint

•	Egyértelmű, általánosítható bizonyíték rando-
mizált kontrollált, megfelelően tervezett és ve-
zetett klinikai tanulmányokból, mint pl.
–	 multicentrikus tanulmányból származó bi-

zonyíték;
–	 metaanalízisből származó bizonyíték, amely 

magába foglalja a tanulmányok minősíté-
sét is.

•	Támogató jellegű bizonyítékok kellően kivite-
lezett, randomizált, kontrollált, megfelelő sta-
tisztikai erővel rendelkező vizsgálatokból, pl.
–	 kellően kivitelezett, egy vagy több intézet-

ben végzett vizsgálatból származó bizonyí-
ték;

–	 metaanalízisből származó bizonyíték, amely 
magában foglalja a tanulmányok minősíté-
sét is.

II. szint

•	Támogató jellegű bizonyíték kellően kivitele-
zett kohorsz-tanulmányokból, mint pl.:
–	 kellően kivitelezett, prospektív jellegű, vizs-

gálatból vagy regiszterből származó bizonyí-
ték

–	 kellően kivitelezett, metaanalízisből vagy 
kohorsz-vizsgálatokból származó bizonyíték

•	Támogató jellegű bizonyíték kellően kivitele-
zett eset-kontroll tanulmányokból.

III. szint

•	Támogató bizonyíték gyengén kivitelezett vagy 
kontroll nélküli tanulmányokból, mint pl.:
–	 bizonyíték randomizált klinikai tanulmá-

nyokból, amelyek esetében egy vagy több 
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nagyobb, illetve három vagy több kisebb 
módszertani gyengeségből adódóan az ered-
mények megbízhatósága kétséges;

–	 bizonyíték obszervációs jellegű vizsgálatból, 
ahol a befolyásolás lehetősége nagy (pl.: 
történelmi kontrollt használó eset-kontroll 
vizsgálatok);

–	 bizonyíték esetközlésből vagy néhány esetet 
felölelő tanulmányból.

•	Az ajánlást támogató bizonyíték ellentmon-
dásos.

IV. szint

•	Szakértői konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

4. Ajánlások rangsorolása

•	„A”: Az ajánlás I. szintű bizonyítékon nyug-
szik. A terápia vagy beavatkozás előnyével 
kapcsolatban általános a szakmai egyetértés. 
A terápia vagy beavatkozás hatékony, hatásos, 
előnyös, ezért az javasolt.

•	„B”: Az ajánlás II. szintű bizonyítékon nyug-
szik. A terápia vagy beavatkozás előnyével 
kapcsolatban kisebb a szakmai egyetértés. 
A terápia vagy beavatkozás előnyét, hatékony-
ságát kevesebb bizonyíték támasztja alá. A te-
rápia vagy beavatkozás adható, alkalmazható.

•	„C”: Az ajánlás III. szintű bizonyítékon nyug-
szik. A terápia vagy beavatkozás előnyével 
kapcsolatban a szakmai egyetértés nem tel-
jesen egyöntetű. A terápia vagy beavatkozás 
előnyét, hatékonyságát szerény bizonyíték tá-
masztja alá. A terápia vagy beavatkozás szóba 
jön, mérlegelhető.

•	„E”: Csak szakértői állásfoglalás (expert opi-
nion), klinikai tapasztalat áll rendelkezésre 
(IV. szintű bizonyíték). A terápia, beavatkozás 
szóba jön. Az aktuális gyakorlat a későbbiek-
ben változhat az újabb bizonyítékok fényében.

A bizonyítékok mérlegelése a klinikai döntésho-
zatalnak csak egy komponensét jelenti. A klinikus 
mindig egy adott beteget, s nem betegcsoportot 
kezel. A beteg egyedi sajátosságai (társuló beteg-
ségek, életkor, várható élettartam, iskolázottsá-
gi szint, mozgáskorlátozottság, s mindenekfelett 
a beteg kívánsága) olyan körülmények, amelyek az 

ajánlásokban megfogalmazott kezelési céloktól és 
terápiás stratégiától való eltéréshez vezethetnek.

A tényeken alapuló orvostudomány számos vo-
natkozásban megtermékenyítette, szilárd alapokra 
helyezte az orvoslást,13 közte a diabetológiai beteg-
ellátást. Ugyanakkor tudnunk kell arról is, hogy 
a tényeken alapuló orvostudománynak vannak sa-
játosságai (árnyoldalai) is,14,15 s ezekre is tekintet-
tel kell lennünk akkor, amikor egy gyógyszerről 
vagy eljárásról véleményt formálunk. Összefoglal-
va, az alábbiakat érdemes szem előtt tartani:

•	A tényeken alapuló orvostudomány nélkül az 
orvosi tevékenység helyessége, indokoltsága 
bizonytalanabb lenne.

•	Nem lehet minden orvosi beavatkozás vagy 
gyógymód létjogosultságát randomizált, kont-
rollált klinikai vizsgálattal alátámasztani.

•	A betegek ellátása során a betegség patofizi-
ológiai alapjainak ismerete alapvetően szük-
séges, ennek jelentőségét a tényeken alapuló 
orvostudomány eredményei sem halványíthat-
ják el.

•	A szakmai irányelv sohasem egy adott beteg-
re vonatkozó, mérlegelés nélkül alkalmazan-
dó útmutatás. A beteg egyéni tulajdonságaira 
mindig tekintettel kell lenni, s a szakmai irány-
elvtől adott esetben – megfelelő indok alap-
ján és dokumentált módon – el is lehet térni.

•	Orvosi döntés előtt az összes körülmény 
mérlegelése szükséges, a mérlegelés körébe 
mindig bele kell vonni az adott kérdéssel kap-
csolatban rendelkezésre álló bizonyítékokat és 
az adott beteg/betegség egyedi tulajdonsága-
it/jellegzetességeit is.

•	A tényeken alapuló orvostudomány fokozatos 
térnyerése sohasem iktathatja ki a gondos or-
vosi mérlegelés szükségességét.
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V. Bevezetés

1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás 
indoklása

A témakör hazai helyzete

A diabetes mellitus a XXI. század elejének egyik 
legjelentősebb népegészségügyi problémájává 
vált és előkelő helyet foglal el a nem fertőző ún. 
„civilizációs” betegségek sorában (az ENSZ véle-
ménye szerint világméretekben a 4 egészségügyi 
közellenség egyike). Az előfordulási adatok to-
vábbra is növekvő tendenciájúak. Az Internation-
al Diabetes Federation (IDF) mérvadó becslése 
szerint a 2015-ben 415 millióra tartott cukorbe-
tegszám (a 20–79 éves egyének körében) 2040-re 
várhatóan 642 millióra emelkedik (a prevalencia 
8,8%-ról 10,4%-ra nő).16

Magyarországon a felnőttkorban előforduló cu-
korbetegség gyakoriságáról – központi regiszter 
hiányában – pontos adatokkal nem rendelkezünk. 
A NEAK (Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkeze-
lő) adatbázis-elemzésén alapuló17 legújabb hazai 
közlés a nyilvántartott, antidiabetikumot szedő, 
ismert 2-es típusú cukorbetegségben szenvedők 
számát 2014-ben 727 000-nek találta (a teljes lakos-
ságra vonatkoztatott gyakoriság 7,3%).18 A stan-
dardizált prevalencia közel másfél évtized alatt 
4,2%-ról 6,4%-ra nőtt, a 60 év feletti lakosság kö-
rében az előfordulási gyakoriság 20%-nak adódott. 
A nyilvántartott (támogatott antidiabetikumot ki-
váltó) cukorbetegek össz-száma (1-es és 2-es típusú 
diabetes összesítve) 2014-ben hazánkban 772 000 
volt. Miután a 2-es típusú diabetes lappangva fej-
lődő kórkép, a fel nem ismert (szűrővizsgálattal fel-
derített) esetek száma is magas, irodalmi adatok 
szerint minden ismert 2-es típusú diabetesre egy 
adott országban általában ugyanannyi nem ismert 
diabetes-esettel számolhatunk. A 2-es típusú diabe-
tes kórmegelőző állapota (prediabetes) ugyancsak 
számottevő gyakoriságú.19 Ha ezeket az adatokat 
tekintjük, akkor hazánkban kb. másfél-kétmillió 
ember szenved ismert vagy ismeretlen módon dia-
betesben, illetve kórmegelőző állapotában.

A diabeteses láb szindróma hazai előfordu-
lási gyakoriságáról megbízható adatokkal nem 

rendelkezünk. Miután a patogenezisben a neuro
pathia diabetica kiemelt szereppel rendelkezik, be-
csült adatokhoz a neuropathia előfordulásának 
ismeretével juthatunk. Gondot jelent azonban az, 
hogy a neuropathia diabetica gyakoriságát sem is-
merjük megbízható módon. A bizonytalanságnak el-
méleti okai vannak: az előfordulási gyakoriság függ 
a vizsgáló módszerek érzékenységétől. Nyilvánvaló-
an alacsonyabb gyakoriságot kapunk, ha a neuro-
pathia jelenlétét csak a panaszokra és a neurológiai 
fizikális eltérésekre alapozzuk, s magasabb prevalen-
ciát állapíthatunk meg elektrofiziológiai vizsgálatok-
kal. Általánosságban véve a neuropathia diabetica 
megjelenése a diabetes-tartammal és a tartós anyag-
cserehelyzettel van összefüggésben: hosszabb be-
tegségtartam és rossz anyagcsere-egyensúly esetén 
a neuropathiás szövődmény gyakrabban fordul elő. 
A klinikai gyakorlatban a cukorbetegek kb. 1/3-ában 
számíthatunk a diabeteses láb szindróma kialakulá-
sának alapját megteremtő, panaszokat okozó neuro-
pathia diabetica előfordulására.1,20

A diabetes mellitus és a perifériás verőér-érbe-
tegség (PAD) kialakulása között szoros összefüggés 
van.21,22 A claudicatio intermittens kétszer gyakoribb 
a cukorbetegeknél, mint az egészséges anyagcseréjű 
egyéneknél. A rossz anyagcserehelyzet növeli a PAD 
kialakulásának kockázatát (1% HbA1c-emelkedés 
26%-os kockázatnövekedéssel jár). A nagy amputá-
ciók száma ötször-tízszer nagyobb a diabeteses ér-
beteg-csoportnál, mely összefügg azzal is, hogy az 
állapotot gyakran sensoros neuropathia és a fertőzé-
sekkel szembeni csökkent ellenállóképesség kíséri.

A diabeteses láb szindróma világméretekben 
– köztük hazánkban is – komoly terhet jelent az 
érintetett betegeknek és az egészségügyi ellátó há-
lózatnak egyaránt.23,24 A szövődmény idült, kiúju-
lásra hajlamos jellege, potenciálisan előrehaladó 
volta végül kisebb vagy nagyobb amputációt tehet 
szükségessé. Napjainkban a nem traumás eredetű 
alsó végtagi amputációk 50–70%-át a diabeteses 
láb következményeként cukorbetegeken végzik, 
ezzel összefüggően valahol a világon húsz másod-
percenként amputációra kerül egy alsó végtag. Öt-
éves követés alatt az amputált diabeteses betegek 
28–49%-ában kerül sor az azonos oldali végtag 
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újabb amputációjára, az amputációt követő ötéves 
halálozás eléri az 50–68%-ot.

A témaválasztás indoka

Az epidemiológiai adatok alapján nyilvánvaló, 
hogy hazánkban a cukorbetegség népbetegség-jel-
legűnek tekinthető. A diabetes talaján kialaku-
ló diabeteses láb szindróma ellátását hazánkban 
a háziorvosok, a diabetológiai szakrendelések, 
a klinikai kép domináló jellegével összefüggésben 

angiológusok, érsebészek, intervenciós radiológu-
sok, sebészeti, traumatológiai, ritkán ortopédiai 
szakrendelések végzik. A diabeteses láb szindró-
mában szenvedő betegek ellátása számos szakma 
együttműködését igényli (3. ábra).

Hazánkban a diabeteses láb szindróma ellá-
tása néhány lelkes szakember és munkacsoport 
munkálkodása nyomán indult el,25,26,27,28,29,30,31,32 de 
a betegellátás szervezeti keretei az állami egész-
ségügyi ellátórendszeren belül még napjainkban 
is csak esetlegesek, hiányzik a piramisrendszerű, 

belgyógyász-
diabetológus

belgyógyász-
angiológus

radiológus

intervenciós
radiológus

sebész
(rehabilitációban

jártas)

érsebész

mozgásszervi
rehabilitációs

szakorvosortopéd
szakorvos

traumatológus

bőrgyógyász

infektológus

podiáter

sebkezelést
végző

szakápoló

háziorvos

Diabeteses láb szindróma

3. ábra. A diabeteses láb szindróma ellátásában szerepet kapó szakterületek (Forrás: Jermendy Gy: LAM 2012; 22: 
249-256, módosítva, a kiadó engedélyével [L171266FR000000PR])
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egymásra épülő hálózat.3 A diabeteses láb szind-
róma ellátásáról hazai szakmai irányelv mind ez 
ideig nem állt rendelkezésre, így a jelenlegi szak-
mai irányelv régi hiányosságot igyekszik pótolni. 
Azt reméljük, hogy a jelenlegi szakmai irányelvben 
foglaltak útmutatásul szolgálhatnak a számos szak-
mát képviselő szakembereknek az érintett betegek 
ellátása során. Ugyanakkor a szerzők abban is bíz-
nak, hogy a szakmai irányelv ráirányítja a figyelmet 
az ellátás szervezeti hiányosságaira és ezen a téren 
az előrelépés szükségességére.

A szakmai irányelv a társszerzők és a szerkesztő 
álláspontja szerint általános jellegű útmutatások, 
irányelvek összefoglalására hivatott. Egyes társ-
szakmák feladatainak és kompetenciáinak rész-
letes felsorolása nem lehet a jelenlegi szakmai 
irányelv szerves része, azok kidolgozása és publi-
kálása a társszakmák feladatát képezi.

A diabeteses láb szindrómát – a nem teljesen pon-
tos definíció ellenére – a szakmai irodalom önálló 
klinikai entitásnak, a cukorbetegség speciális, idült 
szövődményének tartja. Cukorbetegek alsó végtag-
jain számos más eltérés (varicositas, thrombophle
bitis, mélyvénás thrombosis, postthromboticus 
syndroma, ulcus cruris, lymphoedema, kontakt der-
matitis, ekzema, interdigitalis mycosis, mycosis pedis 
stb.) jelenhet meg önállóan vagy más eltérésekkel 
egyidejűleg. Ezen eltérések felismerésével és keze-
lésével leggyakrabban a bőrgyógyászat és a phlebo-
logia szakemberei foglalkoznak. A jelenlegi szakmai 
irányelv ezen állapotokra nem tér ki, az érdeklődők 
hazai monográfiákból tudnak tájékozódni.33,34

Az egészségügyi szakmai irányelv gyógyszerek 
esetén adagolási ajánlást nem tartalmaz, gyógy-
szerválasztáskor az adott készítmény alkalmazási 
előírása a mérvadó. Miután cukorbetegségben gya-
kori az egyidejű vesefunkció-károsodás, erre a kö-
rülményre mindig tekintettel kell lenni a napi dózis 
megválasztásakor. Az irányelvben csak a hazánk-
ban regisztrált, elérhető gyógyszerek szerepelnek.

2. Felhasználói célcsoport

Felnőttkorú (>18 év) cukorbetegekkel foglalkozó 
egészségügyi szolgáltatók, akik a diabetes mellitus 
talaján kialakuló diabeteses láb szindróma szűré-
sével, diagnosztizálásával, kezelésével, gondozásá-
val és megelőzésével foglalkoznak.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi 
szakmai irányelvekkel

Az egészségügyi szakmai irányelv előzménye

Kapcsolat a korábbi hazai szakmai irányelvekkel

A jelenlegi szakmai irányelv alapvetően két hazai, 
2017-ben publikált szakmai irányelvvel áll össze-
függésben,2,8 de támaszkodik egy korábbi, 2014-
ben közölt MDT (Magyar Diabetes Társaság) 
szakmai irányelvre is.35

•	Egészségügyi szakmai irányelv – A diabetes 
mellitus kórismézéséról, a cukorbetegek anti-
hyperglykaemiás kezelésérél és gondozásáról 
felnőttkorban. Azonosító: 002 029, érvényes-
ség ideje 2019. 12. 31. Diabetologia Hungari-
ca 2017; 25(1): 3-83.

•	Egészségügyi szakmai irányelv a perfériás ve-
rőér-megbetegedések ellátásáról. Azonosító: 
001 472, érvényesség ideje 2020. 01. 31. Érbe-
tegségek 2017; 24(2): 1-22.

•	A diabetes mellitus kórismézése, a cukorbe-
tegek kezelése és gondozása felnőttkorban. 
A Magyar Diabetes Társaság szakmai irány-
elve, 2014 (szerk: Jermendy Gy, írta: Gaál Zs, 
Gerő L, Hidvégi T, Jermendy Gy, Kempler P, 
Winkler G, Wittmann I). Diabetologia Hun-
garica 2014; 22(Suppl 1): 2-84.

Kapcsolat külföldi szakmai irányelvekkel

A nemzetközi szakmai irányelvek között ki-
emelt jelentőségű a neuropathia diabetica kér-
déskörével foglalkozó Toronto-2010 ajánlás,36 az 
ADA 2017-ben publikált hasonló témájú szak-
mai állásfoglalása,37 az IWGDF (International 
Working Group on the Diabetic Foot) Guidance 
2016-ban megjelent közlései,38,39,40,41,42,43,44 az IDF 
2017-ben publikált klinikai ajánlása,11 angiológi-
ai vonatkozásban az Amerikai Érsebészeti, Podi-
áter és Vaszkuláris Medicina Társaság 2016-ban 
kiadott ajánlása45 és az ESC (Európai Kardioló-
gusok Társasága) 2017-ben megjelent szakmai 
irányelve.46

•	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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criteria, estimation of severity, and treatments. 
Diabetes Care 2010; 33: 2285-2293.

•	Pop-Busui R, Boulton AJ, Feldman EL, Bril 
V, Freeman R, Malik RA, et al.: Diabetic Neu-
ropathy: A Position Statement by the Amer-
ican Diabetes Association. Diabetes Care 
2017; 40: 136-154.

•	Schaper NC, Van Netten JJ, Apelqvist J, 
Lipsky BA, Bakker K, International Work-
ing Group on the Diabetic Foot: Prevention 
and management of foot problems in diabe-
tes: a Summary Guidance for Daily Practice 
2015, based on the IWGDF Guidance Docu-
ments. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Sup-
pl 1): 7-15.

•	Bus SA, van Netten JJ, Lavery LA, Monteiro-
Soares M, Rasmussen A, Jubiz Y, et al.; In-
ternational Working Group on the Diabetic 
Foot: IWGDF guidance on the prevention 
of foot ulcers in at-risk patients with diabe-
tes. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Sup-
pl 1): 16-24.

•	Bus SA, Armstrong DG, Van Deursen RW, 
Lewis J, Caravaggi CF, Cavanagh PR: IWGDF 
Guidance on footwear and offloading inter-
ventions to prevent and heal foot ulcers in pa-
tients with diabetes. Diabetes Metab Res Rev 
2016; 32(Suppl 1): 25-36.

•	Hinchliffe RJ, Brownrigg JR, Apelqvist J, 
Boyko EJ, Fitridge R, Mills JL, et al.: IWG-
DF Guidance on the diagnosis, prognosis and 
management of peripheral artery disease in 
patients with foot ulcers in diabetes. Diabe-
tes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl 1): 37-44.

•	Lipsky BA, Aragón-Sánchez J, Diggle M, 
Embil J, Kono S, Lavery LA, et al.: IWGDF 
Guidance on the diagnosis and management 
of foot infections in persons with diabetes. 
Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl 1): 
45-74.

•	Game FL, Apelqvist J, Attinger C, Hartemann 
A, Hinchliffe RJ, Löndahl M, et al.: IWGDF 
guidance on use of interventions to enhance 
the healing of chronic ulcers of the foot in dia-
betes. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Sup-
pl 1): 75-83.

•	Schaper NC, Van Netten JJ, Apelqvist J, 
Lipsky BA, Bakker K; International Work-
ing Group on the Diabetic Foot (IWGDF): 

Prevention and management of foot prob-
lems in diabetes: A Summary Guidance for 
Daily Practice 2015, based on the IWGDF 
guidance documents. Diabetes Res Clin Pract 
2017; 124: 84-92.

•	IDF Clinical Practice Recommendations on 
the Diabetic Foot – 2017. A guide for health-
care professionals. International Diabetes 
Federation, 2017.

•	Hingorani A, LaMuraglia GM, Henke P, 
Meissner MH, Loretz L, Zinszer KM, et al.: 
The management of diabetic foot: A clinical 
practice guideline by the Society for Vascular 
Surgery in collaboration with the American 
Podiatric Medical Association and the Soci-
ety for Vascular Medicine. J Vasc Surg 2016; 
63(2 Suppl): 3S-21S.

•	Aboyans V, Ricco JB, Bartelink MEL, Björck 
M, Brodmann M, Cohnert T, et al.: 2017 ESC 
Guidelines on the Diagnosis and Treatment 
of Peripheral Arterial Diseases, in collabora-
tion with the European Society for Vascular 
Surgery (ESVS): Document covering athe-
rosclerotic disease of extracranial carotid and 
vertebral, mesenteric, renal, upper and lower 
extremity arteries. Endorsed by: the European 
Stroke Organization (ESO) The Task Force 
for the Diagnosis and Treatment of Periphe-
ral Arterial Diseases of the European Society 
of Cardiology (ESC) and of the European So-
ciety for Vascular Surgery (ESVS). Eur Heart 
J 2017 Aug 26. doi:10.1093/eurheartj/ehx095 
[előzetes elektronikus közlés]
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VI. Ajánlások szakmai részletezése

1. A diabetes mellitus antihyperglykaemiás 
kezelése

Ajánlás 1
Diabetesben az adott beteg egyéni tulajdonságaihoz 
igazódó életmódterápia mellett a várhatóan legered-
ményesebb antihyperglykaemiás kezeléssel tartósan 
jó anyagcserehelyzet (közel-normoglykaemia) eléré-
sére kell törekedni a micro- és macroangiopathiás 
szövődmények megelőzése érdekében. („A”)
A jó anyagcserehelyzet elérésének nemcsak aktu-
ális előnyére, hanem késői kedvező utóhatására is 
számítani lehet. („A”)

A felnőttkorú 1-es típusú cukorbetegek eseté-
ben az intenzív konzervatív inzulinterápia (ICT) 
az ajánlott kezelési forma. Az intenzív inzulinke-
zelés többkomponensű kezelési rendszer, melynek 
célja az egyes étkezések, valamint az étkezés-men-
tes napszakok ideális inzulinszükségletének biztosí-
tása, napjában többször adott inzulin segítségével. 
A rendszer elengedhetetlen része a rendszeres vér-
cukor-önellenőrzés, valamint azon ismeretek meg-
tanítása és elsajátítása, amelyek lehetővé teszik egy 
előzetesen beállított alaprendszer életstílusnak és 
élethelyzeteknek megfelelő, rugalmas alkalmazását.

A DCCT adataiból 1993 óta tudjuk, hogy a tar-
tósan jó anyagcserehelyzetre való törekvés (ala-
csonyabb HbA1c-érték biztosítása) számottevően 
csökkenti a microangiopathiás szövődmények – 
köztük a neuropathia diabetica – kialakulásának 
és progressziójának kockázatát 1-es típusú diabe-
tesben.47 Ez a ténykedés rövid távon szerény mér-
tékben, hosszabb távon bizonyítottan csökkenti 
a macroangiopathiás szövődmények kialakulásának 
és progressziójának kockázatát is.48 A jobb anyagcse-
rehelyzetnek a micro- és macroangiopathiás szövőd-
mények progresszióját előnyösen befolyásoló hatása 
az intervenció után évtizedekkel is kimutatható,49 
a DCCT-EDIC vizsgálatban megfigyelt jelenséget 
az irodalom metabolikus memóriának nevezi.50,51

A 2-es típusú diabetesben szenvedő betegek an-
tihyperglykaemiás kezelésének terápiás palettája az 
elmúlt években sokat változott, s várható, hogy az 
a közeljövőben újabb készítményekkel fog bővülni. 

Orális szerek, injektábilis nem-inzulinszerű készít-
mények, fix kombinációs készítmények és külön-
böző inzulinok állnak rendelkezésre. A terápia 
megválasztása igazodik az adott helyzethez, a be-
teg egyéni tulajdonságaihoz és preferenciájához.

A UKPDS először 1998-ban igazolta, hogy újon
nan felismert 2-es típusú cukorbetegek körében az 
intenzív kezeléssel elért jobb anyagcserehelyzet 
(vs. konvencionális [leginkább csak diétás előírá-
sokból álló] kezelés) csökkenti a microangiopathi-
ás szövődmények (retino‑, neuro- és nephropathia 
diabetica) kialakulását és progresszióját. A vizsgá-
lat randomizált periódusában a macroangiopathiás 
szövődmények alakulása terén egyértelmű csökke-
nést nem lehetett igazolni.52 A tanulmány zárását 
követő, 10 évre terjedő obszervációs adatgyűjtésből 
azonban kiderült, hogy a korai jó anyagcserehely-
zet késői kedvező utóhatására is számíthatunk, s ez 
már a macroangopathiás szövődmények és a mor-
talitás statisztikailag értékelhető csökkenésében is 
megnyilvánult. A jelenséget metabolikus örökség 
névvel illették az irodalomban, ami szélesebb érte-
lemben vaszkuláris memóriának is nevezhető.53,54,55

Ajánlás 2
Diabeteses láb szindrómában a kezelés sikeressé-
gének egyik alapfeltétele a megfelelő glykaemiás 
kontroll biztosítása. („A”)

A jó anyagcserehelyzet elérhető az adott antihy-
perglykaemiás kezelés intenzifikálásával, bővíté-
sével, kombinációra való áttéréssel, vagy szükség 
esetén inzulinra való átállással. A tartósan jó 
anyagcserekontroll diabetesben visszaszorítja a ne-
uropathiás és angiopathiás szövődmények s ennek 
révén a diabeteses láb szindróma kialakulását.
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2. A kardiovaszkuláris kockázati tényezők 
kezelése diabetesben

Ajánlás 3
A felnőttkorú cukorbetegek kardiovaszkuláris koc-
kázata igen nagy, vagy nagy, ezért a megnöveke-
dett kockázatot igazolt módon csökkentő gyógy-
szeres kezelést a terápiába be kell építeni. („A”)

A VII. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Kon-
ferencia (2017. december 1.) kockázatbesorolása 
alapján a diabetes mellitus (1-es és 2-es típus) és 
célszervkárosodás (pl. proteinuria) vagy jelentős 
lipidemelkedéssel, vagy jelentős vérnyomás-emel-
kedéssel, vagy dohányzással társult cukorbeteg-
ség igen nagy kardiovaszkuláris kockázatot jelent. 
Hasonlóképpen igen nagy kardiovaszkuláris koc-
kázatot jelent a klinikailag igazolt vagy képalkotó 
eljárással dokumentált atherosclerotikus koroná-
ria, cerebrális, perifériás verőérbetegség (koráb-
bi myocardialis infarctus, ischaemiás stroke, TIA 
(tranzitorikus cerebralis esemény), aorta-aneu-
rysma, claudicatio intermittens, koronária/caro-
tis/perifériás revaszkularizációs beavatkozás, nem 
traumás végtagamputáció). Nagy kardiovaszkuláris 
kockázatú minősítést kap minden olyan cukorbe-
teg (a nagy kockázatoktól mentes, fiatal, 1-es típu-
sú betegek kivételével), akik nem tartoznak az igen 
nagy kockázatú csoportba. A ≤0,9 boka-kar index 
szintén nagy kardiovaszkuláris kockázatot jelent.56

A kardiovaszkuláris kockázat alapján az érintett 
betegeknél a szakmai ajánlásoknak megfelelően 
thrombocytaaggregáció-gátló (aszpirin, clopidogrel) 
és lipidcsökkentő (alapesetben sztatin) terápiát kell 
indítani, kezelendő a társuló hypertonia is (ACE-
gátló vagy ARB készítménnyel). Az esetleges do-
hányzás abbahagyása alapvető fontosságú.56

Ajánlás 4
A 2-es típusú diabetesben szenvedő cukorbetegek 
kardiovaszkuláris kockázatot csökkentő kezelése a 
neuropathia diabetica kialakulásának megakadá-
lyozása/csökkentése érdekében is indokolt. („B”)

Egyre több adat szól amellett, hogy 2-es típusú 
diabetesben a neuropathia diabetica kórfejlődésé-
ben jelentőséggel bírnak a klasszikus kardiovasz-
kuláris kockázati tényezők is,57 ezért ezek előnyös 
befolyásolása ebből a szempontból is javasolt.

3. A neuropathia diabetica felismerése és 
terápiája

Ajánlás 5
A neuropathia diabetica okozta alsó végtagi pa-
naszokat és klinikai jeleket a kórelőzményi adatok 
gondos felvételével, fizikális vizsgálattal és alapvizs-
gálati módszerként használt kalibrált hangvilla vagy 
monofilementum segítségével kell tisztázni. („A”)

Panaszokat okozó neuropathiás szövődménnyel 1-es 
típusú diabetesben a betegség felismerését követő 
első években nem találkozunk. Ettől eltérően, új-
onnan felismert 2-es típusú cukorbetegekben neu-
ropathiára utaló vizsgálati eltérés vagy neuropathiás 
panasz már jelen lehet a betegség felismerésekor. 
Sőt, neuropathia diabetica a 2-es típusú diabetes 
kórmegelőző állapotában (IGT: csökkent glukóz-
tolerancia esetén) is jelen lehet.58 A neuropathiás 
szövődmény érintheti a somaticus (sensoros és/vagy 
motoros működést biztosító) innervatiót, de káro-
sodások alakulhatnak ki az autonom (kardiovaszku-
láris, gastrointestinalis, urogenitalis) idegrendszeri 
funkciók működésében, illetve zavart szenvedhet-
nek bizonyos élettani folyamatok (vasomotor és su-
domotor funkciók, hypoglykaemia-érzet) is.

Az alapvető diagnosztikai módszereket házior-
vosi, diabetológiai, belgyógyászati szinten, a rend-
szeres cukorbeteg-gondozás során meg lehet 
valósítani. Ritkább, diagnosztikai gondokat oko-
zó esetekben nélkülözhetetlen a neurológussal 
történő konzultáció és a bonyolultabb vizsgálatok 
elvégzése, ezért ilyenkor célszerű a beteget neuro-
pathiával foglalkozó centrumba vagy fekvőbeteg-
intézménybe irányítani.

A leggyakrabban előforduló kórformát jelentő pe-
rifériás, distalis típusú, sensoros vagy sensomotoros 
polyneuropathia diabetica a beteg panaszai alap-
ján könnyen felismerhető, ezért a diagnózis az ese-
tek nagy részében a beteg alapos kikérdezését és 
fizikális vizsgálatát követően már megalapozottan 
gyanítható. A kórisme megállapítását segíti a vibrá-
cióérzés csökkenésének azonosítása kalibrált hang-
villa segítségével. A hazai gyakorlatban a 128 Hz-es 
Rydel–Seiffer-féle hangvilla használatos, amel�-
lyel a vibrációérzés (mélyérzés [pallaesthesia]) zava-
ra könnyen detektálható. A gondozási gyakorlatban 
további, egyszerű vizsgáló módszert jelent a 10 g sú-
lyú Semmes-Weinstein monofilamentum használata, 
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amelynek segítségével a talpak területén a protek-
tív érzés könnyen vizsgálható. Az autonom neuro-
pathia jelenléte a kardiovaszkuláris reflextesztekkel, 
a sudomotor zavar Neuroteszt segítségével vizsgál-
ható a legkönnyebben. Miután a polyneuropathia di-
abetica alapvető jelentőséggel bír a diabeteses láb 
szindróma kialakulásában, a diabetes felismerésekor, 
illetve a beteg első megjelenésekor a teljes körű fizi-
kális vizsgálathoz hozzátartozik a láb vizsgálata (talp, 
keratosisok, deformitások, onychogriphoticus kör-
mök [amelyek alatt gyakran gennyes gócok vannak], 
gombás fertőzés jelenléte, neuropathia ellenőrzé-
se, perifériás artériák tapintása [bizonytalan esetben 
a Doppler-index meghatározása]), amely a gondozás 
során legalább évente egy alkalommal megismétlen-
dő. Minél korábbi stádiumban vizsgálni kell a tal-
pi nyomáseloszlást (podobarográfia) a kritikus talpi 
nyomáspontok tehermentesítése érdekében.

A neuropathia diabetica pontosabb kórismézé-
se érdekében, elsősorban differenciáldiagnosztikai 
szempontokat szem előtt tartva, indokolt lehet bo-
nyolultabb, megfelelő műszerezettséget és szakér-
telmet igénylő vizsgálatok végzése is. Ide tartoznak 
az elektrofiziológiai vizsgálatok, a Neurometerrel, 
a CASE IV műszerrel végzett vizsgálatok, a Medoc 
rendszer, illetve a punch bőrbiopszia.59 A Toron-
to-2010 nemzetközi ajánlás nemcsak klinikai, hanem 
epidemiológiai jellegű vizsgálatokban is az elektrofi-
ziológiai vizsgálatok elvégézését tartja indokoltnak.36

Ajánlás 6
A neuropathia diabetica okozta panaszok és ideg-
rendszeri deficittünetek alfa-liponsav parenteralis 
vagy per os adásával csökkenthetők. („A”)

Az alfa-liponsav hatékonyságát szabadgyök-fo-
gó aktivitása, antioxidáns hatása magyarázza.60,61,62 
Klinikai hatékonyságát több randomizált, kontrol-
lált tanulmányban igazolták.63,64,65,66,67,68,69,70 A hazai 
gyakorlatban a naponta kis infúzióban adott pa-
renteralis kezelést a súlyosabb panaszok kezelésé-
ben, a per os kezelést széles körben hasznosítjuk. 
A készítmény jól tolerálható.

Ajánlás 7
A polyneuropathia diabetica egyes kóros vizsgálati 
paraméterei és tünetei benfotiaminnal vagy benfo-
tiamint is tartalmazó B-vitamin-kombinációval ja-
víthatók. („C”)

A benfotiamin a tiamin lipidoldékony változata, 
biológiai hasznosulása jobb, mint a tiaminé.71,72,73 
A benfotiamin adagolása experimentális diabetes-
ben hatékonynak bizonyult a transzketoláz-enzim 
aktiválásában, illetve a hexózamin út, a késői gli-
kációs végtermékek, a protein-kináz-C és az NF-
kappa-B aktiválódás gátlásában is.74,75 A szakmai 
érdeklődés a benfotiaminnal kapcsolatban megsok-
szorozódott azt követően, hogy Brownlee a diabetes 
idült szövődményeinek megelőzésében a benfotia-
minnak centrális szerepet tulajdonított.75 A benfo-
tiaminnal végzett, kontrollált, nagyobb esetszámú, 
hosszabb követési idejű klinikai vizsgálatok azon-
ban egyelőre hiányoznak. A benfotiaminnal, illetve 
benfotiamint is tartalmazó B-vitamin-kombináció-
val egyelőre csak kisebb pilot-tanulmányok, illetve 
egy III. fázisú vizsgálat eredményei állnak rendel-
kezésre.76,77,78,79 A készítmények jól tolerálhatók.

Ajánlás 8
A panaszokat okozó perifériás polyneuropathia 
tüneti kezelésében helye van gabapentin, prega-
balin vagy duloxetin adásának, mert alkalmazásuk 
során a kellemetlen panaszok, elsősorban a fájda-
lom csökken. („A”)

A tüneti kezelésben használatos készítmények az 
érintett betegek panaszait enyhíthetik, de hatásuk 
kifejlődése független a neuropathia kórfejlődésben 
szerepet kapó patomechanizmustól. A gabapentin 
membránstabilizáló antiepileptikum, neuropathia 
diabeticában inkább a magasabb dózisok hatáso-
sak, fájdalmas neuropathiában használatos. A pre-
gabalin a gabapentin továbbfejlesztett változata, 
szintén fájdalmas neuropathiában érdemes alkal-
mazni. A duloxetin kettős re-uptake gátló, hasz-
nálatát fájdalommal járó neuropathia diabetica 
kezelésére regisztrálták, a készítmény azonban 
a depresszió enyhítésére is használható az alkal-
mazási előírás szerint.60,61,62

Ajánlás 9
Alfa-liponsav vagy benfotiamin és a tüneti terápia 
(gabapentin, pregabalin, duloxetin) kombinálása 
szóba jön a neuropathia diabetica jobb terápiás 
eredménye érdekében. („E”)

A kombinált terápia elméletileg helytálló, 
a gyakorlatban is alkalmazott kezelési forma. 
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Indokoltsága azonban ma egyelőre csak szakér-
tői véleménynek minősül.62

4. A perifériás verőérbetegség felismerése, 
kezelése

Ajánlás 10
A láb megtekintése, a perifériás pulzusok ellenőr-
zése a PAD szempontjából veszélyeztetett egyének, 
így a cukorbetegek körében is indokolt. („A”)

A PAD szempontjából veszélyeztetett egyének 
kórelőzményi adatai között nem csak az alsó 
végtagi panaszokra, hanem más területek esetle-
ges ateroszklerotikus elváltozásával összefüggés-
ben álló tünetekre és előzményi adatokra (angina 
pectoris, infarctus myocardii, TIA, stroke) is rá 
kell kérdezni. A beteget fekvő helyzetben, a vég-
tagokat ruhától mentesen kell vizsgálni. A bőr 
színezete, hőmérsékelte, a szőrzet jellege, a kör-
mök állapota, sebek jelenléte vagy gyógyult sebek 
nyomai sok információt szolgáltathatnak. Min-
den esetben meg kell tapintani a perifériás pul-
zusokat (az alsó végtagokon: arteria femoralis, 
poplitea, tibialis posterior, dorsalis pedis), érté-
kelni kell a pulzáció jellegét (0: nem tapintha-
tó, 1: gyengén tapintható, 2: jól tapintható) és az 
ellenoldali ugyanazon arteria pulzációjához való 
viszonyt. Az alsó végtagi panaszok neuropathiás 
vagy angiopathiás eredete elkülönítésében egy-
szerű anamnesztikus adatok és vizsgálati leletek 
segítenek bennünket (1. táblázat).

Ajánlás 11
Claudicatio intermittens esetén vaszkuláris fiziká-
lis vizsgálat szükséges, beleértve a boka-kar index 
meghatározását. („A”) Diabetesben és mozgásában 
korlátozott egyének körében maszkírozott PAD le-
hetőségével is számolni kell, ilyen esetekben indo-
kolt a boka-kar index vizsgálata. („A”)

A terheléssel létrehozott ischaemia egy adott 
izomcsoportban diszkomfortérzést, fájdalmat ge-
nerál. Nyugalomban a vérellátás jobb lesz, s ennek 
révén a panaszok oldódnak. A tibialis és poplitea 
arteriák szűkülete/elzáródása a lábszár fájdalmá-
hoz vezet, de jelentkezhet fájdalom és zsibbadás 
a lábfejben is. A femoralis arteriák szűkülete/el-
záródása emellett a comb területén, az iliaca ar-
teriák szűkülete/elzáródása a csípőtájékon, a far 
izomzatában is fájdalmat okoz.

A vaszkuláris fizikális vizsgálat magában foglal-
ja az elérhető összes artéria tapintását, az esetle-
ges érzörejek hallgatózással történő felismerését. 
A fizikális vizsgálat a boka-kar index meghatározá-
sával egészül ki. Normális értéke 0,91–1,30. Beszű-
kült (≤0,9) index érszűkületre, 1,30 feletti érték 
elnyomhatatlan artéria utal, ami Mönckeberg-
sclerosis jele lehet. A boka-kar index meghatáro-
zását Doppler-elven működő műszerrel javasolt 
kivitelezni, mert az oszcillometriás elven működő 
mérőeszközök érzékenysége ebben a betegpopulá-
cióban alacsonyabb a megkívánthoz képest.

Kóros pulzustapintási adatok és kóros boka-kar 
index igazolása esetén következő lépésként kép-
alkotó vizsgálatok indokoltak a macroangiopathia 

1. táblázat. A neuropathiás és az angiopathiás eredetű diabeteses láb elkülönítése a klinikum és a tájékozódó 
vizsgálatok alapján

Neuropathia diabetica Angiopathia diabetica
A láb tapintata, a bőr hőmérséklete meleg, száraz hideg, hűvös, sápadt

Panaszok jelentkezése nyugalomban
járáskor (előrehaladott esetben már 

nyugalomban is)
Perifériás pulzus tapintható nem tapintható vagy nem elnyomható

Érzészavar van nincs
Ínreflexek nem válthatók ki kiválthatók

A károsodás jellege trophicus zavar a talpon a nyomásnak kitett 
helyeken

szövetelhalás az acrákon

Boka-kar index normális (0,91–1,3) kóros (≤0,9 vagy >1,3)
Kalibrált hangvilla teszt

Monofilament teszt kóros normális
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szintjének lokalizációja és a revaszkularizációs te-
rápia tervezése érdekében. Erre elsősorban color 
duplex ultrahang és CT/MR angiographia válasz-
tandó, amelyek birtokában vaszkuláris team tud 
dönteni a további revaszkularizációs stratégiáról.

Maszkírozott PAD diabetesben a neuropathia 
diabetica jelenléte és/vagy bármilyen eredetű moz-
gáskorlátozottság esetén észlelhető. Ilyen esetek-
ben a jelen lévő PAD ellenére típusos claudicatio 
intermittens nem alakul ki (a neuropathia okozta 
érzéskiesés, illetve a megfelelő terhelhetőség hi-
ánya miatt), ezeket az eseteket a boka-kar index 
meghatározásával ismerhetjük fel.

Diabetesben fekély és PAD együttes előfordulá-
sa esetén a boka-kar index <0,8 értéke mellett is 
már jelentősen megnövekszik a végtagvesztés esé-
lye.80 Ennek megfelelően ilyen esetekben, illetve 1,3 
érték felett javasolt a lábujj-kar index, a Doppler-
görbe-analízis és/vagy a szöveti oxigénszint (TcPO2) 
meghatározása.81 Ezek a vizsgálatok segítséget ad-
nak a kockázat pontosabb felméréséhez (a módsze-
rek sajnos nem minden intézetben érhetők el).

A boka-kar index meghatározása minden 50 év 
feletti cukorbeteg esetében indokolt. Szövődmény-
mentes esetben az ismételt mérés a beteg általános 
kardiovaszkuláris kockázati statusától függően 1-2 
évenként jön szóba.

A beteg ellenőrzése neuropathiával szövődött 
PAD esetén negyedévente, korábbi fekély vagy 
amputáció esetén – állapottól függően – 1-2 ha-
vonként javasolt.

A végtagamputáció kockázatának becslésé-
re különböző kockázatbecslő rendszerek ismere-
tesek, a legújabbat 2014-ben közölték.82 Az ún. 
WIfI osztályozás három fő tényezőt vesz figyelem-
be (W=Wound [seb], I=Ischaemia [keringési za-
var], fI=foot infection [láb infekciója]). Pontozásos 
rendszer (0=nincs, 1=enyhe, 2=közepes, 3=súlyos 
status) alapján, táblázatban találhatók meg a vég-
tagamputáció 1 éven belüli kockázatának a mér-
tékei (nagyon kicsi, kicsi, közepes mértékű, nagy 
kockázat). Ez a kockázatbecslő módszer az alábbi 
betegcsoportok/tünetek esetén használható:

•	ischaemiás eredetű nyugalmi fájdalom a láb-
fej területén (boka/kar index <0,40, bokanyo-
más <50 Hgmm, lábujjnyomás <30 Hgmm, 
TcPO2 <30 Hgmm),

•	diabeteses lábfekély,
•	≥2 hétig nem gyógyuló lábszár- vagy lábfekély,

•	a lábszár vagy lábfej bármely részének gang-
raenája.

Ajánlás 12
Az alsó végtagi keringés klinikailag jelentős zava-
ra esetén revaszkularizációra (endovaszkuláris vagy 
sebészeti kezelésre) kell törekedni. („A”)

Minden esetben mérlegelendő a revaszkulari-
záció akkor, amikor az alsó végtagi keringés 
jelentős zavara észlelhető, s beavatkozástól funk-
ciójavulás várható.21,22

Napjainkban a beavatkozások egyre nagyobb 
számban endovaszkuláris módon történnek, el-
sősorban rövidebb szakaszú szűkület/elzáródás 
esetén. Hosszabb elzáródás, illetve kiterjedt szö-
vetkárosodás esetében az endovaszkuláris be-
avatkozások ellenére is alacsonyabb a gyógyulási 
arány és gyakoribb az ismételt beavatkozás szük-
ségessége. Hosszabb elváltozások (TASC type D 
típusú femoro-poplitealis elzáródás) műtéti meg-
oldása esetén autológ vénás graft használata tű-
nik előnyösebbnek.83,84

Gondosan mérlegelendő az egyéb érterületek 
esetleges keringési zavara, társbetegségek jelenlé-
te. Gondosan és erélyesen kell kezelni az infek-
ciókat, el kell távolítani a károsodott, fertőzött 
szöveteket, mivel fennállásuk esetén 1/3-ra csökken 
az esély a sebgyógyulásra az eredményes interven-
ció ellenére is.85,86 Mindig figyelni kell differenci-
áldiagnosztikai körülményekre (gerincbetegségek, 
ízületi elváltozások), illetve műtéti abszolút vagy 
relatív kontraindikációkra.

Gangraena jelenléte esetén gondolni kell re-
kesz/compartment szindrómára, ilyenkor a mély-
szöveti infekció okoz keringési zavart.

A revaszkularizációs beavatkozás indikációját, 
módját ideális esetben vaszkuláris team dönti el.

Válogatott – intervencióra nem alkalmas – ese-
tekben célzott diagnosztikai vizsgálatok eredménye 
alapján prostanoid-infuzió adása erre specializált 
központokban megkísérelhető, bár a terápia kime-
netele bizonytalan.

Ajánlás 13
Claudicatio intermittens esetén első kezelésként 
ellenőrzött tréning ajánlott. („A”) Amennyiben en-
nek feltételei hiányoznak, akkor nem ellenőrzött 
tréning válik szükségessé. („A”)
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A fizikai tréning, a dinamikus mozgás miként-
je igazodik a beteg egyéni tulajdonságaihoz. Leg-
alább heti 3 alkalommal, kb. 30 percig tartó, 
a maximális fájdalmat megközelítő tréning java-
solt 3–6 hónapon keresztül. Várható a fájdalom 
nélküli járástávolság és a maximális járástávolság 
érdemi növekedése. A tréning ne terhelje a neu-
ropathiás lábat, mert az súlyos szövődményekhez 
vezethet. Infekció jelei esetén a tréning kerülendő. 
Az ellenőrzött tréning során figyelemmel kísérik 
a szisztémás keringést (EKG, vérnyomásmérés), 
a tréninget szakember irányítja. Miután ennek el-
érhetősége hazánkban korlátozott, általában csak 
otthoni, előírással irányított fizikai tréningre van 
mód a betegek többségénél (ami a gyakorlatban 
rendszeres, kb. 30 percig tartó sétálás tanácsolását 
jelenti), ennek eredményessége azonban elmarad 
az ellenőrzött tréningé mögött.87

Ajánlás 14
Cilostazol ajánlott a claudicatiós tünetek enyhítésé-
re és a járástávolság növelésére, amennyiben adá-
sának nincs kontraindikációja. („A”)

A napjainkban leghatékonyabbnak tartott készít-
mény, a cilostazol a 3-as típusú foszfodiészteráz 
(PDE3) enzim szelektív gátlásával emeli az intra-
celluláris cAMP-szintet, ami az intracelluláris kal-
ciumszint csökkenésén keresztül vazodilatációt 
eredményez és csökkenti az érfali simaizomsejt-
proliferációt. A thrombocyta cAMP-szint növe-
lésével a vérlemezke-aktivációt és -aggregációt is 
gátolja. A cilostazol előnyös lipidhatással is rendel-
kezik, mivel csökkenti a plazmatriglicerid szintjét 
és emeli a HDL-koleszterin koncentrációját.

A cilostazol diabetesben a járástávolság, a funk-
cionális stádium, az életminőség és a revaszkulari-
záció prognózisának javítása mellett a lábfekélyek 
megelőzésére és transcutan oxigénnyomás emelé-
sére is hatékonynak bizonyult. A cilostazolt leg-
alább 4 hónapig kell szedni ahhoz, hogy az adott 
beteg esetében a hatékonyság megítélhető le-
gyen, mivel ezalatt a járástávolság folyamatosan 
nő. Leggyakoribb mellékhatása a fejfájás, palpita-
tio és hasmenés. A cilostazol ellenjavallt szívelég-
telenségben, kettős trombocitaaggregáció-gátló 
vagy antikoaguláns + trombocitaaggregáció-gátló 
kezelés mellett és súlyos veseelégtelenség (GFR 
<25 ml/min) esetén.88,89

Ajánlás 15
Naftidrofuryl-kezelés megfontolható a claudicatiós 
panaszok enyhítésére és a járástávolság növelésé-
re. („B”)

A konzervatív kezelés részeként megkísérelhető 
adása, tabletta formájában rendelkezésre álló ké-
szítmény, a járástávolságot növeli.90

Ajánlás 16
Pentoxifyllin-kezelés megfontolható a claudicatiós 
panaszok enyhítésére és a járástávolság növelésé-
re. („C”)

Korábban hazánkban népszerű kezelési forma volt 
(kúraszerű infúziós kezelésként, vagy per os tartó-
san adagolva), amelynek hatásosságát illetően az 
irodalom ellentmondásos.91 Járástávolságot növe-
lő hatása elmarad a cilostazol mögött.92

Acut, subacut lábsebek kezelésének tengelyében 
kúraszerű infúziós kezelés nem állhat.

5. A neuropathiás talpi fekély kezelése, 
a tehermentesítés jelentősége

Ajánlás 17
Neuropathiás talpi fekély esetén a gyógyuláshoz a 
láb tartós tehermentesítése szükséges. („A”)

Talpi fekély gyógyulása/javulása csak tartós te-
hermentesítés esetén képzelhető el. Ehhez gipsz-
rögzítés vagy testtávoli segédeszközök (mankó, 
járókeret, kerekesszék) és testközeli eszközök 
(„kötözőpapucs”/felezett talpú lábbeli, védőcipő, 
ortézisek) állnak rendelkezésre. Diabeteses láb-
problémákkal küzdő cukorbetegek számára fon-
tos a megfelelő, kemény, gördülőtalpas speciális 
formájú lábbeli (C-5) és a talpi nyomásviszonyo-
kat kiegyenlítő, teherelosztó, tehermentesítő, to-
tálkontakt lábágy (j-10 TTT ortézis), amelyeket 
társadalombiztosítási támogatással évente egy-
szer lehet a betegek számára felírni, megadott fel-
tételek esetén.93,94,95,96 A technikai kivitelezésben 
rehabilitációban járatos szakemberek, illetve or-
topéd-szakrendelések segítségét kell ma igénybe 
venni. Előrelépést jelentene ezen a téren, ha az 
ellátásba szervezett módon bekapcsolódhatnának 
a podiáterek és a diabeteses láb ambulanciák.
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Ajánlás 18
A diabeteses láb szindróma részeként észlelhető 
lábfekély időszakos, rendszeres ellenőrzése, az el-
halt szövetek eltávolítása, a kötözés, a kötések idő-
szakos cseréje indokolt. („A”)

A lábfekélyek kezelése ma elsősorban sebészeti, 
illetve bőrgyógyászati feladat (ezen a téren nagy 
jelentőségű lenne, ha diabeteses láb ambulanci-
ák szervezett módon elérhetők lennének). A tal-
pi fekélyek diagnosztikájához hozzátartozik a mély 
szöveti érintettség vizsgálata is, az osteomyelitis ki-
zárása/igazolása. Bár a rtg. nem rendelkezik nagy 
találati aránnyal (kb. 30%), az MRI pedig nehezen 
hozzáférhető, előbbinek nem szabad elmaradnia. 
A kötszerek és a kötözési módszerek kiválasztása 
sebészi, bőrgyógyászi feladat. A kötéscseréket ott-
honi szakápolás keretében célszerű elvégezni, de 
a külön csomagolt, egyre könnyebben használható 
kötszerek akár a család közreműködésével is ve-
szély nélkül használhatók. Talpi fekélynél minden-
képpen kerülni kell a gyakori járóbetegkontrollt, 
főleg tehermentesítési és infektológiai okokból. Ki-
vánatos lenne, hogy a krónikus sebkezelést minél 
több, speciális ismerettel rendelkező sebkezelő nő-
vér végezze. A szakápolók lelkiismeretes és kitar-
tó munkájának legalább akkora jelentősége van, 
mint a kötszereknek. A sebkezeléshez hozzátarto-
zik a sebészeti debriment. A láb áztatása kerülendő 
a maceratio lehetősége miatt. Fontos, hogy a seb-
kezelés során korszerűtlen, toxikus fertőtlenítőket 
(mercurochrom, hidrogénperoxid, színes festékek) 
ne használjanak. A sebek ivóvízzel történő kimosá-
sa, zuhanyoztatása viszont már minden szakmai fó-
rumon elfogadott. A fiziológiás sóoldat is alkalmas 
a sebtisztításra, de az nem tekinthető fertőtlenítő 
anyagnak. Antibiotikum vagy inzulin lokális alkal-
mazásának nincs elméleti háttere, így alkalmazása 
kerülendő. Alapvetően a nedves sebkezelési elvnek 
megfelelően kell a sebeket ellátni.97

A sebkezelés fertőzött/nekrotikus sebek esetén 
naponta, granulálódó/hámosodó sebek esetén leg-
alább 2-3 naponta javasolt. A sebkezelést orvos 
vagy orvosi felügyelet mellett megfelelő szakképe-
sítéssel és jártassággal rendelkező szakápoló vagy 
podiáter végezheti.

A sebkezeléshez hozzátartozik a
•	sebtisztítás (lemosás fiziológiás sóoldat-

tal/csapvízzel; a seb alapjáról a lepedék, elhalt 

szövetek, sebkörnyéki hyperkeratotikus gyűrű 
mechanikus eltávolítása),

•	kötszerválasztás (optimális esetben: a váladé-
kot felszívja, anyagában megtartja, atraumati-
kusan eltávolítható, megfelelő komfortérzetet 
biztosít, költséghatékony),

•	lokális infekciókontroll (antiszeptikumként 
javasolt: povidon jód, octenidin, polihexanid, 
ezüst; kerülendő: bórsavpor, tömény hidro-
génperoxid, mercurochrom). Nincs bizonyíték 
arra, hogy antiszeptikumot tartalmazó köt-
szerek folyamatos alkalmazásával az infek-
ció/reinfekció megelőzhető, vagy a gyógyulás 
gyorsítható lenne.

A sebek fizikai környezetét befolyásoló keze-
lések (mágneses, fény‑, ultrahang‑, lökéshullám-
kezelés), növekedési faktorok, bőrekvivalensek, 
gyógynövények nem jelentenek alternatívát az el-
fogadott standard kezeléssel szemben, miután azok 
hasznosságát megfelelően kivitelezett, kontrollált 
tanulmányokban egyértelműen nem igazolták.

A vákuumasszisztált (negatív nyomású) sebkeze-
lés hazánkban költségei miatt nem terjedt el (nem 
támogatott kezelés), jóllehet 4–8 hetes eredmény-
telen sebkezelés után ezt a módszert használva 
eredmény várható.98 Olykor jelentősebb javulás 
eléréséről is beszámoltak.99,100

A hyperbar oxigénterápia hazánkban korláto-
zottan elérhető, nem támogatott kezelési forma. 
Az elhúzódó sebgyógyulás terén helye lehet, noha 
a megfelelően kivitelezett klinikai tanulmányok 
eredményei egyelőre szerény tudományos ténnyel 
támasztják alá alkalmazásának helyét, hasznossá-
gát.101,102 A szöveti oxigenizáció növelése révén fej-
ti ki a remélt hatást.

Ajánlás 19
A Charcot neuro-osteoarthropathia kezelésében a 
végtag tartós rögzítésének alapvető jelentősége 
van. („A”)

A Charcot neuro-osteoarthropathia a diabete-
ses láb szindróma nem túl gyakori, de sok gon-
dot okozó megjelenési formája. A megváltozott 
keringés következtében a láb csontos elemeinek 
stressztűrő képessége erősen lecsökken, a kisebb-
nagyobb traumák következtében szerkezetükben 
visszafordíthatatlan károsodás jön létre, a cson-
tok összeroppannak, feltöredeznek. Az azonnali 



100

DIABETOLOGIA HUNGARICA  XXVI. évfolyam 2. szám

tehermentesítés jelentősége igen nagy. Az osteo-
arthropathia legtöbbször a lábtőt érinti, de nem 
ritkán a felső ugró ízületben a tibia és a fibula is 
bevonódik a folyamatba. A csontos szerkezet ös�-
szeomlása miatt a hosszboltozat kollabál, a láb de-
formálttá és duzzadttá válik. A Charcot-deformitás 
gyakran szövődik lábfekéllyel.103

A Charcot neuro-osteoarthropathia konzerva-
tív kezelésének alapfeltételét a láb tartós (egy-két 
éven keresztül történő) rögzítése jelenti. A rögzítés 
formájának megválasztásához nélkülözhetetlen az 
ortopéd szakorvos bevonása. Leggyakrabban boka-
láb ortézis alkalmazása javasolt. A kórkép előreha-
ladtával, a krónikus átépülés jeleinek kialakulása 
után kezdhető meg az ortopédcipővel való ellátás. 
Miután a folyamat legtöbbször jelentős deformi-
tással gyógyul, csak egyedi lábággyal ellátott in-
dividuális ortopédcipő alkalmazása jöhet szóba.104 
Charcot neuro-osteoarthropathia esetén mindig 
érdemes lábsebészetben járatos szakemberrel kon-
zultálni a terápiás terv megbeszélése érdekében.

6. A társuló infekció kezelése

Ajánlás 20
A diabeteses láb szindróma részjelenségeként jelen 
lévő infekció kezelése igazodik a fertőzés súlyossá-
gához. Enyhébb esetekben ambuláns és empirikus 
alapon történő, rövidebb tartamú antibiotikus ke-
zelés elégséges lehet. Súlyosabb kórformákban 
hospitalizált körülmények között, gyakran célzott 
és olykor többhetes antibiotikus terápia is indo-
kolttá válhat. („A”)

Bár a diabeteses láb fertőzése a neuropathia és 
az angiopathia által teremtett patológiás viszonyok 
alapján jön létre, kialakulásával egy tőlük lényegé-
ben független fertőző betegség keletkezik, amely 
a neuropathia vagy angiopathia belgyógyászati, il-
letve érsebészeti jellegű kezelésével nem orvosol-
ható. A fertőző folyamat megfelelő antibiotikus 
terápia nélkül többnyire akadálytalanul progrediál 
egyéb szövetek érintésével a csont irányába. Ha os-
teomyelitis kialakul, az a fertőzéses folyamat egyik 
fenntartójává válik.

Az antibiotikus kezelés általában empirikus ala-
pon indul, az időveszteség csökkentése érdekében, 
de lehetőség szerint minden esetben törekeni kell 

a kórokozó pontos azonosítására, hogy célzott an-
tibiotikum-terápiára nyíljon lehetőség. A mikrobi-
ológiai mintavétel helyesen a mélyebb szövetekből 
történik, mert a seb felületén patogének mellett ko-
lonizáló organizmusok is kitenyészhetnek. Sepsis je-
lei esetén haemokultura végzése is indokolttá válik.

Infekcióval kísért diabeteses láb szindróma ese-
tén az infektológus a gyógyító team tagja, ez kü-
lönösen a súlyos, hospitalizációt igénylő fertőzéses 
esetekre nézve érvényes, amikor is indokolt az in-
fektológiai konzílium a teendők megbeszélése és 
az antibiotikum megválasztása érdekében. Szá-
mos antibiotikum dózisa igazodik a vesefunkció-
hoz, ezért azt mindig vizsgálni kell az antibiotikum 
megkezdése előtt és a kezelés alatt is.

Fertőzéses szövődmény esetén mérlegelni kell 
a gyulladás súlyosságát, illetve a feltételezett vagy 
kimutatott kórokozó természetrajzát.10,11

Felületes ulceratiót kísérő környéki gyulla-
dás esetén az antibiotikus kezelés általában per 
os folytatható, hospitalizáció csak ritkán indokolt. 
Középsúlyos és súlyos klinikai kép esetén az antibi-
otikum-kezelés kórházi körülmények között paren-
teralis formában kezdendő, később azonban per os 
folytatható, különösen akkor, ha elhúzódó kezelés 
válik szükségessé. Az antibiotikus kezelést általában 
empirikus alapon indítjuk. A leggyakoribb kóroko-
zók a Gram-pozitív, béta-laktamáz-termelő Stap-
hylococcusok, Streptococcus-törzsek és a betegség 
további súlyossági fokozataiban megjelenő Gram-
negatív aerob és anaerob baktériumok. A szóba 
jövő antibiotikumnak ezért béta-laktamáz-stabil-
nak, illetve a csontokba, ízületekbe és a lágyrészek-
be jól penetrálónak kell lennie. Felületes ulceratiót 
kísérő környéki gyulladás esetén per os amoxicil-
lin-clavulansav, ampicillin-sulbactam, clindamycin, 
levofloxacin vagy kombinációban ciprofloxacin jö-
het szóba kezdő terápiaként (a felsorolás nem je-
lent sorrendiséget). Az antibiotikus kezelés tartama 
igazodik a kórkép súlyosságához (lehet 2-3 hét is), 
a túl rövid (néhány napos) kezelés kerülendő.

Középsúlyos és súlyos, mélybe terjedő infekció je-
lei esetén kórházi körülmények között iv. cephalo
sporinok, cipro- vagy levofloxacin + metronidazol, 
illetve anaerob spektrummal is rendelkező szerek 
monoterápiában (pl.: moxifloxacin), vagy piperacil-
lin/tazobactam vagy carbapenemek (imipenem/cilas-
tatin vagy meropenem) adása jön szóba (a felsorolás 
nem jelent sorrendiséget). Ilyen esetekben indokolt 
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a mikrobiológiai mintavétel és az eredmény alap-
ján történő célzott kezelés. Sepsis esetén Pseudomo-
nasszal szemben hatékony antibiotikumot javasolt 
választani. A kórházi ellátással összefüggő methicil-
lin-rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) fertő-
zések mellett cukorbetegekben is egyre gyakoribb 
a területen szerzett MRSA infekció, ami vancomy-
cin adását teheti szükségessé. Kiterjedt szövetelha-
lás, necrosis esetén Clostridiumok előfordulásával is 
számolni kell. Előrehaladott fertőzések esetén az 
antibiotikus kezelés megkezdése mellett mérlegelni 
kell az urgens sebészeti beavatkozás (feltárás, inci-
sio, resectio, nyitott kezelés), illetve sürgős revasz-
kularizációs terápia szükségességét. Természetesen 
a megfelelő sebkezelés és a láb tehermentesítése 
alapvető fontosságú. Elhúzódó kezelés esetén a kez-
deti iv. adásmódot később felválthatja a per os foly-
tatott (szekvenciális) terápia.105,106

Ajánlás 21
Osteomyelitis kialakulása elhúzódó antibiotikus ke-
zelést, a csontfragmentumok eltávolítását, széles 
feltárást, nyitott sebkezelést igényel. Az időben in-
dított kezelés kórházi körülmények között, az érin-
tett szakmák megfelelő együttműködése esetén 
nagyobb eséllyel vezethet az amputáció elkerülé-
séhez. Infektált Charcot-láb esetén, ha a csontállo-
mány nagy része felszívódott, az amputáció általá-
ban elkerülhetetlen. („A”)

Az osteomyelitis a diabeteses láb enyhe infekciói-
nak 10–20%-áért, míg a súlyos fertőzések 50–60%-
áért felelős. Fontos (bár ritkán fordul elő), hogy 
a lábat ért szúrt sérüléseket követően, a csontot ért 
közvetlen fertőződés miatt, az akut osteomyelitis 
veszélye megnő. Osteomyelitisre kell gondolnunk 
akkor is, ha egy trophicus fekély megfelelő, a láb 
tehermentesítését is magában foglaló kezelés elle-
nére 6 héten túl nem gyógyul. A fekélyalapon elő-
tűnő csont vagy annak tapintása tompa kutasszal 
végzett vizsgálat során nagy valószínűséggel osteo
myelitis mellett szól.107,108

A diagnosztikában hasznos a vörösvérsejt-süllye-
dési sebesség, valamint a C-reaktív protein (CRP) 
szint meghatározása, mivel ezek feltűnően magas 
értéke (pl. 70–100 mm/óra süllyedés) még fájdalom 
hiányában is (neuropathia esetén ezt gyakran látjuk) 
jelezheti az osteomyelitis fennállását. A klinikai jelek 
átfogó, együttes értékelése a radiológiai diagnózis 

nehézségei miatt különösen fontos. Mindazonáltal 
a rtg-felvétel megtekintése, a klinikummal való köz-
vetlen összevetése segíti a diagnosztikát. A fertőzést 
követő első 2-3 hétben egyszerű rtg-felvételen álta-
lában alig észlelhetők csontdeformitások; a fennálló 
csonteltéréseket pedig szinte lehetetlen megkülön-
böztetni a csontok destrukciójával járó diabeteses 
neuro-osteoarthropathiától (Charcot).

A Charcot-osteoarthropathia a súlyos mélyszö-
veti szeptikus folyamattól elkülönítendő. Mind-
kettő féloldali láb‑, lábtő-duzzanattal jár. Mindkét 
esetben a kivizsgálásig azonnali teljes tehermen-
tesítés szükséges. Kezdetben nem az osteomyelitis 
elkülönítése a gond, hanem az osteoarthropathia 
felismerése (rtg, MRI, CT 3D rekonstrukcióval) 
még a deformációk megjelenése előtt. Igen gyakori 
hiba, hogy a duzzanatot thrombosisnak, köszvény-
nek, osteoporosisnak, reumatológiai elváltozások-
nak tartják, pedig valójában patológiai törésekről 
van szó. A beteg tehermentesítés nélkül járja 
a szakrendeléseket (a mezitláb járás újabb törések-
hez vezethet, tehát tilos). Ilyenkor a végtag gipsz-
ben rögzítendő, majd lábtehermentesítő ortézis 
jön szóba az ankylosis bekövetkeztéig. A legjobb, 
amit el lehet érni: csökkent mobilitás, de járóké-
pesség C-5 cipővel és J-10 TTT ortézissel. Az os-
teomyelitis diagnosztikájában legérzékenyebb és 
legspecifikusabb az indium 111-es izotópjával vég-
zett leukocyta-scintigraphia, ez azonban költség-
igénye miatt a mindennapi gyakorlatban kevésbé 
elérhető. További lehetőség a SPECT/CT végzése, 
de PET/CT-vel is vannak biztató eredmények.109,110

Az ostemyelitis „konzervatív” sebészi kezelése 
a célzott antibiotikum-terápiát a fertőzött csont
fragmentumok és elhalt lágyrészek eltávolításával, 
széles feltárással, nyitott sebkezeléssel kombinál-
ja, ami nagyrészt gyógyulást eredményez. Emellett 
alapvető jelentőségű az alsó végtagi keringés érté-
kelése, keringészavar esetén az érintett végtag korai 
revaszkularizációja jelentősen csökkenti az amputá-
ció kockázatát. A magasabb szintű amputációkat az 
életet veszélyeztető, súlyos fertőzések, és a súlyosan 
károsodott keringésű, revaszkularizációra alkalmat-
lan végtagok ellátására kell fenntartani.21,22

Osteomyelitis fennállásakor az antibiotikus ke-
zelés időtartama csontresectio nélkül általában 
3–6 hónap, de legalább 2 hónap. Az összes fertő-
zött csont eltávolítása esetén ez az idő rövidülhet. 
Az empirikus kezelést a feltisztított sebalapból vagy 
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a fertőzött csontból vett szövetminta mikrobiológi-
ai feldolgozása alapján kell célzott terápiára vál-
tani. Az empirikus terápia során a leggyakrabban 
a β-laktamáz-gátlókat, a 2. és 3. generációs cefa-
losporinokat, fluorokinolonokat, a clindamycint, és 
anaerob spektruma miatt kombinációban a metro-
nidazolt használják. Az igen jó biohasznosulás és 
a csontszövetben elért nagy lokális koncentráció mi-
att a trimethoprim/sulfamethoxazol és a rifampicin 
is az ajánlott antibiotikumok közé tartozik.105,106,111

7. A diabeteses láb szindrómában szenvedő 
cukorbetegek gondozása, a betegoktatás 
jelentősége

A 2-es típusú cukorbetegségben szenvedők gon-
dozása a komplex háziorvosi ellátás keretében 
valósulhat meg a legeredményesebben, a szakor-
vosi ellátórendszernek konzultáció céljából elér-
hetőnek kell lennie. Helyes, ha inzulinkezelésben 
részesülő, illetve szövődménnyel terhelt (ide érten-
dő a diabeteses láb szindróma is) 2-es típusú cu-
korbetegek, valamint az 1-es típusú cukorbetegek 
a diabetes-szakambulancián állnak gondozás alatt, 
szorosan együttműködve a háziorvossal.

Amennyiben a cukorbetegségben kialakuló kór-
képet a perifériás verőér-megbetegedés okozta pa-
naszok és tünetek uralják, az angiológiai gondozás 
jelentősége kerül előtérbe. Ilyen esetekben a dia-
betológiai hálózat készséggel ad konzultatív jelle-
gű véleményt a diabetes kezelésével kapcsolatban.

Tekintettel a lábszövődmények multicausa-
lis eredetére, a gondozást csak speciálisan kép-
zett team képes hatékonyan végezni. A komplex 
kezelésnek, gondozásnak része kell, hogy legyen 
a modern orvosi lábápolás/podiátriai lábápolás. 
Az onychogriphoticus körmök körül mély szöve-
ti folyamatok indulhatnak, hasonlóképpen a tal-
pi keratosisok alól is, ezek rendszeres eltávolítást 
igényelnek korszerű eszközökkel (száraz gépi láb-
ápolás, vésőszike stb. – hosszas áztatás nélkül). 
A deformációknak, a talpi nyomáspontoknak 
a vizsgálatához nélkülözhetetlenek a speciális di-
agnosztikus eszközök (pedobarográf, podoscop).112 
Ezt a típusú gondozást kiválóan el tudná végezni 
a képzett podiáter (az oktatás hazánkban elindult, 
a podiáterek megfelelő foglalkoztatásának szerve-
zeti keretei azonban még kialakításra várnak).

Ajánlás 22
A cukorbetegek időszakos, rendszeres ellenőrzése, 
gondozása a diabetes felismerésétől kezdődően 
életük végéig indokolt. („A”)

A sok időt és egyéni odafigyelést igénylő feladat 
feltételezi a jól képzett, önállóan (is) dolgozó di-
abetológiai szakápoló, illetve dietetikus jelenlétét 
a szakgondozást végző munkacsoportban,113,114 ezt 
egyébként a hazai minimumfeltétel-rendszer rende-
lete elő is írja. Egyszerűbb esetek gondozása végez-
hető az alapellátásban is, ha a feltételek adottak.

A cukorbeteg-gondozás keretében megvalósí-
tandó feladatok attól függnek, hogy a beteget első 
alkalommal látjuk-e, vagy ismételten jelenik meg 
a rendelésen.2

A diabetes felismerésekor, illetve a beteg első 
megjelenésekor tisztázandó körülmények, illetve 
elvégzendő feladatok:

•	anamnézis (családi is, nőknél szülészeti ese-
mények), táplálkozási és életmódi szokások, 
foglalkozás, fizikai aktivitás, iskolai végzettség, 
korábbi gyógyszeres kezelés tisztázása;

•	teljes körű fizikális vizsgálat: testsúly, testma-
gasság, haskörfogat, vérnyomás mérése, a láb 
vizsgálata (talp, deformitások, gombásodás, 
perifériás artériák tapintása [bizonytalanul ta-
pintott artéria esetén boka-kar index vizsgá-
lata], neuropathia ellenőrzése hangvillával), 
EKG készítése, BMI meghatározása;

•	szemfenék (gyakorlott szemész általi) vizsgá-
lata, tágított pupillák mellett;

•	laboratóriumi vizsgálatok: HbA1c; vércukor 
éhomra és postprandialisan, szérum össz-ko-
leszterin, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin 
(mérve vagy becsülve), triglycerid, kreatinin, 
eGFR, vizeletcukor és -aceton, üledék, szük-
ség esetén vizelettenyésztés, kvantitatív albu-
minürítés (microalbuminuria);

•	a betegoktatás megkezdése;
•	dietetikai tanácsadás;
•	az orális antidiabetikumok alkalmazásának el-

magyarázása (ha aktuális);
•	az inzulinterápia beállítása (ha szükséges), az 

ehhez szükséges injekciózási technika megta-
nítása;

•	vércukor-önellenőrzés jelentőségének elma-
gyarázása (ha aktuális: megtanítása);

•	dohányzással kapcsolatos tanácsadás;
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•	a rendszeres fogorvosi ellenőrzés fontosságá-
nak hangsúlyozása.

A beteg ellenőrzésének (gondozásának) gyakori-
ságát a betegség típusa, a kezelés módja, valamint 
az esetleges szövődmények jelenléte határozza meg. 
1-es típusú betegek esetében általában évi 4–6, 2-es 
típusú (nem inzulinnal kezelt) beteg gondozása so-
rán évi 2–4 alkalommal javasolt az ellenőrzés.

Minden orvos–beteg találkozáskor elvégzendő:
•	az oktatás folytatása,
•	testsúly és haskörfogat mérése, BMI megha-

tározása,
•	vérnyomásmérés,
•	éhomi és postprandialis vércukormérés, ön-

ellenőrzést végző betegnél a kezelési napló 
alapján az anyagcsere-vezetés megbeszélése,

•	terápiahűség értékelése, erősítése.
Évente legalább egy alkalommal elvégzendő:
•	teljes körű vizsgálat (mint első alkalommal), 

különös tekintettel a láb vizsgálatára (beideg-
zési és/vagy keringési zavar jele, talpi fekély 
kialakulására hajlamosító lábszerkezeti elté-
rések, callus, callositas, keratosisok jelenléte),

•	a szemfenék ellenőrzése,
•	teljes körű laboratóriumi vizsgálat (mint első 

alkalommal),
•	a kezelés áttekintése,
•	az önellenőrzési technika ellenőrzése,
•	az étrendi és táplálkozási ismeretek áttekin-

tése.
A HbA1c vizsgálata (laboratóriumi méréssel) 

évi 3-4 alkalommal javasolt, a kezelési célérté-
ket egyénileg kell a beteg számára meghatározni. 
A szérumlipidek vizsgálata általában évente egy 
alkalommal szükséges. Kóros vérzsírszintű és/vagy 
antilipaemiás kezelésben részesülő egyének eseté-
ben ennél gyakoribb vizsgálat indokolt. A vérkép 
vizsgálata évente 2-3 alkalommal indokolt.

Ajánlás 23
Minden cukorbeteget a diabetes felismerésétől 
kezdve rendszeres és strukturált edukációban kell 
részesíteni. („B”)

A páciensedukáció a cukorbeteg-gondozás nél-
külözhetetlen eleme.2,114,115,116 Az edukáció beteg-
centrikus legyen, figyelembe kell venni a páciens 
igényeit, s szociokulturális helyzetet, iskolázottsá-
gát. Az edukáció az anyagcserehelyzet javulását 

eredményezi és hosszabb távon a szövődmények 
kialakulásának kockázatát csökkenti.

A páciensedukáció keretein belül az egyik ki-
emelt kérdéskör a diabeteses láb szindróma 
kockázati tényezőinek ismertetése, a teendők meg-
beszélése.117 Célszerű, hogy cukorbetegek számá-
ra készült lábápolási, cipőviselési edukációs anyag 
írásos formában is a betegek rendelkezésére álljon.

8. A diabeteses láb szindróma kialakulásának 
megelőzése

Ajánlás 24
A diabeteses láb szindróma kialakulásának kocká-
zata csökkenthető tartósan jó glykaemiás kontroll 
elérésével, a kardiovaszkuláris kockázati tényezők 
irányelvekben leírt gyógyszeres és életmódbeli vál-
toztatásával, megfelelő lábhigiénével és kényelmes 
cipők viselésével. („A”)

A diabeteses láb szindróma primer prevenció-
ja sikerrel járhat, ha az érintett cukorbeteg köve-
ti orvosa tanácsait, vigyáz életmódjára, étkezésére, 
saját lehetőségeit kiaknázva maga is igyekszik 
a minél jobb anyagcserehelyzet elérésére. Ugyan-
akkor alapvető jelentőségű a megfelelő lábhigiéne, 
amelynek elsajátítása helyesen a gyermekkorban 
kezdődik. Hasonlóan kiemelt szerepe van a ké-
nyelmes lábbelik viselésének, szintén a gyermek-
kortól kezdve.118 Ezen a téren azonban a divat és 
az egészségügy eltérő szempontjai nehezen egyez-
tethetők össze. Elég általános tapasztalat, hogy 
a cipőviseléssel kapcsolatos divat szempontjai csak 
akkor kezdenek háttérbe szorulni, amikor a be-
tegnél a diabeteses láb szindróma kezdeti tünetei 
megjelennek. Ilyenkor azonban már nem beszélhe-
tünk primer prevencióról. Egyszerű, de alapvetően 
fontos a megfelelő bőrápolás (pl. bőrkérgesedések 
kezelése), a száraz bőr ápolása az apró berepe-
dések (behatolási kapuk) megelőzése érdekében.

A megelőzésben szerepet kap a neuropathia di-
abetica időben történő felismerése (tájékozódás 
egyszerű kérdőívek [pl.: DN4] alkalmazásával,119 
hangvilla-teszt, sudomotor funkció vizsgálata 
Neuroteszttel), a talpi nyomáspontok felméré-
se (pedobarográf) – ezek kivitelezésében képzett 
szakápoló vagy podiáter tudja segíteni az orvos 
munkáját. A perifériás fertőző gócok felkutatása 
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és megoldása, a túlnyomásos pontok tehermentesí-
tése a szakellátás feladatát képezi. Neuropathia és 
lábdeformitás esetén preventív lábbelivel történő 
ellátást kell a betegeknek biztosítani. Keringési za-
var gyanúja esetén megfelelelő vizsgálatokkal tisz-
táni kell az érintettség tényét és súlyossági fokát.

A megelőzés lehetőségeinek feltárásához nélkü-
lözhetetlen a lábak megtekintése, vizsgálata, ami-
hez a betegnek a ruházatát, cipőjét, zokniját le kell 
vennie. Orvosnál jelentkező panaszos beteg meg-
felelő fizikális vizsgálatának elmulasztása ki nem 
menthető körülmény.

VII. Javaslatok az ajánlások alkalmazásához

1. Az alkalmazás feltételei a hazai 
gyakorlatban

A cukorbeteg-ellátás, a cukorbeteg-gondozás 
a háziorvosi tevékenység egyik alapeleme. Kon-
zultációt igénylő esetekben a háziorvos munkáját 
a diabetológiai szakellátó-rendszer segíti. A cu-
korbetegek ellátásában speciális helyzetben (pl.: 
diabetes és terhesség), illetve szövődmények (sze-
mészeti, renális, angiológiai, kardiológiai, neuro-
lógiai szövődmények, diabeteses láb szindróma) 
esetén a társszakmák képviselői szerepet kapnak.

A 2-es típusú diabetes megelőzhető betegség. 
A prevenció megvalósítása csak társadalmi ös�-
szefogással valósulhat meg, önmagában az egész-
ségügy szereplői ezzel a feladattal nem tudnak 
megbirkózni a siker reményében.

Az MDT 2011-ben kidolgozta és megjelentette 
a Nemzeti Diabetesprogramot,120 azt a hatóság kép-
viselőinek bemutatta. A Nemzeti Diabetesprogram 
javaslatot tett az ellátás korszerűsítésére, a megelő-
zés gyakorlati kivitelezésére. A hatóság a Nemzeti 
Diabetesprogrammal egyetértett, de anyagi erőfor-
rást nem állt módjában mellé rendelni. A program 
sorsát ez az alapvető körülmény meghatározta.

A Nemzeti Diabetesprogram 2011 célkitűzései 
az alábbiak voltak:

•	A nagyfokú kockázattal rendelkező egyének 
felismerése, s körükben a diabetes és a kardio
vaszkuláris kockázat csökkentésének elérése

•	A diabetes és kockázati tényezőinek tudatosí-
tása a lakosság körében

•	A megfelelő terápia időben történő biztosítá-
sa a szűrés során diabetesesnek bizonyult be-
tegek számára

•	A cukorbeteg-gondozás szakmai és szervezeti 
színvonalának fejlesztése

•	A cukorbetegséggel kapcsolatos kutatás támo-
gatása

A cukorbeteg-gondozás szakmai és szerveze-
ti színvonalának fejlesztése terén az alábbi célo-
kat tűzték ki:

•	A diabetológiai minősítés jogi helyzetének 
rendezése – megoldódott a diabetológiai li-
cencvizsga bevezetésével.

•	A cukorbeteg-ellátás finanszírozásának felül-
vizsgálata – permanens gond, hogy a cukorbe-
teg-gondozás során elszámolható tevékenységek 
alacsony finanszírozásban részesülnek, ennek 
következtében önállóan működő diabetológiai 
szakellátó helyek csak veszteségesek lehetnek 
(s ezért bezárnak), a kórházi mellett működő 
ambulanciák veszteségét az osztály működése 
kompenzálja, de az áldatlan helyzet napi nézet-
eltérés forrása a legtöbb intézetben.

•	A diabetológiai szakápoló-képzés folytonossá-
gának biztosítása – az MDT ezt továbbra is 
végzi, szép sikerrel.

•	A podiáter-képzés elindítása – 2015-ben Mis-
kolcon elindult az első évfolyam.

•	A diabetes szakellátó-rendszer további építé-
se – háziorvosi szinten feltehetően a csoport-
praxis kiépítése jelenthet megoldást.

•	Dietetikusok diabetológiai továbbképzése – az 
MDT több tanfolyamot szervezett.

•	Diabetológiai szakápolók folyamatos tovább-
képzése – az MDT ebben szerepet vállalt több 
továbbképzés keretén belül.

•	A páciens-edukáció szervezeti körülménye-
inek és finanszírozási feltételeinek felülvizs-
gálata – az egyik legsúlyosabb gond, hogy 
a páciens-edukáció (ami a betegség felisme-
résekor alapvető jelentőségű, szerepe azonban 
az életre szóló betegség lefolyásának egyes 
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periódusaiban ismételten komoly hangsúlyo-
kat kap) nem részesül finanszírozásban (ami 
példátlan Európa más országaihoz viszonyít-
va). Az egészségügyi szakápolók, orvosok ezen 
a téren kifejtett tevékenysége nem alapulhat 
önkéntes lelkesedésen.

•	A gesztációs diabetes szűrésének teljeskörűvé 
tétele, a diabeteses terhesek felkészült cent-
rumban történő ellátásának biztosítása – ez 
gyakorlatilag megvalósult.

•	Az idült szövődmények szűrését biztosító di-
agnosztikai eszköztár bővítése (nonmidriatikus 
fundusfotó telemetrikus értékelése) – szemész 
kollégákkal együttműködve elindult hazánkban.

•	Minőségbiztosítás meghonosítása – háziorvo-
si praxisokban a hatóság bevezette, de a mód-
szernek számos hátulütője van.

•	A cukorbetegek esélyegyenlőségi elvének fo-
lyamatosan hangsúlyozása – ezt hirdetjük, de 
miután hirdetni kell, nyilvánvaló, hogy nem 
valósul meg teljeskörűen.

•	Az MDT központi oktató, továbbképző és be-
tegellátó centrumának létrehozása – ez még 
várat magára.

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, 
akkreditáció stb.), kapacitása

A cukorbeteg-ellátás helyzete 2017-ben 
Magyarországon

A 2-es típusú diabetes mellitus gondozása alapeset-
ben a háziorvos önálló betegellátási feladatkörébe 
tartozik, szakorvosi javaslatot igénylő terápiavál-
tás szükségessége esetén konzílium keretében kéri 
meg a javaslatot. A háziorvosok munkáját alapve-
tően nehezíti, hogy erős leterheléssel dolgoznak, 
a betegre fordított rendelési idő minimális, álta-
lánosságban csak egy kisegítő egészségügyi dolgo-
zót tudnak foglalkoztatni. Így az újonnan felismert 
2-es típusú diabetesben oly fontos dietetikai isme-
retek átadására megfelelő módon alig szokott sor 
kerülni. Az antidiabetikumok egyre bővülő tárhá-
zából mindössze metformin és szulfanilurea felírá-
sát kezdeményezhetik, a korszerűbb készítmények 
inicializálásához szakorvosi javaslatot kell kérniük 
a szakellátó hálózattól.

Helyes, ha az 1-es típusú diabetesben szenve-
dők gondozását alapvetően a szakellátó hálózat 

végzi, a háziorvosokkal együttműködve. Indokolt, 
hogy előrehaladott szövődményben szenvedő be-
tegek kezelése-gondozása terén a specialisták 
(nefrológusok előrehaladott veseszövődmény, an-
giológusok érszövődmény, kardiológusok akut 
kardiológiai események, szemészek előrehaladott 
szemészeti szövődmények esetén) érdemben be-
kapcsolódjanak a cukorbeteg-ellátásba. Ebben 
a stádiumban a diabetológiai gondozás helyesen 
már a szakellátó helyeken történik. A terhes di-
abetikák diabetológiai gondozása ezzel a feladat-
tal foglalkozó szakellátó helyeken történhet csak.

A diabeteses láb szindrómában szenvedő bete-
gek ellátása hazánkban elmarad a kor követelmé-
nyeitől. Az ellátás esetleges, a számos társszakma 
együttműködésének szükségességéből adódóan 
a betegek többnyire az egyik ellátó helyről a má-
sik ellátó helyre sodródnak, nincs az ellátásnak 
egységes koncepciója, a várakozási idő gyakran 
hosszú, ami alatt a láb megmentésének esélyei fo-
kozatosan csökkenek. Megoldatlan a finanszírozás, 
a kontroll orvosi vizsgálatért elszámolható német 
pont forintértéke nem éri el az 1000,- Ft-ot (kb. 2 
€), amire nincs magyarázat és példa sem a hazánk-
hoz hasonló színvonalú országokban.

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési 
kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok 
megoldása)

A diabetológiai szakellátó helyek rendszere 
2017-ben Magyarországon

Az előzményekhez tartozik, hogy az MDT saját 
kezdeményezés nyomán 1996-ban létrehozta a di-
abetológiai minősítést, és nyilvántartásba kezdte 
venni (akkreditálta) a diabetológiai szakellátó he-
lyeket. Közel 500 kolléga (döntő többségben bel-
gyógyászok, kisebb hányadban gyermekgyógyászok 
és más társszakmák képviselői) szereztek minősí-
tést. A nyilvántartott diabetológiai szakellátó he-
lyek száma országosan 200–210 közötti volt.

Jelentős változás következett be 2014-ben, ami-
kor a hatóság megteremtette a diabetológiai licenc 
törvényi feltételeit. A korábban diabetológiai mi-
nősítést szerzettek szinte kivétel nélkül (mintegy 
500 fő) megszerezték a diabetológiai licencet (ez-
zel egy időben az MDT diabetológus minősítési 
képzése, vizsgáztatása megszűnt). A licencképzés 
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folyamatos, a szervezést és a lebonyolídtást az or-
vosegyetemek végzik.

A diabetológiai szakellátó helyek minimumfel-
tételét a hatóság rendeletben írta elő mintegy 4-5 
évvel ezelőtt. A szakellátó helyek nyilvántartását, 
akkreditálását az MDT továbbra is végzi.

A jövőben a diabetológiai licenchez kötött tevé-
kenységek meghatározása az egyik szakmai feladat.

Az angiológiai betegellátás terén jelentős elő-
relépés az, hogy 2014-ben a hatóság befogadta 
a belgyógyászati angiológia ráépített szakképesíté-
si rendszert (2 év). A korábban angiológus minősí-
téssel rendelkezők a ráépített szakképesítést szinte 
kivétel nélkül megszerezték, azonban az elérhető 
angiológiai szakrendelések száma még nem ele-
gendő. Ugyanakkor a diabeteses láb szindrómában 
szenvedők ellátásában szűk keresztmetszet az érse-
bészet is, az érsebészeti szakvizsgával rendelkezők 
viszonylag alacsony létszáma miatt. További gond 
az intervenciós képesítéssel rendelkezők alacsony 
létszáma és a beavatkozásokhoz rendelt megfele-
lő finanszírozás hiánya. Ezen a téren a kialaku-
lóban lévő „vaszkuláris centrumok” jelenthetnek 
majd segítséget, ahol a tervek szerint angiológus, 
érsebész és intervenciós szakember együttműködé-
se hatékonyabb ellátást tesz lehetővé.

Szervezetileg igen nehézkes az ortopédiai, az or-
tézissel történő ellátás, ami a diabeteses láb szind-
róma esetén a lábfekély gyógyulásának előfeltétele.

A fentiek nyomán a diabeteses láb szindrómá-
ban szenvedő cukorbetegek ellátásának korszerűsí-
tése, egységesítése indokolt hazánkban. Az ellátás 
terén háromlépcsős modell megvalósítása jelent-
hetne előrelépést. Az ellátási szintek igazodnak 
a kockázatbesoroláshoz (IDF – 2017: kis, mérsé-
kelt, nagy, igen nagy kockázat).11

Az alapellátás feladata lenne továbbra is a cukor-
betegek alapszintű kezelése, a szűrés, a megelőzés, 
a diabeteses láb szindróma kockázati tényezőinek 
feltárása és azok kezelése (kis kockázat: ismert 
diabeteses beteg, normális érzéskvalitások a tal-
pi felszínen, a beteg saját maga vizsgálni tudja lá-
bát, cukorbetegsége jól kontrollált; a láb évenkénti 
kontrollja indokolt).

A diabetológiai szakellátó helyek foglalkozná-
nak a diabeteses láb szindróma mérsékelt kockáza-
tával járó esetekkel, az ellátás ambulanter történik 
(mérsékelt kockázat: protektív érzés elvesztése/hi-
ánya a lábon, talpbetét vagy diabeteses védőcipő 

szükségessége, a glykaemiás kontroll nehezebben 
megvalósítható, korszerű antidiabetikumok adása 
szükséges; félévenként kontroll indokolt).

A diabeteses láb szindróma nagy vagy igen nagy 
kockázatot jelentő eseteivel kiemelt diabeteses 
lábcentrumok foglalkoznának, ahol a társszakmák 
egy időben elérhetők lennének, s konszenzuson 
alapuló gyors és megalapozott döntést lehetne 
hozni a teendőket illetően. Ezeket a lábcentru-
mokat kórházakhoz csatoltan, vagy ahhoz kö-
zel lenne célszerű létrehozni, miután a súlyosabb 
esetek csak hospitalizált körülmények között ke-
zelhetők. Fontos, hogy ezeket a centrumokat az 
érintett betegek viszonylag könnyen el tudják érni, 
miután a járás nehezítettsége, a mozgáskorláto-
zottság az előrehaladott esetek gyakori velejáró-
ja. Nagy kockázat: ortézis vagy egyedi gyógycipők 
szükségessége, keringési zavar klinikai jelei, struk-
turális lábdeformitások, onychomycosis jelenléte; 
háromhavonta kontroll indokolt. Igen nagy kocká-
zat: előzmények között fekélyképződés, amputáció 
vagy neuropathiás eredetű csonttörések, Charcot 
neuro-osteoarthropathia klinikai jelei, fokozódó 
keringési zavar; kontroll egy-kéthavonta.

Az orvosi lábápolás szerepe igen nagy a pre-
venció és az apróbb sebek vagy az azt megelőző 
állapotok kezelésében is. Ritka ugyanis, hogy sú-
lyos, végtagot veszélyeztető lábseb fenyegető elője-
lek nélkül következne be. A gondozási munkában 
ugyanakkor nélkülözhetetlen a diabetológiai szak-
ápolók, ideális esetben a diplomás podiáterek 
közreműködése – részben költséghatékonyság, 
részben a betegek nagy száma miatt.

A fentieken túlmenően elengedhetetlen a diabe-
teses láb szindrómában szenvedők ellátási körül-
ményei között a finanszírozást felülvizsgálni, mert 
több vizsgálat, beavatkozás egyszerűen nem ren-
delkezik német ponttal.

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, 
szociális és kulturális körülményei, egyéni 
elvárásai

A diabeteses láb szindrómában szenvedők sike-
res vagy kevésbé eredményes ellátása nagyban 
függ az érintett betegek életkorától, iskolai vég-
zettségétől, szociális körülményeitől. A cukorbe-
tegségben alapvető életmód-terápiának (diéta, 
fizikai aktivitás) is van anyagi vetülete, a kezelésben 
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használatos gyógyszerek ára (támogatottság mellett 
is) néha gondot jelent az érintett betegek számá-
ra. Az egyénre szabott kezelés elvének megfelelően 
ezeket a körülményeket mindig mérlegre kell tenni.

1.4. Egyéb feltételek

Nincs.

2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája

•	Betegedukációnál hasznosítható honlapok
•	Ellenőrző kérdőívek, adatlapok
•	Táblázatok

–	 A neuropathiás és az angiopathiás erede-
tű diabeteses láb elkülönítése a klinikum és 
a tájékozódó vizsgálatok alapján

•	Algoritmusok
–	 A diabeteses láb szindróma megelőzési és 

kezelési algoritmusa
•	Ábrák

–	 A diabeteses láb szindróma kialakulásában 
szerepet kapó tényezők

–	 A neuropathiás talpi fekély kialalulásában 
a motoros, a sensoros és az autonom ideg-
rendszeri károsodás egyaránt szerepet kap

–	 A diabeteses láb szindróma ellátásában sze-
repet kapó szakterületek

Lásd a XI. Mellékletet

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, 
auditkritériumok

Diabetesben a végkimeneteli mutatók a diabe-
tes mikro- és makrovaszkuláris szövődményeinek 
végállapotát jelentik (végstádiumú veseelégtelen-
ség, vakság, alsó végtagi amputáció, szívinfarctus, 
stroke). Miután kialakulásuk általában többéves 
folyamat következménye, elemzésük csak hosszú 
távon célszerű.

A köztes kimeneteli mutatók a diabetes-speci-
fikus végállapotokat megelőző patológiás elvál-
tozásokat jelentik, ezek közé tartoznak a szemen 
észlelhető eltérések (retinopathia súlyossági foka), 
a lábon megjelenő elváltozások (pl. talpi fekély), 
illetve kóros neurológiai vizsgálati leletek, a micro- 
vagy macroalbuminuria és a szérumkreatininérték. 

Köztes kimeneteli mutatóként értékelik az anyag-
cserekontroll fokát (HbA1c-érték), a hypoglykae
mia és ketoacidosis előfordulási gyakoriságát, 
illetve a makrovaszkuláris kockázati tényezők (szé-
rumlipidek, vérnyomás, testtömeg-index, haskörfo-
gat, carotis-falvastagság) alakulását.

Az előzőekben említett vég- és köztes kimenete-
li mutatók nem alkalmazhatók az ellátás minősé-
gi indikátoraikként, miután azok alakulásában az 
egészségügyi ellátás minősége csak egy a sok ténye-
ző közül, s a kimenetelre több olyan körülmény is 
hat, amelynek befolyásolására az egészségügy sze-
replőinek nincs hatása. Az ellátás minőségi indiká-
toraként ezért csak azok a tevékenységek vehetők 
számba, amelyek elvégzése vagy mellőzése kihat 
a vég- és köztes kimeneteli mutatók alakulására.

Az alábbi indikátorok használata jön szóba:
•	HbA1c-meghatározás évenkénti száma (kívána-

lom inzulinnal kezeltek körében évente 4, inzu-
linnal nem kezeltek körében évente 2 mérés);

•	inzulinnal kezeltek körében a vércukor-önel-
lenőrzést végzők aránya (kívánalom: 90%);

•	teljes körű laboratóriumi ellenőrzés (beleért-
ve az eGFR és a microalbuminuria meghatá-
rozást is) évente egyszer (kívánalom: 100%);

•	szemfenék-vizsgálat évente egyszer (kívána-
lom: 90%);

•	neuropathia-vizsgálat (hangvilla), a láb meg-
tekintése évente egyszer (kívánalom: 100%);

•	EKG-vizsgálat évente egyszer (kívánalom: 
90%);

•	fizikális vizsgálat (antropometriai paraméte-
rek), vérnyomásmérés évente egyszer (kívá-
nalom: 100%);

•	boka-kar index meghatározása 2-es típusú dia-
betesben 50 éves életkor felett vagy más érte-
rületet érintő esemény (stroke, TIA, infarctus, 
angina pectoris) esetén életkortól függetlenül, 
1-es típusú diabetesben 15 éves betegségtartam 
vagy más érterületet érintő esemény (stroke, 
TIA, infarctus, angina pectoris) esetén diabe-
tes-tartamtól függetlenül (kívánalom 80%).
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VIII. Irányelv felülvizsgálatának terve

Az egészségügyi szakmai irányelvvel kapcso-
latos aktuális szakirodalom és hazai ellátó 
környezet nyomon követéséért, a változá-

sok azonosításáért és az aktualizálás elvégzéséért 
(ha szükséges) a Belgyógyászat, Endokrinológia, 
Diabetes és Anyagcsere-betegségek Szakmai Kol-
légium tagozata/tanácsa felel.

Tervezett felülvizsgálat: a szakmai irányelv érvé-
nyességének lejártakor, háromévenként történik.

Soron kívüli felülvizsgálat: a szakmai irányelv 
érvényességén belül bármikor, ha a szakmai iro-
dalomban vagy az ellátói környezetben olyan mér-
tékű változás következne be, amely indokolná azt, 
hogy a felülvizsgálatra a tervezett felülvizsgálat 
időpontjánál korábban kerüljön sor.
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zéssel kapcsolatos fejezetek írása. A végső kézirat 
átnézése.

A szakmai irányelv érvénybe lépése: a hivatalos 
(Egészségügyi Közlöny) megjelenés napja.

A szakmai irányelv szöveghű változata a hiva-
talos megjelenést követően röviddel felkerül az 
MDT honlapjára és az megjelenik a Diabetologia 
Hungarica hasábjain is.

2. Irodalomkeresés, szelekció

Az irodalomkutatás idejének lezárása: 2017. de-
cember 15.

A témakörben létezik folyamatosan frissített 
amerikai és európai szakmai irányelv. A hazai 
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szakmai irányelv értelemszerűen az európai 
munkacsoport ajánlásán alapszik. Irodalomkuta-
tás történt a Web of Science, Medline és Pub-
Med motorok segítségével az alábbi kulcsszavak 
használatával: diabetes mellitus, type 1 diabetes, 
type 2 diabetes, diabetic foot syndrome, periph-
eral artery disease, amputation, care of diabe-
tes, továbbá az irányelvben említett valamennyi 
gyógyszer neve.

3. Felhasznált bizonyítékok erősségének, 
hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, 
„bizonyíték vagy ajánlás mátrix”), 
bizonyítékok szintjének meghatározási 
módja

A szakmai irányelv ezen a téren az ADA (Ameri-
kai Diabetes Társaság) évek óta használt, évente 
megújuló, legutóbb 2017-ben közzétett rendszerén 
nyugszik.12

I. szint

•	Egyértelmű, általánosítható bizonyíték randomi-
zált kontrollált, megfelelően tervezett és vezetett 
klinikai tanulmányokból.

•	Támogató jellegű bizonyítékok kellően kivitele-
zett, randomizált, kontrollált, megfelelő statisz-
tikai erővel rendelkező vizsgálatokból.

II. szint

•	Támogató jellegű bizonyíték kellően kivitelezett 
kohorsz-tanulmányokból.

•	Támogató jellegű bizonyíték kellően kivitelezett 
eset-kontroll tanulmányokból.

III. szint

•	Támogató bizonyíték gyengén kivitelezett vagy 
kontroll nélküli tanulmányokból.

•	Az ajánlást támogató bizonyíték ellentmondá-
sos.

IV. szint

•	Szakértői konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

A felhasznált bizonyítékokat a fejlesztő csoport kri-
tikus szemmel értékelte, kitérve az adott vizsgálat 
módszertanára, elemszámára, jellegére, tartamára 
és klinikai relevanciájára. A besorolást (bizonyítékok 
szintje) ezek alapján konszenzussal állapítottuk meg.

4. Ajánlások kialakításának módszere

Az irányelvben szereplő ajánlások minősítése a bi-
zonyíték-háttér alapján történt.

Jelen irányelv hatókörének megfelelő ajánlásai, 
azok hazai ellátó környezetre (ellátott populáció 
jellemzői, preferenciái, egészségkultúrája és költ-
ségterhelhetősége, jogszabályi környezet) történő 
adaptálásával kerültek átvételre.

„A” Az ajánlás I. szintű bizonyítékon nyugszik. 
A terápia vagy beavatkozás előnyével kapcsolat-
ban általános a szakmai egyetértés. A terápia vagy 
beavatkozás hatékony, hatásos, előnyös, ezért az 
javasolt.

„B” Az ajánlás II. szintű bizonyítékon nyugszik. 
A terápia vagy beavatkozás előnyével kapcsolat-
ban kisebb a szakmai egyetértés. A terápia vagy 
beavatkozás előnyét, hatékonyságát kevesebb bi-
zonyíték támasztja alá. A terápia vagy beavatko-
zás adható, alkalmazható.

„C” Az ajánlás III. szintű bizonyítékon nyugszik. 
A terápia vagy beavatkozás előnyével kapcsolat-
ban a szakmai egyetértés nem teljesen egyöntetű. 
A terápia vagy beavatkozás előnyét, hatékonyságát 
szerény bizonyíték támasztja alá. A terápia vagy 
beavatkozás szóba jön, mérlegelhető.

„E” Csak szakértői állásfoglalás (expert opini-
on), klinikai tapasztalat áll rendelkezésre (IV. szin-
tű bizonyíték). A terápia, beavatkozás szóba jön. 
Az aktuális gyakorlat a későbbiekben változhat az 
újabb bizonyítékok fényében.

A bizonyítékok mérlegelése a klinikai döntésho-
zatalnak csak egy komponensét jelenti. A klinikus 
mindig egy adott beteget, s nem betegcsoportot 
kezel. A beteg egyedi sajátosságai (társuló beteg-
ségek, életkor, várható élettartam, iskolázottsá-
gi szint, mozgáskorlátozottság, s mindenekfelett 
a beteg kívánsága) olyan körülmények, amelyek az 
ajánlásokban megfogalmazott kezelési céloktól és 
terápiás stratégiától való eltéréshez vezethetnek.

A végső döntés konszenzuson alapult.
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5. Véleményezés módszere

Az irányelv szakmai tartalmának összeállítását kö-
vetően, a dokumentum megküldésre került véle-
ményezésre az érintett Szakmai Tagozatoknak. 
A visszaérkező javaslatok beillesztésre kerültek az 
irányelv szövegébe, vagy azok alapján módosításra 
került a dokumentum szerkezete, amennyiben az 
irányelvfejlesztők egyetértettek azok tartalmával.

Minden vélemény kialakítása konszenzuson ala-
pult.

6. Független szakértői véleményezés 
módszere

Független szakértő nem működött közre.

XI. Melléklet

1. Alkalmazást segítő dokumentumok

1.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok

Betegedukációnál hasznosítható honlapok

•	www.diabet.hu (Itt a páciens oldalon megtalál-
ható a „Teljes élet cukorbetegen” kiadvány és 
több fontos betegtájékoztató anyag)

•	www.diabetes.hu
•	diabforum.hu
•	www.learningaboutdiabetes.org
•	www.niddk.nih.gov/health-information/health-

communicationprograms/ndepPages/index
•	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 használt 
ellenőrző kérdőívek, adatlapok

•	Jermendy Gy: Tényeken alapuló cukorbeteg-
gondozás. Medicina Kiadó Zrt., Budapest, 2005.

•	Fövényi J, Soltész Gy: Inzulinnal kezeltek kézi-
könyve. SpringMed Kiadó Kft., Budapest, 2009.

•	Somogyi A, Rosta K (szerk): Felnőttoktatás 
a cukorbetegségről. Medicina Kiadó Kft., Bu-
dapest, 2010.

•	Winkler G, Baranyi É (szerk): Gyakorlati dia-
betológia 2010., Melania Kiadó Kft., Budapest, 
2010.

•	Winkler G (szerk): Diabetológia a háziorvo-
si gyakorlatban. SpringMed Kiadó Kft., Buda-
pest, 2012.

•	Winkler G, Jermendy Gy: Diabetes mellitus. 
Gyakori kérdések – gyakorlati válaszok. Tudo-
mány Kiadó Kft., Budapest, 2015.

1.3. Táblázatok

1. táblázat. A neuropathiás és az angiopathiás 
eredetű diabeteses láb elkülönítése a klinikum és 
a tájékozódó vizsgálatok alapján

1.4. Algoritmusok

A diabeteses láb szindróma megelőzési és keze-
lési algoritmusa

1.5. Egyéb dokumentumok

Ábrák:
1. ábra. A diabeteses láb szindróma kialakulásá-

ban szerepet kapó tényezők
2. ábra. A neuropathiás talpi fekély kialalulá-

sában a motoros, a sensoros és az autonom ideg-
rendszeri károsodás egyaránt szerepet kap

3. ábra. A diabeteses láb szindróma ellátásában 
szerepet kapó szakterületek
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Prevenció
• betegoktatás
• lábvizsgálat évente
• glykaemiás kontroll
• kényelmes cipő
• hangvilla-teszt
• boka-kar index évente
• vaszkuláris kockázati tényezők kezelése

• ischaemia?
• neuropathia?
• infekció?
• boka-kar index
• transzkután oxigénnyomás
• röntgen (csontfelvétel)

Talpi fekély
megjelenése

Sebkezelés
• necrectomia
• sebalap

feltisztítása
• váladékozás

mérséklése
• maceratio

elkerülése
• rendszeres kötözés

Infekció gyanúja
• phlegmone?
• abscessus?
• osteomyelitis?

MRI

Klinikailag jelentős
verőérszűkület

Revaszkularizáció
• endovaszkuláris
• sebészi

Nincs javulás
4 héten belül

Kiegészítő kezelés
• negatív nyomású

sebkezelés
• hyperbar

oxigénterápia

Gyógyult

Alternatív
lehetőség

• gyakori kötéscsere
• eltávolítható

ortézis

Nem talpi fekély

nyomáspontot
tehermentesítő

cipő, betét

Talpi fekély

talpat
tehermentesítő

ortézis

Osteomyelitis

• csontfragmentumok
eltávolítása

• leoltás
• antibiotikum

Tehermentesítés

��A diabeteses láb szindróma megelőzési és kezelési algoritmusa


