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2-es típusú diabetes gyermek- és ifjúkorban� 
– Az időzített bomba tovább ketyeg

Körner Anna� dr.

Összefoglalás

A szerző összefoglaló jellegű munkájában ismerteti a gyermek- és fiatalkorban jelentkező 2-es típusú diabetesről szóló leg-
frissebb ismereteket. A betegség incidenciájáról és prevalenciájáról szóló friss adatok alapján megállapítja, hogy az elmúlt 
évtizedekben folytatódott a fiatalkori 2-es típusú diabetes előfordulásának növekedése. A szerző összehasonlítja a gyer-
mek- és fiatalkorban, illetve az érettkorban kezdődő 2-es típusú diabetes jellegzetességeit, megállapítva azt a néhány éve 
már megfigyelt jelenséget, hogy a fiatalkorban manifesztálódó betegség egy lényegesen agresszívebb forma, ami sokkal 
hamarabb vezet súlyos szövődményekhez. Ismerteti az alkalmazott prevenciós stratégiákat és azok eredményeit. Felhív-
ja a figyelmet, hogy a fiatalkori 2-es típusú diabetes kialakulására a fötális életben zajló események, (mint az anyai gesz-
tációs diabetes) és az élet legkorább szakaszában ható noxák alapvető szerepet játszanak, ezért a prevenciót a lehető 
legkorábban meg kell kezdeni. Összefoglalja azokat az előre mutató lépéseket, amelyek a fiatalkori 2-es típusú diabetes 
kezelésében bekövetkeztek.

 ■ Kulcsszavak: 2-es típusú diabetes, gyermek- és fiatalkor

Type 2 diabetes in children and adolescents – The delayed-action bomb is ticking
Summary: In her review, the author is summarizing new data on type 2 diabetes diagnosed in children and adolescents. 
Concerning incidence and prevalence of the disease, she is emphasizing that the rise is still continuing. Comparing char-
acteristics of childhood type 2 diabetes with the adult type of the disease, corroborates earlier observations, that type 2 
diabetes manifesting in children and adolescents has a substantially more aggressive feature leading much earlier to com-
plications. The author is describing preventive strategies and their results. She is drawing attention that development of 
youth onset type 2 diabetes is influenced by events in fetal life (like gestational diabetes of the mother), and noxa acting in 
early life. Therefore, prevention should be started as soon as possible. She is summarizing achievements in the treatment 
of type 2 diabetes in children and adolescents.

 ■ Key words: type 2 diabetes, children and adolescents
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Míg a gyermek- és fiatalkori 2-es típusú 
diabetes (T2DM) korábban egy szin-
te nem létező kórképnek számított, 

az elmúlt évtizedekben növekvő számban érkeznek 
jelentések az egyre fiatalabb korban manifesztáló-
dó T2DM-ről. 2015-ben Baranyi és Winkler már 
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felhívták a figyelmet a probléma drámai jellegére 
rámutatva, hogy a fiatalkori T2DM egy Janus-ar-
cú kórkép: látszólag jóindulatúnak tűnik, de igen 
hamar (az időskori formánál, sőt még a fiatalkori 
1-es típusú diabetesnél is lényegesen gyorsabban) 
súlyos szövődmények kialakulásához vezet.1 A cikk 
megjelenése óta immár több mint 5 év telt el. Ho-
gyan áll ez a kérdés ma, 2021-ben?

A gyermek- és fiatalkorban jelentkező 2-es 
típusú diabetes incidenciája és prevalenciája

A gyermekkori diabetes palettája az utóbbi évtize-
dekben erősen átrajzolódott. Az 1-es típusú diabe-
tes (T1DM) incidenciájának markáns növekedése 
mellett a T2DM-ben szenvedő gyermekek és fiata-
lok száma is soha korábban nem észlelt emelkedést 
mutat elsősorban az amerikai őslakosság körében. 
Egyike az első amerikai népességalapú vizsgála-
toknak azt igazolta, hogy a pima indiánok (egy 
a magas T2DM-prevalenciájú, belterjes populá-
ciók közül) között a T2DM prevalenciája 3 évtized 
alatt 80%-kal nőtt.2 Egészen a 21. század kezde-
téig azonban kevés adat állt rendelkezésre a gyer-
mekkori diabetes epidemiológiájáról az USA-ban. 
Ez az amerikai egészségügyi hatóságokat arra ösz-
tönözte, hogy támogassák egy olyan átfogó vizsgá-
lat, a SEARCH for Diabetes in Youth (SEARCH) 
létrejöttét, amely monitorozza a megbetegedési 
trendeket és elemzi a szövődmények fellépésének 
kockázatát.3 A SEARCH vizsgálatban részt vevők 
2017-ben publikálták az első átfogó tanulmányt 
az incidenciában észlelhető emelkedésről mind 
T1DM-ben és T2DM-ben 2002 és 2012 között.4 
A fiatalkori T2DM incidenciája ez alatt az idő alatt 
évente átlagosan 4,8%-kal nőtt; a legnagyobb nö-
vekedést az ázsiai-csendes-óceáni szigetlakók kö-
rében észlelték, míg a nem spanyol fehér bőrű 
lakosságban alig észleltek változást. A vizsgálat azt 
is kimutatta, hogy az incidencia növekedése több 
évtized alatt következett be. Ezeket az adatokat 
a National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES) adatbázisával összevetve az is vi-
lágossá vált, hogy a gyermek- és fiatalkori T2DM 
incidenciájának növekedése a túlsúlyos állapot és 
az obezitás 4 évtizede tartó emelkedését követi 
az amerikai fiatalság körében.5 Az incidencia nö-
vekedése világszerte megfigyelhető mind a fejlett, 

mind a fejlődő világban. Indiában és Japánban a 25 
év alatt manifesztálódó diabetes közel 50%-a 2-es 
típusú.6,7 A SEARCH adatai alapján a jövőre vo-
natkozó projekciókat is lehetett végezni: 2050-re 
várhatóan a fiatalkori T2DM prevalenciája a 2010-
es adatokhoz képest közel négyszeresére fog nőni.8

Europából sokkal kevesebb népességalapú adat 
áll rendelkezésre. Klingensmith és mtsai összeha-
sonlították a Németország-Ausztria és Luxemburg 
regisztereit magába foglaló European Prospecti-
ve Diabetes Follow-up (DPV) adatait az ameri-
kai közlésekkel és azt találták, hogy Europában 
a gyermek- és fiatalkori T2DM prevalenciája ala-
csonyabb, mint az USA-ban.9

Barkai és mtsai a T1DM mellett felmérték 
a gyermekkori T2DM incidenciáját és prevalen-
ciáját Magyarországon 2001–2016 között.10 Ez alatt 
az idő alatt 1997 új T2DM-es beteget találtak, ami 
az összes incidens diabeteseset 24,5%-a volt.

A fiatalkori és érettkori T2DM 
összehasonlítása

A gyermek- és fiatalkorban fellépő T2DM a fel-
nőttkorival összehasonlítva értékelhetően súlyo-
sabb kórkép, amelyben az inzulinérzékenység 
sokkal rosszabb, a béta-sejt-funkció lényegesen 
hamarabb csökken, és a betegek rosszabbul rea-
gálnak a gyógyszeres kezelésre.11,12,13 A Treatment 
Options for Type 2 Diabetes in Adolescents and 
Youth (TODAY) vizsgálatban, amelyben a met-
formin, metformin és életmód-változtatás, illetve 
a metformin és roziglitazon hatását hasonlították 
össze, a betegek 52, 39, illetve 47%-a nem reagált 
kielégítően a kezelésre.14 Ez ijesztően rossz ered-
mény a felnőttkori T2DM-ben elértekhez képest, 
ahol a metforminra nem kellően reagálók száma 
csupán 21%, a TODAY hasonló számainak keve-
sebb, mint a fele volt.15

Szövődmények és társbetegségek 
fiatalkori T2DM-ben

A korábbiakban már utaltunk arra az alarmí-
rozó jelenségre, hogy a T2DM-ben szenvedő 
fiatalokban a szövődmények korábban és kifejezet-
tebben jelentkeznek, mint a felnőtt- (idős-) korban 
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manifesztálódó esetekben. A nagy epidemiológiai 
vizsgálatok igazolták, hogy a kardiális autonóm neu-
ropthia kivételével az összes szövődmény (nephro-
pathia, retinopathia, perifériás neuropathia, artériás 
érfali merevség, hipertenzió) előfordulása nagyobb 
a T2DM-ben szenvedő fiatalokban a T1DM-hez ké-
pest. 21 éves átlagéletkorban, valamivel kevesebb 
mint 8 éves betegségtartam után 4 T2DM-ben szen-
vedő fiatal közül 3-nak van már valamilyen szövőd-
ménye vagy társbetegsége.16,17 A fiatalkori T1DM 
és T2DM szövődményeinek és társbetegségeinek 
az összehasonlításakor azt is ki kell emelni, hogy 
normális súlyú T1DM-es fiatalokban az alacsony 
HDL-koleszterin-szint, a triglicerid, a májtransz-
amináz emelkedett szintje, valamint a nem alkoho-
los zsírmáj betegség előfordulása ritkább.18,19,20

Milyen prevenciós stratégia a legmegfelelőbb 
a fiatalkori T2DM megelőzésére?

Az ijesztő adatok tükrében egyre sürgetőbb, hogy 
megértsük a fenti jelenségek okát, és megfelelő 
prevenciós stratégiát dolgozzunk ki. Tekintettel 
az érintett személyek fiatal korára egy fejlődés-
tani jellegű megközelítés tűnik célravezetőnek. 
A „Developmental Origins of Health and Disea-
se” (DOHaD) paradigma szerint az élet kritikus 
időszakában mint a fötális szakaszban vagy a korai 
életévekben ható különböző tényezők (táplálkozá-
si, kémiai, fizikai, szociális, környezeti stb. hatások) 
a fejlődő szervezetet hajlamossá teszik különbö-
ző betegségek iránt az élet későbbi szakaszában.21 
Újabb kutatások szerint a gasztrointesztinális mik-
robiomnak is meghatározó szerepe van a fiatalkor-
ban manifesztálódó T2DM kialakulásában.

Anyai tényezők, amelyek befolyásolják 
a T2DM kialakulását

A pima indiánok körében végzett vizsgálatok bi-
zonyították, hogy azon anyák utódai között, akik 
a várandósság alatt diabetesben szenvedtek, mind 
az obezitás, mind a T2DM prevalenciája maga-
sabb.22,23 Ebben a népcsoportban az in utero elszen-
vedett anyai diabetes volt a legerősebb prediktora 
a T2DM fellépésének. Egy másik vizsgálat egy et-
nikailag heterogénebb populációban megerősítette 

ezt a megfigyelést. Testvérvizsgálatok során azt is 
megállapították, hogy annak a testvérnek, aki 
az anyai diabetes fellépése után született, sokkal 
nagyobb az esélye a T2DM kialakulására, mint 
annak, aki előtte jött a világra. Az utóbbi évek-
ben napvilágot látott HAPO-FUS (Hyperglyce-
mia and Adverse Pregnancy Outcome Follow-up 
Study) igen szoros, pozitív irányú összefüggést iga-
zolt a várandósság alatti anyai glikémiás állapot és 
a serdülő gyermekeik glikémiás jellemzői között.24

Az anyai diabetes mellett a várandósság alatti 
testsúlygyarapodás és az anya diétája is befolyásol-
ja az utódban az obezitás és ezen keresztül a dia-
betes fellépését. Ezeknek a jelenségeknek komoly 
népegészségügyi jelentőségük van; ha az anyai 
obezitást és diabetest képesek lennénk megelőz-
ni, az utódokban a T2DM fellépése esetleg elke-
rülhető lenne.

A korai életévek hatása

Tudjuk, hogy nemcsak a fötális életben elszen-
vedett hatások, hanem a megszületés módja és 
a korai életévekben jelentkező táplálkozási, ké-
miai, fizikai és szociális körülmények is befolyá-
solják a gyermek fejlődését és az egyes betegségek 
fellépését. Ezeknek a tényezőknek a vizsgálata töb-
bek között a diabetes vonatkozásában is zajlik je-
lenleg az Environmental Influences on Childhood 
Health Outcomes (ECHO) keretei között.

Az epidemiológiai és klinikai jellegű vizsgála-
tokat az alapkutatások is segítik: a „Baby Biology 
of Intra-Uterine Metabolic Programming” (Baby-
Bump) projektben a kutatók köldökzsinórból izo-
lálnak mezenchimális őssejteket. Ezek a sejtek 
számos különböző sejtvonallá – többek között adi-
pocitákká – differenciálódnak, amelyeken tanul-
mányozható, hogy az anyai obezitás hogyan vezet 
az utód obezitásának a kialakulásához.25 Az epige-
netikai vizsgálatok ugyancsak segítenek az in ute-
ro elszenvedett hatások elemzésében.26

Átfogó megelőzési stratégia 
szükséges gyermekkorban is

A Diabetes Prevention Program (DPP) vizsgá-
lat bizonyította, hogy a felnőttkori 2-es típusú 
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diabetes megelőzésében életmód-változtatással 
és metforminnal látványos eredmények érhetők 
el; a T2DM kialakulása 31–58%-kal csökkenthető 
volt. Az eredmények 15 éven keresztül fenntartha-
tók voltak, ami a kardiovaszkuláris szövődmények 
fellépését is csökkentette.27 Átütő sikerként köny-
velhető el az is, hogy a diabetes incidenciája 
az amerikai felnőtt lakosság körében – folyama-
tos növekedést követően – most, 20 év óta először 
évenként mintegy 5,4%-kal csökken.28 Napjaink-
ban az USA-ban évente 1,4 millióval kevesebb 
új felnőtt T2DM-es beteget regisztrálnak. Szo-
morú tény, hogy a gyermekkori diabetesben ha-
sonló nagyságrendű, de ellentétes irányú trendet 
figyelhetünk meg. Ez még inkább aláhúzza, hogy 
a prevenciót az élet korai szakaszára kell fókuszál-
nunk, és egy ún. primordiális prevenciót kell ki-
dolgoznunk. Meg kell szakítanunk az obezitás és 
a diabetes ördögi körét, amelyben az obez és/vagy 
diabeteses várandós fiatal nő megszületendő gyer-
mekének nagyobb az esélye arra, hogy maga is obez 
és/vagy diabeteses legyen. Amikor ezek a gyerekek 
is fogamzóképes korba kerülnek, átadják ezt a fo-
kozott rizikót a következő generációnak.29 Elmé-
letileg több ponton is lehetőség van az ördögi kör 
megszakítására: a várandósság alatti hyperglykae-
mia megfelelő kontrollja, az obezitás és a diabetes 
megelőzése a várandósság alatt, illetve a fiatal fel-
nőttkorban. Történtek is ilyen próbálkozások, de 
sajnos változó eredménnyel.30,31

Történt-e előrelépés a gyermek- és fiatalkori 
2-es típusú diabetes kezelésében?

A gyermek- és ifjúkori T2DM kezelésében első-
sorban az életmód megváltoztatását tartjuk szük-
ségesnek. Ugyanakkor tudjuk, hogy ezzel hathatós, 
hosszú távú eredményeket nehéz elérni. A felnőtt-
kori T2DM kezelésében az orális antidiabetiku-
mok széles tárháza áll rendelkezésre, ezek azonban 
a gyermekgyógyászatban – elsősorban a kellő ta-
pasztalatok hiányában – nagy többségben nem 
alkalmazhatók. A nemzetközi irányelvek a gyógy-
szeres kezelést metforminnal ajánlják kezdeni, amit 
szükség szerint – ketózis, ketonuria megjelenése, 
tartósan magas, 8,5% (69 mmol/mol) feletti HbA1c 
esetén – bázisinzulinnal tanácsolnak kiegészíte-
ni. A HbA1c célértékét az elmúlt években ebben 

a populációban <7,0%-ban (<47,5 mmol/mol) ál-
lapították meg.32 Ugyanakkor a TODAY vizsgálat 
szerint a metformin sem önmagában, sem élet-
módváltozással kombinálva a betegek 57, illetve 
47%-ában nem volt képes tartósan jó anyagcsere-
kontrollt biztosítani.14 Hasonló negatív eredményt 
adott a Restoring Insulin Secretion (RISE) vizs-
gálat is, amelyben a metformint inzulinnal kom-
binálták.33 A kifejezett inzulinrezisztenciát mutató 
2-es típusú diabeteses fiatalokban a tiazolidindio-
nok előnyösek lehetnének, alkalmazásuk 18 éves 
kor alatt azonban nem engedélyezett. 2019-ben 
az Egyesült Államokban az Élelmiszerbiztonsá-
gi és Gyógyszerészeti Hivatal (FDA) jóváhagyta 
gyermekkorban (10 éves életkor felett) a GLP-1-
agonista liraglutid adását, amelyet ezt követően 
Európában és hazánkban is törzskönyveztek eb-
ben a korosztályban is. A liraglutid metforminin-
tolerancia, illetve -ellenjavallat fennállása esetén 
monoterápiában, illetve – ahol lehet – metfor-
minnal és inzulinnal kombinálva is alkalmazható 
10 év feletti életkorban. A liraglutid gyermekgyó-
gyászati alkalmazásával azonban egyelőre még sze-
rények a tapasztalatok.34 Az elmúlt években több 
más gyógyszercég is indított vizsgálatot a felnőtt-
korban már sikerrel alkalmazott készítményekkel 
gyermekkorban, ezek azonban még nem kerültek 
engedélyeztetésre, illetve törzskönyvezésre.

Az elmúlt években a bariatrikus sebészet egy-
re népszerűbbé vált a felnőtt túlsúlyos, illetve 
obez 2-es típusú diabeteses betegek kezelésében. 
A beavatkozás iránti igény az adoleszcens popu-
lációban is megjelent. Bár még viszonylag kevés 
a tapasztalat a bariatrikus sebészettel kapcsolat-
ban az adoleszcensek között, elmondhatjuk, hogy 
a beavatkozás sebészeti szövődményei nem ha-
ladják meg az általános sebészeti beavatkozások-
nál észlelteket. Figyelmet kell azonban fordítani 
a következményes táplálkozási hiányállapotokra, 
a csontrendszer állapotára. A reoperáció szük-
ségessége reális veszély a bariatrikus sebészeti 
beavatkozás esetén, összességében azonban gon-
dosan kiválasztott betegekben, megfelelő egészség-
ügyi intézetben a beavatkozás veszélyei eltörpülnek 
az előnyök mellett.35

A gyermek- és fiatalkorban manifesztálódó 2-es 
típusú diabetesről írva Albert Einstein mondását 
kell szem előtt tartani: „Az entellektüellek meg-
oldják a problémákat, a géniuszok megelőzik őket.”
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