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Definicio

A diabetes mellitus multiplex etiolégidju anyagcsere-betegség, amelyet a kdrosodott inzulinszekrécié és/vagy
inzulinhatas talajan kialakult hyperglykaemia jellemez.

A gyermek- és fiatalkorban fellépd Un. |-es tipust diabétesz legjellegzetesebb vonasai a kdvetkezok:
n genetikailag determinalt prediszpozicio;
n az autoimmun markerek jelenléte;
n agressziv béta-sejt-destrukcio;
n sUlyos inzulinhiany;
n az inzulinszubsztitUcid slrgds szlkségessége a ketoacidosis kialakuldsanak elkeriilése céljabdl.

Epidemioldgia

A betegség incidencidja az egyes orszagok kozoétt, egyazon orszagon belll, valamint a kilénbdzé etnikai
csoportok kozétt jelentds kilonbségeket mutat. Magyarorszagon az elmult 20 év alatt a betegség
eléforduldsa megharomszorozédott. Az utébbi években | 1-12/100 000 az évenkénti Uj esetszam. Ezzel
hazank a kbzepes incidencidju orszagok kdzeé tartozik. Az alacsony incidencidju allamokban a diabétesz
egyéves kor alatti eléforduldsa ritka. Az incidencia a korral folyamatosan nd; egy kisebb csics figyelhetd meg
4—6 éves kor kozott, valamint egy nagyobb a |0—14 éves korosztalynal. Az utébbi években a diabétesz
incidencidja a legtdbb orszagban, kiléndsen az 5 évesnél fiatalabb gyermekeknél emelkedik.

A csaladi halmozédas ellenére a gyermek- és fiatalkorban fellépd diabétesznek nincs jellegzetes
oroklédésmenete. A betegség fellépésének kockazata az apa diabétesze esetén 7%, az anya betegsége
esetén 2%. (A legfrissebb adatok szerint ez a kildnbség csdkkend tendenciat mutat.) A diabétesz kialakulasa
a testvér betegsége esetén 3—6%-o0s valdszinlségli, mig a rizikd az egypetéjl ikerparoknal 35%-os.
Bizonyos HLA-markerek (HLA DR3-DQAI*0501-DQBI *0201, HLA DR4-DQAI*0301-DQBI *0302)
jelenléte fokozott diabéteszkockazatot jelent.

Diagnozis

A jellegzetes klinikai tlinetek (polyuria, polydipsia, nycturia, j6 étvagy melletti fogyas, faradtsag) jelenléte esetén
a diagndzis feldllitdsa egyszer(, és nem tlr haladékot. A diagndzist megerdsiti a jelentds glycosuria (>55
mmol/l, illetve > 1 g/dl), a ketonuria és a random hyperglykaemia (> 1 |, | mmol/, illetve >200 mg/dl).
Bizonyos esetekben a diagndzis felallitasa, illetve a diabétesz tipusa (1-es, illetve 2-es tipus) nem egyértelmd;

ilyenkor kiegészitd vizsgalatok elvégzésére van szikség:
n a random vércukor, a glycosuria és a HbA | c ismételt vizsgalata;
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n a szigetsejtellenes antitestek (ICA, GAD, IA2 és IAA) kimutatésa;

na HLA-tipizalas elvégzése;

n a rizikéfaktorok (obesitas, csaladi halmozddas) elemzése;
n az ordlis glikdztolerancia-teszt elvégzése (1,75 g/kg, maximum 75 g glikdzzal).
(Ha a random vércukorvizsgélat a betegség gyanujat aldtdmasztja, akkor a terhelés elvégzése felesleges és

kockazatos.)

A diagnosztikus kritériumok a gyermekkorban a felnéttkoriakkal megegyeznek (Amerikai Diabétesztarsasag

1997, WHO 1998).

Emelkedett éhomi Csokkent Diabetes mellitus
vércukorszint glikdztolerancia
(vénas plazma)
Ehezési plazmagliikézszint >6,1 <7,0 <7.0 >7,0
(mmol/l)
2 6ras plazmaglikdzszint >/,8 21,1
(mmol/)
Klasszifikacio

Bar gyermek- és fiatalkorban az |-es tipusu a leggyakoribb, a diabétesz egy heterogén betegség. A betegség
etioldgiai klasszifikacidja az Amerikai Diabétesztarsasag 1997-es, valamint a WHO szakértdi bizottsaganak
| 998-ban kozzétett felosztasa alapjan térténik:

n | -es tipust diabetes mellitus:

- Immunmediélt;
- idiopatias;

n 2-es tipust diabetes mellitus;

n gesztacios diabetes mellitus;

n egyéb specialis tipusok:

- a béta-sejt-funkcié genetikai defektusa;

- az inzulinhatas genetikai defektusa;

- az endokrin pancreas megbetegedései;

- endocrinopathidk;

- infekciok altal okozott szénhidrat-anyagcserezavar;

- az immunmedialt diabétesz ritka formai;
- gyogyszer-, illetve kémiailag indukalt diabéteszformak;

- mas, diabétesszel tarsuld genetikai szindromak;

- neonatalis diabetes mellitus.
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A gyermek- és fiatalkori diabetes mellitus szakaszai

n Prediabétesz — a diabétesz klinikai fellépését megeldzé szakasz, amelyet a killonbdzd szigetsejtellenes
autoantitestek jelenléte jellemez.

n Manifeszt diabétesz — a betegség gyermekkorban altalaban hirtelen, akut formaban 1ép fel, ritkdn azonban
a tlnetek heteken, hdnapokon keresztil fennallnak. A tipusos tinetek (polyuria, polydipsia) mellett
jelentkezhet:

- hirtelen fellépd vagy perzisztald enuresis;

- hasi fajdalom hanyassal vagy a nélkdl;

- vaginalis candidiasis;

- lassu sUlygyarapodas vagy fogyas;

- faradtsag, ingerlékenység, az iskolai teljesitmény romlasa;
- visszatérd dermatitis.

n Parcialis remisszids szakasz — a ,mézeshetek”. A gyermekek kb. 30-60%-andl Iép fel. Ebben a szakaszban
a jelentds maradék inzulinszekrécié kdvetkeztében az anyagcsere-egyensuly fenntartasa viszonylag
egyszerd.

n Totalis diabétesz — permanens inzulinfliggdség. |-2 évvel a diagndzis felallitasa utan a gyermekek
legnagyobb részénél az endogén inzulinszekrécid mérhetetlenll alacsonnya valik, és a betegek teljes
mértékben az exogén inzulinbeviteltd! fliggenek.

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes mellitus kezelése
Az |-es tipust diabetes mellitus diagndzisanak a feldllitdsa utdn az inzulinkezelést haladéktalanul meg kell
kezdeni. Ajanlatos, hogy a kezelés és a gondozas olyan helyen térténjék, ahol a diabétesz gondozasaban

kell® jartassagli team (orvosok, dietetikusok, diabétesz-szakdpoldk) all rendelkezésre.

Inzulinkezelés
Napjainkban a diabéteszes gyermekeket géntechnoldgiaval eldallitott human inzulinnal kezelik. A terapiaban
gyors, rapid (analdg) és intermedier hatastartamu inzulinkészitményeket, illetve ezek kombinacidjat
alkalmazzak. Az inzulinnak bor ald torténd bejuttatasara a hagyomanyos fecskendék mellett inzulinadagold
,pen’-eket hasznalnak. Eurépaban most van elterjedében a szubkutan inflziés inzulinpumpa alkalmazasa.
Az alkalmazandd inzulinkezelési séma sok tényezdtdl flgg:

n a beteg életkoratdl;

n a diabétesz tartamatdl:

n az életmodtdl.
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A leggyakrabban alkalmazott kezelési sémak a kévetkezok:

n napi két inzulininjekcio reggeli és vacsora elétt gyors és intermedier hatast inzulin keverékébdl (gyakran
gyarilag készitett keverékkel, Un. ,premix” formajaban);

n napi hdrom inzulininjekcid: az eléz& séma ebéd eldtt gyors hatasd inzulinnal kiegészitve;

n napi hdrom inzulininjekcio: gyors és intermedier hatasu inzulin keveréke reggeli eldtt; gyors hatasd inzulin
vacsora eldtt és intermedier hatast inzulin lefekvés eldtt;

n bazis-bolusz-terdpia: gyors hatasd inzulin reggeli, ebéd és vacsora eldtt; intermedier hatasd inzulin
lefekvéskor és esetenként reggel;

n bazis-bolusz-terdpia analdg inzulinnal: gyors hatasd inzulin reggeli, ebéd és vacsora elétt; intermedier
hatasu inzulin reggeli elétt és lefekvéskor, valamint esetenként ebéd elstt.

Az inzulin ddzisa gyermekenként klldnbdzd, és idével ugyanazon az egyénen belll is valtozik. Szamos
tényezd (életkor, betegségtartam, testsuly, a pubertas stadiuma, életmdd) befolydsolja. A parcialis remisszié
szakdban az inzulindézis gyakran <0,5 E/kg; a pubertas elétt: 0,5-0,7 E/kg, mig a pubertasban gyakran
meghaladja az | E/kg-ot.

Diétas kezelés (taplalkozasterapia)
Cél:
n a megfelel® energia biztosftdsa a megfeleld ndvekedés és fejlédés biztositasara;
n a j6 anyagcsere-egyensuly elérése;
n egészseges taplalkozasi szokasok kialakitasa az étkezési hagyomanyok megdrzése mellett;

n az idealis testsUly megszerzése és megdrzdse;
n az akut és kronikus szovédmeények megeldzése.

A napi energiabevitel javasolt megoszlasa a kdvetkez:
n szénhidratbevitel: >50%:
n zsirbevitel: 30-35%;
< 10% telitett zsir;
< 10% tdbbszordsen telitetlen zsir:

> 0% egyszeresen telitetlen zsir;

n fehérjebevitel: 10—15%.

Az alapvetd tadpanyagok kivanatos aranya mellett fontos a megfelel® mennyiségl étrendi rost (0,5—1,0 g/100
kcal/nap) bevitele.
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Az anyagcsere-egyensuly elérése és fenntartasa

n Csak folyamatos és intenziv edukaciéval valésithatd meg.

n A vércukor folyamatos ellenérzésén (6nellendrzés) alapszik.

n A vizeletketon meghatarozasanak specialis esetekben (interkurrens infekcidk, magas vércukorszint) van
jelent&sége.

Az anyagcserekontroll mindsége a glikalt hemoglobin (HbAI, HbA I c) szintjének a meghatarozasaval
jellemezhetd, amely a megelézd 612 hét atlagos vércukorszintjét tlkrdzi. Specidlis esetekben a glikatt
szérumproteinek (fruktéz-amin) meghatarozasara kerdl sor, amely egy révidebb periddus (3—4 hét)
vércukoratlaganak a mercéje.

A diabetes mellitus akut sz6vodményei
A diabéteszes ketoacidosis (DKA)

A DKA-t az inzulinhiany, illetve a metabolids és/vagy pszichés stressz kdvetkeztében kialakuld
inzulinrezisztencia valtja ki, és a hyperglykaemia (hyperosmolaritas), dehidracié és metabolikus acidézis
jellemzi.

Diagnézis

n Vércukor:> 11,1 mmol/;
nvér pH-ja: <7,3;
n szérumbikarbonat: <15 mmol/l.

Kezelés

Amennyiben a beteg sokkban van, eszméletlen, illetve sulyos periférias keringési zavarban szenved, azonnali
keringési ,resuscitatiét” kell alkalmazni:

n 100% oxigén belélegeztetése maszkon keresztll;

n 0,9%-0s NaCl-oldat infUzidja 10 ml/kg adagban 10-30 percen keresztUl;

n gyomorszonda behelyezése a gyomorvaladék leszivasara, az aspiracié megelézése céljabdl.

A DKA-ban szenvedd gyermek folyamatos gondos klinikai észlelése szikséges:
n pulzus, vérnyomas és légzésszam mérése;
n folyadékegyenleg szamitasa (vizeletglikdz- és ketonvizsgélat);
n neuroldgiai vizsgalat végzése;
n EKG-vizsgdlat a T-hulldm (intracelluldris kéliumszint) kdvetésére.
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Folyadékterapia

Hanyas, stlyos dehidracio, illetve acidézis (pH<7/, 1) esetén kizardlag parenteralis folyadékbevitel j6n szdbal
n Kezdetben: 0,9%-os NaCl.
n 12—15 mmol/l-es vércukorszint kdzott az inflzids oldatot 5% glikdzzal kell kiegésziteni (Rindex 5).

n TUl gyors vércukorszintesés esetén az inflzids oldatot 10% glikdzt tartalmazé oldatra (Rindex 10) kell
cserélni.

n Mennyiség (48 éra alatt beadandd): hiany + fenntartd adag 48 drara szamolva.
A hiany (ml) = a dehidracié mérteke (%) x a testsuly (kg).

A dehidracié mértéke: 5% — szaraz nyalkahartya, csdkkent turgor;
0% — a kapillaris keringés 3 s-ndl lassabban tér vissza;
>10%  —sokk, periférias keringési zavar.

(A fenntarté adag tekintetében utalunk a folyadékterapia altalanos iranyelveire.)

n Az infUzié sebessége

Az agyddéma veszélye miatt DKA-ban a folyadékpdtlas javasolt iteme lassabb, mint egyéb eredet
dehidracié esetén.

Testsuly (kg) Inflzids sebesség (ml/bra)
3-9 6 ml/kg

[0-19 5 ml/kg

>20 4 mil/kg

Az elektrolit-hdztartds rendezése

Natriumpotlas
Bar a DKA kezdetén egyértelmUen hyponatraemia all fenn, a folyadékterapiaban alkalmazott 0,9%-os NaCl-
oldat inflziéja mellett extra natriumbevitelre éltaldban nincsen sziikség.

Kaliumpotlas
n A teljes test kdliumtartalma DKA-ban mindig csdkkent!
n A szérumkaliumszint lehet emelkedett, normdlis, illetve csokkent.

n Ha az akut keringési zavart rendeztik és az EKG-n nincsen hyperkalaemias jel, a kaliumpdtlast meg kell
kezdeni.

n Az infUzids oldat egy literéhez 40 ml 7,4%-os KCl-ot kell adni.
n A pétolandd kalium dsszmennyisége: 3—5 mE/nap.
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Inzulinkezelés

n Az inzulinkezelést a keringési sokk rendezése utan kell megkezdeni.

n Gyors hatasu inzulint intravénasan, infUzids pumpaval kell alkalmazni.

n A dézis: 0,1 E/kg/éra, amely szUkség szerint emelhetd, illetve csdkkenthetd.

n Az inzulininflzidt ledllitani még dtmenetileg sem szabad!

nA szubkutan inzulinra torténd attérés feltétele: acidézis rendezddése, per os taplalékbevitel meginditasa.

Bikarbondtkezelés

Altalaban kerllendd!
Sulyos, megfeleld kezelésre nem javuld acidézis esetén, amely a szfv kontraktilitasi zavarat okozza, |-2

mmol/kg mennyiségben alkalmazhato.
A DKA szév8dményei:

n agyddéma — kezelése: mannitol: | g/kg 20 perc alatt;

n trombdzis;

n szfvritmuszavarok.

nHypoglykaemia — megfelel® monitorozassal és kezeléssel elkerllhetd.
nHypokalaemia

Hypoglykaemia
Definicié
n Elméletben: az a vércukorszint, amelynél a neurolégiai diszfunkcid megjelenik.

n Gyakorlatban: a neuroldgiai diszfunkcié lehet szimptomatikus és aszimptomatikus, és a vércukorszint,
amelynél megjelenik:
- egyénenként valtozik;
- az idépont és a kortlmények fuggvénye;
- a megelézd hypoglykaemia alapvetden befolyasolja.

(A korabbi hypoglykaemia |2-24 éran at is ronthatja a késdébbi hypoglykaemia megérzését. Ezért a
hypoglykaemias epizdd utdn gyakori vércukormérés szikséges.)

TUnetek

n Autondm idegrendszeri aktivacid: éhségérzet, remegés, izzadas, sapadtsag, palpitacio;

n neuroglycopenia: gondolkodasi zavar, hangulati labilitas, szédUlés, irritabilitas, fejfajas, faradtsag, zavartsag,
goresdk, kéma;

n némely esetben a neuroglycopenias tlinetek az autondm aktivacio elétt, illetve annak kialakuldsa nélkdl
jelentkeznek (,unawareness of hypoglycaemia”).
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Kezelés

n Enyhe, kdzépsulyos hypoglykaemia:
gyorsan felszivddd szénhidrat szajon at: 5-15 g glikdz vagy szachardz (100 ml tej, édes Uditd, tea);

n sUlyos hypoglykaemia
- glikagon im. <12 év: 0,5 mg;
>12év: 1,0 mg;
- gltikodz iv. 200-500 mg/kg 10-30%-o0s oldatban.

Késoi sz6vedmények — microvascularis komplikaciok
n Retinopathia;
nnephropathia;
nneuropatia;
Manifeszt microvascularis szovédmeények gyermekkorban ritkan jelennek meg, de az anyagcserekontroll

mindsége mar gyermekkorban is alapvetd jelentéséggel bir a késdi szovédmények fellépése és progresszidja
szempontjabdl.
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