HAZIORVOSI

I FOKUSZBAN A DIABETES MELLITUS

Az olvasék kérdéseire szakérts valaszol

A februdri szamunkban megjelent felbivds 6ta szdmos
kérdést, megjegyzést kaptunk. Orommel vettiik megtisztels
érdeklédésiiket, kézremitkodésiiket!

A kérdésekre dr. Winkler Giabor professzor,

a (Szent Jinos Kérhdz

I1. Belgydgydszati Osztdlydnak f6orvosa vdlaszol.

- Tartja még magat az a vélemény,
hogy a cukorbetegnek gyakran kell
étkeznie? A 2-es tipusu diabetesben
szenvedd cukorbetegre is vonatko-
zik ez?

— A kezelés harom pillére — a cukorbe-
tegség minden formajiban — a megfe-
leld étrend, a napi rendszerességgel az
életmédba épitett fizikai aktivitds és
az ezekhez igazod6 gyégyszeres keze-
lés (ideértve az inzulinadist is). Ha
egyarant figyelembe vessziik a tapla-
1ék &ltaliban ajdnlott 55% szénhidrat-,
20% fehérje-, 25% zsirdsszetételét, a
szitkséges napi energiabevitel étrendi
biztositasanak sziikségességét, a napi
teljes szénhidritmennyiség 150-180
grammnyi mennyiségét, valamint a
cukorbetegek gliikéztolerancidjanak
csokkenését, nem igényel kiilondsebb
magyardzatot, hogy a napi szénhidrat-
bevitelt tobb részletre kell elosztani.
A csak az étrendi és életmobdbeli
irinyelveket kovets betegek esetében
az Otszori étkezés a szokasos; oralis
antidiabetikumokat szeddk esetében
is rendszerint ez a kdvetett eljaras. In-
zulinkezelésben részesiil6knek a napi
hatszori, hirom f6- és hirom koztes
étkezést javasoljak (6tszori étkezés
esetén két koztes étkezés ajanlott). A
kis étkezéseket — az angolszdsz termi-
nolégia nyoman — a hazai irodalom is
mind gyakrabban snackként emliti.
Persze — bizonyos kezelési rendsze-

rekben - modosulhatnak ezek az
irinyelvek. A csak életmédkezelést
folytats, tdlstlyos személyek eseté-
ben elegenddnek bizonyulhat a napi
hiromszori — energia- és szénhidrat-
tartalmaban egyardnt csokkentett —
étkezés; az inzulinszekretagég hatdsa
szerként révid hatdstartamd — az étke-
zési inzulinelvilasztds korai fazisdt
serkentd, az étkezési vércukorszintet
szabilyoz6 készitményt (prandialis
glikézregulitort) — szedSknél is ele-
gendd lehet a napi hiromszori tapla-
lékfelvétel. A funkcionilis inzulinke-
zelésben részesiilék esetében szintén
eltérhet az étkezések szima és idé-
pontja a korabbi, merev bedllitisa
rendszerekétsl; az intenziv kezelési
rendszerekben prandialis inzulinként
anal6g ultragyors hatdst inzulinké-
szitményt — Humal6got vagy Novo-
Rapidot — kapdk esetében is elegendd
lehet a napi hiromszori-négyszeri ét-
kezés. Ez sok esetben valtozhat: van,
aki igényli a déleldtti vagy lefekvés
eldtti kis étkezést; van, akinél a vércu-
korértékek alakuldsa teszi alkalmaza-
sukat sziikségessé.

Az 4j készitmények és 4j kezelési
rendszerek birtokdban — igazodva az
egyéni igényekhez — médosulhat az
étkezések szdma és alkalmankénti
szénhidrittartalma is; azonban az ét-
renddel kapcsolatos alapvetd irdny-
elvek tovébbra is érvényben marad-
nak.

— Meddig tartsam a kovér cukorbete-
get csak (fogyokdras) diétan, ha ko-
operal ugyan, de igen lassan fogy és
a vércukorértékei magasak?

— A kérdés a napi gyakorlatban sfirtin
eléfordulé problémat vet fol: a gly-
kaemids célértékek és a testsalycsok-
kentés egyidejd érvényesitésének he-
lyes terdpids stratégidjat. Ha a talsa-
lyos személy a megfelels sszetételd
és energiatartalmi étrend, valamint az
egyidejiileg naponta folytatott, a te-
herbir6é képességhez és az edzettségi
llapothoz igazodé fizikai aktivitds
kovetésével egyenletesen és folyama-
tosan vesziti stlytdbbletét, rovid ide-
ig lemondhatunk a vércukorértékek
kovetendd kezelési célértékeinek be-
tartasir6l. Ugyanis a metformin vagy a
tiazolidindion tipust szer hozziad4sa
esetleg nagyobb szénhidrat- és ener-
giatartalma étrendet igényelne, mint
amilyent az érintett személy aktudli-
san tart. (Metforminkezelés esetén
minimélisan napi 100 g szénhidrit fo-
gyasztisa sziikséges, ez a nilunk szo-
kisos vegyes osszetétell étrend mel-
lett 900-1000 kcal energiabevitelt je-
lent. Tiazolidindion tipusd készit-
mény esetén nem ismert hasonlé els-
irds, azonban a készitmény potencii-
lis mellékhatdsai miatt nemkivanatos
az igen kis kal6riatartalma étrend tar-
tdsa, annak ketogén természete és a
hepart terhel8 volta miatt. Ugyanak-
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kor igen nagy jelent8ségli a stlyle-
adis, hiszen mérsékli az inzulinre-
zisztencit, kovetkezményesen csok-
kenti a szérum inzulintartalmét is. Az
inzulinhatds javitisinak egy tovibbi
tényezdje, ha az energiabevitel kiva-
natos csokkentése a fizikai aktivitds
fokozasaval is parosul.

A rovid ideig — 10-14 napig — tartd,
ellenrzés mellett, jelent8s energia-
megszoritissal inditott stlylead6 ke-
zelés eredményesen folytathaté akkor
is, ha a salycsokkenés meginduldsa
utdn emeljitk az étrend szénhidrat- és
energiatartalmét, s a glykaemids kont-
roll biztositdsa céljabol kiegészitjitk a
kezelést inzulinhatis-érzékenyits (met-
forminnal, illetve tiazolidindion tipu-
st) szerrel.

Mis a helyzet, ha antidiabetikus ke-
zelésben részesiils cukorbeteget fo-
gyokaraztatunk. Ilyenkor javasolt a
kérdésben jirtas személy — célszertien
a diabetesgondoz6 orvosa — bevonisa,
aki tandcsot adhat arra nézve is, hogy
ambuldns vagy hospitalizalt koriilmé-
nyek kozott célszertibb-e a kezelést
inditani. Az étrend energiatartalma-
nak csokkentését az antidiabetikus te-
rapia megfelelg doziscsokkentésének
kell kisérnie. Gyakoribb ellen8rzések
szitkségesek, s a kezelési tervet 1d6rsl
id8re, az eredményesség és az esetle-
ges kisérSjelenségek figyelembevéte-
lével feliil kell vizsgalni.

Hosszabb  tdvon természetesen
nem mondhatunk le a glykaemids cél-
értékek betartdsar6l. Sajit gyakorla-
tunkban két hénapon tdl nem timo-
gatjuk a  célértékeket meghaladé
anyagcsere-mutatékkal folytatott fo-
gyokarit. A kezelés beinditdsakor
erSteljesebb energiamegszoritist — és
ehhez igazoddan esetleg antidiabeti-
kum-mentességet -  alkalmazunk,
majd a glykaemids kontrollt biztosité
dézisban visszaillitjuk az antidiabe-
tikus kezelést, ahhoz igazitva az ét-
rendi el8irdsokat. Akut anyagesere-ki-
siklds esetén természetesen azonnal
kézbeavatkozunk. Ez a magyarizata,
hogy a cukorbeteg fogydkuris kezelé-
se jartassigot, feliigyeletet, sziikség
szerinti folyamatos szakorvosi elérhe-
t6séget igényel.

— A Gilemal sokszor okozott — fgleg a
terapia bevezetésekor — hypoglykae-
miat. Hol a Gilemal és egyéb, hosszi
hatasu szer helye a terapiaban?
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— A szulfaniluredk koézos alaptulaj-
donsagaik mellett szdmos részsajitsig
tekintetében  eltérnek  egymastol.
Ezek kozil az egyik legddntdbb,
hogy a kaliumcsatornit zir6 tulaj-
donsdguk teripids adagban csak a
pancreas béta-sejtjein érvényesiil-e,
avagy érinti mis szdvetek hasonld
strukttrdit is (pancreasszelektiv vagy
sem), hogy hypoglykaemizilé hati-
suk mennyi ideig tart, valamint hol s
hogyan metabolizil6dnak. A gliben-
clamidtartalmi készitmények (ilyen a
Gilemal is) nem szelektiv természet(-
ek (a cardiomyocytak és a vasculatura
simaizomzatdnak kéliumcsatorndit is
z4rjak), 50-50%-ban a vesében és a
majban bomlanak le, a ma hasznalatos
szulfaniluredk kozott a leghosszabb a
hypoglykaemizil6 hatdsuk (béta-sejt-
be valé belépésiik, valamint hypo-
¢glykaemizdlé metabolitjaik miatt). E
tények 6vatossigra intenek e készit-
mények alkalmazasival kapcsolatban.
Igen fontos annak ismerete, hogy a
cardiomyocytikra gyakorolt hatisuk
kovetkeztében gatoljak az ischaemias
prekondiciondldst — a szervezet vé-
dekez8mechanizmusit az 1smétl6ds
anginakkal szemben —, s ez — els&sor-
ban ischaemids szivbeteg személyek
esetében — komoly mérlegelési szem-
pontot jelent. (Igaz viszont, hogy
kinidinszerd antiarrhythmids hatdsa-
ak, ez a ventricularis arrhythmiira
hajlamos személyeknél elgnyt jelent-
het.) Az elényok és kockdzatok egy-
més mellé dllitdsa alapjan az irodalom-
ban mindinkébb kikristilyosodik az
az allispont, hogy a nem szelektiv ter-
mészetl szulfaniluredk — az ischae-
mids prekondiciondldst nem érintd
természete folytin a glimepirid és
nem renalis eliminiciéjara tekintettel
a gliquidon kivételével — lehetsleg ke-
riilend8k. Hogyan foglalhatunk ak-
kor allast e kérdésben, minden szem-
pontot figyelembe véve?

Anyagcsere-egyensiilyban 1év3, ren-
dezett vesemiikddésti, anginamentes
személyen megfelels ellendrzés mel-
lett folytathaté glibenclamid tipusd
szer adésa. Ujonnan inditott szulfa-
nilureakezelés esetén lehet&ség sze-
rint nem glibenclamid tipusi szer vé-
lasztand6. Ilyen készitményt szedd,
de a kivint glykaemids kontrolltél el-
marad6, illetve angina pectorisban
szenvedd személynél célszeri masik
készitményre valtani.

— Hypertonias, 2-es tipusi cukorbe-
tegségben szenvedék kezelésénél a
jol kontrollalt szénhidrat-anyagcsere
vagy a jol beallitott vérnyomas a
dontébb szempont?

- Az Egyesilt Kirdlysig Prospektiv
Diabetes Tanulminy (United King-
dom Prospective Diabetes Study,
UKPDS) meggy8z8en bizonyitotta,
hogy a keringési kockizat legeredmé-
nyesebben az optimilis glykaemias
kontroll és a kivint vérnyomas egy-
idejli  biztositdsdval csokkenthetd.
Ugyanakkor, e kettd kombinicidja is
csak kismértékben csokkentette a
myocardialis infarctus incidencidjit,
amit a kezeletlen vagy elégteleniil ke-
zelt dyslipidaemidval hoztak 6ssze-
fiiggésbe. Ezt a magyarizatot a vizsga-
lat egy masik elemzése is timogatja.
Turner és munkatarsai, illetve Farnier
és Picard megillapitottik, hogy min-
den 1,0 mmol-nyi LDL-koleszterin-
szint-emelkedés 1,57-szorosan nével-
te, minden 0,1 mmol/l HDL-kolesz-
terin-tartalom-novekedés  0,15-szo-
rosan cs6kkentette a 2-es tipust dia-
betes mellitust kisérs keringési kocka-
zatot. Akkor jarunk el tehdt helyesen,
ha 2-es tipust diabetes mellitusban
szenvedd betegeinken egyszerre biz-
tositjuk a célértékekre t6r8 anyagcse-
re-vezetést, s a kivint vérnyomds- és
vérzsirértékek hossza tdvi megval6-
suldsat.

- Ha napok éta lazas az inzulinnal
kezelt cukorbeteg, influenzds, és
nem kivan enni semmit, hogyan val-
toztassam az inzulinadagjat?

—Jol ismert tény, hogy az interkurrens
megbetegedések 4dtmenetileg emelik
az inzulinsziikségletet. Lizas éllapo-
tokban az étvigy rendszerint csdkken,
emellett a hdnydssal, hanyingerrel jir6
betegségekben a tdplalékfelvétel ne-
hézségekbe iitkozhet. A cukorbeteg
és hozzitartoz6i gyakran esnek abba a
tévhitbe, hogy ha a beteg ilyenkor ke-
vesebbet eszik, kevesebb inzulinra is
lesz sziiksége. A helyzet azonban ép-
pen a forditottja. A lazas éllapot inzu-
linrezisztencidval jir, ezt a kiszdra-
dés — elégtelen folyadékpotlds — enyhe
formaban is tovabb mélyiti. Gondos-
kodjunk tehit a megfelels folyadék-
felvételrsl. A masik, a rendszeres vér-
cukor-6nellen8rzés, s az inzulinada-
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gok ehhez igazodé6 véltoztatdsa, a napi
6sszdozist tekintve: emelése. Az ,in-
tenziv inzulinkezelés” alkalmazdsa kii-
16n6s elényt jelent ilyenkor, hiszen a
rovid hatdsta prandialis ,bolus” inzuli-
nok adagoldsa konnyebben szabélyoz-
hat6, mint az elhtz6dé (intermedier),
vagy intermedier inzulint is tartalma-
26, elékevert inzulinoké. Ha a beteg
nem tud szilird tdplilékot fogyaszta-
ni, de folyadékot igen, a napi teljes
szénhidritmennyiséget napszakokra
elosztva, folyadék forméjéban kell be-
juttatni. Erre egyarant alkalmas lehet a
tejtermék, a hozzdadott cukrot nem
tartalmazé — 100%-0s — narancs- vagy
almadzsisz, az ismert mennyiségl
cukrot tartalmazé tea. Minthogy
azonban a bevitt szénhidrit donts ha-
nyada krisztalloid tipust, gyorsan fel-
szivodé formaji, szitkségessé valhat a
prandialis bolusok kettébontisa, s al-
kalmanként kisebb mennyiségek be-
juttatdsa 1s. Ha az allapot napokon 4t
fonnall, magas 14z alakul ki, vagy a be-
teg allapota hirtelen romlik, kérhdzba
utalds sziikséges.

A ldzzal nem jir6 hasmenéses alla-
potokban, az adekvit kezelés megkez-
déséig hypoglykaemia is el6fordulhat,
ebbsl adéddan az inzulinadag csok-
kentése is sziikséges lehet. Amikor vi-
szont a megfelel§ étrendi kezelést —
pirités vagy kétszersiilt, sés vizben
fote krumpli, reszelt alma, rdntott le-
ves — megkezdjiik, a hasmenéses alla-
pot csokkenésével mérséklsdik a hy-
poglykaemia veszélye is, s fokozato-
san sor keriilhet a kordbbi adag visz-
szaemelésére, szoros megfigyelés,
rendszeres  vércukorszint-ellen8rzés
mellett.

- El6fordulhat-e diabetes mellitus pa-
raneoplasia részjelenségeként, s ha
igen, milyen tumorra kell gondolni?

— A diabetes jelen klasszifikicidja a
cukorbetegséget négy nagy csoportba
sorolja. Az elsg két csoportot a két {8
tipus, az 1-es — korabbi elnevezéssel
inzulindependens — és a 2-es — a régi
terminolégia szerint nem inzulinde-
pendens — forma, a harmadik csopor-
tot a més édllapotokhoz, illetve gyégy-
szerhatdshoz tarsul6 diabetesformik
képezik, mig a negyedik csoportba a
gestatiés diabetest (GDM) soroljak.
A harmadik csoportba tartoznak az
inzulintermelés, inzulinhatés tényez§-
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inek genetikai defektusathoz, az is-
mert genetikai szindrémédkhoz, a has-
nydlmirigy primer megbetegedései-
hez, az endokrin rendszer megbetege-
désethez tirsuld, az immunrendszer
velesziiletett anomalidit kisérd, vala-
mint a gyogyszer és vegyszer indukal-
ta formak. Hagyomanyos értelemben
vett paraneoplasids jelenségként els-
fordulé cukorbetegség tehit nem ta-
lalhat6 e felsoroldsban. Ez nem mond
ellent annak a ténynek, hogy egyes
mellékvese- vagy pancreastumorokat
is kisérhet cukorbetegség, de ilyenkor
a cukorbetegség kialakuldsihoz a hor-
montermelés fokozéddsa vagy (panc-
reasfolyamat esetén) kiesése vezet.
Enyhe vagy kozépsilyos, fenotipusit
tekintve a 2-es tipust diabetes melli-
tusra emlékeztetd anyagcserezavar ki-
sérheti phaeochromocytoma hosz-
szabb id6n 4t torténd fennalldsat is.
Diabetes tirsulhat gastrointestinalis
hormonokat termeld ritka elgforduli-
st tumorokhoz, példdul VIP-oméhoz
(vazoaktiv intestinalis polipeptidet ter-
mel8 hormonokhoz), glucagonomi-
hoz, somatostatinomahoz is, miként
pancreastumorok tarsuldsit figyelték
meg a MENT és MENII forméban is
(MEN: multiplex endokrin neopla-
sia). Ez utébbiakat hypoglykaemia és
vércukorszint-emelkedés egyarant ki-
sérheti, annak fliggvényében, hogy a
multiplex endokrin neoplasidk kereté-
ben inzulint vagy gliikkagont termeld
tumor fordul-e el8. A felsorolt esetek
kivizsgildsa rendszerint csak specialis
képalkot6 és laboratériumi moédsze-
rekkel lehetséges.

— Ha polipragmaziara kényszeriilok,
mert cukorbetegem hypertonias,
dyslipidaemias, alsé végtagi oblite-
rativ érbetegségben, coronariabe-
tegségben is szenved, de nem tudja
kivaltani Osszes gydgyszerét, mely
gyogyszercsoportoknak adjak priori-
tast?

—El8sz6r azt kell tisztdznunk, poli-
pragmézia-e, ha a beteget az illapota
kivinta komplex — gydgyszeres — ke-
zelésben részesitjik. Megitélésem
szerint nem. Polipragmdazia ugyanis a
definici6 szerint: a szitkségesnél szé-
lesebb koéri gyogyszerelés alkalmaza-
sa. Tényeken alapulé bizonyitékok
tamasztjak ald, hogy tobb kockdzati
tényez8 egyidejl, intenziv kezelése a

szov6dmények megel§zése vagy prog-
resszidjuk lassitdsa szempontjabdl 1é-
nyegesen hatdsosabb, mint csupin
egy-két tényez8 befolydsoldsa. Nem
lehet kétséges, hogy az olyan foko-
zott keringési kockédzattal jar6 illapo-
tokban, mint a cukorbetegség — kiils-
nosen a 2-es tipust diabetes melli-
tus —, nem tekinthetiink el a kivint
glykaemias kontroll, vagy a lipid-, il-
letve vérnyomascélértékek biztosita-
satél. Igen kockdzatos, egyben min-
den orvosi mérlegelési szemponttal,
illetve kezelési irdnyelvvel ellentétes
az a megkozelités, amelyik egyik vagy
mésik atherogen hatds, keringési koc-
kazati tényez8 kezelésének prioritist
biztosit a tobbi tényezs kezelésével
szemben. Magam ezt annak ellenére
igy gondolom, hogy az UKPDS egy
késdi elemzése a macroangiopathiis
szov8dmények megelézése szem-
pontjibdl a szoros vérnyomdskont-
roll nagyobb szerepét igazolta a szo-
rosabb anyagcsere-vezetéssel szem-
ben.

Néhiny esetben azonban eltérhe-
tiink a fenti dltalinos elvektsl. Mérle-
gelés tirgyit képezheti a beteg 1d8s
kora, el8rehaladott tdrsbetegségei,
egyittm{ikodési képessége, az egyes
kockazati tényez8k silyossiga, a szo-
kisosan alkalmazott kezelési eljara-
sok hatékonysigianak kiillonbségei.
Stlyos tirsbetegségben szenveddk
esetében példiul a mérsékelt vérzsir-
eltérések kezelése — egyéni mérlegelés
alapjan — talin elhagyhat6, ugyanigy
elhagyhat6 vagy sziineteltethetd a
kérdéses hatékonysigi, de szokdso-
san alkalmazott kezelés, mint az ob-
literdlé érsztkilet kezelése orélis va-
sodilatatorokkal, vagy a retinopathia
kalcium-dobesilat terdpidja. Elhagy-
hat6 vagy sziineteltethetd a kezelés
akkor is, ha azt specidlis koriilmé-
nyek, példiul gastrointestinalis mel-
lékhat4s indokoljak. Kivételes esetben
ilyen speciélis helyzet lehet a beteg
anyagi helyzete is. A jelenlegi igen
széles készitményvilaszték, a mind
nagyobb szdmban hozzaférhetd, joval
kedvez&bb ara generikumok birtoka-
ban tgy gondolom, ez utébbi szem-
pont folytdn mind ritkdbban kénysze-
rillink majd terdpias elveink felad4sa-
ra. Végss esetben még egy megoldas
marad, a szocidlis tdimogatds, a beteg
kozgyogyellitisinak  kijardsa. Az
ilyen ritka esetekben, azt gondolom,
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gyogyitasi feladataink részét kell,
hogy képezze ez utébbi is.

—Ha vércukor-onellendrzésnél ala-
csony értéket mér a beteg, tobb
szénhidratot fogyasszon, vagy hagy-
ja ki a tabletta bevételét? Es ha ma-
gas a vércukra, emelheti-e a gyogy-
szeradagjat onhatalmilag?

— A vércukor-6nellen&rzés kettds fel-
adatot tdlt be: tdjékoztat a kezelés ha-
tékonysdgirdl — a glykaemids kontroll
min8ségérdl —, illetve intenziv inzu-
linkezelésben részesiils betegeken se-
giti a dézisadapticié alkalmazédsit. Bi-
zonyos fokt dézismédositis termé-
szetesen elvben lehetséges konvencio-
nalis inzulinkezelést folytatokon is —
valamivel hatékonyabban a ,félig in-
tenziv” rezsimre allitottaknil —, de
normoglykaemidra torekvé médon ez
igazdn csak ICT-ben (intenziv kon-
venciondlis inzulinkezelés) val6sitha-
t6 meg. A kérdésben emlitett esetek-
ben az 6nkontroll az elgbbi, azaz a be-
allitas, az alkalmazott antidiabetikus
kezelés ellendrzését szolgilja.

Ha a tablettds kezelés alatt all6 be-
teg alacsonyabb vércukorértéket mér,
az lehet alkalmi eltérés — példaul in-
tenzivebb fizikai tevékenység, eldre
be nem tervezett hiz koriili munka
stb. — eredménye, 6sszefiiggésben 4ll-
hat a javasoltnil kevesebb szénhidra-
tot tartalmazé taplilék fogyasztdsa-
val, emellett jelezheti a kezelés taldo-
zirozottsagit is, példdul a Dbeteg
teststlyanak id&kozbeni szdmotte-
v8 csdkkenésébdl vagy rendszeressé
valé  fizikai aktivitdsdbol ered@en.
Ilyenkor az alacsonyabb érték étke-
zéssel korrigiland6, dtgondolandé a
megel6z8 1d8szak (étkezés, tevé-
kenység, a gyogyszerbevétel ideje, al-
koholfogyasztds, mis gyogyszerek
szedésének moédosulisa stb.), és gya-
koribb mérések javasoltak. Ha az ala-
csonyabb érték ismétlgdik, feltétle-
niill javasolt a kezelGorvossal val6
konzulticié.

Nem tartom szerencsésnek az orélis
antidiabetikum (ok) dézisdnak névelé-
sét a kezelSorvossal tortént megbe-
sz€lés nélkil. A gybgyszerek napi
adagja ugyanis meghatdrozott, a sziik-
ségesnél, tanicsoltndl nagyobb dézis
bevétele esetleg bajt okozhat. (Mis
esetben tovibbi érdemi vércukorcsok-
kentd hatis mar nem varhat6, a mel-
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lékhatisok szama — és intenzitisa —
azonban né&het.)

- Hogyan allapithaté meg, hogy a
panaszmentes betegnél az ismétlg-
dé magas reggeli vércukorszint
Somogyi-effektus kovetkezménye,
vagy masik terapias Iépcséfok?
Mikor kiildjem diabetesambulancia-
ra?

— A Somogyi-jelenség a megel5z8 —
tobbnyire rejtett — vércukoresést,
hypoglykaemiit kovetd vércukor-
szint-emelkedés: posthypoglykaemi-
ds hyperglykaemia. Igen gyakori
probléma, hogy a hajnalban vagy reg-
gel mért magasabb éhomi vércukor-
szint eredetét illet8en kell eldénteni,
hogy Somogyi-effektusrél vagy haj-
nali jelenségrél (dawn phenomen)
van-e sz6. Ebben az éjszakai vércu-
kormérések adatai nytjthatnak segit-
séget. (Javasolt mérési idSpontok:
22.00, 1.00, 4.00, 6.00 6ra.) Ha a mé-
rések barmelyike 4,0 mmol/l alatti
vércukorszintet rdgzit, Somogyi-je-
lenségrdl lehet sz6. Hajnali jelenség
esetén nincs vércukorszint-csékke-
nés, a hajnali 6rdkban a vércukorszint
hirtelen emelkedik.

Somogyi-jelenség természetesen a
nap barmely szakiban elfordulhat,
killonésen labilis anyagcseréj, 1-es
tipust cukorbetegségben szenveds-
kén okoz komoly kezelési problé-
mat.

Hajnali jelenség észlelése nem
,masik terdpids” lépcséfokot, hanem
az  eltérés megfelels kezelésének
sziikségességét jelenti. Az addig ora-
lis antidiabetikumo (ka)t szed8kon a
lefekvéskor adott intermedier inzulin
bevezetése (bed time inzulinkezelés)
hozhatja a megoldast. ICT-vel kezel-
teknél koribban jél bevilt amorf
cinkinzulin (Semilente MC) adisa
jon szoéba; e készitményt azonban a
gyarté kivonni tervezi. Tovabbi lehe-
t&ségként folmeriil a hajnalban adott
gyors hatdsd inzulin bevezetése,
valamint inzulinpumpa (CSII) alkal-
mazasa is. Probalkoztak bizis inzu-
linanalég (glargin) adasival is. Bar e
készitmény cstcshatdsmentes — igy
a hajnali 6ridkban sziikséges hatdsfo-
kozédds nem varhaté —, néhdny vizs-
gilé eredményesnek tallta ad4sat fi-
atalkori, 1-es tipust cukorbetegség-
ben.

-Mi a teendd, ha cukorbeteg nd
oralis szer (antidiabetikum) szedése
mellett lesz terhes? Mekkora a mag-
zati karosodas veszélye? Ki allitsa at
inzulinra?

— Nagyszdmt tapasztalat bizonyitja,
hogy a magzat szempontjibdl a fo-
gamzis, majd a terhesség alatti anyag-
csere-allapot, a normoglykaemidstdl
eltér6 anyagcserehelyzet jelent elss-
sorban veszélyt (embryo-, illetve feto-
pathia). Az orilis antidiabetikumok
teratogén hatdsit eddig meggy6z8en
nem igazoltik. Minden kézikényvben
tgy foglalnak allist, hogy a fogam-
z6képes kort, gyermeket kiviné —
rendszeres nemi életet él8 és nem vé-
dekez8 - asszonyok ,prekoncepcio-
nalis gondozdsban” részesiiljenek. Ez
azt is jelenti, hogy szamukra, ameny-
nyiben az ,életmédkezelés” nem biz-
tosit megfelels glykaemids kontrollt,
inzulin ad4sa sziikséges. A prekoncep-
cionalis gondozast diabeteses terhesek
ellitidsdban jirtas, interdiszciplindris
hattérrel rendelkez8, akkreditalt dia-
betes-szakellit6 helyen (gondozéban)
javasolt végezni.

Ismereteim szerint a vércukorszint-
csokkentd tablettdk hatdsira visszave-
zethetd magzati kirosoddsrol kozlemé-
nyek nem szidmoltak be. Minthogy e
szerekkel elegendd tapasztalat még nem
all rendelkezésre, a terhesség folismeré-
sét kovetSen ledllitasuk, és ltaldban in-
zulinkezelés bevezetése sziikséges.

— Kell-e a gestatios diabetesben szen-
vedett nd szénhidrat-anyagcseréjé-
vel foglalkozni a sziilését kovetGen, s
ha igen, meddig?

— A terhesség idején felismert cukor-
betegség az esetek tobbségében a 2-es
tipust diabetes mellitus korai meg-
nyilvanuldsi formaja. A terhesség e te-
kintetben mint ,élettani stressz” érté-
kelendd, amelyre az ép insularis appa-
ritus az inzulinelvilasztds fokozasival
reagil. Ha e vilaszkészség elégtelen,
gestatiés diabetes mellitus jelenik
meg.

A sziilést kovet8en a glikéztole-
rancia gyakran rendez8dik, mdskor
csokkent glikéztolerancia vagy ma-
nifeszt cukorbetegség marad fenn. A
sziilés utdni hatodik-nyolcadik héten
ismételt  vércukorvizsgalatokkal -
manifeszt diabetes kizdrhatésiga ese-
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tén a terheléses vércukorvizsgilatot
(OGTT) is beleértve — sort kell kerite-
ni a glykaemiis dllapot tisztdzdsara. Ez
az Ggynevezett reklasszifikicié hiva-
tott eldonteni a glikéztolerancia ak-
tualis dllapotdt. A gestatios diabetes
mellitus — fuggetleniil attél, hogy
fennmarad-e a sziilést kovet8en vagy
sem, igényelt-e a terhesség alatt inzu-
linadast vagy énmagaban az életmdd-
kezelés elegendd volt — a késdbbi cu-
korbetegség szempontjibol kockizati
tényez8ként értékelends. Kordbban
gestatiés diabetes mellitusban szenve-
d8 személyeken a szénhidrit-anyag-
csere rendszeres — panaszmentes ese-
tekben évenkénti — szlirgvizsgilatot
igényel, lehet8ség szerint az illetd
egész tovabbi élete folyaman. A szén-
hidritanyagcsere-zavar rejtve maradi-
sa ugyanis nemcsak a betegség késsb-
bi kérismézését, hanem az illapotot
kisérs akceleralt atherogenesis felis-
merésének és hatékony kezelésének
késdbbre tolodasat jelenti.

—Van szabaly arra vonatkozéan,
hogy mennyi a maximalis napi inzu-
lindozis, illetve ordlis antidiabeti-
kum-adag ?

— Az inzulindézist illet8en nincsen
felsg hatdr. Annyi inzulint kell adni,
amennyi a normoglykaemia tartds
biztositisihoz sziikséges. A sziiksé-
gesnél tobb inzulin bevitele azonban
keriilend8, mivel a receptorszdmra
gyakorolt potenciilis ,,downregulalé”
hatdsa az inzulinhatds csokkenését
eredményezheti. (Mohnike profesz-
szor hires mondisa: olyan sok inzu-
lint adjunk, amennyi sziikséges, de
olyan keveset, amennyit csak lehet.)
Sajit gyakorlatunkban is t6bb olyan
2-es tipust diabetes mellitusban
szenveds, elhizott, keveset mozgd

beteg taldlhat6, aki napi 130-140 E
inzulint kap intenzifikalt inzulinke-
zelés formajiban, metforminnal vagy
a nélkil. [A betegek egy részénél
metformin — az esetek talnyomé
tobbségében nem alkoholos steatosis
hepatisb6l (NASH) adédéan emel-
kedett hepatoparenchymis enzim-
szint miatt — nem adhat6. Akiknek a
metforminszedés ellenére magas a
napi inzulinigénye, e készitmény nél-
kil a sziikséglet minden bizonnyal
még magasabb lenne.]

Az orilis antidiabetikumokra vo-
natkozdan a fentiek nem érvényesek.
Itt a varhat6 hatds, dézis-hatis 6ssze-
fiiggések, potencidlis mellékhatdsok
ismeretében a maximaélis alkalmankén-
ti és napi dézisok egyarint meghati-
rozottak. Ezek szem el&tt tartdsa fel-
tétleniil sziikséges.

— A diabeteszes atherothrombosis
kockazata miatt javasoljak az acetil-
szalicilsav-profilaxist. ~Novekszik-e
ezaltal a szemfenéki vérzések veszé-
lye retinopathias betegeknél?

— Az Amerikai Diabetes Térsasig
(ADA) ajinlisa nyomin a macrovas-
cularis katasztrofak megel6zése célja-
bél acetilszalicilsav addsa javasolt sze-
kunder prevenciéként, ha cardiovas-
cularis betegség 4ll fenn, primer pre-
venciéként akkor, ha keringési kocka-
zati tényez8k jelenléte ismert. Az
ajanldst a Magyar Diabetes Térsasig
2002-ben kiadott médszertani levele
is 4tvette. A kis d6zist szalicilat adi-
sa 30 év feletti életkorban a 2-es tipu-
st diabetes mellitusban szenvedd be-
tegek standard terdpidjanak részét
kell(ene) képeznie. Szemfenéki vérzé-
sek fokoz6dasar6l nem szdmoltak be,
természetesen a vérnyomds rendezett
értéken (<130/80, nephropathia ese-

tén <125/75 Hgmm) tartdsa ugyanigy
a kezelés elengedhetetlen része!

— Milyen gyakran javasolt vércukor-
onellendrzést végeznie a napi két-
szer inzulint adé 2-es tipust diabe-
tesben szenvedd személynek?

— A vércukor-6nellen&rzés gyakorisa-
ganak sziikségességét dont8en az hata-
rozza meg, hogy koveti-e a kezelés vil-
toztatdsa (dézisadapticid) vagy sem.
Dézisadapticié elsésorban az inten-
zifikalt inzulinkezelés valamelyik for-
méjdban részesiilsk esetében szokasos.
Ebbdl adédéan a napi kétszer inzulint
adé, konvencionalis inzulinkezelésben
részesiilék esetében elegendd hét-tiz
naponta egy hétpontos vércukorprofil
készitése — vércukormérés reggeli el&tt
és utin, ebéd el8tt és utin, vacsora
el6tt és utdn, valamint lefekvéskor —, a
koztes id8ben pedig egy-egy étkezés-
hez kapcsol6dé vércukorpér rogzitése.
Ha egyes id8pont(ok)ban az értékek
jelent8s eltérést mutatnak, a kovetke-
z8 napokban javasolt ugyanezen i1d6-
szak vércukorparjanak, vagy az inzu-
lin(ok) hatdsgorbéjéhez (gorbéihez)
1gazodoé ,algoritmuspontokban” torté-
n8 mérések végzése. Ez utobbiakkal
kapcsolatban miér a kezelSorvossal va-
16 konzulticié is javasolt. A mérések
szamét a beteg szdmdra ,,tdmogatassal”
rendelhet8 csikok szdma is korlitozza,
ez jelenleg konvencionilis kezelés ese-
tén negyedévente 100 darab tesztcsik.
Ez nagyon durvin szdmitva napi egy
mérést biztosit, azaz a heti egy teljes
profil éppen megoldhaté. (Természe-
tesen, aki megengedheti maganak a ti-
mogatott mennyiségen feliil, nagyobb
mennyiségli tesztcsik vasdrldsit, az
batran végezhet gyakoribb méréseket,
mert azzal anyagcseréjérsl megbizha-
tébb kép nyerhetd.)

Avandia)

Metformin: Adimet, Maformin, Merckformin, Meforal
Tiazolidindion: a glitazonok csoportja (rosiglitazon:

A vdlaszokban emlitett hatéanyagok Magyarorszdgon a kivetkezé néven vannak forgalomban:

Glibenclamid: Gilemal, Glucobene, Glibenclamid
Pharmavit, Gilemal minor
Glargin inzulin: Lantus

Haziorvosi férum
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VARJUK KERDESEIKET!

APRILIS: ALLERGIA

Ismert, hogy ma Magyarorszigon min-
den 6tddik személy allergids betegség-
ben szenved. A betegek szdmdnak no-
vekedése els@sorban a kérnyezetszeny-
nyezéssel fiigghet 6ssze, de talin az em-
beri szervezet csokkend ellendllé képes-
ségével is magyarizhat6. A kiilénb6z8
emészt8szervi, bér- és léguti allergidk az
enyhe kellemetlenségektdl az életming-
séget tartsan ront6 allapotokon 4t a su-
lyos szé6v6dményekig széles skilin meg-
nyilvinulhatnak.

A kérdések bekiildési hatdrideje

2005. mdrcius 25.

A kérdésekre dr. Nékim Kristdf, a Budai
Irgalmasrendi Korhdz professzora
vdlaszol.

MAJUS: BORBETEGSEGEK

Ez az 8sszedllitaisunk a bdr betegségei-
nek diagnosztikdjaval és kezelésével fog-
lalkozik, kiilonos tekintettel a belgyo-
gyaszati betegségek jellegzetes bortiine-
teinek felismerésével. A haziorvosnal
jelentkez8 betegen nemegyszer latunk
olyan tiinetet, amelyet jol ismert és a ha-
ziorvos altal is eredményesen kezelhetd
belszervi betegség okoz. De gyakran it-
koéziink olyan problémaba is, amely talha-
lad az alapelldtds orvosinak ismeretein.
Ezekkel a gyakori, diagnosztikai és terdpi-
4s dilemmakkal kapcsolatban varjuk olva-
séink kérdéseit.

A kérdések bekiildésének hatdrideje:
2005. dprilis 3.

A kérdésekre dr. Horvdth Attila,

a Semmelweis Egyetem Bérgydgydszati
Klinikdjanak igazgatdja vdlaszol.

Kérjiik, hogy leveleiket
az aldbbi cimre kiildjék:

DR. KRAMER IMRE

Postacim: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.

E-mail: haziorvosiforum@lam.hu

Kérdéseiket maximum 10 sorban,
reflexiGikat egy kéziratoldal
terjedelemben fogalmazzik meg!
A wvilaszok a felkért szakemberek
egyéni szakmai tapasztalatdt
és véleményét tiikrozik.

=
ﬁ HIR

PSZICHOTERAPEUTA-KEPZES

A Szegedi Megyei Jogt Viros Onkormanyzata, Szakorvosi Ellitds és Haziorvosi Szolgilat, Szegedi Pszi-
choterdpids Munkacsoport, egyiittmiikodve a SZOTE Pszichidtriai Klinikdjaval szegedi regionilis
propedeutikai és klinikai (I.) pszichoterapeuta-szakvizsgira felkészit8 képzést indit.

Iddpont: A képzés 2005 marciusiban indul.

Helyszin: 1. Rendel8intézet, 6720 Szeged, Tisza Lajos kt. 97. 3. emeleti el6adterem.

Részvételi dij: A tanfolyam 6nkoltséges, évente vizsgaval zarul.

A képzés rendje: A képzés blokkos formdja: egy tanévben 10 alkalommal havi egyszer két nap, szombaton
és vasarnap. A képzési blokkok elméleti el6addsokbdl, szeminiriumokbél és esetmegbeszél csoportokbdl
épiilnek fel.

Az egyéves propedeutikai fizis a szakvizsgaképzés részeként tartalmazza az elméleti és gyakorlati kovetel-
ményeket orvosok és pszicholégusok szamara.

A propedeutikai fazis 6nallé akkreditalt tovibbképzésként ajanlhaté més segitd foglalkozdst szakemberek-
nek is (gy6gypedagbgusok, szocidlis munkasok, védénsk, mentalhigiénés szakemberek, orvostanhallgatok,
pszicholégushallgatdk), mindazoknak, akiknek munk4jiban hangstlyos szerepet kap a kapcsolati folyama-
tok megértése és kezelése.

A szakvizsgira felkészits képzés részeként a kétéves klinikai fazis lehet8séget nytjt a pszichoterdpids el-
méleti alapok és a gyakorlati klinikai munkaméd elsajatitasara. Jelentkezhetnek pszichidter szakorvosok, kli-
nikai szakpszicholégusok, illetve a propedeutika fazist sikeresen elvégzett hallgatok.

Az elvégzett klinikai fazis birmely médszerspecifikus pszichoterdpids irdinyzatnil beszdmithat6.
Jelentkezés és tovibbi informdcié (rdvid szakmai 6néletrajzzal) levélben vagy e-mailen: dr. Harmatta Janos
(regionalis képzési vezetd), Tiindérhegyi Pszichoterdpids Osztily, 1121 Budapest, Szilassy at 6. Telefon:
200-8718.

Dr. Onody Sarolta (helyi képzési vezet), Szegedi Pszichoterdpias Munkacsoport, 6724 Szeged, Kossuth
Lajos sgt. 42. Telefon: (62) 548-296, mobil: (30) 366-7591.Helyi képzési koordinatorok: Dr. Kassai Zsuzsa
(propedeutika) (30) 340-5644, e-mail: pszterap@freemail.hu. Dr. Imre Gabriella (Klinikai I.) (30) 409-
5890, e-mail: g.imre@freemail.hu.
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