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– Tartja még magát az a vélemény,
hogy a cukorbetegnek gyakran kell
étkeznie? A 2-es típusú diabetesben
szenvedô cukorbetegre is vonatko-
zik ez?

– A kezelés három pillére – a cukorbe-
tegség minden formájában – a megfe-
lelõ étrend, a napi rendszerességgel az
életmódba épített fizikai aktivitás és
az ezekhez igazodó gyógyszeres keze-
lés (ideértve az inzulinadást is). Ha
egyaránt figyelembe vesszük a táplá-
lék általában ajánlott 55% szénhidrát-,
20% fehérje-, 25% zsírösszetételét, a
szükséges napi energiabevitel étrendi
biztosításának szükségességét, a napi
teljes szénhidrátmennyiség 150–180
grammnyi mennyiségét, valamint a
cukorbetegek glükóztoleranciájának
csökkenését, nem igényel különösebb
magyarázatot, hogy a napi szénhidrát-
bevitelt több részletre kell elosztani.
A csak az étrendi és életmódbeli
irányelveket követõ betegek esetében
az ötszöri étkezés a szokásos; orális
antidiabetikumokat szedõk esetében
is rendszerint ez a követett eljárás. In-
zulinkezelésben részesülõknek a napi
hatszori, három fõ- és három köztes
étkezést javasolják (ötszöri étkezés
esetén két köztes étkezés ajánlott). A
kis étkezéseket – az angolszász termi-
nológia nyomán – a hazai irodalom is
mind gyakrabban snackként említi.

Persze – bizonyos kezelési rendsze-

rekben – módosulhatnak ezek az
irányelvek. A csak életmódkezelést
folytató, túlsúlyos személyek eseté-
ben elegendõnek bizonyulhat a napi
háromszori – energia- és szénhidrát-
tartalmában egyaránt csökkentett –
étkezés; az inzulinszekretagóg hatású
szerként rövid hatástartamú – az étke-
zési inzulinelválasztás korai fázisát
serkentõ, az étkezési vércukorszintet
szabályozó készítményt (prandialis
glükózregulátort) – szedõknél is ele-
gendõ lehet a napi háromszori táplá-
lékfelvétel. A funkcionális inzulinke-
zelésben részesülõk esetében szintén
eltérhet az étkezések száma és idõ-
pontja a korábbi, merev beállítású
rendszerekétõl; az intenzív kezelési
rendszerekben prandialis inzulinként
analóg ultragyors hatású inzulinké-
szítményt – Humalógot vagy Novo-
Rapidot – kapók esetében is elegendõ
lehet a napi háromszori-négyszeri ét-
kezés. Ez sok esetben változhat: van,
aki igényli a délelõtti vagy lefekvés
elõtti kis étkezést; van, akinél a vércu-
korértékek alakulása teszi alkalmazá-
sukat szükségessé. 

Az új készítmények és új kezelési
rendszerek birtokában – igazodva az
egyéni igényekhez – módosulhat az
étkezések száma és alkalmankénti
szénhidráttartalma is; azonban az ét-
renddel kapcsolatos alapvetõ irány-
elvek továbbra is érvényben marad-
nak.

– Meddig tartsam a kövér cukorbete-
get csak (fogyókúrás) diétán, ha ko-
operál ugyan, de igen lassan fogy és
a vércukorértékei magasak?

– A kérdés a napi gyakorlatban sûrûn
elõforduló problémát vet föl: a gly-
kaemiás célértékek és a testsúlycsök-
kentés egyidejû érvényesítésének he-
lyes terápiás stratégiáját. Ha a túlsú-
lyos személy a megfelelõ összetételû
és energiatartalmú étrend, valamint az
egyidejûleg naponta folytatott, a te-
herbíró képességhez és az edzettségi
állapothoz igazodó fizikai aktivitás
követésével egyenletesen és folyama-
tosan veszíti súlytöbbletét, rövid ide-
ig lemondhatunk a vércukorértékek
követendõ kezelési célértékeinek be-
tartásáról. Ugyanis a metformin vagy a
tiazolidindion típusú szer hozzáadása
esetleg nagyobb szénhidrát- és ener-
giatartalmú étrendet igényelne, mint
amilyent az érintett személy aktuáli-
san tart. (Metforminkezelés esetén
minimálisan napi 100 g szénhidrát fo-
gyasztása szükséges, ez a nálunk szo-
kásos vegyes összetételû étrend mel-
lett 900-1000 kcal energiabevitelt je-
lent. Tiazolidindion típusú készít-
mény esetén nem ismert hasonló elõ-
írás, azonban a készítmény potenciá-
lis mellékhatásai miatt nemkívánatos
az igen kis kalóriatartalmú étrend tar-
tása, annak ketogén természete és a
hepart terhelõ volta miatt. Ugyanak-
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kor igen nagy jelentõségû a súlyle-
adás, hiszen mérsékli az inzulinre-
zisztenciát, következményesen csök-
kenti a szérum inzulintartalmát is. Az
inzulinhatás javításának egy további
tényezõje, ha az energiabevitel kívá-
natos csökkentése a fizikai aktivitás
fokozásával is párosul.  

A rövid ideig – 10-14 napig – tartó,
ellenõrzés mellett, jelentõs energia-
megszorítással indított súlyleadó ke-
zelés eredményesen folytatható akkor
is, ha a súlycsökkenés megindulása
után emeljük az étrend szénhidrát- és
energiatartalmát, s a glykaemiás kont-
roll biztosítása céljából kiegészítjük a
kezelést inzulinhatás-érzékenyítõ (met-
forminnal, illetve tiazolidindion típu-
sú) szerrel. 

Más a helyzet, ha antidiabetikus ke-
zelésben részesülõ cukorbeteget fo-
gyókúráztatunk. Ilyenkor javasolt a
kérdésben jártas személy – célszerûen
a diabetesgondozó orvosa – bevonása,
aki tanácsot adhat arra nézve is, hogy
ambuláns vagy hospitalizált körülmé-
nyek között célszerûbb-e a kezelést
indítani. Az étrend energiatartalmá-
nak csökkentését az antidiabetikus te-
rápia megfelelõ dóziscsökkentésének
kell kísérnie. Gyakoribb ellenõrzések
szükségesek, s a kezelési tervet idõrõl
idõre, az eredményesség és az esetle-
ges kísérõjelenségek figyelembevéte-
lével felül kell vizsgálni.

Hosszabb távon természetesen
nem mondhatunk le a glykaemiás cél-
értékek betartásáról. Saját gyakorla-
tunkban két hónapon túl nem támo-
gatjuk a célértékeket meghaladó
anyagcsere-mutatókkal folytatott fo-
gyókúrát. A kezelés beindításakor
erõteljesebb energiamegszorítást – és
ehhez igazodóan esetleg antidiabeti-
kum-mentességet – alkalmazunk,
majd a glykaemiás kontrollt biztosító
dózisban visszaállítjuk az antidiabe-
tikus kezelést, ahhoz igazítva az ét-
rendi elõírásokat. Akut anyagcsere-ki-
siklás esetén természetesen azonnal
közbeavatkozunk. Ez a magyarázata,
hogy a cukorbeteg fogyókúrás kezelé-
se jártasságot, felügyeletet, szükség
szerinti folyamatos szakorvosi elérhe-
tõséget igényel.

– A Gilemal sokszor okozott – fôleg a
terápia bevezetésekor – hypoglykae-
miát. Hol a Gilemal és egyéb, hosszú
hatású szer helye a terápiában?

– A szulfanilureák közös alaptulaj-
donságaik mellett számos részsajátság
tekintetében eltérnek egymástól.
Ezek közül az egyik legdöntõbb,
hogy a káliumcsatornát záró tulaj-
donságuk terápiás adagban csak a
pancreas béta-sejtjein érvényesül-e,
avagy érinti más szövetek hasonló
struktúráit is (pancreasszelektív vagy
sem), hogy hypoglykaemizáló hatá-
suk mennyi ideig tart, valamint hol s
hogyan metabolizálódnak. A gliben-
clamidtartalmú készítmények (ilyen a
Gilemal is) nem szelektív természetû-
ek (a cardiomyocyták és a vasculatura
simaizomzatának káliumcsatornáit is
zárják), 50-50%-ban a vesében és a
májban bomlanak le, a ma használatos
szulfanilureák között a leghosszabb a
hypoglykaemizáló hatásuk (béta-sejt-
be való belépésük, valamint hypo-
glykaemizáló metabolitjaik miatt). E
tények óvatosságra intenek e készít-
mények alkalmazásával kapcsolatban.
Igen fontos annak ismerete, hogy a
cardiomyocytákra gyakorolt hatásuk
következtében gátolják az ischaemiás
prekondicionálást – a szervezet vé-
dekezõmechanizmusát az ismétlõdõ
anginákkal szemben –, s ez – elsõsor-
ban ischaemiás szívbeteg személyek
esetében – komoly mérlegelési szem-
pontot jelent. (Igaz viszont, hogy
kinidinszerû antiarrhythmiás hatású-
ak, ez a ventricularis arrhythmiára
hajlamos személyeknél elõnyt jelent-
het.) Az elõnyök és kockázatok egy-
más mellé állítása alapján az irodalom-
ban mindinkább kikristályosodik az
az álláspont, hogy a nem szelektív ter-
mészetû szulfanilureák – az ischae-
miás prekondicionálást nem érintõ
természete folytán a glimepirid és
nem renalis eliminációjára tekintettel
a gliquidon kivételével – lehetõleg ke-
rülendõk. Hogyan foglalhatunk ak-
kor állást e kérdésben, minden szem-
pontot figyelembe véve?

Anyagcsere-egyensúlyban lévõ, ren-
dezett vesemûködésû, anginamentes
személyen megfelelõ ellenõrzés mel-
lett folytatható glibenclamid típusú
szer adása. Újonnan indított szulfa-
nilureakezelés esetén lehetõség sze-
rint nem glibenclamid típusú szer vá-
lasztandó. Ilyen készítményt szedõ,
de a kívánt glykaemiás kontrolltól el-
maradó, illetve angina pectorisban
szenvedõ személynél célszerû másik
készítményre váltani.

– Hypertoniás, 2-es típusú cukorbe-
tegségben szenvedôk kezelésénél a
jól kontrollált szénhidrát-anyagcsere
vagy a jól beállított vérnyomás a
döntôbb szempont?

– Az Egyesült Királyság Prospektív
Diabetes Tanulmány (United King-
dom Prospective Diabetes Study,
UKPDS) meggyõzõen bizonyította,
hogy a keringési kockázat legeredmé-
nyesebben az optimális glykaemiás
kontroll és a kívánt vérnyomás egy-
idejû biztosításával csökkenthetõ.
Ugyanakkor, e kettõ kombinációja is
csak kismértékben csökkentette a
myocardialis infarctus incidenciáját,
amit a kezeletlen vagy elégtelenül ke-
zelt dyslipidaemiával hoztak össze-
függésbe. Ezt a magyarázatot a vizsgá-
lat egy másik elemzése is támogatja.
Turner és munkatársai, illetve Farnier
és Picard megállapították, hogy min-
den 1,0 mmol-nyi LDL-koleszterin-
szint-emelkedés 1,57-szorosan növel-
te, minden 0,1 mmol/l HDL-kolesz-
terin-tartalom-növekedés 0,15-szo-
rosan csökkentette a 2-es típusú dia-
betes mellitust kísérõ keringési kocká-
zatot. Akkor járunk el tehát helyesen,
ha 2-es típusú diabetes mellitusban
szenvedõ betegeinken egyszerre biz-
tosítjuk a célértékekre törõ anyagcse-
re-vezetést, s a kívánt vérnyomás- és
vérzsírértékek hosszú távú megvaló-
sulását. 

– Ha napok óta lázas az inzulinnal
kezelt cukorbeteg, influenzás, és
nem kíván enni semmit, hogyan vál-
toztassam az inzulinadagját?

– Jól ismert tény, hogy az interkurrens
megbetegedések átmenetileg emelik
az inzulinszükségletet. Lázas állapo-
tokban az étvágy rendszerint csökken,
emellett a hányással, hányingerrel járó
betegségekben a táplálékfelvétel ne-
hézségekbe ütközhet. A cukorbeteg
és hozzátartozói gyakran esnek abba a
tévhitbe, hogy ha a beteg ilyenkor ke-
vesebbet eszik, kevesebb inzulinra is
lesz szüksége. A helyzet azonban ép-
pen a fordítottja. A lázas állapot inzu-
linrezisztenciával jár, ezt a kiszára-
dás – elégtelen folyadékpótlás – enyhe
formában is tovább mélyíti. Gondos-
kodjunk tehát a megfelelõ folyadék-
felvételrõl. A másik, a rendszeres vér-
cukor-önellenõrzés, s az inzulinada-
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gok ehhez igazodó változtatása, a napi
összdózist tekintve: emelése. Az „in-
tenzív inzulinkezelés” alkalmazása kü-
lönös elõnyt jelent ilyenkor, hiszen a
rövid hatású prandialis „bolus” inzuli-
nok adagolása könnyebben szabályoz-
ható, mint az elhúzódó (intermedier),
vagy intermedier inzulint is tartalma-
zó, elõkevert inzulinoké. Ha a beteg
nem tud szilárd táplálékot fogyaszta-
ni, de folyadékot igen, a napi teljes
szénhidrátmennyiséget napszakokra
elosztva, folyadék formájában kell be-
juttatni. Erre egyaránt alkalmas lehet a
tejtermék, a hozzáadott cukrot nem
tartalmazó – 100%-os – narancs- vagy
almadzsúsz, az ismert mennyiségû
cukrot tartalmazó tea. Minthogy
azonban a bevitt szénhidrát döntõ há-
nyada krisztalloid típusú, gyorsan fel-
szívódó formájú, szükségessé válhat a
prandialis bolusok kettébontása, s al-
kalmanként kisebb mennyiségek be-
juttatása is. Ha az állapot napokon át
fönnáll, magas láz alakul ki, vagy a be-
teg állapota hirtelen romlik, kórházba
utalás szükséges.

A lázzal nem járó hasmenéses álla-
potokban, az adekvát kezelés megkez-
déséig hypoglykaemia is elõfordulhat,
ebbõl adódóan az inzulinadag csök-
kentése is szükséges lehet. Amikor vi-
szont a megfelelõ étrendi kezelést –
pirítós vagy kétszersült, sós vízben
fõtt krumpli, reszelt alma, rántott le-
ves – megkezdjük, a hasmenéses álla-
pot csökkenésével mérséklõdik a hy-
poglykaemia veszélye is, s fokozato-
san sor kerülhet a korábbi adag visz-
szaemelésére, szoros megfigyelés,
rendszeres vércukorszint-ellenõrzés
mellett. 

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

– A diabetes jelen klasszifikációja a
cukorbetegséget négy nagy csoportba
sorolja. Az elsõ két csoportot a két fõ
típus, az 1-es – korábbi elnevezéssel
inzulindependens – és a 2-es – a régi
terminológia szerint nem inzulinde-
pendens – forma, a harmadik csopor-
tot a más állapotokhoz, illetve gyógy-
szerhatáshoz társuló diabetesformák
képezik, míg a negyedik csoportba a
gestatiós diabetest (GDM) sorolják.
A harmadik csoportba tartoznak az
inzulintermelés, inzulinhatás tényezõ-

inek genetikai defektusaihoz, az is-
mert genetikai szindrómákhoz, a has-
nyálmirigy primer megbetegedései-
hez, az endokrin rendszer megbetege-
déseihez társuló, az immunrendszer
veleszületett anomáliáit kísérõ, vala-
mint a gyógyszer és vegyszer indukál-
ta formák. Hagyományos értelemben
vett paraneoplasiás jelenségként elõ-
forduló cukorbetegség tehát nem ta-
lálható e felsorolásban. Ez nem mond
ellent annak a ténynek, hogy egyes
mellékvese- vagy pancreastumorokat
is kísérhet cukorbetegség, de ilyenkor
a cukorbetegség kialakulásához a hor-
montermelés fokozódása vagy (panc-
reasfolyamat esetén) kiesése vezet.
Enyhe vagy középsúlyos, fenotípusát
tekintve a 2-es típusú diabetes melli-
tusra emlékeztetõ anyagcserezavar kí-
sérheti phaeochromocytoma hosz-
szabb idõn át történõ fennállását is.
Diabetes társulhat gastrointestinalis
hormonokat termelõ ritka elõfordulá-
sú tumorokhoz, például VIP-omához
(vazoaktív intestinalis polipeptidet ter-
melõ hormonokhoz), glucagonomá-
hoz, somatostatinomához is, miként
pancreastumorok társulását figyelték
meg a MENI és MENII formában is
(MEN: multiplex endokrin neopla-
sia). Ez utóbbiakat hypoglykaemia és
vércukorszint-emelkedés egyaránt kí-
sérheti, annak függvényében, hogy a
multiplex endokrin neoplasiák kereté-
ben inzulint vagy glükagont termelõ
tumor fordul-e elõ. A felsorolt esetek
kivizsgálása rendszerint csak speciális
képalkotó és laboratóriumi módsze-
rekkel lehetséges.

– Ha polipragmáziára kényszerülök,
mert cukorbetegem hypertoniás,
dyslipidaemiás, alsó végtagi oblite-
ratív érbetegségben, coronariabe-
tegségben is szenved, de nem tudja
kiváltani összes gyógyszerét, mely
gyógyszercsoportoknak adjak priori-
tást?

– Elõször azt kell tisztáznunk, poli-
pragmázia-e, ha a beteget az állapota
kívánta komplex – gyógyszeres – ke-
zelésben részesítjük. Megítélésem
szerint nem. Polipragmázia ugyanis a
definíció szerint: a szükségesnél szé-
lesebb körû gyógyszerelés alkalmazá-
sa. Tényeken alapuló bizonyítékok
támasztják alá, hogy több kockázati
tényezõ egyidejû, intenzív kezelése a

szövõdmények megelõzése vagy prog-
ressziójuk lassítása szempontjából lé-
nyegesen hatásosabb, mint csupán
egy-két tényezõ befolyásolása. Nem
lehet kétséges, hogy az olyan foko-
zott keringési kockázattal járó állapo-
tokban, mint a cukorbetegség – külö-
nösen a 2-es típusú diabetes melli-
tus –, nem tekinthetünk el a kívánt
glykaemiás kontroll, vagy a lipid-, il-
letve vérnyomáscélértékek biztosítá-
sától. Igen kockázatos, egyben min-
den orvosi mérlegelési szemponttal,
illetve kezelési irányelvvel ellentétes
az a megközelítés, amelyik egyik vagy
másik atherogen hatás, keringési koc-
kázati tényezõ kezelésének prioritást
biztosít a többi tényezõ kezelésével
szemben. Magam ezt annak ellenére
így gondolom, hogy az UKPDS egy
késõi elemzése a macroangiopathiás
szövõdmények megelõzése szem-
pontjából a szoros vérnyomáskont-
roll nagyobb szerepét igazolta a szo-
rosabb anyagcsere-vezetéssel szem-
ben. 

Néhány esetben azonban eltérhe-
tünk a fenti általános elvektõl. Mérle-
gelés tárgyát képezheti a beteg idõs
kora, elõrehaladott társbetegségei,
együttmûködési képessége, az egyes
kockázati tényezõk súlyossága, a szo-
kásosan alkalmazott kezelési eljárá-
sok hatékonyságának különbségei.
Súlyos társbetegségben szenvedõk
esetében például a mérsékelt vérzsír-
eltérések kezelése – egyéni mérlegelés
alapján – talán elhagyható, ugyanígy
elhagyható vagy szüneteltethetõ a
kérdéses hatékonyságú, de szokáso-
san alkalmazott kezelés, mint az ob-
literáló érszûkület kezelése orális va-
sodilatatorokkal, vagy a retinopathia
kalcium-dobesilat terápiája. Elhagy-
ható vagy szüneteltethetõ a kezelés
akkor is, ha azt speciális körülmé-
nyek, például gastrointestinalis mel-
lékhatás indokolják. Kivételes esetben
ilyen speciális helyzet lehet a beteg
anyagi helyzete is. A jelenlegi igen
széles készítményválaszték, a mind
nagyobb számban hozzáférhetõ, jóval
kedvezõbb árú generikumok birtoká-
ban úgy gondolom, ez utóbbi szem-
pont folytán mind ritkábban kénysze-
rülünk majd terápiás elveink feladásá-
ra. Végsõ esetben még egy megoldás
marad, a szociális támogatás, a beteg
közgyógyellátásának kijárása. Az
ilyen ritka esetekben, azt gondolom,
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gyógyítási feladataink részét kell,
hogy képezze ez utóbbi is.

– Ha vércukor-önellenôrzésnél ala-
csony értéket mér a beteg, több
szénhidrátot fogyasszon, vagy hagy-
ja ki a tabletta bevételét? És ha ma-
gas a vércukra, emelheti-e a gyógy-
szeradagját önhatalmúlag?

– A vércukor-önellenõrzés kettõs fel-
adatot tölt be: tájékoztat a kezelés ha-
tékonyságáról – a glykaemiás kontroll
minõségérõl –, illetve intenzív inzu-
linkezelésben részesülõ betegeken se-
gíti a dózisadaptáció alkalmazását. Bi-
zonyos fokú dózismódosítás termé-
szetesen elvben lehetséges konvencio-
nális inzulinkezelést folytatókon is –
valamivel hatékonyabban a „félig in-
tenzív” rezsimre állítottaknál –, de
normoglykaemiára törekvõ módon ez
igazán csak ICT-ben (intenzív kon-
vencionális inzulinkezelés) valósítha-
tó meg. A kérdésben említett esetek-
ben az önkontroll az elõbbi, azaz a be-
állítás, az alkalmazott antidiabetikus
kezelés ellenõrzését szolgálja. 

Ha a tablettás kezelés alatt álló be-
teg alacsonyabb vércukorértéket mér,
az lehet alkalmi eltérés – például in-
tenzívebb fizikai tevékenység, elõre
be nem tervezett ház körüli munka
stb. – eredménye, összefüggésben áll-
hat a javasoltnál kevesebb szénhidrá-
tot tartalmazó táplálék fogyasztásá-
val, emellett jelezheti a kezelés túldo-
zírozottságát is, például a beteg
testsúlyának idõközbeni számotte-
võ csökkenésébõl vagy rendszeressé
váló fizikai aktivitásából eredõen.
Ilyenkor az alacsonyabb érték étke-
zéssel korrigálandó, átgondolandó a
megelõzõ idõszak (étkezés, tevé-
kenység, a gyógyszerbevétel ideje, al-
koholfogyasztás, más gyógyszerek
szedésének módosulása stb.), és gya-
koribb mérések javasoltak. Ha az ala-
csonyabb érték ismétlõdik, feltétle-
nül javasolt a kezelõorvossal való
konzultáció.  

Nem tartom szerencsésnek az orális
antidiabetikum(ok) dózisának növelé-
sét a kezelõorvossal történt megbe-
szélés nélkül. A gyógyszerek napi
adagja ugyanis meghatározott, a szük-
ségesnél, tanácsoltnál nagyobb dózis
bevétele esetleg bajt okozhat. (Más
esetben további érdemi vércukorcsök-
kentõ hatás már nem várható, a mel-

lékhatások száma – és intenzitása –
azonban nõhet.)

– Hogyan állapítható meg, hogy a
panaszmentes betegnél az ismétlô-
dô magas reggeli vércukorszint
Somogyi-effektus következménye,
vagy másik terápiás lépcsôfok?
Mikor küldjem diabetesambulanciá-
ra?

– A Somogyi-jelenség a megelõzõ –
többnyire rejtett – vércukoresést,
hypoglykaemiát követõ vércukor-
szint-emelkedés: posthypoglykaemi-
ás hyperglykaemia. Igen gyakori
probléma, hogy a hajnalban vagy reg-
gel mért magasabb éhomi vércukor-
szint eredetét illetõen kell eldönteni,
hogy Somogyi-effektusról vagy haj-
nali jelenségrõl (dawn phenomen)
van-e szó. Ebben az éjszakai vércu-
kormérések adatai nyújthatnak segít-
séget. (Javasolt mérési idõpontok:
22.00, 1.00, 4.00, 6.00 óra.) Ha a mé-
rések bármelyike 4,0 mmol/l alatti
vércukorszintet rögzít, Somogyi-je-
lenségrõl lehet szó. Hajnali jelenség
esetén nincs vércukorszint-csökke-
nés, a hajnali órákban a vércukorszint
hirtelen emelkedik. 

Somogyi-jelenség természetesen a
nap bármely szakában elõfordulhat,
különösen labilis anyagcseréjû, 1-es
típusú cukorbetegségben szenvedõ-
kön okoz komoly kezelési problé-
mát. 

Hajnali jelenség észlelése nem
„másik terápiás” lépcsõfokot, hanem
az eltérés megfelelõ kezelésének
szükségességét jelenti. Az addig orá-
lis antidiabetikumo(ka)t szedõkön a
lefekvéskor adott intermedier inzulin
bevezetése (bed time inzulinkezelés)
hozhatja a megoldást. ICT-vel kezel-
teknél korábban jól bevált amorf
cinkinzulin (Semilente MC) adása
jön szóba; e készítményt azonban a
gyártó kivonni tervezi. További lehe-
tõségként fölmerül a hajnalban adott
gyors hatású inzulin bevezetése,
valamint inzulinpumpa (CSII) alkal-
mazása is. Próbálkoztak bázis inzu-
linanalóg (glargin) adásával is. Bár e
készítmény csúcshatásmentes – így
a hajnali órákban szükséges hatásfo-
kozódás nem várható –, néhány vizs-
gáló eredményesnek találta adását fi-
atalkori, 1-es típusú cukorbetegség-
ben.

– Mi a teendô, ha cukorbeteg nô
orális szer (antidiabetikum) szedése
mellett lesz terhes? Mekkora a mag-
zati károsodás veszélye? Ki állítsa át
inzulinra?

– Nagyszámú tapasztalat bizonyítja,
hogy a magzat szempontjából a fo-
gamzás, majd a terhesség alatti anyag-
csere-állapot, a normoglykaemiástól
eltérõ anyagcserehelyzet jelent elsõ-
sorban veszélyt (embryo-, illetve feto-
pathia). Az orális antidiabetikumok
teratogén hatását eddig meggyõzõen
nem igazolták. Minden kézikönyvben
úgy foglalnak állást, hogy a fogam-
zóképes korú, gyermeket kívánó –
rendszeres nemi életet élõ és nem vé-
dekezõ – asszonyok „prekoncepcio-
nális gondozásban” részesüljenek. Ez
azt is jelenti, hogy számukra, ameny-
nyiben az „életmódkezelés” nem biz-
tosít megfelelõ glykaemiás kontrollt,
inzulin adása szükséges. A prekoncep-
cionális gondozást diabeteses terhesek
ellátásában jártas, interdiszciplináris
háttérrel rendelkezõ, akkreditált dia-
betes-szakellátó helyen (gondozóban)
javasolt végezni. 

Ismereteim szerint a vércukorszint-
csökkentõ tabletták hatására visszave-
zethetõ magzati károsodásról közlemé-
nyek nem számoltak be. Minthogy e
szerekkel elegendõ tapasztalat még nem
áll rendelkezésre, a terhesség fölismeré-
sét követõen leállításuk, és általában in-
zulinkezelés bevezetése szükséges.

– Kell-e a gestatiós diabetesben szen-
vedett nô szénhidrát-anyagcseréjé-
vel foglalkozni a szülését követôen, s
ha igen, meddig?

– A terhesség idején felismert cukor-
betegség az esetek többségében a 2-es
típusú diabetes mellitus korai meg-
nyilvánulási formája. A terhesség e te-
kintetben mint „élettani stressz” érté-
kelendõ, amelyre az ép insularis appa-
rátus az inzulinelválasztás fokozásával
reagál. Ha e válaszkészség elégtelen,
gestatiós diabetes mellitus jelenik
meg.  

A szülést követõen a glükóztole-
rancia gyakran rendezõdik, máskor
csökkent glükóztolerancia vagy ma-
nifeszt cukorbetegség marad fenn. A
szülés utáni hatodik-nyolcadik héten
ismételt vércukorvizsgálatokkal –
manifeszt diabetes kizárhatósága ese-
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tén a terheléses vércukorvizsgálatot
(OGTT) is beleértve – sort kell keríte-
ni a glykaemiás állapot tisztázására. Ez
az úgynevezett reklasszifikáció hiva-
tott eldönteni a glükóztolerancia ak-
tuális állapotát. A gestatiós diabetes
mellitus – függetlenül attól, hogy
fennmarad-e a szülést követõen vagy
sem, igényelt-e a terhesség alatt inzu-
linadást vagy önmagában az életmód-
kezelés elegendõ volt – a késõbbi cu-
korbetegség szempontjából kockázati
tényezõként értékelendõ. Korábban
gestatiós diabetes mellitusban szenve-
dõ személyeken a szénhidrát-anyag-
csere rendszeres – panaszmentes ese-
tekben évenkénti – szûrõvizsgálatot
igényel, lehetõség szerint az illetõ
egész további élete folyamán. A szén-
hidrátanyagcsere-zavar rejtve maradá-
sa ugyanis nemcsak a betegség késõb-
bi kórismézését, hanem az állapotot
kísérõ akcelerált atherogenesis felis-
merésének és hatékony kezelésének
késõbbre tolódását jelenti.

– Van szabály arra vonatkozóan,
hogy mennyi a maximális napi inzu-
lindózis, illetve orális antidiabeti-
kum-adag ?

– Az inzulindózist illetõen nincsen
felsõ határ. Annyi inzulint kell adni,
amennyi a normoglykaemia tartós
biztosításához szükséges. A szüksé-
gesnél több inzulin bevitele azonban
kerülendõ, mivel a receptorszámra
gyakorolt potenciális „downreguláló”
hatása az inzulinhatás csökkenését
eredményezheti. (Mohnike profesz-
szor híres mondása: olyan sok inzu-
lint adjunk, amennyi szükséges, de
olyan keveset, amennyit csak lehet.)
Saját gyakorlatunkban is több olyan
2-es típusú diabetes mellitusban
szenvedõ, elhízott, keveset mozgó

beteg található, aki napi 130-140 E
inzulint kap intenzifikált inzulinke-
zelés formájában, metforminnal vagy
a nélkül. [A betegek egy részénél
metformin – az esetek túlnyomó
többségében nem alkoholos steatosis
hepatisból (NASH) adódóan emel-
kedett hepatoparenchymás enzim-
szint miatt – nem adható. Akiknek a
metforminszedés ellenére magas a
napi inzulinigénye, e készítmény nél-
kül a szükséglet minden bizonnyal
még magasabb lenne.]

Az orális antidiabetikumokra vo-
natkozóan a fentiek nem érvényesek.
Itt a várható hatás, dózis-hatás össze-
függések, potenciális mellékhatások
ismeretében a maximális alkalmankén-
ti és napi dózisok egyaránt meghatá-
rozottak. Ezek szem elõtt tartása fel-
tétlenül szükséges.

– A diabeteszes atherothrombosis
kockázata miatt javasolják az acetil-
szalicilsav-profilaxist. Növekszik-e
ezáltal a szemfenéki vérzések veszé-
lye retinopathiás betegeknél?

– Az Amerikai Diabetes Társaság
(ADA) ajánlása nyomán a macrovas-
cularis katasztrófák megelõzése céljá-
ból acetilszalicilsav adása javasolt sze-
kunder prevencióként, ha cardiovas-
cularis betegség áll fenn, primer pre-
vencióként akkor, ha keringési kocká-
zati tényezõk jelenléte ismert. Az
ajánlást a Magyar Diabetes Társaság
2002-ben kiadott módszertani levele
is átvette. A kis dózisú szalicilát adá-
sa 30 év feletti életkorban a 2-es típu-
sú diabetes mellitusban szenvedõ be-
tegek standard terápiájának részét
kell(ene) képeznie. Szemfenéki vérzé-
sek fokozódásáról nem számoltak be,
természetesen a vérnyomás rendezett
értéken (<130/80, nephropathia ese-

tén <125/75 Hgmm) tartása ugyanígy
a kezelés elengedhetetlen része!

– Milyen gyakran javasolt vércukor-
önellenôrzést végeznie a napi két-
szer inzulint adó 2-es típusú diabe-
tesben szenvedô személynek?

– A vércukor-önellenõrzés gyakorisá-
gának szükségességét döntõen az hatá-
rozza meg, hogy követi-e a kezelés vál-
toztatása (dózisadaptáció) vagy sem.
Dózisadaptáció elsõsorban az inten-
zifikált inzulinkezelés valamelyik for-
májában részesülõk esetében szokásos.
Ebbõl adódóan a napi kétszer inzulint
adó, konvencionális inzulinkezelésben
részesülõk esetében elegendõ hét-tíz
naponta egy hétpontos vércukorprofil
készítése – vércukormérés reggeli elõtt
és után, ebéd elõtt és után, vacsora
elõtt és után, valamint lefekvéskor –, a
köztes idõben pedig egy-egy étkezés-
hez kapcsolódó vércukorpár rögzítése.
Ha egyes idõpont(ok)ban az értékek
jelentõs eltérést mutatnak, a követke-
zõ napokban javasolt ugyanezen idõ-
szak vércukorpárjának, vagy az inzu-
lin(ok) hatásgörbéjéhez (görbéihez)
igazodó „algoritmuspontokban” törté-
nõ mérések végzése. Ez utóbbiakkal
kapcsolatban már a kezelõorvossal va-
ló konzultáció is javasolt. A mérések
számát a beteg számára „támogatással”
rendelhetõ csíkok száma is korlátozza,
ez jelenleg konvencionális kezelés ese-
tén negyedévente 100 darab tesztcsík.
Ez nagyon durván számítva napi egy
mérést biztosít, azaz a heti egy teljes
profil éppen megoldható. (Természe-
tesen, aki megengedheti magának a tá-
mogatott mennyiségen felül, nagyobb
mennyiségû tesztcsík vásárlását, az
bátran végezhet gyakoribb méréseket,
mert azzal anyagcseréjérõl megbízha-
tóbb kép nyerhetõ.)

A válaszokban említett hatóanyagok Magyarországon a következõ néven vannak forgalomban:

Metformin: Adimet, Maformin, Merckformin, Meforal Glibenclamid: Gilemal, Glucobene, Glibenclamid
Tiazolidindion: a glitazonok csoportja (rosiglitazon: Pharmavit, Gilemal minor

Avandia) Glargin inzulin: Lantus
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ÁPRILIS: ALLERGIA

Ismert, hogy ma Magyarországon min-
den ötödik személy allergiás betegség-
ben szenved. A betegek számának nö-
vekedése elsõsorban a környezetszeny-
nyezéssel függhet össze, de talán az em-
beri szervezet csökkenõ ellenálló képes-
ségével is magyarázható. A különbözõ
emésztõszervi, bõr- és légúti allergiák az
enyhe kellemetlenségektõl az életminõ-
séget tartósan rontó állapotokon át a sú-
lyos szövõdményekig széles skálán meg-
nyilvánulhatnak.

A kérdések beküldési határideje
2005. március 25.
A kérdésekre dr. Nékám Kristóf, a Budai
Irgalmasrendi Kórház professzora
válaszol.

MÁJUS: BÔRBETEGSÉGEK 

Ez az összeállításunk a bõr betegségei-
nek diagnosztikájával és kezelésével fog-
lalkozik, különös tekintettel a belgyó-
gyászati betegségek jellegzetes bõrtüne-
teinek felismerésével. A háziorvosnál
jelentkezõ betegen nemegyszer látunk
olyan tünetet, amelyet jól ismert és a há-
ziorvos által is eredményesen kezelhetõ
belszervi betegség okoz. De gyakran üt-
közünk olyan problémába is, amely túlha-
lad az alapellátás orvosának ismeretein.
Ezekkel a gyakori, diagnosztikai és terápi-
ás dilemmákkal kapcsolatban várjuk olva-
sóink kérdéseit.

A kérdések beküldésének határideje:
2005. április 3. 
A kérdésekre dr. Horváth Attila,
a Semmelweis Egyetem Bõrgyógyászati
Klinikájának igazgatója válaszol. 

Kérjük, hogy leveleiket 
az alábbi címre küldjék:

DR. KRAMER IMRE 
Postacím: Lege Artis Medicinae, 
1539 Budapest, Pf. 603. 
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET!

Kérdéseiket maximum 10 sorban,
reflexióikat egy kéziratoldal

terjedelemben fogalmazzák meg!
A válaszok a felkért szakemberek

egyéni szakmai tapasztalatát
és véleményét tükrözik.

PSZICHOTERAPEUTA-KÉPZÉS

A Szegedi Megyei Jogú Város Önkormányzata, Szakorvosi Ellátás és Háziorvosi Szolgálat, Szegedi Pszi-
choterápiás Munkacsoport, együttmûködve a SZOTE Pszichiátriai Klinikájával szegedi regionális
propedeutikai és klinikai (I.) pszichoterapeuta-szakvizsgára felkészítõ képzést indít.
Idõpont: A képzés 2005 márciusában indul.
Helyszín: I. Rendelõintézet, 6720 Szeged, Tisza Lajos kt. 97. 3. emeleti elõadóterem.
Részvételi díj: A tanfolyam önköltséges, évente vizsgával zárul.

A képzés rendje: A képzés blokkos formájú: egy tanévben 10 alkalommal havi egyszer két nap, szombaton
és vasárnap. A képzési blokkok elméleti elõadásokból, szemináriumokból és esetmegbeszélõ csoportokból
épülnek fel. 
Az egyéves propedeutikai fázis a szakvizsgaképzés részeként tartalmazza az elméleti és gyakorlati követel-
ményeket orvosok és pszichológusok számára.
A propedeutikai fázis önálló akkreditált továbbképzésként ajánlható más segítõ foglalkozású szakemberek-
nek is (gyógypedagógusok, szociális munkások, védõnõk, mentálhigiénés szakemberek, orvostanhallgatók,
pszichológushallgatók), mindazoknak, akiknek munkájában hangsúlyos szerepet kap a kapcsolati folyama-
tok megértése és kezelése.
A szakvizsgára felkészítõ képzés részeként a kétéves klinikai fázis lehetõséget nyújt a pszichoterápiás el-
méleti alapok és a gyakorlati klinikai munkamód elsajátítására. Jelentkezhetnek pszichiáter szakorvosok, kli-
nikai szakpszichológusok, illetve a propedeutika fázist sikeresen elvégzett hallgatók.
Az elvégzett klinikai fázis bármely módszerspecifikus pszichoterápiás irányzatnál beszámítható.
Jelentkezés és további információ (rövid szakmai önéletrajzzal) levélben vagy e-mailen: dr. Harmatta János
(regionális képzési vezetõ), Tündérhegyi Pszichoterápiás Osztály, 1121 Budapest, Szilassy út 6. Telefon:
200-8718. 
Dr. Ónody Sarolta (helyi képzési vezetõ), Szegedi Pszichoterápiás Munkacsoport, 6724 Szeged, Kossuth
Lajos sgt. 42. Telefon: (62) 548-296, mobil: (30) 366-7591.Helyi képzési koordinátorok: 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.

HÍR
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