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AJANLAS

A cukorbetegség (diabetes mellitus) olyan idiilt betegség, helyesebben alla-
pot, amely - ha egyszer kialakult - egész életén at elkiséri a beteget. Néhany
évtizede az volt az altalanos orvosi felfogas, hogy a gyogyitas kizarolag az
orvos feladata, a beteg csak targya a kezelésnek. Ezért semmit sem sziiksé-
ges ismernie a betegségérol és annak kezelésérdl. Ebben a patriarchalis orvos-
beteg kapcsolatban az orvos volt a nagy fehér varazslo, aki kinosan féltette a
tudomanyat, s azt nem kivanta megosztani senkivel, legkevésbé a beteggel.

A II. vilaghaboru utan lassan vilagossa valt, hogy ez a kapcsolat jelentds re-
formra szorul. Egyes orszdgokra mar rég nem volt jellemzd az efféle atyasko-
do6 viszony: az angolszasz vilagban, Skandindvidban a partnerség volt az alta-
lanos. Ez a beteg-orvos kapcsolat lassan Eurdpa keleti részén is elterjed.

Ismeretes, hogy a cukorbetegség gyogyitdsaban a hires amerikai
diabetologus orvos, Joslin, harom szimbolikus taltos paripat tartott haté-
konynak: a rendszeres testmozgast, a megfeleld étrendet és az inzulinkeze-
Iést. Par évtizede ehhez csatlakozott negyedikként a betegek folyamatos ok-
tatasa, idegen szoval az edukécio. Kideriilt, hogy a betegek felvilagositasa
sajat betegségiik természetérol, a veszélyekrol, a teendokrol hatasosabb, mint
a legkorszertibb kezelési formak, amennyiben azok nem parosultak részletes
felvilagositassal.

Ez a kdnyvecske részben a cukorbetegeknek irddott, részben a betegek csa-
ladtagjainak. Ismeretes, hogy a diabétesz valodi népbetegség, a betegek sza-
ma egyre gyarapszik. Az életkor elérehaladtaval ugrasszertien megné e be-
tegek szdma és a cukorbetegségre hajlamositd elddllapotok gyakorisaga
egyarant. A konyvecskébdl reményeim szerint kidertil, hogy ez a betegség jo-
val tobb, mint kizardlag cukoranyagcsere-zavar. Ma sokkal inkabb idiilt sziv-
és érrendszeri betegségnek tekintik, amelyhez emelkedett vércukorszint tar-
sul. Ez a megfogalmazas elsdsorban a felndtteknél gyakori, Gn. 2-es tipusu
cukorbetegségre érvényes. A meghatarozas tomoren jellemzi azt a szemlélet-
valtozast, amely a konyvbdl kideriil, s ami napjainkban hozzéasegit a diabétesz
kérdéskorének tisztanlatasahoz. Ehhez nem elég, ha az orvostarsadalom, s a
gondozasban részt vevo tobbi szakember ismeri ezt a tiinetegyiittest. Ismerni-
iik kell ezeket maguknak a betegeknek és jovendd betegeknek, a csaladtagok-
nak is. Lehet, hogy elsére a konyv tal tudomanyosnak tetszik, de azt gondo-
lom, hogy gondos elolvasasa utan mindenki megérti a korkép lényegét. S ami
még fontosabb, a magatartasat gy fogja megvaltoztatni, hogy az élettartama
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ugyanolyan hosszl legyen, mint egészséges anyagcseréji tarsaié, életmindsé-
ge pedig jottanyit se térjen el az egészségesekétol. Meg vagyok gyozddve ro-
la, hogy a konyvben foglaltak sok félreértést el fognak oszlatni, az indokolat-
lan félelmeket pedig megsziintetik.

Tudom, hogy a hazai koényvpiacon szamos kit{ind, betegeknek sz616 konyv
kaphato, mégsem gondolom, hogy ez a munka hidbaval6 lenne. Nem vetél-
kedni kivan, hanem kiegésziteni az Ondk tud4sat, a minél jobb életmindség
elérése és megtartasa érdekében.

TORTENETI VISSZAPILLANTAS

A cukorbetegség 06sid6k oOta ismert, legalabbis erre utalnak a hindu
védakban, az egyiptomi papiruszokban szerepld betegségleirasok. Persze ak-
kor még nem cukorbetegségrol volt szo, de olyan korképeket irtak le a régi
egyiptomi ¢és hindu orvosok, amelyek tiinetei nagyon emlékeztettek a mai cu-
korbajra. Ezek a betegek szomjaztak, sokat ittak, sok vizeletet iiritettek, gya-
korta voltak borfertézéseik. A XIX. szdzadtol a rohamléptekkel fejlodd or-
vostudomany egyre tobbet foglalkozott a korkép kialakulasaval, kezelésével.
Nagyon sok er6feszités, megfigyelés, allatkisérlet utan a XIX. szazad maso-
dik felében két német kutatd, von Mehring és Minkowski iranyitotta a figyel-
met a hasnyalmirigy feltételezett kdrosodasara, mint a cukorbaj lehetséges
okara. Kideriilt, hogy ha kutyak hasnyalmirigyét - egyéb ok miatt - eltavoli-
tottak, az addig szobatiszta allatok nagyon sokat vizeltek, s bizony a labora-
torium ,,uszott” a vizeletben. Emellett az 4llatok nagyon lefogytak, allandéan
ittak, s hetek alatt elpusztultak. Ezek a kutatok tehat mar feltételezték, hogy
a cukorbetegség oka a hasnydlmirigyben lehet, de ennél jobban nem tudtak a
probléma gydkerét megkozeliteni.

Ebben az iddben a hasnyalmirigyet csak egy nagy emésztomirigynek tar-
tottak, amely a taplalékok lebontasahoz, hasznosuldsahoz sziikséges anyago-
kat, enzimeket termel.

Toélik fiiggetleniil, egy ugyancsak német anatomus, Paul Langerhans, a
hasnyalmirigy szoveti képében a mirigyallomany tobbi részétdl eltérd szerke-
zetll és festodésll, szigetszerli elrendezddésti sejtcsoportokat irt le, amelyeket
késobb felfedezdjiikrél Langerhans-szigeteknek neveztek el. Ezekben vilago-
sabb festddésti, un. béta-sejtek helyezkednek el. Langerhans még nem tudta,
hogy mi a feladatuk e sejteknek, erre csak joval a halala utan dertilt fény.

A XX. szazad elején a kutatdsok felgyorsultak, mint késébb kideriilt, egy
roman kutato, bizonyos Paulesco mar leirta, hogy a béta-sejtek olyan anyagot
termelnek, amely a cukorhaztartast szabalyozza. Szerencsétlenségére kutata-
sait nem publikalta, csak az Akadémian helyezte el a leirasat egy lezart bori-
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tékban. Az els6 vilaghabort utan tébb évvel deriilt ki, hogy elképzelései he-
lyesek voltak.

A sikert végiil egy kanadai orvoscsoport aratta le, amely 1921-ben alig hat
hét alatt eloallitotta a béta-sejtekbdl nyert kivonatot (eleinte isletinnek, ké-
s6bb inzulinnak nevezték), majd egy elozetesen hasnyalmirigyirtott kutya-
nak beadtdk a szert, s az allat teljesen meggyogyult. Ezt kovetden a kivona-
tot egy akkor mar haldokld, komaban 1év6 cukorbeteg kisfiiba fecskendezték,
akinek életét ezzel megmentették. A gyermek (Leonard Thomson) évtizedek-
kel talélte az elsd inzulinbefecskendezést, viszonylag elfogadhato életming-
ségben. A torontdi orvosok, Banting és Best (az utobbi akkor még 6todéves
medikus) a tanszék vezetdjével, McLeoddal és a kivonatot kémiailag tiszti-
to Collippal megosztott Nobel-dijat kaptak. Az inzulin felfedezése az orvos-
tudomany egyik legérdekesebb ¢s legsikeresebb torténete, hiszen kitlinden
megtervezett, rovid idétartamu kisérletek utdn azonnal kiprobalhattak embe-
ren is a szert, amely teljes sikert hozott.

Hazankban 1926-ban alkalmaztak el6szor a Kanadabol behozott inzulint,
amelyet a Kordnyi Sandor vezette akkori III. sz. belklinikan, egy akkor mar
napok ota eszméletlen ndbetegnek adtak be. Koranyi Sandor unokadccse, Ko-
ranyi Andrds professzor érzékletesen irta le ezt az orvostorténeti eseményt. O
maga akkor medikus volt nagybatyja klinikdjan, s leirdsa alapjan szinte meg-
elevenedik a kép. A beteg az inzulin befecskendezése utan kisvartatva maga-
hoz tért. A tobbnapos eszméletlenség utan a zsufolt kortermet megpillantva,
ahol orvosok, ndvérek, orvostanhallgatok szorongtak, azt kérdezte: Vizit van,
professzor ur, hogy ennyien tetszenek bent lenni? A hatds persze leirhatatlan
volt, nem taloz a leiras, egy bibliai csoda volt csak hozzdmérhetd!

Ezen id6 ota alkalmaznak hazankban is inzulinkezelést, vagyis nem sokkal
maradtunk el a fejlett tengerentuli orvostudomanytol! Ezen id6 ota ingyenes
nalunk az inzulin, allampolgari jogon.

Az orvosok az inzulin felfedezése utan abban a hitben voltak, hogy ezzel
a cukorbetegség kezelése megoldodott. Am az igazi nehézségek csak akkor
kezdddtek, s mind a mai napig tartanak. Ennek oka az, hogy a cukorbete-
gek egy része az inzulin felfedezése el6tti idészakban néhany hét vagy honap
alatt csontta-borré fogyva, eszméletlen allapotban meghalt. Ennek kévetkez-
tében a késoi szovodmények kialakulasara mar nem volt id6, igy azok rejtve
maradtak.

Sokaig egységes megbetegedésnek tartottak a diabéteszt, jollehet mar a
XVIII-XIX. szazadi j6 szemi klinikusok kiilonbséget tettek a gyorsan elpusz-
tuld, zommel fiatal cukorbetegek €s a jorészt kovér, kozépkoru vagy idds be-
tegek korlefolyasa kozott, akik az inzulin felfedezése eldtti idészakban is akar
évtizedekig ¢letben maradtak, mas kérdés, hogy milyen életmindségben.




A fiatal, gyorsan eszméletiiket veszté cukorbetegeket a francia irodalom
diabete maigre jelzdvel illette, ami sovany cukorbeteget takart, mig a talsa-
lyos, id6sebb betegeket diabetes gras, azaz kovér cukorbetegekként emlegette.

A CUKORBETEGSEG FELOSZTASA

A diabetes mellitus modern felosztasa akkor valt lehetévé, amikor a vér-
bdl elobb biologiai modszerekkel, majd a megbizhatobb izotopos, kémiai el-
jarassal meghataroztak a beteg sajat inzulinszintjét. Kideriilt, hogy a zémmel
gyermek, illetve fiatal felndtt betegek vérében a diagnézis idépontjaban mar
alig van vagy egyaltalan nincs sajat inzulin, vagyis a béta-sejtek mar nem ter-
melnek inzulint. Késobb kideriilt, hogy azért nem, mert elpusztultak. Ezt a
korformat emiatt eleinte inzulinhidnyos diabétesznek nevezték.

Kideriilt, hogy azok a nagyrészt elhizott, iddsebb betegek, akik régen in-
zulin nélkiil is évekig ¢letben maradtak, eleinte altalaban bdségesen termel-
tek inzulint, gyakran tobbet, mint az egészséges anyagcseréjii, hasonld kort,
nemt emberek. Itt tehat Gigy tiint, nem elsésorban az inzulin hidnya, hanem a
hatékonysaganak zavara okozta a cukorbetegséget. Ezért ezt a korformat kez-
detben inzulinrezisztensnek (inzulin hatdsara nem jol valaszolonak) nevezték
el. (1. abra)

E korszerl felosztast tehat a sajat (endogén) inzulin megbizhaté6 megha-
tarozasa tette lehetové. Ezen id6 ota (kb. 1960) tudjuk, hogy a cukorbeteg-
ség nem egységes megbetegedes, jollehet sok alapvetd jellegzetessége, tiinete
van, st a szovédményei is vagy megegyeznek, vagy nagyon hasonloak.

Inzulinhianyos 1-es tipusu diabétesz

A tovabbi kutatdsok sordn kideriilt, hogy az inzulinhidnyos koérforma kifej-
16dése jelentdsen kiilonbozik az inzulinrezisztens formajatol. A legujabb fel-
osztas ezt a diabétesz format 1-es tipust cukorbetegségnek nevezi. Az inzu-
lintermelés hianyat egy sajatos korfolyamat okozza, amelynek lényege, hogy
a szervezet nem teljesen tisztazott 6roklott és szerzett okok kdvetkeztében
olyan anyago(ka)t termel, amelyek - hibas felismerés kovetkeztében - elpusz-
titjak a sajat, inzulint termeld béta-sejtjeit. A korfolyamat roppant bonyolult,
genetikusok és immunolégusok vizsgaljak vildgszerte. Nagyon sok részletet
mar tisztaztak, de a f6 problémat, vagyis a betegség hatasos megeldzését még
nem sikeriilt megoldani. Kétségtelen, hogy e korformanak vannak genetikai
(orokléses) okai, de a korfolyamat gerincét a fent leirt, in. autoimmun folya-
mat képezi, vagyis olyan koros, tilzé6 immunologiai elharitas, amikor a szer-
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A CUKORBETEGSEG KLINIKAI FELOSZTASA

1.) 1-es tipusu diabétesz (autoimmun kérforma, inzulinhiany)

2.) 2-es tipusu diabétesz (genetikus+kornyezeti ,arté hatasokra”)

/\

Tulsalyos egyének
(A metabolikus szindromaba sorolhatdk.

Dominal az inzulinrezisztencia.)

Normalis testsulyiak
Dominal az inzulintermelés zavara.

3.) Diabétesszel szov6dott terhesség (gesztacios diabétesz)

4.) Egyéb cukorbetegség formak (hasnyalmirigy-gyulladas, gyogyszer
okozta, velesziiletett genetikus hibak, bels6 elvalasztasi mirigyek egyes
betegségei sth.)

A CUKORBAJ ELOALLAPOTAI

T

IGT
koros cukortolerancia
cukorterhelés soran
vc.: 7-11 mmol/l kozott

IFG
novekedett éhomi vércukor-
érték: 6-7 mmol/l kozott

1. abra




vezet a sajat mikodod sejtallomanyat ,,haritja el”, vagyis elpusztitja azt. Ebbol
fakadoan a megel6zés hatasos eszkdze genetikai, de még inkédbb immunolo-
giai intervencio6 (kdzbeavatkozas) lehet. Ebbe az irdnyba haladnak a legtijabb
kutatasok, de sajnos még csak részeredményekrdl szamolhatunk be. Tudjuk,
hogy bizonyos mérgez6 anyagok hozzajarulhatnak e korforma kialakuldsahoz
(oxidativ stressz). Arra is vannak adatok, hogy az anyatejes taplalas hianya
az els6 honapokban szintén hozzajarulhat az 1-es tipust diabétesz létrejot-
téhez. Megfigyelték, hogy bizonyos felsé 1éguti megbetegedések (influenza)
utan 4-6 héttel megszaporodtak az 1-es tipust cukorbetegség-esetek. Mas vi-
rusokat is gyanuba fogtak, mint e korforma kivalto okait, igy a mumpsz viru-
sanak koroki szerepére is vannak adatok, csakigy, mint egyéb virusok hason-
16 hatésara.

Erdekes ennek a korformanak a foldrajzi elterjedése. Feltartak, hogy Euro-
paban ez a betegség északrol dél felé ritkabba valik, legnagyobb a cukorbe-
tegség eloforduldsi gyakorisdga Finnorszagban és a skandinav orszagokban.
Lehet, hogy ennek éghajlati okai is vannak, errdl tobbet sajnos még nem tu-
dunk.

Szerencsére ma mar ki tudjuk sziirni a veszélyeztetett egyéneket. Ha a csa-
ladban inzulinhidnyos beteg van, célszerii a kozvetlen hozzatartozokat ki-
vizsgalni. Ennek genetikai és immunoldgiai oldala van. Az utobbira jellem-
z0k bizonyos vérben megjelend jelzok, markerek. Ha ugyanis a szervezetben
autoimmun folyamat zajlik, akkor autoimmun markerek jelennek meg a vér-
ben, amelyeket ma mar ki lehet mutatni. E markerek megjelenése idején a
veszélyeztetett egyén még semmi jelét sem mutatja a cukorbetegségnek, te-
hat idejében kozbe lehet avatkozni. Az érintett csaladokban mindenképpen
célszerli az immunoldgiai szlirés elvégzése. Ha ma még csak életmddi és ét-
rendi tanacsot tudunk is adni, remélhetd, hogy rovidesen sikeriil a kutatok-
nak olyan készitményt eldallitani, amellyel a betegség kitorését elodazhatjuk,
esetleg megakadalyozhatjuk.

Ez tehat az a korforma, amely az inzulin felfedezése elotti idoszakban gyor-
san halalhoz vezetett. Gyakorisaga alig 10% a teljes cukorbeteg népességen
beliil. Elsdsorban gyermekek, serdiilok, fiatal felnéttek kozott fordul eld, de -
ha ritkan is - minden ¢életkorban fellelhetd. Hazankban 15 éves korig e cukor-
beteg gyermekek szama jelenleg mintegy 2500 f6. Persze a késébbi ¢életkor-
ban szamuk jelentdsen megszaporodik, ma a becslések szerint kb. 50 000 1-es
tipust cukorbeteggel szamolhatunk. (2. abra)




AZ 1-ES TiPUSU CUKORBETEGSEG KIALAKULASANAK MODELLJE

Kornyezeti tényezdk
Oroklétt hajlam ——  (virusok, toxikus anyagok,
(HLA-rendszer) < anyatejes taplalas hianya,
foldrajzi elrendezddés)

~ 7

Immunrendszer
téves ,felismerése”

/N

humoralis
(folyékony sejtes
karositdanyagok)

\ /

Béta-sejt pusztulas

2. abra




A 2-es tipusu diabétesz

A cukorbetegek sokkal nagyobb részét teszik ki a zommel a felnétt vagy
id6s korban kérismézett, régebben inzulinrezisztensnek, ujabban 2-es tipusu
diabétesznek nevezett korformédban szenvedok. Szemben az autoimmun kor-
eredettel, ebben a korformaban ez a folyamat biztosan nem jatszik szerepet.
Ez a csoport sem teljesen egységes; az ide sorolhato betegek 80-90%-a elhi-
zott vagy tulsulyos, am 10-15%-uk normalis teststlyu. Koreredetiik feltehe-
téen eltér a talstilyos 2-es tipusu betegekétol.

A tulnyomoan kovér cukorbetegek koreredete bonyolult, sok koros ténye-
z0re vezethetd vissza. Nagyon 1ényeges az 6roklés szerepe, de ezt még nem
ismerjiik pontosan. Feltételezhetd, hogy a cukoranyagcsere folyamatéban, a
cukornak az izmokba, a majba torténd beépiilésében szerepet jatszo egyik-
masik enzim miikddése genetikailag (6roklott hibak koévetkeztében) hibas.
Jollehet tudjuk, hogy az orokléses tényezdk szerepe itt sokkal intenzivebb,
mint az 1-es tipusu cukorbajnal, még tovabbi kutatdsokra van sziikség.

E korforma vilagszerte elterjedt, az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO)
adatai szerint tobb mint 200 milli6 beteggel kell szamolni. Legnagyobb a kor-
forma prevalencidja (el6fordulasi gyakorisaga) a zart etnikai kozosségekben,
mint az észak-amerikai indidnok, a csendes-6ceani szigetlakok vagy az auszt-
raliai bennsziilottek.

Pontos hazai adatok nem ismeretesek, becslések szerint a feln6tt lakossag
legalabb 5%-a cukorbeteg. Friss amerikai felmérés szerint minden diagnosz-
tizalt cukorbetegre esik egy még fel nem ismert beteg. Az is kideriilt, hogy 65
éves kor felett a 2-es tipusu diabétesz eléfordulési gyakorisaga meghaladja a
10%-ot. Ha ehhez hozzavették a cukorbetegség eldallapotait, akkor a 65 éves
kor feletti lakossag mintegy 40%-anak volt szénhidrat-anyagcsere-zavara.

Amerikai vizsgalatok kimutattak, hogy ez a betegség rendkiviil alattomos.
Késon jelennek meg a klinikai tiinetei, ezért a felfedezésekor atlagosan mar 5
éve jelen van, s egyes esetekben évtizedek ota is fennallhat. Ez a tény azt is jel-
zi, hogy a cukorbetegség szovodményei mar kialakulhattak. Ugyancsak ame-
rikai felmérés szerint a frissen felfedezett 2-es tipusti cukorbetegek 50%-anak
mar van valamilyen sz6védménye a diagnozis idépontjaban. fgy szemfenéki el-
valtozas minden 6todik frissen kérismézett betegnél kimutathato.

Ennél sokkal tobbet tudunk a kornyezeti tényezokrdl. Ezek azért is fonto-
sak, mert ezen a téren mindannyian, a csaladok, az egész tarsadalom sokat
tud(na) tenni.

Mirdl van sz6? A biztosan artd tényezok kozé els6ként az elhizast soroljuk.
Biztos, hogy az elhizds mértékével nd a diabétesz prevalencidja. Az elhizas
azonban a zsirréteg elhelyezkedésétdl fliggden nem egységes. Diabéteszre el-
s6sorban a hasra kiterjed6 elhizas, népiesen az alma formaji vagy mas ki-
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fejezéssel férfias tipusu teststlytobblet hajlamosit. Erdekes, hogy ennek nem
vagy nem elsdsorban mechanikus oka van. Kideriilt, hogy a hasi zsirszovet -
de csak a hasi - olyan anyagokat termel, amelyek inzulinrezisztenciat okoz-
nak, vagyis olyan molekularis elvaltozast, amely a 2-es tipusu diabétesznek
az egyik legfontosabb jellemzdje, esetleg koroka, azaz ezt a cukorbetegség
format okozza. Persze a hasi tulsulyu elhizas - 6roklott hajlam talajan - élet-
madi és étrendi okok kovetkeztében alakul ki, vagyis a mozgasszegény élet-
forma, a kaldriadus, cukrokban, zsirokban gazdag ételek fogyasztisa vezet
ide. Ehhez alkalmanként tulzott alkoholfogyasztas, esetleg dohanyzas is hoz-
zajarul. Sajnalatos, hogy éppen az elhizas egyre gyakoribba valasa kovetkez-
tében a 2-es tipust cukorbaj mar gyermekeknél, serdiiloknél is megjelenik.
Nyilvanvalo, hogy ennek a ,,jarvany”’-nak a megallitasdhoz elsdsorban a ko-
ros testsulygyarapodast kell megfékezni. Ebben igen nagy a sziilok, az 6voda,
az iskola, a tarsadalom, a média feleldssége.

Mint emlitettem, a 2-es tipust cukorbetegek 10-15%-a normalis testsulyu
vagy éppen sovany testalkatu. Ezeknél a betegeknél az inzulinrezisztencia
mellett az inzulintermelés komolyabb zavara is kimutathato, sot ez lehet a do-
minans hiba, emiatt a kezelés elvei és gyakorlata is némileg eltér a tlsulyos
csoportétdl (1asd késobb).

Ez a kisebb cukorbetegcsoport gyakran komoly diagnosztikai problémat je-
lent az els6ként korismézd orvosnak, kozottiik ugyanis megbujnak olyan be-
tegek, akik valojadban 1-es tipusuak, amit az emlitett markerek fellelhetdsége
igazol. Ezek az ugyancsak normalis teststilyu betegek altaldban 30-50 év ko-
zottiek, alig vannak klinikai tiineteik, szemben a klasszikus 1-es tipusu cu-
korbetegekkel. Ezért, valamint kissé magasabb életkoruk miatt gyakran 2-es
tipust cukorbetegekként korismézik dket. Jellemzd, hogy e betegeknek a cu-
korbajat is altalaban mas okbol elvégzett vizsgalatok deritik fel. Ha az ilyen
betegekre jobban odafigyelnek, kideriil, hogy néhdny hénap vagy maximum
egy-két év alatt a cukoranyagcseréjitk romlik, az inzulintermelésiik gyorsan
csokken, és az autoimmun markerek megtalalhatok a vériikben. Vagyis ezek
az egyének 1-es tipusuak, de a teljes inzulinhiany csak lassan kovetkezik be,
ezért tarthatok egyensulyban ideig-o6raig szajon at adott készitményekkel. Vé-
giil is azonban inzulintermelésiik ugyantigy kimeriil, mint a gyermek, serdii-
16 vagy fiatal felndtt 1-es tipusu cukorbetegeké. Ezért helytelen ezeket a be-
tegeket tablettdkkal kezelni, mert hamarabb kimeriil a sajat inzulinkészletiik.
Ismeretes, hogy minél tovabb mutathat6 ki sajat inzulin a vérben, a szévod-
mények annal késébb és enyhébb formaban alakulnak ki. A gyors és korrekt
diagnozis tehat a betegek ¢életmindségét jelentdsen javithatja. Fontos, hogy a
haziorvos, aki ezeket a betegeket rendszerint els6ként latja, ha nem biztos a
diabétesz tipusanak megitélésében, vegye fel a kapcsolatot olyan diabétesz
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kdzponttal, ahol a specialis markervizsgalatok elvégzésére a megfelelé labo-
ratoriumi felszereltség és a szakértelem rendelkezésre all.

Szabalyként kellene tekinteni, hogy minden 30 és 50 év k6zotti, nem tulsu-
lyos beteg esetét, ha a tipusos, cukorbajra utald tiinetek hianyoznak, az els6-
ként észlel6 orvos tanacskozza meg diabetologus szakemberrel. Ha nem dont-
het6 el azonnal, milyen tipusba tartozik a beteg, helyesebb - akar atmenetileg
is - kisadagu inzulinnal kezelni. A beteg ennek semmi karat nem latja, ha vé-
giil mégis 2-es tipusu cukorbetegnek koérismézik. Ha pedig 1-es tipusu kor-
formardl van sz0, a sajat inzulin termelésének megdrzése feltétleniil elényos.

Diabétesz és terhesség

Az esetek kisebb részében mar ismert l-es tipusu cukorbeteg vallalko-
zik a terhességre. Tudni kell, hogy néhany évtizede azt tanacsoltdk az orvo-
sok, hogy cukorbeteg asszony ne legyen terhes, vagy ha terhes lett, ne sziil-
jon. Mondtak ezt azért, mert az ilyen betegek gyermekeinél altalaban stlyos
magzati fejlodési rendellenesség kovetkezett be, a magzat elhalt, életképtelen
volt vagy maradando fejlédési zavarral sziiletett. Néhany évtizede a korsze-
rii terhesgondozas, a kismamak gondos betegvezetése nagyon megnyugtatod
eredményekkel jart vilagszerte. Alig nagyobb ma a kockazata a diabéteszes
beteg sziilésének, mint az egészségesének. Mindez a korszert kezelésnek ko-
szOnhetd, tovabba az dsszeszokott csapatmunkanak, amelyben diabetologus,
gyermekgyogyasz (neonatologus) és sziilész mikodik egyiitt. A hazai ered-
mények nem rosszabbak a legfejlettebb orszagok hasonld eredményeinél.
Alapszabaly, hogy ha a beteg gyermeket szeretne, akkor a fogamzas elott leg-
alabb 3 honappal jelentkezzen annal a teamnél (gondozoi csapatnal), ahol a
kezelési feltételek biztositottak.

Bizonyos esetekben az anya diabéteszét a terhesség ronthatja. Ezt a teherbe
esés elott célszerli a diabetologussal megbeszélni!

A diabétesszel szovodott terhesség (terhességi cukorbetegség, gesztacios
diabétesz) mas kategoria. Hazankban minden 100 terhességre 3-4 diabétesz-
szel szovodott terhesség (graviditas) esik. Ezeket az eseteket régebben csak
elvétve ismerték fel, rendszerint csak akkor, amikor a magzat mar megszii-
letett valamilyen sulyos fejlodési rendellenességgel. A korszerii terhességve-
zetés kovetkeztében ma az ilyen anydknak a kockazata nem nagyobb, mint
az egészségeseké. A technika egy mondatban: a terhesség sordn az anyat oly
mértékben kell normoglikémids (normalis vércukorszintii) allapotban tartani,
hogy abba még id6szakos hipoglikémiak (alacsony vércukorszintek) is bele-
férnek. Kideriilt ugyanis, hogy a fejlodési rendellenességek oka minden eset-
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ben a hiperglikémia (magasabb vércukorérték), amit a magzati hasnyalmirigy
(fokozott) inzulintermelése probal kompenzalni a keresztezett anyai-magza-
ti keringés segitségével. Ennek kovetkeztében alakulhat ki szamos magzati
fejlodési rendellenesség, esetleg a magzat méhen beliili elhalasa. Kell szak-
értelemmel vezetett terhesség soran az eredmények kitinéek. A hazai ered-
mények itt sem maradnak el a legfejlettebb orszadgokétol. Kotelezo a terhes-
ség soran legalabb egy izben szdjon at torténd cukorterhelést végezni a 24-28.
hét kozott. Mar prediabétesz (eldallapot) esetén is indokolt a szigoru diéta, a
szoros ellendrzés és ha sziikséges, az azonnali inzulinkezelés. A diabétesszel
szovodott terhesség esetén a sziilést kovetden sokszor dramai gyorsasaggal
,,megszliinik” a cukorbetegség. Nem ritkan a sziilés utan hipoglikémia jelent-
kezik, kiilonosen, ha a kismama nagyobb adagu inzulinkezelésben részesiilt.
Ha a diabétesz a sziilést kovetden ,,visszavonul”, altaldban még cukorterhe-
Iéssel sem lehet kimutatni. Igaz, hogy a kdvetkez6 terhesség soran majdnem
biztos, hogy ismét gesztacios diabétesz keletkezik, amely mar nagyobb valo-
szintiséggel allandosul. Egyébként a gesztacios diabétesz - eltlinése esetén is -
maradandé kockazati tényez6 2-es tipusu cukorbetegségre.

Nagy kiilonbség van azonban a szemléletben a néhany évtizeddel ezel6tti-
hez képest. Ma mar nem tiltjuk, inkébb rabeszéljiik az asszonyokat a sziilés
vallaldsara, még megel6z0 gesztaciods diabétesz esetén is. Mindez az életmi-
nbség jelentds javulasat, a teljesebb élet vallalasat is jelenti.

A cukorbetegség negyedik csoportja:
az egyéb diabéteszes korformak

Ide sorolnak minden olyan allapotot, amely emelkedett vércukorértékekkel
jar, s amelyeknek koreredete tisztazott. Ennek kovetkeztében ide tartozik a
hasnyalmirigy (pancreas) gyulladasa okozta masodlagos cukorbaj. Ezekben
az esetekben a hasnyalmirigyben stlyos gyulladas keletkezik, amely szétron-
csolja - egyebek mellett - a béta-sejtallomanyt. Ez a korforma tehat hasonlit
az 1-es tipusu diabéteszhez, hiszen elpusztul a Langerhans-sziget-struktura,
de a pusztulds nem autoimmun folyamat, hanem ,,kdzonséges” gyulladés ko-
vetkezménye. Sajnos legtobbszor tulzott alkoholfogyasztas miatt jelentkezik,
bar a nagyon zsirdus étkezés hasonléan heveny gyulladast valthat ki a mi-
rigyben. Ugyanakkor szamos epebetegség, s a tartdosan magas vérzsirszint is
hasnyalmirigy-gyulladast okozhat.

A hasnyalmirigy-gyulladas okozta cukorbetegség (pancreas diabetes), saj-
nos, egyre gyakrabban fordul elé6 hazankban is, elsésorban az alkoholizmus
kovetkeztében. A gyulladasos folyamat ebben az esetben a hasnyalmirigy va-
lamennyi sejtes szerkezetét elpusztitja. Ez azt jelenti, hogy nem csak az in-
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zulintermeld béta-sejteket, hanem az alfa-sejteket is tonkreteszi. Ezekben a
sejtekben termelddik egy nagyon fontos, ugyancsak hormontermészeti fe-
hérje, a glukagon, amely bizonyos szempontbdl az inzulinnal ellentétes ha-
tasu, alacsony vércukor-koncentracid esetén ndveli a vércukor szintjét. Ez
példaul hipoglikémia esetén nagyon fontos védekezo reakcio, amivel a szer-
vezet az 1-es tipusu cukorbajnal megprobalja az inzulin okozta hipoglikémiat
glukagontermeléssel elharitani, kivédeni. Sajnos, amig ez a védekezés az 1-es
¢és a 2-es tipusu diabéteszben sikeres lehet, addig pankreasz cukorbetegség-
ben ez a mechanizmus hianyzik, ezért a hipoglikémia elharitasa itt sokkal ne-
hezebb.

Masik jellegzetessége a hasnyalmirigy-gyulladas okozta diabétesznek, hogy
gyakran stlyos szomatikus neuropétia (akarattol fliggé idegrendszeri kdroso-
das) alakul ki viszonylag rovid betegségtartam alatt. Ennek oka, hogy a két
koroki tényezd, a diabétesz és az alkoholizmus, egyiitt véltja ki a neuropatiat.

Szamos ritka korkép is ebbe a csoportba sorolhatd, de csak olyanok, ame-
lyeknek pontos koreredete tisztazott. igy példaul bizonyos, csaladban toro-
kitett masodlagos cukorbetegség-formak, amelyeknek az az érdekességiik,
hogy a betegek egészen fiatal koraban jelentkezik a cukorbaj, amelynek hatte-
rében pontosan feltérképezett velesziiletett génhiba van. Ezek a MODY (érett
korra jellemz6 cukorbetegforma, fiatalokban = Maturity Onset Diabetes in
the Young) roviditéssel jelolt korformak azért érdekesek, mert a betegek fi-
atal koruk ellenére sokdig anyagcsere-egyensulyban maradnak inzulinkeze-
1és nélkdl is.

Mas korformak is vezethetnek megnovekedett vércukorszintekhez, igy egy
sor endokrin (bels6elvalasztasti mirigyekkel kapcsolatos) betegség, bizonyos
gyogyszerek rendszeres szedése, mint a horgasztma kezelésében gyakran al-
kalmazott szteroidok, a vizhajtoként népszerli thiazid szarmazékok, mint a
Hypothiazid, a Brinaldix stb.

Mindezek a koérformék tulajdonképpen nem valodi cukorbetegségek, ha-
nem olyan korképek, ahol az egyik vezetd tiinet a hiperglikémia. Ugyanakkor
nem feledkezhetiink meg arrol a bizonyitott tényrdl, hogy a tartésan magas
vércukorszint stulyosan érkarositd hatdsu, ezért ilyen esetekben is torekedni
kell a normalis vércukorértékek tartos biztositasara.
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DIABETESZ ELOALLAPOTOK - IGT, IFG

A 2-es tipusu cukorbetegség kialakuldsa nagyon hosszu ideig tart, un.
eléallapotok jelzik. Az egyik ilyen diabéteszt megel6zd stadium, amelyet viz-
ben oldott 75 g cukor elfogyasztasa utan, két 6ran at vett vérmintak cukortar-
talma alapjan korisméznek, a koros cukortolerancia, angol roviditéssel az IGT
(Impaired Glucose Tolerance) allapot. Ilyenkor a vércukorérték a terhelés so-
ran 7,0-11,0 mmol/l kdzotti, nem haladja meg a 11,0 mmol/I-t, mert kiilonben
mar cukorbetegségrol beszélnénk. Ez az eldallapot figyelmeztetd jel, bar az
esetek mintegy 2/3-4ban nem megy at diabéteszbe, hanem vagy marad IGT-
allapot, vagy normalizalodik az anyagcsere.

Ujabban deriilt ki, hogy az IGT-allapot kozel azonos kockazati tényez6 a
sziv- és érrendszeri betegségek kialakulasaban, mint maga a cukorbeteg-
ség. Nem tisztazott, vajon ebben az el6allapotban mi az igazi rizikofaktor.
Régebben rendszerint a tulzott inzulintermelést, hiperinzulinémiat okoltak,
feltételezve ennek érelmeszesedést okozo (aterogén) hatasat. Ujabban in-
kabb a - mar ebben az allapotban is kimutathatd - mérsékelt, étkezés utani
(posztprandialis) magasabb vércukorértéknek tulajdonitanak koroki szerepet.
Igaz, hogy az IGT allapotban ez a vércukorszint-emelkedés a 11,0 mmol/I-t
nem haladja meg, nem is tart hosszl ideig, de ugy tiinik, hogy mégis kocka-
zati tényez6. Az IGT-allapot jelzi a 2-es tipust diabétesz kozelgo fellépését és
igazolja azon egyre szaporodo megfigyelések jelentdségét, hogy az eddig al-
talaban figyelemre sem méltatott, mérsékelt, atmeneti vércukorszint-noveke-
dés is veszélyes lehet. Ilyenkor célszerti az addigi mozgasszegény életmddot
rendszeres fizikai terheléssel, tornaval felvaltani, és egészséges étrendre at-
térni. Bizonyos gyogyszerek adésa is szoba johet, errdl és az egészséges ét-
rendrél majd késobb.

Az IGT éallapot koérismézése csakis szajon at torténd, szabalyos cukorterhe-
1és alapjan lehetséges. De kit kell cukorral terhelni? Nyilvanvalo, hogy teljes
lakossagsziirést nem célszerli végezni. Ez nagyon koltséges, a talalati arany
pedig alacsony lenne. Altalanosan elfogadott nézet, hogy csak a veszélyezte-
tetteket kell ilyen modon szlirni.

Kik 6k? Korabban mar emlitettem, hogy ebben a betegcsoportban a gene-
tikus hajlam nagyon erds. Ezért els6sorban olyanokat kell cukorral megter-
helni, akiknek csaladjdban halmozottan fordul el6 diabétesz. Ezenkiviil a ha-
si tulsulyu elhizott egyéneket is célszerii szlirni. Vannak egyéb gyanujelek is.
Példaul érdemes megvizsgalni azokat a ndket, akik 4000 g feletti sulyu gyer-
meknek adtak életet, mert 6k kiilondsen hajlamosak 2-es tipust diabéteszre.
Minden csalddban ismeretesek ezek az adatok, igy maguk az érintett csalad-
tagok kérhetik a haziorvost, hogy szervezze meg a veszélyeztetettek vizsgala-
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tat. Hogy mi torténjék a felfedezett IGT allapott egyénekkel vagy mar cukor-
betegekkel, azt késobb targyaljuk.

Masik cukorbetegséget megeldzo kategoria az emelkedett €homi vércukor-
érték, angol roviditéssel IFG (Impaired Fasting Glucose). Akkor beszéliink
errdl, ha a vércukor szintje ¢homra 6-7 mmol/l kdzott van. Ilyen esetekben
nem ritkan a cukorterhelés nem mutat IGT-t, vagyis e két kategoria nem tel-
jesen azonos. Ugy tiinik, hogy az IFG kisebb kockazati tényez a sziv- és ér-
rendszeri betegségeket tekintve, mint az IGT. Persze az esetek tobb mint felé-
ben e két allapot azonos betegben egytitt van jelen.

A cukorbetegséget megel6z6 allapotok idejében torténd felismerése nagyon
jelentds, hiszen ilyenkor méd nyilik a folyamat megallitasara. Errél késobb.

A CUKORBETEGSEG TUNETEI

A diabéteszre jellemzd klasszikus tiinetek elsdsorban az 1-es tipusu cukor-
bajnal észlelhetdk. Oka az inzulin hidnya, esetleg az inzulin hatékonysaganak
sulyos zavara. Az utobbi esetben 2-es tipust diabéteszben is megjelenhetnek
ezek a tiinetek.

A szervezet az inzulin abszolut vagy relativ hidnya miatt nem képes a cuk-
rot a vazizomzatba beépiteni, emiatt az nem tudja a sziikséges energiat kifej-
teni. Ez nagyfoku faradékonysaggal jar. Ha a cukor nem tud beépiilni a vaz-
izomzat sejtjeibe, feltorlodik a vérben, emiatt igen magas vércukorértékeket
mériink, s a vizeletben is megjelenik a cukor. A cukor vizelettel torténd ta-
vozasa nagy mennyiségli vizeletiiritést okoz, ezért a beteg sokat iszik, még-
is nagyon szomjas, kiszdrad. Gyakori a bor szdrazsdga, ennek talajan nem
ritkan gennyedések, furunkulusok lépnek fel. Csokken a bér védekezdképes-
sége, ezért a bakterialis, gombas fertézések mindennaposak. Noknél gyakori
a hiivelybdl szarmazo, nehezen befolyasolhato, kellemetlen, viszketd érzéssel
jaro folyas. Férfiak esetében nem ritka a himvesszon fellépd holyagos gyul-
ladés, majd a himvesszé duzzadésa, a htigycs6 kimeneti nyilasanak besziikii-
Iése, sulyos esetben vizelési képtelenség.

Ha teljes inzulinhidny okozza a tiineteket, példaul kezdddo 1-es tipusu cu-
korbetegségben, és ezt nem ismerik fel idejében, akkor az allapot komaba is
atmehet.

A 2-es tipusu cukorbetegség gyakran teljesen tiinetmentesen kezdddik, s
hosszu éveken at is igy maradhat. Ilyenkor csak késébb emlékszik a beteg,
hogy bizony voltak mar enyhébb tiinetei, de ezekkel akkor nem térédott. Gya-
kori az is, hogy a beteg tudott a kissé magas vércukorértékrodl, de sem 6, sem
az orvosa nem hivta fel a figyelmet arra, hogy az allapot odafigyelést, adekvat
(az allapotanak megfeleld) étrendet, ellenérzést, esetleg kezelést is igényel. Itt
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emlitem meg, hogy a korosnak tekinthetd vércukorértékek idével egyre ala-
csonyabbakka valtak. Kidertilt, hogy mar 6-7 mmol/l k6zotti ¢homi értékek
esetén fokozodik a sziv- és érrendszeri betegségek kockazata. Helyes tehat,
hogy ne legyintsiink az ismételten mért 6 mmol/l koriili értékek lattan, ha-
nem végeztessiik el a 75 g-os cukorterhelést, s a szénhidrat-anyagcsere zavara
esetén forduljunk (szak)orvoshoz, hogy a sziikséges étrendet, esetleg gyogy-
szerelést miel6bb be lehessen vezetni.

Amerikai adatok szerint, amikor egy 2-es tipust cukorbetegséget korismé-
ziink, a diabétesz mar atlagosan 5 éve jelen van. Vagyis friss 2-es tipusu dia-
bétesz nem létezik!

A CUKORBETEGSEG SZOVODMENYEI
Heveny szovodmények

Diabéteszes, ketoacidotikus koma (magas vércukorértékekkel,
a vér ., savanyoddsdval” jaro, eszméletlenségbe torkollo dllapot)

A jellegzetes ketoacidotikus diabéteszes koma majdnem kizarolag csak 1-es
tipusu cukorbetegeknél fordul eld. Oka: teljes inzulinhiany. Itt emlitem meg,
hogy teljes inzulinhidny kivételesen eléfordulhat 2-es tipusu betegeknél is su-
lyos fertdzés, stressz, nagy miitét kapcsan. A teljes inzulinhidny a cukorhaz-
tartas ,,felborulasat” okozza, a szervezet kétségbeesetten igyekszik mas alko-
torészekbol kelld energiat nyerni, igy elsdsorban a zsirsavakbol. Ez azonban
csak tokéletleniil sikeriilhet, ezért a vérben a kompenzal6é kémiai mechaniz-
musok teljes kimeriilése miatt altalanos ,,savanyodas”, acidozis 1ép fel, majd
bekovetkezik az eszméletlenség. Ha idében nem keriil sor szakszer(i, inten-
ziv intézeti ellatasra - infuziok, inzulin, kalium, esetleg ltigos vegyhatasu bi-
karbonat oldat szakszerli adagolasa -, a beteg meghal. Az inzulin felfedezé-
se eldtti idoben az 1-es tipusu betegek ebben a komatoézus allapotban haltak
meg.

Azt gondolna az ember, hogy ilyen allapot az inzulin alkalmazasa 6ta nem
fordul eld. Hazankban évente atlagosan 10-12 ilyen komatozus esetet kdzol-
nek, igaz, hogy a betegek tobbsége, a kezelésnek hala, életben marad.

Mi vezethet ilyen allapothoz? A kezdddé 1-es tipust diabétesz elsd tiine-
te gyakran a ketoaciddtikus koma. Ilyenkor a csaldd még nem ismeri a beteg-
séget, nem is gondolnak ra, a megel6zo tiinetekre sem figyeltek oda. Ritkab-
ban, fdleg serdiil6 lanyoknal a kezd6d6 diabétesz stlyos hasi tiinetekkel jar.
Ilyenkor hashartyagyulladast, kismedencei folyamatokat korisméznek, holott
a vércukor gyors meghatarozdsa a kérdést azonnal eldonthetné. Sajnos, még
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a kozelmultban is eléfordult, hogy hasi tiinetek miatt a beteget megoperaltak,
holott a tiineteket a nagyon magas vércukorszintnek a hashartyan elhelyezke-
dé6 idegvégzddésekre gyakorolt fajdalomkeltd hatasa okozta!

Elofordul ez a komatozus allapot olyan esetekben is, amikor a beteg vala-
milyen ok miatt nem ad magéanak inzulint, példaul serdiil6 a vilag ,,igazsagta-
lansaga” miatti tiltakozasaképpen (hogy ti. miért éppen 6 valt cukorbeteggé)
kihagyja az inzulinkezelést, raadasul bdségesen fogyaszt cukros ételt, italt.
Lehet persze banalis ok is: egyéb sulyos betegség megnoveli az inzulinsziik-
ségletet, de a potlas nem torténik meg, vagy gyomor-bél fert6zés miatt a be-
teg sem enni, sem inni nem tud, ami féleg kisgyermekek esetében nagyon ve-
sz¢lyes. Ha a csalad - ismerve a betegség tiineteit €s persze ismerve a beteget
- odafigyel a kezd6do tiinetekre, akkor a nagyobb baj megeldzhetd. Ez az al-
lapot gyakorlatilag csak intézetben kezelhet6 eredményesen, ezért indokolt az
azonnali korhazba szallitas!

Hiperozmolaris, nem ketoacidétikus kéma
(a vér sulyos besiiriisédésével jaro komafajta)

Ez a komafajta az id6s cukorbetegek sajatja. Olyan betegek keriilhetnek
ilyen allapotba, akik korabban tablettakkal teljesen egyensulyban voltak, eset-
leg csak diétat kellett tartaniuk, gyogyszer nélkiil. Jellemzd, hogy az inzulin-
hiany csak részleges, annyi sajat inzulin még van, hogy a savanyodast kivéd-
je, de az izomzat mar nem tud cukrot felhasznalni, ezért a vércukor szintje itt
még magasabb, mint az 1-es tipustiak komatozus allapotaban.

Ennek az allapotnak a haldlozéasi gyakorisdga magasabb, mint az el6z6é,
aminek oka, hogy itt iddsebb, egyéb betegségekben is szenveddé emberekrol
van szo.

Felismerése sokkal nehezebb. Gyakran valamilyen érkatasztréfara gondol-
nak, hiszen a cukorbetegség sokdig nagyon enyhe lefolyasu volt. Ez igaz, de
kozben fellépett valamilyen heveny betegség, gyakran csak sulyos felsé 1ég-
uti fertézés, magas laz, esetleg egyéb ok miatti kiszaradas stb. Ha az allapo-
tot idében felismerik - ilyenkor a csaladtol nyert informécié életmento lehet -,
a beteget haladéktalanul megfelelden felszerelt osztalyra kell szallitani. A ke-
zelés elvei hasonloak a ketoacidotikus komaéhoz, de fokozottan kell figyelni
a kezelés soran esetlegesen fellépd szivinfarktusra, agyi inzultusra (sztrokra),
amelyek sokszor teljesen fijdalommentesen, tiinetmentesen alakulnak ki,
csak a tlidévizeny6 vagy a bénulas mutatkozik.
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Laktacidozis (tejsavas savanyoddssal jaré komafajta)

Biguanidot (Adebit, Adimet, Merckformin, Meforal stb.) szed6 betegekben
kivételesen kialakulhat tejsavacidozis, amely stulyos kémiai zavart, eszmélet-
lenséget okoz. A vér tejsavszintje korosan megemelkedik, ami tonkreteszi a
szervezet alapvet6 élettani miikodéseit. Ma ugy gondoljuk, hogy megfelel? ja-
vallat esetén, korszert készitmények alkalmazasakor ez a szovédmény nem
fordul eld. Stulyos méj- vagy vesekarosodaskor, rendszeres alkoholfogyasztas,
besziikiilt 1égzdfeliilet, idiilt tiidobetegség egyidejl jelenléte esetén gyakori.
Felismerése nem konnyt, kezelése nagyon kétséges kimeneteli. A gondos el-
latas, a fokozott odafigyelés a legfontosabb eszkozei ezen komafajta elkeriilé-
sének.

Hipoglikémids kéma
(korosan alacsony vércukorszint kovetkeztében fellépé koma)

Ez a heveny szovodmény valdjaban nem a betegség, hanem a kezelés szo-
vodménye. A diabéteszben a kezelés célja a vércukorszint normalizaldsa
(normoglikémia tartds biztositasa), ennek soran a kivantnal alacsonyabb vér-
cukorszint 6hatatlanul eléfordul. Sajnos, minden inzulinnal kezelt cukorbeteg
elébb-utobb beszamol hipoglikémids epizodokrol. A hipoglikémianak foko-
zatai vannak, enyhébb esetben un. adrenerg tiinetek észlelhetdk, azaz szapora
szivmiikddés, verejtékezés, kinzo éhségérzet. E tiineteket a szervezet idegi €s
hormonalis elharit6 mechanizmusa produkélja. Altalaban ezek a gyakoribb
hipoglikémia-formak, bar sulyosabb esetben tudatzavar, eszméletvesztés, s
akar epilepsziara emlékeztetd gorcsos rangasok is felléphetnek. Az utobbiak
természetesen orvosi beavatkozast igényelnek, amely cukoroldat vénaba tor-
ténd befecskendezését jelenti. Az enyhébb esetekben, ha a beteg tud nyelni,
cukros folyadékot itatunk vele. Gyermekek sulyos hipoglikémidja esetén a ki-
képzett sziild izomba fecskendezhet Glukagon nevii - a hasnyalmirigyben ter-
mel6do - vércukorszint-emeld hormonkészitményt, amely azonnal hat.

Bizonyos tablettak is kivalthatnak stlyos hipoglikémiat, akar eszméletvesz-
tést is. Ezek a gyogyszerek a sajat inzulin kidramlasat serkentik, ezért - féleg
tuladagolaskor - nem kell§ javallat esetén vagy kevés szénhidrat fogyaszta-
sakor veszélyessé valhatnak. Fontos, hogy tablettdk okozta hipoglikémiaknal
Glukagon befecskendezése tilos, mert a szer az inzulinkiaramlést tovabb fo-
kozhatja. Nem art, ha a hozzatartozo6 is tudja, hogy tablettak, példaul Gilemal
okozta hipoglikémias eszméletlen beteget nem szabad az allapot rendezédé-
se utan azonnal elbocsatani, mert a rosszullétek akar 72 oran at is ismétléd-
hetnek.
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A hipoglikémidk felismerése ma 4ltaldban nem okoz nehézséget. Régeb-
ben problémat jelenthetett az elkiilonitése a magas vércukorszintekkel és sa-
vanyodassal jard diabéteszes komafajtaktol. A hipoglikémia altalaban gyor-
san alakul ki, a beteg inzulint adott be, vagy tablettakat vett be, a bére inkabb
nyirkos, nem kelti stilyos beteg benyomasat. A hiperglikémias, ketoacidotikus
beteg bore szaraz, az allapot lassan alakul ki, inkébb kelti stulyos beteg be-
nyomasat. A régi tankonyvek az elkiilonité korismének nagy fontossagot tu-
lajdonitottak, s azt ajanlottak, hogy bizonytalan esetekben adjunk intravénas
cukrot, mert ez hiperglikémias koma esetén nem ront sokat, viszont a koro-
san alacsony vércukorszintet gyorsan rendezi, a beteg percek alatt magahoz
tér. Ma ugy gondoljuk, hogy az allapot gondos megfigyeléssel tisztazhato, de
a gyors vércukor-meghatarozé késziilék alkalmazasaval milyensége egy perc
alatt eldonthetd.

Elofordul, hogy a hipoglikémias beteget, kiilondsen ha zavartan viselkedik
(ami az agy csokkent cukorellatasa miatt nem ritka!), az alkoholdetoxikéaloba
szallitjak, mert részegnek gondoljak. Célszerii, ha a beteg olyan azonosita-
si kartyat tart maganal a személyi igazolvanydban, ami tajékoztat arrol, hogy
a tulajdonosa cukorbeteg, s esetleges zavartsag esetén intravénas cukrot kell
kapnia.

Maskor eléfordul, hogy a hipoglikémias eszméletvesztést olyan gorcsok ki-
sérik, amelyek epilepsziara emlékeztetnek. Nem ritka, hogy a mentd ilyenkor
idegosztalyra szallitja a beteget, s az is eléfordult, hogy tévedésbdl az epilep-
szia lekilizdésére valo készitményeket kapott.

Megemlitem, hogy hipoglikémids koma kivételesen el6fordulhat nem cu-
korbetegnél is. Ezek a spontan hipoglikémidk sok okra vezethet6k vissza,
nem ritkdn eszméletlenséggel jarnak. E korformak felderitése, pontos koris-
mézése alapos felkésziiltséget kivan. Ilyen esetekben mindig részletes szak-
orvosi vizsgalatokra van sziikség, hiszen lehetséges, hogy pl. a hasnyalmi-
rigy inzulint termel6 sejtjeinek daganatarél van szd, amelyet mielobb meg
kell miiteni. Néha rosszindulat daganatok kisérdje lehet a hipoglikémias esz-
méletlenség. Kevésbé stlyos kimenetelli korok lehet a beteg id6szakos, mér-
téktelen alkoholfogyasztésa is, bar ez is jarhat eszméletvesztéssel, sot epilep-
sziara emlékeztetd rangasokkal.

A csalad szerepe ilyen esetekben is meghatarozo, mert a torédés, az oda-
figyelés, a betegrél adott pontos informacido megkonnyiti a beteg miel6bbi
szakszerti kezelését.
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Idiilt szovédmények

Amig régebben a cukorbeteg életét elsdsorban a heveny szovodmények ve-
szélyeztették, addig a betegek élettartamanak gyakorlatilag korlatlan megno-
velése teret és idOt adott a kronikus szovédmények kifejlédéséhez. A szovod-
mények a klasszikus felosztas szerint két nagy csoportra oszthatok: specifikus
¢és aspecifikus szovodményekre.

Specifikus szovodmények

Ide azok a diabétesz okozta komplikaciok tartoznak, amelyek a cukorbajra
¢és csakis arra jellemzdok. Mint minden beskatulyazas ez is santit, nem teljesen
fedi a meghatdrozas kritériumait.

Retinopatia

Bizonyos id6 utan jellegzetes szemfenéki érelvaltozasok alakulhatnak ki a
diabéteszes betegeknél. Ezek az elvaltozasok régebben kiilondsen félelmete-
sek voltak, nagyon sok - elsdsorban 1-es tipust - cukorbeteg életmindségét
erésen rontottdk, sokan meg is vakultak. Kideriilt, hogy ez a szovodmény a
normoglikémia folyamatos biztositasaval elkeriilhetd, illetve gyakorisaga mi-
nimalisra szorithatd vissza. A tokéletes normoglikémia természetesen nem
minden esetben érhetd el. Am a korszerii inzulinkészitmények, a gyakori on-
ellendrzés jelentdsen csokkentették e szovodmény gyakorisagat, sulyossagat.
Emellett a korszert helyi szemészeti kezelések (1ézer) is nagyon sokat segite-
nek a latas megdrzésében. Ennek érdekében a rendszeres szemészeti kontroll
elengedhetetlen, mert az idejében elvégzett 1ézeres koagulacios kezelés latast
menthet. E kezelés alig 2-3 évtizede all rendelkezésre, segitségével ugrassze-
riien javult a betegek latasi esélye. A kezelés 1ényege, hogy a latéideghartya
szélén 1évo beteg, rossz vérellatottsagu ereket a 1ézerkezelés elzarja, benniik
megszinik az aramlés, ezek a sz@li részek ezért elhalnak, de ezaltal a vérella-
tas az éleslatas kdzponti részén jelentdsen javul. Egyszertien szolva a sz¢€li 1a-
tas felaldozasaval a latdideg kozponti részének miikddése fennmarad, javul.

Ez a sz6vodmény valoban majdnem kizarolag csak diabétesz kovetkeztében
fordul eld, de ritkan sulyos zsiranyagcsere-zavarndl is észlelték. Rosszindula-
ta (malignus) magas vérnyomasban is tonkremehet a latéideg, de azok az el-
valtozasok jol megkiilonboztethetok a diabétesz okozta karosodastol.
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Nefropatia (diabéteszes vesekarosodas)

A tartésan fennallo cukorbetegség karosithatja a vesék mitkodését. 1-es ti-
pusu cukorbetegségben ma is ez a sz6vddmény a betegek leggyakoribb ha-
laloka, jollehet el6fordul a 2-es tipusban is. Jellegzetes szovettani képpel iga-
zolhat6 ez az allapot, amit a vesék megszurasaval nyert szovet vizsgalata
tehet lehetdvé. Mas kérdés, hogy a vese-tlibiopszia csak nagyon alapos javal-
lat alapjan végezhetd el. Ezek a vesekarosodott betegek gyakran kertilhetnek
miivesekezelésre (dializis), szerencsés esetben vesepotlasban részesiilhetnek.
A dializisosztalyok betegei ma kozel 50%-ban cukorbetegek, tobbségiikben
2-es tipusuak. Ennek egyszerlien az az oka, hogy 6k vannak tobbségben. Az
is igaz, hogy 6k altalaban id6sek, egyéb eredetli vesebetegségiik is lehet, tehat
esetiitkben nem feltétleniil a cukorbetegség okozta a vesekarosodast. A diabé-
teszes vesekarosodas fellépésében is elsdsorban a tartds hiperglikémia jatszik
meghatarozo szerepet, amire szamos bizonyiték van.

Korai felfedezése mindkét cukorbetegség-tipusnal nagyon fontos, mert az
idejekoran felfedezett vesekdrosodas megallithato, kivételesen vissza is fej-
leszthetd. Korai tiinete a magas vérnyomas, illetve a vizeletben megjele-
né fehérje, ami korai periodusban csak specialis vizsgalattal mutathatod ki.
Ez a mikroalbuminuria, ami csak nagyon kis mennyiségii fehérjetiritést je-
lent, amit a szokvanyos reagensekkel még nem lehet felfedezni. Ma mar sza-
mos laboratériumban rendelkezésre allnak a vizsgalat feltételei. Ha kimutat-
haté a mikroalbuminuria, az étrendet és a kezelést egyarant korrigalni kell.
A legfébb étrendi valtoztatas ilyenkor a fehérjebevitel csokkentése, eleinte
csak mérsékelten, ugyanakkor a folyadékbevitelt célszerti novelni. Legfonto-
sabb célunk a normoglikémia biztositdsa a vérnyomas normalizalasa mellett.
Az utobbit olyan korszert készitményekkel kell elérni, amelyek egyuttal ve-
sevédo hatasuak. Ezek kivéalasztasa az orvos feladata, a beteg csak akkor lehet
nyugodt, ha a vérnyomads a nap soran sosem haladja meg a 130/80 Hgmm-t.
Komolyabb vesekdrosodas esetén ennél is alacsonyabb értékeket tartunk kiva-
natosnak. Mara bebizonyosodott, hogy a vesekarosodas korai felismerésével, a
megfeleld diétas és gyogyszeres kezelés bevezetésével, a normoglikémia fenn-
tartasaval tartosan elodazhato, kivédhetd a stlyosabb, esetleg dializist igény-
16 allapot.

Neuropatia (idegi karosodasok)

Ez a sz6vddmény mind az akarattdl fliggd, mind az attol fiiggetlen (vegeta-
tiv és autonom) idegrendszer diabétesz okozta karosodasat jelenti.
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Szomatikus neuropatia

A cukorbetegség gyakran karositja az akarattol fiiggd idegrendszert. Elso-
sorban az érz0 idegrendszert érinti a kdrosodas, a folyamat rendszerint az also6
végtagok gyakran szimmetrikus heves fajdalméval jar. Ez a f4jdalom megke-
seritheti a beteg életét, nem tud iilni, fekiidni, nyugodni. Jellemzd, hogy els6-
sorban nyugalomban jelentkezik, ez ¢lesen elvalasztja az érsziikiilet okozta
fajdalomtol, amely inkabb mozgas soran 1ép fel. Emellett szamos egyéb ér-
z06 funkci6 is karosodhat, példaul elveszhet a hoérzékelés képessége. Sajnos,
korhazi osztalyon is el6fordul, hogy ha az ilyen beteg 4gya a tizforro fiitdtest
mellett van, reggelre stilyos égési sebekkel ébred, mert nem érezte a forrosa-
got. Csokkenhet vagy megszlinhet a fajdalomérzés is, ami stlyos sériilések-
hez vezethet. Ha az ilyen beteg mezitlab jar, gyakran belelép valamilyen éles
targyba anélkiil, hogy észrevenné.

A szomatikus idegrendszer miikddésének vizsgalatat ma a jol felszerelt dia-
bétesz-szakellato helyeken elvégzik, s bizonyos egyszeri eszkdzok, mint a ref-
lexkalapacs, a kalibralt hangvilla, esetleg a neurométer segitségével ponto-
san behatarolhato a beteg karosodasa.

Az akarattol fliggd idegrendszeri kdrosodas elsésorban az életmindséget
rontja, de okozhat életveszélyes allapotot is. A sulyos nyugalmi fajdalmak, az
érzéskiesések megkeseritik a beteg életét, ezért az orvosnak mindent meg kell
tennie a panaszok enyhitéséért. Mint valamennyi szovodmény esetén, itt is a
normoglikémia tartos biztositasa a f6 cél. A magas vércukorszint kovetkez-
tében olyan biokémiai folyamatok alakulnak ki, amelyek soran az ideghiive-
lyek szerkezete a hiperglikémia kovetkeztében atalakul, az idegrost miikodése
romlik. Ha az elvaltozas mar visszafordithatatlan, akkor a normalis vércukor-
szint biztositasa 6nmagaban nem elegendd, ilyenkor egyéb készitmények ada-
sara kényszeriiliink. Kiemelem ezek koziil a zsirban old6dé B-vitaminféle-
ségeket, s az egyéb, az idegsejtek taplalkozasat segitd szereket, mint példaul
a thioctsav és a Thiogamma. Leggyakoribbak ezen elvaltozasok az alsé vég-
tagok idegrostjaiban, de barhol eléfordulhatnak a szervezetben. Nem ritka a
kiilonboz6 agyidegek sériilése, ilyenkor példaul féloldali arcidegbénulés je-
lentkezik. Maskor, ugyancsak az arcon, heves fajdalom 1ép fel (idegzsaba).
Elofordul, hogy az egyik szemhéjnyitd izom megbénul, méskor a szemizmok
mitkddése romlik meg, ami kiilonb6zo elhelyezkedésti szemizombénuldsokat
okoz. A végtagok neuropatidja csak nagyon nehezen javul, azonban a tapasz-
talatok szerint az agyidegek karosodasa, ha lassan is, de teljes mértékben re-
generalddni szokott.

Ritkabban a mellkas ¢és a has borén is jelentkezhet a neuropatia. Ezt elég
nehéz elkiiloniteni az egyéb mellkasi és hasi korképektol.

23



A neuropatiak nem kizarolag a cukorbetegség szovédményei, mert az idiilt
alkoholizmus is hasonlo karosodasokhoz vezethet. Ebben az esetben az alko-
hol, a diabéteszhez hasonldan, rontja az idegrostok miikodését, akadalyozza
ezek taplalkozasat. Leglijabban az is kideriilt, hogy nem alkohol okozta idiilt
majbetegségek is kivalthatnak sulyos idegi karosodasokat. Ha a cukorbeteg
rendszeresen alkoholt is fogyaszt, a neuropatia eléfordulasdnak valoszintisé-
ge megsokszorozodik. Kiilondsen sulyos szomatikus idegrendszeri karoso-
dast tapasztalunk alkohol okozta hasnyalmirigy-gyulladas kovetkeztében ki-
alakult diabétesz soran (pancreas diabetes). Ilyenkor a stilyos alkoholizmus
¢s a kialakult cukorbetegség gyorsan kiterjedt neuropatiat okoz, amit a tovab-
bi - rendszerint folyamatos - alkoholfogyasztas miatt alig lehet terapiasan be-
folyasolni.

Autonom neuropatiak
(akarattol fiiggetlen idegrendszeri karosodasok)

Viszonylag 0j felismerése a diabetologianak az akarattdl fiiggetlen ideg-
rendszer kérosodasa.

A zsigeri szerveket akaratunktol fiiggetlen, kettds idegrendszeri halozat lat-
ja el idegi elemekkel. Az Osibb, az allatvilag primitivebb fajtaiban is meg-
talalhato rendszer a szimpatikus idegrendszer. Ez a struktura az allatvilag-
ban elsdsorban a veszély gyors elharitasara alakult ki. Ha az allatot iildozik,
akkor ez a rendszer aktivalodik az allat tiléléséért. A szivmiikodés nagyon
szapora lesz, a vérnyomas emelkedik, miikddésbe 1ép az Gn. vészreakcio. Ez
gyengébb allat esetében a sikeres menekiilést segiti eld, az erdsebb allat pe-
dig minden tartalékat mozgositja e szisztéma segitségével és lecsap az aldoza-
tara vagy szembeszall a tamaddjaval. Ez a rendszer tehat az azonnali mozgo6-
sitas eszkoze. A szimpatikus idegrendszer mozgoésitja a hormonalis elharito
rendszert is, igy elsdsorban ndveli az adrenalin kidramlasat a mellékvesékbol,
amely hormon szintén a pillanatnyi talélést segiti eld.

Fejlodéstanilag fiatalabb struktira a paraszimpatikus idegrendszer, amely
a primitivebb ¢él6lényekben nincs vagy csak csokevényes formaban van jelen.
Ez a halézat mar nem a pillanatnyi veszély elharitasat, hanem a hosszabb ta-
vu fennmaradast, energetikailag a raktdrozast szolgalja. Az emberben ez a
két rendszer egyensulyban van, az adott helyzettdl fiiggden dominadl az egyik
vagy a masik. Ha példaul valaki késsel tamad rank, a szimpatikus idegi-hor-
monalis rendszer aktivalédik. Ha hosszu tava tervezésrol, raktarozasrol van
sz6, akkor a paraszimpatikus szisztéma mikodése dominal. (3. dabra)
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AUTONOM NEUROPATIAK ROVID FELOSZTASA

1.) Sziv- és érrendszerre lokalizal6dé forma

2.) Gyomor- és bélrendszerre lokalizal6dé forma
3.) Hugy- és ivarszervekre lokalizalédé forma
4.) ,Nem felismert” hipoglikémia

5.) Diabéteszes lab

6.) Bort, verejtékmirigyeket érinté forma

3. abra

Kardialis autonom neuropatia
(a sziv autonom idegrendszeri zavara)

A cukorbetegség okozta autondm idegrendszeri kdrosodas értelemszeriien
eldszor a fiatalabb, ezért sériilékenyebb rendszert érinti. Autondm neuropatia
valamennyi zsigeri szerviink miikodésében megnyilvanulhat. Az életet is ve-
szélyeztetheti a sziv beidegzésének zavara. A neuropatia elso jele a paraszim-
patikus struktira karosodasa, aminek kdvetkeztében a szimpatikus beidegzés
feler6sodik. Ilyenkor a szivmiikodés nyugalomban is szapora lesz. A betegek
gyakran panaszkodnak latszolag indokolatlan szapora szivdobogésrol. Ennek
hatterében nem ritkan kezd6dé autoném neuropatia all.

Egészséges emberben szoros idegi kapcsolat van a szivmiikodés és a 1ég-
z¢s mechanizmusa kozott. Ez azt szolgélja, hogy az egyén minden helyzet-
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ben optimalisan cselekedjék. Ha futunk a villamos utan, a sziviink gyorsab-
ban ver, hogy a megndvekedett oxigénigényt a szaporabb 6sszehtizodasokkal
biztositsa. A 1égzés is gyorsul, ezaltal né az oxigénbevitel. Diabéteszes auto-
ndém neuropatiaban a szivmikodés €s a 1égzési mechanizmus kozotti norma-
lis kapcsolat karosodik, sulyos esetben a szivodsszehuzodéasok szama teljesen
fliggetlen az igénytdl, a 1égzésszamtol, tehat a sziv nem mikddik gazdasa-
gosan. Ha az ilyen beteg fut a villamos utan, el6fordulhat, hogy a célbaérés
pillanatdban Osszeesik, mert elégtelenné valt a sziv oxigénellatasa. A szivre
lokalizalt neuropatia (kardialis autondom neuropatia) igy akar hirtelen halalt
is okozhat. Ugyancsak karosodhat a szivizom védekezé mechanizmusa ko-
szoruér-sziikiilet vagy -elzarodas (infarktus) esetén. Nem cukorbeteg heves
mellkasi fajdalmat érez, ha a sziv vérellatasa - atmenetileg - elégtelenné va-
lik. Autoném kardialis neuropatia esetén ez a fajdalomérzés kieshet. A ,,né-
ma”, vagyis el6zetes fajdalom nélkiili infarktus nagyon veszélyes, mert eset-
leg csak a szivgyengeség kovetkeztében kialakuld tiidévizenyd jelzi - késon
- az infarktust.

A kardialis neuropatiat ma pontosan lehet korismézni, mindossze EKG
késziilék kell hozza. A diagnozis elve, hogy vizsgaljuk, vajon a szivmiko-
dés ¢és a légzési mechanizmus kozotti kapesolat sériilt-e. Autonom kardialis
neuropatia diagnoézisakor a beteg gondozasa, ellendrzése még szorosabb
egytittmikodést igényel, a beteget pontosan fel kell vildgositani az allapota-
rol, annak veszélyeirdl, 6vni kell az indokolatlan terhelésektol.

A sziv beidegzésének zavara mellett gyakori a vérnyomas szabalyozasanak
karosodasa is. Ilyen esetekben a vérnyomas nem, vagy csak késve alkalmaz-
kodik a kiilonb6z0 testhelyzetekhez. Ha a beteg fekvo helyzetbdl hirtelen fel-
all, a vérnyomas nem alkalmazkodik azonnal a megvaltozott testhelyzethez
- mint az egészséges emberben - és eléfordulhat, hogy az extrém alacsony
vérnyomas a beteg 4juldsat okozza. Ez adott esetben sulyos sériiléshez, pél-
daul combnyaktoréshez vezethet. Ez az allapot is, nagyon egyszerii probak-
kal, a haziorvosi rendeldben, idoben felderithetd. Ha ismerjiik betegiink ilyen
iranyt neuropatiajat, meg kell neki tanitanunk a lassu testhelyzet-valtoztatas
technikdjat. Nagyon stlyos esetekben annyira karosodhat az {itéerek beideg-
zése, hogy a beteg alig tud jarni a rendkiviil alacsony vérnyomas miatt. Az
ilyen allapot szerencsére nagyon ritka, s erre is van megoldas.
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A gasztrointesztinalis rendszer autonom neuropatidja
(gyomor-bél-rendszeri idegi karosodas)

A két akarattol fiiggetlen idegi struktura miikodésének egyensulya bizto-
sitja a normalis gyomor-bél funkciot, az emésztés, felszivodas, iirités me-
chanizmusat. A cukorbetegség itt is sulyos idegi zavarokat idézhet eld. Eb-
ben a rendszerben a paraszimpatikus idegi elemek a taplalék, illetve a bélsar
mozgasat segitik eld a végbél irdnyaba. Leegyszeriisitve: a paraszimpatikus
rendszer olyan kocsis, aki nogatja a lovakat elére, mig a szimpatikus rend-
szer kocsisa visszafogja a lovakat. Ebben az esetben is a fiatalabb struktu-
ra karosodik eldszor, igy a taplalék eloérehaladasa lassul. Ennek kovetkezté-
ben a gyomor kitagul, az étel pang benne. Gyakran tobbnapos ételmaradékot
lehet taldlni az ilyen gyomorban. Ezt a korképet diabéteszes gasztroparezis
vagy gasztroplegia (a gyomor miikddésének bénulasa) névvel illeti a szakiro-
dalom. Ezt persze el kell kiiloniteni a mas eredetli gyomortagulatoktol, példa-
ul a daganat vagy hegesedod fekély kovetkeztében kialakult tagulattol, latinul
atoniatol. Ez az allapot nagyon rossz kozérzettel jar, a beteg elobb-utdbb étel-
maradékot hany, emiatt a taplalék nem szivodik fel.

Cukorbetegben ez sulyos anyagcserezavarhoz vezet. A beteget intenzi-
ven kell ellatni, infundalni sziikséges, gyomorszondat kell levezetni, a pan-
g6 gyomorbennéket folyamatosan le kell szivni, az inzulint szakaszosan, kis
adagokban kell kapnia. Ha tehat a beteg hanyingerrol, hdnyasrol panaszkodik,
azonnal konzultaljunk szakorvossal, mert a késdbbiekben a kdvetkezményes
sulyos anyagcsere-kisiklast mar sokkal nehezebb korrigalni. A gyomor-bél-
rendszeri idegi karosodast a gyomor mozgasat szabalyozo szerekkel - megfe-
lelé cukorhaztartas esetén - jol karban lehet tartani.

A beidegzés zavara ritkabban az alsé bélszakaszokra is kiterjed, valtoza-
tos bélbetegségekre utald tiineteket produkalva. Minden esetben gondos
gasztroenteralis (gyomor-bélrendszeri) kivizsgalds sziikséges, mert ahogy a
mondas tartja: reformatus is lehet kéménysepro, azaz cukorbetegben is okoz-
hat egyéb ok - pl. béldaganat - hasonlo tiineteket.

Nagyon jellemzd lehet az epehdlyag diabétesz eredetii beidegzési karoso-
dasa is. Normalis koriilmények kozott étkezés kozben az epehdlyag Ossze-
huzédik, az epét az epevezetéken keresztiil a nyombélbe iiriti, hogy egyéb,
az emésztést elosegitd nedvekkel egylitt hozzajaruljon a taplalékok lebonta-
séhoz, felszivodasahoz. Diabéteszes autonom neuropatia esetén az epeholyag
nem huzédik 0ssze - ugyanis ezt a mikodést is a paraszimpatikus idegrend-
szer serkenti -, a hdlyag néha extrém mértékben kitagul, nagy fajdalmat okoz,
a has feldl rugalmas képlet formajaban gyakran jol tapinthato. Hasonlo epeho-
lyagpangast, latinul hydrops vesicae felleae-t azonban az epevezetékben 1évo
ko is okozhat, s6t ez sokkal gyakoribb. Ezért, ha a vizsgalo orvos nem gondol
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diabéteszes eredet lehetdségére, a beteget esetleg kd gyantja miatt megmitik.
Az elkiilonité korisme a ma hasznalatos korszerii eszk6zok birtokaban nem
nehéz, de persze gondolni kell erre a lehetdségre.

A kezelés a holyag kiliritésébdl all, amit epeszondaval, bizonyos gyogysze-
rekkel altalaban sikeresen meg lehet oldani.

Az urogenitalis appardatus beidegzési zavarai
(hugy-ivarszervek idegrendszeri karosoddsai)

Els6sorban férfiaknal észlelhetd, amikor is a hdlyag nem tud megszaba-
dulni a benne pang6 vizelettdl, mert a paraszimpatikus idegi elemek sériilé-
se miatt a holyagizomzat nem tud kellden 6sszehizoédni. A probléma nagyon
jelentds, mert férfiakban a vizelés akadalyoztatasa, a pang6 holyag elsdsor-
ban prosztata-megnagyobbodasra utal. Az esetek tilnyomo tobbségében va-
loban prosztatabantalom idézi eld a vizelési nehézséget, a holyag tagulatat.
Szabalynak kell azonban tekinteni, hogy minden ilyen esetben ki kell zarni a
diabétesz eredetli beidegzési zavart, illetve bizonyitani kell a prosztataerede-
tet. Ha a prosztata nem nagyobb, s a betegnek hosszabb ideje ismert cukorbe-
tegsége van, indokolt a holyag nyomasviszonyainak miiszeres vizsgalata. A
hélyagmanometria biztos diagnézishoz vezet. Ha a nyomas nagyon alacsony,
a prosztata nem nagyobb, esetleg egyéb autonom neuropatias jelek is megta-
lalhatok, a konzervativ kezelés a helyénvalo. Ilyenkor a prosztata eltavolita-
sa a tiineteket, a panaszokat tovabb stlyosbithatja, a vizelet a késébbiekben
elcsepeg, a beteg életmindsége tartdsan megromlik. A holyag funkcidjanak
helyredllitasa, a cukoranyagcsere tartds rendezése megoldja a gondot.

Férfiaknal gyakori panasz az erectilis dysfunctio, vagyis a nemi mikodés
zavara, egyszeriien szolva, a potencia zavara. Ezek kiilonfélék: valtozoé mér-
tékben karosodhat a merevedés, de lehet, hogy a hiivelybe torténd behatolas
zavartalan, am beteglink nemzoéképtelen. E két alapveté nemi funkcié zava-
rat konnyl megkiilonboztetni. Sokkal nehezebb adott betegben elkiilonite-
ni az organikus (szervi, diabétesz okozta) karosodast a funkciondlis (pszi-
chés) zavartol. Persze egyidejiileg mindkét probléma is jelen lehet. Az a tény,
hogy valaki cukorbeteg és potenciazavarai vannak, még nem jelenti azt, hogy
a cukorbaj a ludas ebben. A ma elfogadott vizsgalati protokoll alapjan el le-
het donteni, hogy a betegnél mirdl van sz6. Ha a beteg reggeli spontdn mere-
vedésrdl szamol be, akkor nagy valdszinliséggel nem organikus zavarrol van
sz0.

A diabétesz nem csak idegi uton, hanem esetleg érelmeszesedés utjan is
okozhat erectilis dysfunctiot, ezt is ki lehet mutatni, példaul a himvesszo ult-
rahangvizsgalataval. A kezelés elsé 1épcsdje itt is a normoglikémia helyre-
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allitasa, s ezen tul kiilonbozo terapias lehetdségekkel rendelkeziink, koztiik
hatasos gyogyszerekkel, amelyek hozzajarulnak, hogy a cukorbeteg teljes ¢le-
tet élhessen. A kérdés megoldasa persze nem kizarolag diabetologiai feladat,
gyakran igénybe kell venni pszichiatert, pszichologust, és fontos a harmoni-
kus csaladi kozeg is.

Az autondm neuropatidk koziil csak a leggyakoribb, legfontosabb elvaltoza-
sokat ismertettem. Beszélhetnék a bor neuropatiajardl is, ahol a bor nedvke-
ringése karosodott, ami szarazsagot, mas esetekben indokolatlan verejtékezést
okozhat. Ezek befolyasolasa néha nagyon nehéz, hosszadalmas, ugyanakkor a
betegek életmindségét jelentdsen rontja.

Specialis forméja az akarattol fiiggetlen neuropatiaknak a hipoglikémianak
az a megjelenési formdja, amelynél a beteg nem érzi a kérosan alacsony vér-
cukorszintet, nem tud megfeleléen védekezni ellene, hanem azonnal tudat-
zavar, eszméletlenség alakul ki. Vitatott, hogy a fel nem ismert (unaware)
hipoglikémia valoban az autondm neuropatidk egyik megjelenési alakja len-
ne. Szamos vizsgalat tortént ennek felderitésére, kétségtelennek latszik, hogy
az elharitdo mechanizmus bizonyos elemei nem miikddnek. Igy példaul nem
mobilizalodik a mellékvesékbdl adrenalin, ami nagyon erds cukorlebontast
indit meg a majbol, vagyis képes az alacsony vércukorszintet normalizalni.
A vita nem délt el, de a Iényeg, hogy szamolni kell ilyen jellegli (unaware)
hipoglikémidkkal.

Diabéteszes lab

Az egyik legrettegettebb, az ¢letmindséget, de az élettartamot is jelentésen
befolyasold szovédmény a lab, elsdsorban a talp diabétesz okozta elvaltoza-
sa. Ez a sz6vddmény egyrészt nem 6nalld, mint mindjart latni fogjuk, komp-
lex eredetli. Masrészt tobbé-kevésbé a cukorbetegségre kifejezetten jellemz6
(specifikus) elvaltozas, de azért mas betegségeknél, sulyos idegrendszeri el-
valtozasoknal, vérbajnal stb. is eléfordul. A legfobb okozdja azonban a cukor-
baj.

Tipusosan komplex szovodményrdl van sz, amelynek kifejlédésében az
idegrendszer és az érrendszer egyarant szerepet jatszik.

A neuropatidk targyaldsandl mar emlitettem, hogy a cukorbetegség, a tar-
tosan magas vércukorszint az idegrendszer taplalkozasat negativan érinti, az
idegrostok megbetegszenek, az ingerek tovabbitasa a perifériarol a kozpontba
tokéletlen (szenzoros karosodas), a végrehajtas az ellenkezd iranyu, mozga-
to rostokon el6bb-utdbb szintén karosodik. Ez a kétféle, akaratlagos beideg-
z¢si zavar (szenzoros €s motoros) a fajdalom- és a hoérzés zavarat okozza,
amelynek veszélyeirdl kordbban mar szoltam. Az akaratlagos idegrendszer
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karosodasa mellett az autonom, akarattol fiiggetlen idegrendszer is sériil, ami
a csontallomany taplalkozasi zavarat idézi el6. Kovetkezménye a labat alko-
té apro6 csontok szerkezetének atalakulasa lesz, mialtal a 14b statikéja ,,elrom-
lik”. Deformalodik, jol lathatéan megduzzad, megszokott konttrjai elmosod-
nak, a statika szempontjabdl nagyon fontos, un. nyomasi pontok atterelédnek,
a talp megsiillyed. A 1abkozépcsontok szerkezete is megvaltozik, sulyos eset-
ben ezek oly mértékben destrualodnak, hogy a rontgenfelvételen tigy néz ki
az ilyen lab, mintha traktor ment volna keresztiil rajta. A taplalkozasi zavar
kovetkeztében a kiiltakard kifejezetten szaraz, érdes, reszelds, sériilékeny
lesz.

A targyalt zavarok mellé tarsulhat az {itGeres vérellatas romlésa is: érelme-
szesedés, érsziikiilet keletkezik, ami az amugy is karosodott 1ab allapotat to-
vabb sulyosbitja. Ebben az esetben rendszerint nem a végtag valamely {6 tor-
zsi iitdere zarodik el vagy sziikiil jelentésen, hanem inkéabb a labhat verderes
haldzatan alakulnak ki tobbszoros kisebb sziikiiletek, meszes elzarédasok.

E komplex elvaltozasok oda vezethetnek, hogy a beteg laban, rendszerint a
talpon mély, fajdalmatlan fekély alakul ki, amely néha olyan mély, hogy a lab-
kozépcesontokat is latni lehet. Kezelésében az utobbi mintegy 2 évtizedben je-
lentés szemléleti valtozas ment végbe. Azel6tt e betegek legnagyobb részét
csonkoltak, nemritkan tobb csonkolést is végrehajtottak gyors egymasutan-
ban, ugyanis kideriilt, hogy az Gn. amputécios vonal til alacsonyan volt, a seb
tovabb nedvedzett, gennyessé valt.

1988-ban, egy az olaszorszagi San Vincente-ben tartott tandcskozason
diabetologusok, a betegtarsasagok képviseloi, biztositasi szakemberek, a mé-
dia reprezentansai jottek Ossze. Itt egyebek mellett elhangzott, hogy Eurdpa-
ban a cukorbetegség okozta diabéteszes 1ab eseteiben elvégzett amputaciok
legalabb 50%-a elkeriilhetd lett volna, megfeleld szakértelem esetén.

Ez id0 6ta hazankban is alaposan megvaltozott e szovodmény kezelése. Sza-
mos helyen, elsdsorban a diabétesz-szakellato helyeken specialis ,,diabéteszes
1ab” rendelések szervezddtek, megfeleld szakmai team egyiittmiikodésével.
Az elv a maximalisan konzervativ kezelés. Ez azt jelenti, hogy a csonkolds
csak a legvégso esetben johet szoba, mindent el kell kovetni a 14b megmenté-
se érdekében. A kiilonb6z6 szakmak gyiimdlcsoz6 egyiittmiikddése (borgyod-
gyasz, diabetologus, érspecialista, fert6z6 szakorvos, ortopéd sebész) tobb-
nyire lehetdvé teszi a sikeres konzervativ kezelést.

Ahogy a bevezetdben jeleztem, ilyen érelvaltozasok cukorbaj nélkiil is
gyakoriak, azonban cukorbetegségben sokkal kiterjedtebben, sokkal fiatalabb
¢letkorban, joval stlyosabb formaban fordulnak eld. Megfigyelték, hogy di-
abéteszben altalaban mashol vannak az elvaltozasok. Amig nem cukorbeteg
egyénekben az érelzdrodas altalaban az alsé végtag magasabban fekvd, nagy
iitéerein talalhatd (comb, térd, esetleg a hasi érszakasz), addig diabéteszben
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sokkal inkabb a labhat kisebb erein, az ujjakhoz vezetd kis ereken taldlhatok
az elvaltozasok. A 1ab életét gyakran inkabb a labujjakhoz mend kis iitderek
allapota szavatolja. El6fordul, hogy a labhati titéér elzarddott, de az ujjakhoz
vezetd artéridkban még elfogadhatdo mértéki az aramlés. Ezt gyors ultrahan-
gos (doppler) vizsgalattal tisztazni lehet. Ennek oka, hogy az elzarodas folya-
mata nagyon lassu, s igy van id6 a megkeriil6 (collateralis) litderes keringés
kifejlodésére. Mindezeket a szempontokat egyiittesen kell mérlegelni, s igye-
kezni kell a labat megmenteni.

Természetesen bizonyos esetekben ma is elkeriilhetetlen a csonkolas. Ha
a vérmérgezés tlinetei a beteg életét fenyegetik, ha donteni kell, hogy a lab
vagy az élet, akkor nyilvan nem szabad késlekedni a — takarékos kiterjedést
— csonkolassal.

A labat gyakran veszélyezteti a fert6zés, amikor a beteg altalaban lazas, a
végtag egészében duzzadt, sokszor lila, piros kdtegben vonul rajta a gyulladt
visszér, nyirokér. A fertézést csak hosszasan adagolt, célzott antibiotikus ke-
zelés képes lekiizdeni. A célzott kezelés azt jelenti, hogy azt a korokozot kell
,célzottan” lekiizdeni, amelyik a folyamatot eldidézte. Ezt csak akkor tudjuk
biztosan megallapitani, ha az elvaltozas mély alapjardl vesziink mintat bakte-
riologiai vizsgalatra, s a korokozo meghatarozasa alapjan kezdjiik el a megfe-
lel6 antibiotikus kezelést. A csonkolas elkertiilése érdekében végzett hosszan-
tartd komplex terdpia ilyenkor is sikeres lehet.

Nyilvanvalo, hogy a diabéteszes 1ab sikeres kezelésének ,,titka” a szakszer
prevencio. Eloszor is gondolni kell e sz6védmény lehetdségére, ezért panasz-
mentes betegnél is vizsgalni kell a 1abidegek ¢és -erek allapotat, figyelemmel
kell lenni a bor allapotara. Célszerii a talp nyomadsi pontjait meghatarozni,
mert ezek helyes tehermentesitése, megfeleld gyogycipd, esetleg specialis
talpbetét felirasa, a beteg gondos felvildgositasa, megmentheti a labat.

Milyen szabalyokat kell a betegnek betartani?

1. Soha ne kozlekedjék mezitlab, mert a f4jdalom- és hdérzés mar koran sé-
riilhet.

2. A bor védelme nagyon fontos, megfelelé krémek nagy szamban vannak
forgalomban, kérjen tanacsot orvosatol.

3. Eles eszkozzel ne nyuljon sem 6, sem a pedikiirds a ldbhoz. Mindig puha
dorzseszkozt hasznaljon a bérkeményedések eltavolitasara (horzsako).

4. Panaszmentesség esetén is évente kérjen idegi, ér- és ortopédiai vizsgala-
tot.

5. A legkisebb hamhiany, seb esetén is azonnal keresse fel orvosat.

6. Gombas koromelvaltozasat gyogyittassa hatdsosan.

7. Célszerti visszapillant6 - fogészati - tiikkrot beszerezni, mert csak ennek
segitségével lehet a talpfelszint biztonsaggal megtekinteni.

31



Ha a fenti tanacsokat megfogadja, betartja, ha az elvaltozast nagyon korai
iddszakban észrevételezi, a teljes gyogyulasra minden esélye megvan.

Nagyon fontos - altalanos szabaly - a dohanyzas teljes mell6zése, mert az
tovabb szlikiti az ereket. Ugyancsak szigortian tilos nagyobb mennyiség al-
kohol fogyasztasa.

Az Gsszehangolt team-munka, a prevencids szemlélet elterjedése, a bete-
gek onismerete komoly reményt nytjt, hogy a diabéteszes 1ab szovodmény is
egyre ritkabban fordul elé. A kezelésben mar most is dominal a konzervativ
szemléletmod, ez varhatoan tovabb fog erdsodni. Teljes sikert csak a betegek
magas foku szakmai (6n)ismerete, a rendszeres kontrollvizsgalatok, a nagyon
korai elvaltozasok adekvat kezelése fog eredményezni. Ehhez mar minden le-
hetdség adott!

Aspecifikus (a cukorbetegségre kevésbé jellemzo) szovéodmények

A régebbi szakirodalomban azokat a sz6vddményeket illették ezzel a kifeje-
zéssel, amelyek nem cukorbetegeknél is eléfordultak, de cukorbajban sokkal
gyakrabban és altalaban fiatalabb ¢letkorban keletkeztek. A nagyobb iitderek
elvaltozasai tartoznak ide, ahol a sziv koszoruereit, az agyi ereket, a végtagok
periférias ereit érinti az érelmeszesedés folyamata.

Az utdbbi egy-két évtizedben szemléletiink jelentdsen atalakult. Nagy la-
kossagcsoportokat figyeltek meg vilagszerte, s mara bizonyitott tény, hogy a
cukorbetegség - els6sorban a 2-es tipusu - legnagyobb veszélye, ami haldlhoz
is vezethet, a szivinfarktus, a szivelégtelenség, az agyi inzultus (sztrok) vagy
a végtagok érsziikiilete, érelzarddasa.

Eppen e felismerés kovetkeztében beszélnek ma kardiodiabetologiardl, va-
gyis cukorbetegség okozta szivbetegségrdl. A szemléletvaltozas lényege tehat
abban foglalhatd 6ssze, hogy mara a 2-es tipusu diabéteszt inkabb idiilt sziv-
betegségnek fogjuk fel (semmint endokrin kérképnek), amelyhez magasabb
vércukorértékek tarsulnak. Korabban ez nem volt ennyire egyértelmd, a régi
tankdnyvek a cukorbajt, mint a szivinfarktus egyik kockazati tényezdjét, csak
mellékesen emlitették. Mara az is kideriilt, hogy a cukorbetegség jelentésebb
rizikétényezoje a szivbetegségnek, mint a szérumkoleszterin-szint ndvekedé-
se, s legalabbis egyenértékli a dohanyzassal.

Mi az oka ennek? A gyakori sziv- és érrendszeri elvaltozasok hatterében -
egyebek mellett - a tartésan magas vércukorszint all. Erre nagy epidemiolo-
giai (nagy diabéteszes csoportokat feldleld) vizsgalatok eredményei deritettek
fényt. Kidertilt ugyanis, hogy ha cukorbetegek vércukorszintjét normalishoz
kozeli értéken tartottak, akkor egy sor szo6vodmény nem vagy csak kisebb
mértékben jelentkezett.

32




Barcelonaban ismertették az eddigi legnagyobb beteglétszamot feloleld
vizsgalatokat. Az Egyesiilt Kiralysadgban atlagosan 10 éven at kovettek 2-es
tipust cukorbetegeket. Egy résziiket hagyomanyos modon kezelték, vagyis
nem torekedtek szigortian a normoglikémidra. Masik résziiket intenziv mo-
don kezelték, itt a vércukorértékek megkozelitették a normalis értékeket, amit
a vércukorszint atlagara jellemz6 un. Hemoglobin A1C értékkel is kovettek.
(Ez egy olyan vizsgalati paraméter, ami a vérvétel elotti hat hétre jellemzo
vércukoratlagot mutatja. Egészséges anyagcseréjii emberben ez az érték 4-6%
kozott van. Emelkedése aranyos a cukoranyagcsere romlasaval, vagyis mi-
nél magasabb ez az érték, annal rosszabb volt a megel6z6 periddusban a be-
teg atlagos vércukorszintje.) Kideriilt, hogy elsdsorban a kisérszévédmeények
kialakuldsat lehetett a normoglikémia fenntartdsaval megakadalyozni, a
nagyérelvaltozasokat, elsdsorban a sztrok fellépését, csak csekély mértékben
vagy egyaltalan nem. Nyilvanvalova valt, hogy ezen érelmeszesedéses karo-
sodasok nem vezethetok vissza kizarélag a cukorbetegségre, a magas vércu-
korszintre, ugyanis ehhez egyéb koros tényezok is sziikségesek, mint a magas
vérnyomas, a koros vérzsirértékek. Errél késobb részletesen fogok irni.

Mindenesetre a korszerli felfogas ¢és a nagyszamu nemzetkozi tapasztalat
alapjan ma a 2-es tipusti cukorbetegeket nem annyira a heveny szovédmé-
nyek, hanem inkéabb a keringési kdrosodasok fenyegetik.

METABOLIKUS SZINDROMA

Kivalo klinikusok mar sok évtizeddel ezeldtt felfigyeltek arra, hogy a dia-
bétesz gyakran jar egyiitt testsulytobblettel, a zsiranyagcsere zavaraval, ma-
gas vérnyomassal, szivelégtelenséggel, kdszvénnyel stb. A gyakori kdzos
eléfordulast véletlennek tekintették, egészen 1988-ig, amikor egy kaliforni-
ai kutatd, Reaven, ismertette elképzelését. Azt feltételezte, hogy e latszdlag
szerteagazo, kiillonbozd anyagcesere-, sziv- €s érrendszeri elvaltozasok ko-
z6tt ok-okozati 6sszefiiggés van. Koncepcidja szerint e tiinetek dsszességét az
okozza, hogy a szervezet sejtjei, szovetei a (sajat) inzulin irant érzéketlenek,
vagyis inzulinrezisztencia all fenn. Ez az inzulin irdnti csokkent érzékenység
részben 6roklott, részben azonban artd kornyezeti tényezok, igy az il6 élet-
mod, a kaldriadas étrend stb. hatasara alakul ki. A kaliforniai kutatd szerint
az inzulinrezisztencia kovetkeztében a hasnyalmirigy béta-sejtjei kénytele-
nek sokkal tobb inzulint termelni, hogy az inzulinrezisztenciat a nagyobb in-
zulintermeléssel uralni tudjak. igy a szervezet cukorhaztartasat ideig-6raig a
nagyobb inzulinmennyiség még egyensulyban tudja tartani, de ha ez a kapa-
citas kimeriil - ami hosszu éveket is igénybe vehet -, a csokkent inzulinmeny-
nyiség mar nem képes a normoglikémiat fenntartani, s bedll a cukorbetegség.
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A metabolikus szindroma tehat egyebek mellett a 2-es tipusu cukorbetegség-
nek is eldallapota. Itt emlitem meg, hogy az orvosok k6zott is bizonyos zavar

crer

Vajon beszélhetiink-e még szindromarol, ha mar bedllt a cukorbetegség?
Mik a szindroma kritériumai? Nincs teljes egyetértés e vonatkozasban az
eurdpai, illetve az amerikai tudds tarsasagok kozott. Altaldban megegyez-
nek abban, hogy ha az illetd tulsulyos, magas a vérnyomasa, zsir- és/vagy
szénhidratanyagcsere-zavara van, a tiinetegytittes jelen van.

Nem mindegy, hol helyezkedik el a felesleges zsirszovet. A hasra kiterjedd
talstly elsésorban cukorbetegséghez, magas vérnyomashoz, szivelégtelenség-
hez, zsiranyagcsere-zavarhoz vezet, mig a féleg a farpofakon elhelyezkedo,
inkabb korte formaju elhizds inkabb visszérgyulladast, iziileti panaszokat,
sulyos esetben tiiddemboliat okozhat.

A fentiekbdl vildgos, hogy a metabolikus szindromara a hasi lokalizéacio-
ju elhizas a jellemzd. Sokaig azt tartottak, hogy a zsirszovet csak mechanikus
sajatossagokkal rendelkezik, de utobb kideriilt, hogy a hasi zsigerek kozott el-
helyezkedd zsirszovet aktiv hormonalis tulajdonsagu. Olyan anyagokat ter-
mel, amelyek inzulinrezisztenciat okoznak, ily moédon akar elsédleges koroki
szerepiik is lehet e tiinetegyiittes kialakuldsdban. Nemrég arra is fény deriilt,
hogy a hasi zsirszovetben ,,védd”, fehérje természetii anyagok is termelddnek,
amelyek az inzulinrezisztenciat csokkenteni képesek. Ilyen anyag példaul az
adiponektin. Rendkiviil érdekes, hogy az eddig csak zsirraktarként mikodo
szovet aktiv hormonalis funkciot képes kifejteni, jelentds szerepe lehet a zsir-
¢és szénhidrat-anyagcserében, esetleg a keringési betegségekben is.

A szindroma oka Reaven szerint kettds: inzulinrezisztencia és kompenzald
jellegii, tulzott inzulintermelés, hiperinzulinémia. O erre a kettésségre vezeti
vissza a tobbi koros tiinetet, igy a magas vérnyomadst, a zsiranyagcsere-zavart
stb. Par évvel e koncepcid ismertetése utan texasi kutatok ezt a tiinetegyiittest
egy jéghegyhez hasonlitottak, ahol a mélyben az emlitett inzulinrezisztencia-
hiperinzulinémia kettose rejlik, mig a jéghegy csucsait a cukor- és zsiranyag-
csere-zavar, az elhizas, a magas vérnyomas, a kdszvény alkotjak. A szindro-
ma legfobb veszélye, hogy mint halmozott sziv- és érrendszeri kockdzati
tényezd szivinfarktushoz, sztrokhoz vezethet.

A metabolikus szindroma felfogasa az eltelt 16 évben sokat valtozott. Ke-
vés olyan klinikai probléma ismeretes, amely annyi vitat, polémiat valtott vol-
na ki, mint éppen ez a tlinetegylittes. Szamos Uj elképzelés latott napvilagot
a szindroma eredetét illetéen. Igy sokan kétségbe vonjék a hiperinzulinizmus
(inzulintdltermelés) patogén (érelmeszesedést okozd) szerepét, kiilonb6zo
anyagokat fedeztek fel, amelyek kivalthatnak inzulinrezisztenciat. A fejlett
ipari tarsadalmakban ennek a tiinetegyiittesnek a gyakorisaga a felnétt lakos-
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A METABOLIKUS SZINDROMA SEMAIJA (JEGHEGY)

cukoranyag- zsiranyag- magas gyorsult
csere-zavar csere-zavar vérnyomas elhizas véralvadas

hiperinzulinémia
(tul sok inzulin a vérben)

N e

inzulinrezisztencia

Szévédmények:
szivinfarktus sztrok érbetegségek
4. abra

sdgban 20-25%-0s. Népegészségiigyi szempontbdl rendkiviil fontos lenne e
szindroma gyakorisaganak csokkentése, ezaltal vissza lehetne szoritani a ha-
zankban nagyon gyakori szivinfarktus halalozast.

Késobb a szindromahoz mas tiinetek is csatlakoztak, Gjabb jéghegycsu-
csokat fedeztek fel. Kideriilt, hogy e tiinetegyiittesben a véralvadas folya-
mata felgyorsul, vagyis az ilyen betegeknek fokozott hajlama van a vérro-
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gosodésre. Ezt az allapotot ezért trombozist megeldézonek is fel lehet fogni.
E tény még inkdbb megmagyardzza a tiinetegyiittes halmozott kockazati
szerepét. (4. abra)

Ujabban a maj részvételét is besoroljak ebbe a tiinetegyiittesbe. Alkoholt
nem fogyaszto személyeknél is egyre gyakrabban észlelnek koros zsirlerako-
dast, zsirmajat, amely ugyancsak az inzulinrezisztencia kozvetitésével kap-
csolodik a szindroméhoz. Ez a felismerés az eddig is kiterjedt holisztikus be-
tegvezetést, -kezelést még inkabb kiterjeszti.

E tiinetegyiittes kapcsan néhany nagyon fontos ujabb adatra is fény deriilt.
Ha az ilyen betegeket vagy akar tulsulyos, 2-es tipusu cukorbetegeket - els6-
sorban diabétesziik kezdeti szakaszaban - szdjon at zsiradékkal terhelnek, pél-
daul 5 dkg vajat kell elfogyasztaniuk rovid id6 alatt, a vér semleges zsirszint-
je (trigliceridje) gyorsan koros értékre emelkedik, s akar 24 6ran at is magas
marad. (Egészséges anyagcseréjll egyének trigliceridértéke gyorsan normali-
zalodik, alig 2-4 6ra mulva, a gyors lebontasnak koszonhetden ismét norma-
lis értékeket észleliink.) Ez a tény a vér stirtiségét jelentdsen noveli, ami Gjabb
kockazati tényezoje a trombozis kialakulasanak.

Hasonl6 megfigyelést tettek német szerzok a véralvadast illetden is. Kimu-
tattak, hogy zsirterhelés soran a véralvadas is felgyorsul, vagyis a vérrogo-
s6dés veszélye még nagyobb. Elmondhatjuk tehat, hogy nagy mennyiségi,
zsiros, kaloriadus étrend a 2-es tipusu cukorbetegségben vagy metabolikus
szindromaban a vérrogosodés veszélyét jelentdsen noveli. Ezzel magyarazha-
td az a sok évtizedes angliai adat, hogy kovér cukorbetegekben a szivinfark-
tus €s a sztrok veszélye nagy evések utan megsokszorozodik! Némi irdnia-
val azt is mondhatjuk tehat, hogy enni veszélyes dolog, de ez persze csak a
tul gazdag étrendre vonatkozik, s akkor is elssorban a mar emlitett betegek-
re nézve veszélyes. Jo hir ugyanakkor, hogy a fogyas, a korszerii taplalkozas
(lasd késobb), a rendszeres testmozgas megvéd a stlyos érszovodményektol.

A szindréma orokléses eredetét egy néhany évtizedes angliai megfigyelés
is alatamasztani latszik. Brit kutatok megfigyelték, hogy az els6 vilaghaboru
idején, 2500 g suly alatt sziiletett gyerekek évtizedekkel késobb sokkal gyak-
rabban betegedtek meg a metabolikus szindromaban, kaptak szivinfarktust,
mint a normalis stllyal sziiletettek. Feltételezték, hogy a magzat a méhben
»rangsorol”, az agy zavartalan fejlddése érdekében mas, kevésbé fontosnak
itélt szovetekbdl az agy javara épitokoveket ,,vesz el”. Emiatt az agy fejlodé-
se toretlen, viszont a vazizomzat, s6t az érrendszer kialakulasa is zavart szen-
ved. Igy johet létre az inzulinrezisztencia, az erek eredendé karosodasa.

Egy masik tetszetos elmélet tobb mint 40 éve latott el6szor napvilagot. Neel
dan kutat6 ismertette a ,takarékos gén” elméletét. A kdkorszakban, amikor
az ember ¢lete az ¢hezés hosszu és a lakomak nagyon révid periddusaibol
allt, a nagytestli allatokat kozosen ejtették el, a hist az emberek sajat szer-
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vezetiikben ,taroltak™, a tarolast pedig a takarékos gén(ek) vezérelte hormon
szabalyozta. Ez a hormon a kutato feltételezése szerint az inzulin volt, ugyan-
is sokdig nem ismertek mas felépitést, raktarozast segité hormont. A torténe-
lem eldtti idoszakban tehat a fajta és az egyed tulélését ez a takarékos gén tet-
te lehetévé, az inzulintermelés serkentésén keresztiil. Amikor az emberiség
jobb kortilmények kozé keriilt, az inzulin lassan elvesztette korabbi jotékony,
tarolast biztositd hatasat, s a modern tarsadalomban mar elhizast, tovabba a
metabolikus szindroma kifejlodését segitette eld. Ezt a folyamatot az dsi for-
makat sokaig megtarto, zart etnikai kozosségekben lehet a legjobban megfi-
gyelni, igy a csendes-0ceani szigeteken, az ausztraliai bennsziilottek kozott.
E kozosségek az europaiak behatolasat alig ¢lték tal, legnagyobb résziik aldo-
zatul esett a fehér ember hoditasanak. A XX. szazad derekatol azonban foko-
zottan védeni kezdték a megmaradt kis bennsziilottcsoportokat. Munkat alig
tudtak adni nekik, hiszen nagyrészt iskolazatlanok voltak, igy valamiféle se-
gélybdl éltek. Altaldban kaléria- és zsirdus étkezésre tértek 4t a hagyoméanyos
taplalkozasi formak helyett, alig mozogtak, meghiztak, nagy volt kozottiik a
2-es tipusu cukorbetegség aranya, gyakori a magas vérnyomas, a szivinfark-
tus, tehat a metabolikus szindréma valamennyi tiinete. Kideriilt, hogy jelentds
inzulinrezisztencidjuk, hiperinzulinizmusuk (inzulintaltermelés) alakult ki.

Egy ausztraliai kutatod, Karin O’Dea, 12 bennsziilottet arra kért, hogy 10
hétre menjenek vissza az dserd6be, ahol kovessék Oseik életmodjat: halasz-
szanak, vadasszanak, gylijtogessenek, azt egyék, amit 6k ettek, vagyis nagy-
részt novényi taplalékokat. A kisérlet eldtt €s utan szamos paramétert meg-
vizsgalt, s kideriilt, hogy alig 10 hét utan ezek a bennsziilottek lefogytak, a
vérnyomasuk, a cukor- és zsiranyagcsere-zavaruk rendez6dott, s ami a legér-
dekesebb, inzulinrezisztenciajuk, illetve az azt kisér6 tilzott inzulintermelé-
stik mérséklodott. Vilagossa valt tehat, hogy a civilizalt életmod - bizonyos,
ma még kellden nem tisztazott genetikus okok mellett - a f6 oka ezen tiinet-
csoportnak, ezen beliil az inzulinrezisztencianak. E ténybdl kovetkezik a ke-
zelés elvi alapja: a radikalis életmod- és étrendvaltoztatas.

A metabolikus szindroma koncepcidjanak elterjedése 6ta mind a betegve-
zetés, -gondozas, mind a kezelés elvei és gyakorlata megvaltozott. A mai fel-
fogas szerint tehat a 2-es tipust diabéteszesek tilnyomo része a metabolikus
szindroma tiinetegyiittesét mutatja, igaz, mar egy késobbi idépontban. A fen-
tiek értelmében a gondozédsnak valamennyi koros elvaltozasra ki kell terjed-
nie. Ugy is mondhatjuk, hogy a jéghegy valamennyi cstcsat egyidejiileg és
egyforma hatékonysaggal kell ,,olvasztani”. A szindroma felfogasabol kovet-
kezik, hogy valamennyi ,,csucs” egyforma jelentdéségli. Nem mondhatjuk,
hogy példaul a magas vérnyomas a 2-es tipust cukorbetegség szovodménye,
mert a hipertonia kialakuldsa gyakran megeldzi a cukorbetegség kifejlodését.
Kérdezhetnénk, miféle betegség az (ti. a cukorbaj), aminek el6bb jelentkezik
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a szovodménye, mint maga az alapbetegség. Ebben a felfogasban tehat inkabb
ne beszéljiink a diabétesz szovédményeirdl, mert egy idoben, parhuzamosan
kialakul6 koros elvaltozasokrol van szo.

Ugyancsak amerikai szerzok talaltak ki erre a helyzetre a ,,kdz0s termo-
talaj” kifejezést, mivel azonos ,,talajbol” nének ki a kiilonbozé anyagcsere-
¢és érrendszeri elvaltozasok, s véletlenszerii, hogy melyik jelentkezik elébb. A
tlineti pArhuzamossag miatt a gondozo6 személyzetnek a beteg embert a maga
teljességében kell szemlélnie és kezelnie, idegen szoval holisztikus kezelést,
gondozast kell alkalmaznia.

A metabolikus szindroma koncepciojanak elmélete még vitatott, sok nyi-
tott kérdés van, de a betegek szama hazankban is nd, ezért a holisztikus keze-
1ési gyakorlatot minden orvosnak kotelessége alkalmazni, s a betegeknek és a
csaladjuknak ugyancsak ismerniiik kell azt.

Tény, hogy a metabolikus szindroma és a tllstlyos 2-es tipusu diabétesz
hatarai 6sszemosodnak, a szakemberek szdmara sem mindig egyértelm,
meddig tart a szindréma, s hol kezdddik a diabétesz. Ez azonban a mindenna-
pi terapia szempontjabol kozombos. Minden esetben kezelni kell a teljes be-
teg embert, vagyis valamennyi koros paraméterét normalizalni kell. A gondo-
zasi részben erre még kitérek.

A CUKORBETEG GONDOZASA, KEZELESE
Eletméd

Szamos epidemiologiai példa bizonyitotta, hogy a kezelés leghatasosabb
eszkoze az egészséges ¢életmod. Mit jelent ez? Mar emlitettem a takarékos
gén elmélet leirasanal, hogy a zart etnikai kozosség azon tagjai, akik a nyu-
gati ¢letmoddra kényszeriiltek attérni (a hozzakapcsolddo étkezési szokasok-
kal egyiitt), nagyon gyakran megbetegedtek, egyebek mellett cukorbajban.
Kétségtelen tehat, hogy a XX., XXI. szazad felgyorsult életritmusa kedvez
a metabolikus szindréma kialakulasanak. A ma embere ritkan, s nem rend-
szeresen mozog. Amikor hullafaradtan hazaér a napi munka utan, a legtobb
embernek mar nincs ideje, ereje, kedve tornara, futdsra, még egy hosszabb
sétara sem. Marad az iildogélés a tévé elott egy kis ragesalnivaloval, cukros
iiditével vagy sorrel. Sajnos, a sportolas a legtobb esetben kimertil a futball-
kozvetités megnézésében. Ez az életmdd vezet a gyors hizashoz, ami tovabb
rontja életesélyeinket.

Nem régen megfigyelést végeztiink metabolikus szindroma jegyeit muta-
té betegeken. Kideriilt, hogy ezek a talsulyos betegek inkabb bevettek akar-
mennyi tablettat, minthogy naponta legalabb 20 percet mozogtak volna. Bar-
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milyen hatasos lenne is a megfeleld, sok mozgassal jar6 életmdd, ugy tlinik,
ezt a javallatot a legnehezebb betartatni.

Pedig a mozgasnak szamos jo hatasa van. El6szor is segit a testsulyt nor-
malizalni: akadalyozza a hizast, illetve segit fogyni. A mozgas hatasara meg-
nyilnak az izmok addig nem miikddo kis hajszalerei, javul a cukor beépiilése
a vazizomzat sejtjeibe, csokken az inzulin iranti érzéketlenség, az inzulinre-
zisztencia. A mozgas tehat altalaban csokkenti a vércukor szintjét, néha olyan
hirtelen, hogy akar hipoglikémia is kialakulhat. A jol képzett beteg mar is-
meri sajat szervezetét, tudja, mennyi mozgas milyen mértékben csokkenti a
vércukorszintjét. A rendszeres testmozgast, mint terapias ekvivalenst, vagyis
mint az egyik kezelési eszkozt célszerti felhasznalni mindkét tipust cukorbe-
tegségnél. Hangsulyozni kell azonban, hogy nem minden esetben csdkkenti a
mozgas a vércukor szintjét. Ha a torna kezdetén til magas a vércukorérték (15
mmol/l feletti), akkor gyakran, paradox modon, inkabb emelkedik a vércu-
korérték. Hasonloan novekedhet a cukorszint, ha a mozgas kezdetekor a vér-
ben savanyodas (acidozis) észlelhetd. Ekkor célszerii elobb a hiperglikémiat,
illetve az aciddzist rendezni, s csak utana elkezdeni a mozgast. A jol képzett
beteg ismeri ezeket az eljarasokat, igy a rendszeres mozgast valoban terapias
eszkozként hasznalja. Vannak betegek, akik mar az intenziv torna el6tt kor-
rekciora kényszeriilnek, az inzulinadagot a mozgas elott - megbeszélés sze-
rint - csokkentenilik sziikséges. Mindenesetre nem art, ha sz6ldcukor-tabletta
vagy édes ital van a torndzo, tisz6 beteg kozvetlen kdzelében!

Etrend

Azt hihetnénk, hogy a diabéteszes étrend hosszu id6 ota stabil, valtozatlan.
Ma ugy latjuk, hogy a legtdbb valtozas éppen a cukorbeteg étrendjében kovet-
kezett be. Az inzulin felfedezése eldtti idében a betegeket huslevesen ¢€s feke-
tekavén kisérelték meg minél tovabb ¢életben tartani. Az 1-es tipust betegek
persze igy is rovidesen meghaltak. Az inzulin felfedezése rovid ideig azt az
illuziot keltette, hogy mindent ehetnek a betegek, hiszen csak az inzulin do-
zis fliggvénye, hogy a felszivodo taplalék, akar nativ - természetes - cukor el-
tiinjék a vérbSl. Az Egyesiilt Allamokban a 30-as évek elején gyermekgyogy-
aszok probalkoztak a teljesen szabad étrenddel, azaz a cukorbeteg gyermekek
ugyanazt ehették, mint az egészségesek. Sajnos a sulyos sz6védmények, elso-
sorban a szemészeti elvaltozasok rohamosan megszaporodtak. Csakhamar ki-
deriilt, hogy ez valdban csak illuzio, a diétanak nagyon szervesen kell illesz-
kedni a beteg ¢letrendjébe.

Kezdetben ugy vélték, hogy a szénhidratok a legveszedelmesebb taplalék-
féleségek, hiszen cukorra bomlanak le a szervezetben. Emiatt a szénhidratok
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napi adagjat erdsen csokkentették, s a zsirok és a fehérjék aranyat novelték a
taplalékban az energiasziikséglet fedezése érdekében. Elfeledték Joslin intd
szavait, aki mar 1936-ban azt hirdette, hogy a zsirok sokkal veszedelmeseb-
bek a cukorbeteg étrendjében, mint a szénhidratok. Ennek a felfogasnak ¢kes
példaja volt a 40-es 50-es, s6t még a 60-as évek jellegzetes korhazi vacsoraja,
amikor is a beteg nagy adag szalonnas rantottat kapott egy falatnyi kenyérrel.

A zsirok tuladagolasa mellett sokaig nem torédtek azok kémiai szerkezeté-
vel. A betegek tilnyomoan telitett zsirsavakat tartalmazo zsiradékokat kap-
tak, kizarolag a megfeleld kaloriapotlas érdekében. Csak a 70-es évektdl fi-
gyeltek oda a zsirsavak aterogén (érelmeszesedést okozd) hatasara. Ugyanis
a zsirok tulzott fogyasztasa rovid tdvon a vér savanyodasat idézi el6 (ketogén
diéta), hosszabb tavon pedig fokozza az érelmeszesedést, ami - jol tudjuk - a
cukorbetegség egyik leggyakoribb és legstilyosabb kdvetkezménye. A kutatok
rajottek, hogy az egyszeresen, illetve a tobbszorosen telitetlen zsirsavak véde-
nek az érelmeszesedés ellen. Ekkor kezdddott a margarin és a névényi olajok
népszerlsitése. Ez a cukorbetegek étrendjében is megmutatkozott.

A zsirok korai preferalasa mellett a fehérjék fogyasztasat is kifejezetten
ajanlottak. Sajnos ma is gyakran hallani a betegektdl, hogy egyen a cukorbe-
teg hust hussal. E nézetnek az volt az alapja, hogy a fehérje beépiiléséhez nem
sziikséges inzulin, ugyanakkor jelentds kaloriaforras, tovabba segiti az iz-
mok taplalkozasat, javitja a mikodésiiket. Erre alapozva javasoltak kordbban
a tulzott husfogyasztast. Csak évekkel késébb valt kdzismertté, hogy a cukor-
betegség egyik legsulyosabb velejaroja lehet a veseelégtelenség, a stlyos ve-
sekarosodas. Az 1-es tipusu cukorbetegek leggyakoribb haldloka éppen ez,
betegségiik gyakran a dializisosztalyokon szorul tartds kezelésre, mieldtt -
szerencsés esetben - 1) vesét kaphatnanak. Ugyanakkor kideriilt, hogy a cu-
korbetegek sokkal nagyobb csoportja, a 2-es tipust cukorbetegek nagy része
is dializisosztalyra keriil, sot, 6k vannak tobben. A vesekarosodast mindkét
cukorbetegcsoportban két paraméter jelzi legkorabban. Az egyik a vérnyo-
mas emelkedése, aminek inkabb az 1-es tipusban van valdadi korjelzd értéke,
mert a fiatal betegek altaldban normalis vagy alacsony vérnyomasértékeket
mutattak a betegség kezdetén.

A 2-es tipust idOsebb betegek vérnyomasa mar a diabétesz felismeré-
sekor magasabb lehet, gondoljunk a metabolikus szindrémara! Mindkét
diabétesztipusban a vizeletben megjelend fehérje a masik korai korjelz6 para-
méter, amely kezdetben in. mikroalbumin, amit csak specialis eljarassal lehet
meghatarozni. Meg kell jegyezzem, hogy a 2-es tipusban szamos egy¢éb ok is
vezethet fehérjevizeléshez. Tartés magas vérnyomads vagy egyéb eredetli vese-
betegség is okozhat mind hipertoniat, mind pedig albuminuriét (fehérjevize-
1ést). Tehat meg lehet allapitani a vesekarosodast, de a diabéteszes koreredetet
csak fenntartassal lehet kijelenteni. Ezt pontosan csak a vesék tiibiopsziaval

40




vett szovetmintajabol lehet pontosan meghatarozni. Akdrmilyen eredetti is e
betegek vesekarosodésa, az étrendi elvek nagyon hasonloak.

Mit kell tenni? A taplalékkal bevitt fehérjéket meg kell szoritani. Az optima-
lis fehérjebevitel egészséges emberben - 1 gramm/testsulykilogramm napon-
ta. Mi magyarok ennél altalaban sokkal tobbet fogyasztunk, a fehérjebevitel
csokkentése napi 0,5 g/teststly kg-ra mar komoly erdfeszitést kivan. A meg-
szoritas mértéke sok tényez6tdl fligg, igy a vesekdrosodas eldrehaladottsaga-
tol, amit egyéb vesefunkcios értékek jeleznek, példaul a szérumkreatinin-, a
karbamidnitrogén-szint novekedése. Emellett ismerni kell a vér osszes fehér-
jetartalmat, s még szdmos egy¢b tényezodre is figyelemmel kell lennie a gon-
dozo személyzetnek. A fehérjemegszoritassal egy idoben a napi folyadékbe-
vitelt jelentésen novelni kell, minimum 2-2,5 liter/napra, gyakran ennél is
tobbre. Az étrendi teendok mellett gyogyszeres vesevédelemre is van mod,
errdl a gydgyszeres terapias részben bévebben fogok szolni.

Megjegyzem, hogy vannak olyan szakemberek, akik az 1-es tipust cukor-
betegség felismerésekor azonnal megszoritjak kissé a fehérjebevitelt a vesék
tehermentesitése érdekében, s6t mar ekkor bizonyos gyogyszeres kezelést is
bevezetnek. Ez a nézet nem altalanos, nalunk a fehérjebevitel csokkentését
csak kimutathat6 karosodas esetén vezetjiik be.

Mindezek ismeretében a vesekdrosodas elkeriilése érdekében a cukorbete-
gek étrendjét az utdbbi idoben vildgszerte gyokeresen atalakitottdk. Ebben az
4zsiai étrendi szokasok is mintaul szolgaltak. Azsiaban ugyanis a taplalékban
a szénhidratok dominalnak, nem ritkan a 60%-ot is eléri, néha meg is halad-
ja az aranyuk. Csak novényi eredetii zsirokat hasznalnak, amelyek telitetlen
zsirsavakbol allnak. Az aranyuk altaldban nem haladja meg a 20%-ot. A fe-
hérjebevitel minimalis, nagyrészt névényi eredetll fehérjét fogyasztottak, rit-
kan kevés halat vagy szarnyast. Kétségtelen, hogy ezen étrend kialakitasaban
a szegénység is szerepet jatszhatott, hiszen az allati eredetli fehérjeforrasok
altalaban sokkal tobbe keriilnek, mint a névényiek. Nagyon tanulsagos volt
szamomra egy 15 éves, l-es tipust cukorbeteg hindu lany esete. Kiilf6ldon
hallottam rdla egy neves hindu diabetologustol. A lany Amerikaban élt, ami-
kor diabéteszét korismézték. New York-ban keriilt korhazba, ahol viszonylag
magas napi adag inzulinra allitottdk be. Jelentésen meghizott a 30% zsira-
dek, 25% fehérje és 45% szénhidrat tartalmu étrenden. A szénhidrat jelent6s
részben kenyér- és burgonyafélékbol szarmazott. Két évvel késébb hazament
a nagysziileihez Indiaba. Ott valamilyen fert6z6 betegség kovetkeztében a cu-
korhaztartasa kisiklott, a fenyegetd diabéteszes koma miatt korhdzba keriilt.
Allapotat gyorsan rendezték, az étrendet pedig, az azsiai felfogisnak meg-
felelden, alaposan atalakitottdk. 62% szénhidratot, 22% zsiradékot (ndvényi
eredetl olajat) és minddssze 16% fehérjét kapott. A szénhidrat kizarolag no-
vényi rostokbol, kevés hindu lepénybdl és rizsbol allott. A 1ényeg: a napi in-
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zulinadagjat 24%-kal csokkentették, a beteg a felesleges kilokat gyorsan le-
adta, s az allapota sokkal stabilabba valt, mint el6zdleg volt.

Természetesen tudom, hogy az azsiai étrendet a hazai konyhatechnikaba
mardl holnapra atiiltetni aligha lehetséges. Ugyanakkor 6rvendetes, hogy mar
megjelentek a korszerii étkezés csirai. Sokkal tobb zoldfélét kellene kinalni
mind a piacoknak, mind az éttermeknek. De mar messze vagyunk attol a kor-
tol, amikor télen az egyetlen savanyusag a csalamadé volt az éttermekben. ..

Mi a helyzet nalunk? A sertészsir és a zsiros sertéshuskészitmények, mint a
kolbasz, a hurka, a csiilok, a belsdségek stb. fogyasztasa nagy hagyomannyal
rendelkezik, ezek hattérbe szoritdsa nem megy marol holnapra. Itt is elindult
valami valtozas, elsdsorban a nagyvarosokban. Faluhelyen még ¢l a disznova-
gas tradicioja, s tart egész télen at.

Szeretném felhivni az Onodk figyelmét egy fontos mutatéra (paraméterre), a
glikémias indexre. Biztosan gyakran forgatjak a kiilonb6z0 tapanyagtablaza-
tokat, ahol pontosan le van irva, hogy adott taplalékféleség egységnyi meny-
nyisége mennyi szénhidratot, fehérjét, zsirt tartalmaz. Ennek ismerete fontos,
de néha félrevezetd. Nézziink egy példat! Ha azonos mennyiségli szénhidra-
tot tartalmazd burgonyat és szaraz babot hasonlitunk 6ssze, meglep6 ered-
ményre jutunk. Azt varnank, hogy mivel kozel azonos a szénhidrattartalmuk,
elfogyasztva azonos léptékli vércukorszint-emelkedést idéznek el6. Megle-
po, de a burgonya sokkal kifejezettebb hiperglikémiahoz vezet, mint a szaraz
bab. Az utobbi szénhidrattartalma ugyanis nem szivodik fel teljes mértékben,
mert a jelentds részben cellulozbdl allé héj valtozatlanul kitirtil. Tehat az azo-
nos szénhidrattartalmu élelmiszerek tavolrol sem okoznak azonos vércukor-
szint-novekedést.

Ilyen megfigyelések alapjan alkottdk meg a taplalékok glikémids indexét.
Ez az index azt fejezi ki, hogy egységnyi sulyu taplalék vércukorszint-ndve-
16 hatasa hogyan viszonyul a 100%-osnak tekintett egységnyi sulyt cukor
hiperglikémizald hatasdhoz. Vannak magas glikémias indexi taplalékok, s
vannak nagyon alacsony indextiek. Az utébbiak a magas rosttartalmu zoldsé-
gek, a teljes kiorlésii gabonaféleségek, mig az elobbiekhez tartozik a cukron
kiviil a burgonyapiiré, a fehér kenyér, a kaldcs, a fehér rizs stb. Ezért nem ele-
gendd, ha ismerjiik valamely taplalékféleség szénhidrattartalmat, figyelembe
kell venniink a glikémias indexet is. Nyilvanvalo, hogy a cukorbetegeknek,
de a tulstlyosoknak is els6sorban az alacsony glikémias indexti taplalékokat
kell elényben részesiteniiik.

Kevés teriilete van a diabetologianak, ahol olyan homlokegyenest ellenke-
z0 tanitasok voltak, mint éppen a dietétika. A tulzott zsirbevitel, a hust hussal
jelszo, a minimumra redukalt szénhidratfogyasztas mar a multé. Jotékony fe-
lejtés kell, hogy boritsa a nalunk évtizedekig uralkodo ,,tanacsot”, hogy egyék
a beteg napi 3-4-5 zsemlét. Ezzel kivantak fedezni az egész napi szénhidrat-
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sziikségletet. A zsemle szénhidrattartalmat 30-g-ban hataroztak meg, s ha va-
lakinek 5 zsemlét javasoltak, az azt jelentette, hogy Osszesen naponta 150 g
szénhidratot ehet, persze nem mindet zsemlében! Eltekintve attol, hogy ma
a zsemlék szénhidrattartalma biztosan nem 30 g, a zsemlét, csakugy mint a
fehér kenyeret nem javasoljuk, mert a benne 1év6 komplex szénhidrat kozel
100%-ban felszivodik.

Alapvetd szempont az étrend megbeszélésekor, hogy az mindig individua-
lis, azaz személyre sz0l6 legyen, alkalmazkodjék a beteg életmodjahoz, test-
sulyahoz, igényeihez, a kezelés modozataihoz - tablettak vagy inzulin, ebbdl
mikor, milyen, mennyi stb. -, s persze a realitdshoz. Minden részletet meg kell
beszélni a beteggel, mert csak akkor lehet a dietoterapia eredményes, ha a
paciens mindennel tisztaban van: ha ismeri az egyes ételféleségek Gsszetéte-
1ét, glikémias indexét; ha tudja, hogy a testmozgas hogyan befolyasolja a vér-
cukrat, hogyan illeszkedik a mozgés az étkezésekhez. Ezenkiviil javasoljuk a
betegnek, hogy tegyen szert minél tobb étkezéssel kapcsolatos tapasztalatra,
azaz nézze meg tobb alkalommal, hogy bizonyos ételféleségek hogyan befo-
lyésoljék a vércukorszintjét, hogyan viszonyul egymashoz étkezés és mozgas,
figyelje meg ennek részleteit, azaz ismerje meg, hogyan reagal a kezelési for-
makra a szervezete. Ha a beteg szert tesz ilyen tapasztalatokra, a késdbbiek-
ben sokkal harmonikusabban lehet beallitani a cukoranyagcseréjét.

Oralis kezelés (tablettas kezelés)
Torténeti visszapillantas

Régi vagya orvosnak, betegnek, hogy a cukorbajt ne injekciokkal kelljen
kezelni. Mar az inzulin felfedezésekor elkezdddtek a probalkozasok, hogyan
lehet az inzulint a gyomron at hatdsosan bejuttatni a szervezetbe. Lévén az
inzulin fehérjemolekula, a gyomornedv elbontja. A kisérletek mara sem értek
véget, de errdl késobb.

Az elso tablettaféleségek felfedezése iddben megel6zte az inzulin felfede-
z¢ését. 1919-ben allitottak eld egy biguanidinféleséget, amelyet Synthalin A-
nak és Synthalin B-nek neveztek el. Ezek a szerek Franciaorszagban keriiltek
alkalmazasra, s bar rendelkeztek némi vércukorcsokkentd hatassal, rendkiviil
sok veszélyes mellékhatasuk volt. Az inzulin felfedezése, illetve a sulyos, kel-
lemetlen mellékhatasok akkor véget vetettek e szerek karrierjének. Ezek a ké-
szitmények voltak az ¢sei a ma nagyon divatos metforminoknak.

Az els6, valoban alkalmazésra keriilé készitmények a szulfonamidokbodl
szarmaztatott szerek voltak. Ezek torténete is érdekes tanulsaggal szolgal.
Eloszor 1942-ben, a németek megszallta Dél-Franciaorszagban, a hires Osi
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egyetemi varos, Montpellier egyik korhdzaban alkalmaztdk ezt a hatéanya-
got, tifuszos gyermekeknél. Akkor mar évek ota hasznélatosak voltak ilyen
szerek, az Ultraseptyl volt a legismertebb, amelyekkel bizonyos nemi beteg-
ségeket sikerrel gyogyitottak. Hasonld szulfonamidokat adtak gyermekek-
nek, s azt vették észre, hogy sokuk hipoglikémias tiineteket produkalt, vagyis
izzadt, remegett, s megvizsgalva dket kideriilt, hogy a vércukruk koérosan ala-
csony értékekre csokkent. A haborus helyzet a felelds azért, hogy a francia
orvosok akkor nem léptek tul ezen a megfigyelésen. 1954-ben, a berlini kli-
nikan, egy Fuchs nevl tanarsegéd dolgozta ki, s bizonyitotta be, hogy ezek a
készitmények csokkentik a vércukrot, s alkalmasak cukorbetegek kezelésé-
re. A készitményen bizonyos atalakitast végeztek, majd gyorsan piacra is ke-
riilt - 1956-57-ben - az els6 hatdsos szulfanilurea, a sokaig nagyon népszerii
karbutamid, a Bucarban. Ez az n. els6 generacids szer hatasos volt, de csak
olyan cukorbetegek esetében, akiknek még volt sajat inzulinjuk. Csakhamar
kideritették a szer hatdsmechanizmusat, aminek 1ényege, hogy serkenti a sajat
inzulin termelését. A Bucarban szdmos nem kivanatos mellékhatéssal is ren-
delkezett, ezért aztan ujabb, még hatasosabb, de egyben kevesebb mellékha-
tassal rendelkez6 készitményt allitottak eld.

Hipoglikémizalo
(inzulintermelést serkento) szerek

Szulfaniluredk, glinidek

Eloljaroban le kell szogezni, hogy valamennyi szajon at adott szer kizarolag
csak azon 2-es tipustl cukorbetegeknél alkalmazhato sikerrel, akiknek még
kell6 mennyiségii sajat inzulintermelésiik van. A régi szakmai vita ma is tart,
hogy tudniillik szabad-e egyaltalan tablettdkat adni azon betegeknek, akik-
nek a cukoranyagcseréje kizardlag diétaval mar nem tarthato idedlis allapot-
ban. Vannak ugyanis olyan kival6 szakemberek, akik, ha az anyagcsere romlo
allapota megkivanja, azonnal inzulinkezelést vezetnek be, a tablettas kezelés
periddusat kihagyjak. Ennek a nézetnek ellentmondott az az 1998-ban publi-
kalt angol tanulmany, amely bebizonyitotta, hogy a betegek megfeleld keze-
Iése, a szovodmények kialakulasanak késleltetése nem az alkalmazott szertol,
vagyis a tablettaktol, avagy az inzulintol fliggott, hanem kizardlag a (kozel)
normoglikémidtol. Vagyis mindegy volt, hogy mivel érték el a normalis vér-
cukorszintet - tablettakkal avagy inzulinnal. Ez a vizsgalat tulajdonképpen a
tablettas kezelés mellett szolt, kelld javallat alapjan.

A ma is hasznalatos, kifejezetten tartds, intenziv hatast glibenclamid
(Gilemal, Glucobene) a legerdsebb e készitmények koziil. Veszélyes mellék-
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hatasa Osszefiigg a valodi hatasaval. Olyan intenziv vércukorcsokkentd ha-
tasu, hogy ha nem kell6 javallattal vagy nem a megfelel6 adagban rendelik,
akkor sulyos, akar eszméletvesztéses hipoglikémiat okozhat. Persze, csak ak-
kor, ha van kelld mennyiségii sajat termelésii inzulin. A szer elhtizodo hata-
su, s a bomlas termékei is csokkentik a vércukrot, tehat, ha a bevétele utan
sulyos hipoglikémia alakulna ki, a beteget célszerli intézetbe vinni, s akar 72
oraig megfigyelés alatt tartani, mert a hipoglikémias allapot tobbszor is visz-
szatérhet! A ma is népszerii készitmény nimbusza némileg megtépazodott,
amikor a metabolikus szindroma koncepciodja elterjedt. Mir6l van sz6? Em-
Iékeznek, hogy e tiinetegylittes molekularbioldgiai alapja (a jéghegy alsé ré-
sze) az eredeti felfogas szerint az inzulinrezisztencia és a kovetkezményes
hiperinzulinémia. Ebben az dsszefiiggésben felmeriilt, hogy a sajat inzulin
tulzott termelése fokozhatja az érelmeszesedést. Ezt késobb sokan tamadtak,
am most Ujra elotérbe keriilt ez a felfogas. A kérdés ma sincs eldontve. Egy
kivalo ausztraliai kutatd, Zimmet szerint lehet, hogy az inzulin a b{ings, de le-
het, hogy csak biinsegédi blinrészes, sét az sem kizart, hogy artatlan kiviilal-
16.

A félelem az inzulin karos hatasatol a klinikusokban tovabb él, ezért a thl-
sulyos, 2-es tipust betegek elsé vércukorcsokkentd szereként altalaban nem
ezt a nagyon erds, inzulintermelést fokozo készitményt szoktak javasolni.

A gyogyszergyarak is felismerték a veszélyt, s olyan mas, de hasonl6 ké-
miai szerkezetli gyogyszereket allitottak eld, amelyek inzulinkidramlast sti-
mulalo hatasa rovidebb ideig tart, s kevésbé intenziv, ilyen példaul a gliclazid
(Diaprel, Gluctam). Ennek kdszonhetd, hogy elterjedtek az utobbi idoben, va-
lamint annak, hogy egyéb jo tulajdonsaggal is rendelkeznek: kedvezden hat-
nak a véralvadasra, annak idejét megnyujtjak, vagyis a vérrogdsodést részben
kivédik.

Elnytjtott hatast készitmény a szintén a szulfanilureakbol szarmaztatott
glimepirid (Amaryl), amely az utdbbi idében valt nagyon népszertivé. Ez a
szer is serkenti az inzulintermelést, de a hatasa elhtiz6do, altalaban elegendd
naponta egyszer adni, igy a vércukorcsokkentd hatas tartos, de nem til inten-
ziv, a hipoglikémiak ritkabbak. Még egy pozitiv hatdsa van e szernek, neve-
zetesen, hogy nem csokkenti a sziv koszoruereinek elégtelen keringését, oxi-
génhianyat jelzé mellkasi fajdalmat. Az angina pectoris, a szorité mellkasi
fajdalom az - atmeneti - oxigénellatasi zavarra figyelmezteti a beteget. Kide-
riilt, hogy a glibenclamid elfedi ezt a figyelmeztetd mellkasi fajdalmat, mert
ugyanolyan, a sejtfelszinen elhelyezkedd receptorokhoz kotddik a béta-sej-
tekben mint a szivizomzatban. E receptorok olyan szerkezetek, mint a kulcs-
lyuk, amelybe csak a megfeleld kulcs illeszthetd bele. Ha a kulcs elfordul,
megindul a folyamat, példaul a cukor bearamlik a sejt belsejébe. Mas készit-
mények, mint a glimepirid, a gliclazid mas-mas ,,kulcslyukakhoz” kétddnek
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a két szervben. Igy nem fedik el a fajdalmat, vagyis a sziv fel tud késziilni a
védekezésre. A szakirodalom ezt a jelenséget ,,ischaemias prackondicionalas”
kifejezéssel illeti. Miutan a 2-es tipust cukorbetegeket els6sorban a sziv-
betegségek, jelesiil a koszortér-elvaltozasok fenyegetik, a megtartott fajda-
lomvédekezés megmentheti e betegek életét azaltal, hogy a szivizom fel tud
késziilni az oxigénhidnyos allapotra. Ellenkez0 esetben a beteget a hirtelen
szivelégtelenség fenyegeti, amely minden elézmény nélkiil érheti, esetenként
hirtelen halalt okozva.

A szulfaniluredkat a talstlyos betegek esetében altalaban nem elsé szer-
ként szoktak felirni, inkdbb kombinacidban, ha az elsdként javasolt készit-
mény nem volt kellden hatasos. Eppen a vazolt hiperinzulinémia feltételezett
¢érelmeszesedést okozo vagy fokozo hatasa miatt olyan készitményeket is al-
litottak el6 a szulfanilureakbol, amelyek a szerkezeti rokonsagot ezen eredeti
készitményekkel mar csak tavolrdl tartjak.

Ilyenek a hazankban is bevezetett glinidek. Ezek a szerek - kettd is hasz-
nalatos hazankban, a nateglinid (Starlix) és a repaglinid (Novonorm) - az ak-
tudlis étkezés elott kb. fél oraval bevéve gyors inzulinkidramlast okoznak,
amely azonban hamar meg is sziinik, gyakorlatilag csak az étkezés okozta
vércukorndvekedést eliminaljak. JelentOs élettani elonyt jelent, hogy e szerek
az inzulinkiaramlas els6, gyors fazisat ,,visszahozzak”.

Mit jelent ez? Egészséges szervezetben az inzulintermelés az étkezést ko-
vetd egy-két percen beliill megindul, majd gyorsan meg is sziinik, vagyis va-
16di élettani hatast fejt ki. Ez abban nyilvanul meg, hogy csak annyi inzulin
termelddik, amennyire az aktualis taplalék felhasznaldsahoz sziikség van, s
annyi ideig, amig okvetlentil sziikséges. Ez a fazis tehat az étkezés megkezdé-
sét kovetden néhany percen beliil lezajlik, ezt hivjak els6, gyors vagy élettani
inzulintermelési fazisnak. A diabéteszben a gyors fazis elvesztése az els6 ko-
rai anyagcserezavar. Ugyanakkor, amikor mar nem lenne ra sziikség, megin-
dul a kés6i vagy masodik, elhiz6d6 inzulintermelési fazis, kivaltva az ilyen
betegek hiperinzulinizmusat. A glinidek tehat visszaallitjak az inzulinterme-
1és élettani ritmusat. Az eddigi tapasztalatok még nem elegenddk az egzakt
javallatokhoz, annyi azonban megallapithato, hogy e szerek sajnos Snmaguk-
ban ritkan elegend6ek a cukorhaztartas teljes rendezéséhez, egyelore inkabb
kombindcidban adjuk dket, elsdsorban a késobb targyalandé metforminnal.

A hagyomdanyos szulfaniluredk, illetve az elhuz6do, tartdos hatasu
glimepirid, csaktigy, mint ezek tavoli rokonai, a glinidek, lényegében a sajat
inzulin termelését serkentik. Igaz, hogy kiilonb6z6 modon, kiilonbozé erds-
ségben, igy javallataik is eltéréek. Az orvos feladata eldonteni, hogy ezekbdl
melyiket, miért, milyen adagban kell alkalmazni.

Vannak a 2-es tipusu betegek kozott, akik altaldban normalis teststulyuak,
nem ritkan sovanyak, naluk nem annyira az inzulinrezisztencia, hanem in-
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kébb az inzulintermelés zavara a dominans hiba. Ezeket a betegeket - ahogy
mar irtam - el6bb gondosan el kell kiiloniteni a hozzajuk nagyon hasonld, de
autoimmun eredeti, 1-es tipusu betegségben szenveddktol. Ha az orvos meg-
gy6z6dott rola, hogy betege a 2-es csoportba tartozik, elsé szerként valami-
lyen szulfanilureat rendel, késobb esetleg kombinacioban. Ezek a betegek, ta-
pasztalatok szerint, nagyon sokaig anyagcsere-egyensulyban maradnak, akar
kizardlag szulfanilureakkal is.

Antihiperglikémids
(a magas vércukorszintet csokkentd) szerek

Biguanidok

Ez volt az els6 vegytiletcsoport, amelynek a vércukorszint-csokkentd ké-
pességét felismerték. Emlitettem, hogy évtizedekre megfeledkeztek rola,
csak 1960-ban fedezték fel Gjra, némileg megvaltoztatott vegyi szerkezettel.
A szer gyogyszerhatastani vizsgalata soran kideriilt, hogy masként hat, mint
az elézbleg taglalt szulfaniluredk, vagyis nem serkenti a sajat inzulin terme-
Iését. A hatasa maig sem teljesen tisztazott, feltehetden gy alakitja a majban
a cukorbontast és -termelést, ami altal csokken a vércukorszint. Eleinte nagy
reményeket fliztek e szerhez, mert ugy vélték, hogy taldn az 1-es tipusu cu-
korbetegeknél is hatasos lehet. Sajnos ez a remény hamar szertefoszlott, ki-
deriilt, hogy csak olyan betegeknek jo, akik rendelkeznek sajat inzulinterme-
Iéssel, vagyis csak a 2-es tipust betegségben szenvedoknek. Ugyanakkor az a
tény, hogy a hatdsa biztosan nem az endogén inzulin kidramldsanak serkenté-
sében nyilvanul meg, megvédi a szervezetet a korosan alacsony vércukorérté-
kek veszélyétol. Ez fontos felismerés volt, hiszen a zommel tulsulyos 2-es ti-
pust cukorbetegek étvagyat nem fokozta, ellenkezdleg, konnyebben tudtak a
csokkentett kaloriatartalmt étkezési javallatot betartani. A biguanidok a vi-
lagban harom, némileg eltérd kémiai szerkezetben keriiltek piacra. Hazank
a 60-as évek legelején megvasarolta egy butilbiguanid nevi szer licencét,
amely Adebitként keriilt forgalomba. Ez a szer nalunk mind a mai napig a pi-
acon van, s évtizedekig egyeduralkodé volt. Sajnos nem sokkal e szerek elter-
jedése utan olyan kozlemények jelentek meg vilagszerte, hogy a biguanidok,
leginkabb egy fenil-ethil-biguanid - Phenformin - tobb alkalommal halalos
kimenetelii komatdzus allapotot idézett eld, ami laktatacidozis, magyarul tej-
savas savanyodas elnevezéssel keriilt be a szakirodalomba. Ezek az informa-
ciok e szerek hasznalatat mindeniitt jelentsen visszavetették, sok orszagban
ki is vontak 6ket a piacrol. Hazank ezt nem tette meg, annal is inkabb, mert
idokozben kideriilt, hogy e halalos kimenetelii komas eseteket elsdsorban a
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nalunk soha nem alkalmazott Phenformin nevii készitménnyel kapcsolatban
irtak le. Az is kidertilt, hogy, ha betartjak e szerek szigoru ellenjavallatait, ak-
kor a veszélyeket a minimumra lehet csokkenteni.

Melyek ezek?

Nem szabad a szert olyan betegeknek rendelni, akiknek kifejezett méj-,
vagy vesekarosodasuk van, vagy akiknek a légzést sulyosan nehezitd, a
légzofeliiletet beszlikitd tiidobetegségiik van. Nagyon fontos, hogy tilos olyan
betegeknek rendelni a biguanidokat, akik rendszeresen alkoholizalnak, mert
az alkohol a bontésa soran kapcsolatba keriil (interferal) e szer bomlastermé-
keivel, s olyan kémiai atalakulasok indulhatnak be, amelyek kedveznek a tej-
sav felszaporodasnak, annak pedig életveszélyes kovetkezményei lehetnek.

Az idokolatlan félelmeket egy kitiné magyar laboratoriumi szakember
(Velosy) segitett eloszlatni, aki tobb ezer biguanidot szed6 beteg vérében
vizsgalta a tejsav-felszaporodast. Egyetlen esetben sem észlelt jelentds elté-
rést, igy ezek az adatok megnyugtattak a hazai szakmai kdzvéleményt.

Joval késobb deriilt ki, hogy a haromféle biguanid koziil sajnos nem a ha-
zénkban évtizedekig alkalmazott Adebit a leghatdsosabb - ezért is volt a
szakma olyan sokaig szkeptikus e szerrel kapcsolatban, hanem a Nyugat-Eu-
ropaban kezdettdl fogva népszeri metformin. Hazank tobb évtizedes késés-
sel vezette be ezt a szert, s az ezt tartalmazo készitmények (Merckformin,
Adimet, Meforal stb.) lassan teljesen kiszoritjAk a butilbiguanidot. Erde-
kes, hogy a metformin néhany éve a reneszanszat éli, aminek oka részben a
metabolikus szindroma koncepcidjanak elterjedése. A mar vazolt félelem a
hiperinzulinémia feltételezett érelmeszesedést okozd (aterogén) hatasatol ve-
zetett oda, hogy a szulfaniluredk e betegcsoport kezelésében - legalabbis mint
elsoként alkalmazott szerek - hattérbe szorultak. Olyan készitményt kerestek
tehat, amely nem okoz endogén inzulintultermelést. [lyen ideélis készitmény-
nek bizonyult a metformin.

Mara elmondhatjuk, hogy a tulstulyos 2-es tipust cukorbetegeknek javasolt
els6 valasztand6 szer gyakran a metformin. Ez az 6rségvaltas az utobbi évti-
zedben zajlott le hazankban is, vagyis az addig legnépszeriibb szulfanilureakat
(nadlunk a glibenclamidot, Gilemalt) felvaltottak a metforminkészitmények.
Sok kozlemény egyéb kedvezd hatasaikrol is beszamol, elsésorban francia
szerzOk hangsulyozzéak, hogy e szerek kedvezden hatnak a sziv- és érrend-
szeri betegségekre, amelyek gyakoriak ebben a betegcsoportban. Hatranya
e készitményeknek, hogy viszonylag gyakran észlelnek a betegek kellemet-
len bélrendszeri mellékhatasokat: hasmenést, hasi fajdalmakat, felfuvodast.
Néhany beteg emiatt abbahagyta a készitmény szedését. Tapasztalataink sze-
rint ezek a mellékhatdsok a szer 1épcsézetes bevezetésével, az adagok fokoza-
tos novelésével altalaban elkeriilhetok. Fontosnak latszik, hogy legalabb a ke-
zelés kezdetén a betegek inkabb novényi taplalékokat fogyasszanak, akkor e
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kellemetlen tiinetek enyhébbek. A legfontosabb tapasztalat azonban, hogy ha
a betegek 2-3 hétig — betartva a fokozatossag elvét — tiirelmesek, akkor a mel-
Iékhatasok mérséklodnek, majd teljesen megszlinnek.

Ma tehat ezek a szerek képezik az egyik bazisat a tlsulyos 2-es tipusu be-
tegek tablettds kezelésének. Nagyon fontos, hogy a kezeldorvos eldzetesen
gy6z0djon meg arrodl, hogy semmilyen ellenjavallat nem 4ll fenn, vildgositsa
fel a beteget, miért javasolja éppen ezt a készitményt, mire kell a betegnek vi-
gyaznia; tekintse egyenrangu partnernek a beteget, akkor sikerre szdmithat a
terapia.

Sajnos az esetek nagyobb részében kizarolag metformin addsa nem ele-
gendd a normoglikémia fenntartasahoz. Ilyenkor egy masodik készitményt
kell bevezetni a terapiaba, ami gyakran valamilyen — esetleg tartds hata-
su — szulfanilurea vagy annak szarmazéka, példaul gliclazid (Diaprel MR),
glimepirid, (Amaryl), esetleg valamelyik glinidkészitmény.

A biguanidoknak egyes kutatok inzulinrezisztenciat csokkentd hatést is tu-
lajdonitanak, ami kiilondsen elényds lehet ennél a betegesoportnal.

Tudnunk kell, hogy egyes orszagokban bizonyos életkor felett nem szi-
vesen rendelnek tablettds vércukorcsokkentd gyogyszert. Ez nem csak a
biguanidokra, hanem valamennyi sz4jon at alkalmazhat6 szerre vonatko-
zik. Oka: az id6s emberek vesemiikodése rendszerint kissé besziikiilt, ezért a
gyogyszerek kiiiriilése elhuzodobb, emiatt n6 a gyogyszer-felhalmozodas (re-
tencid) veszélye. Egyes diabetologusok a napi adagot csokkentik, mig masok
elérehaladott életkort betegnél, az allapotnak megfeleld étrend mellett kiza-
rélag inzulinterapiat tartanak helyesnek.

A magyar gyakorlat eddig nem kovette ezt az elvet, nalunk nagyon idds kor-
ban is adnak - akar tobbszoros — gyogyszer-kombindciot. Mindig személyre
szabottan, az adott beteg testi-lelki allapotat és szocialis helyzetét figyelembe
véve kell rendelni a gyogyszert. Az inzulin beaddsa gyakran nehézséget okoz
(egyediil €10, id6s, tehetetlen beteg), tobb veszélyforrast rejthet (cserék), vala-
mint mas a helyzet varosban és megint mas a tanyavilagban stb.

Acarboz (Glucobay)

Alig tobb mint egy évtizede alkalmazzuk hazankban az Acarboz tablettat.
Ez a készitmény a bélbol felszivodd szénhidratok lebontasat gatolja egy en-
zim bénitasa révén, igy kizarélag az étkezést kovetd vércukorszint-emelke-
dést akadalyozza. Hosszas vitdk el6zték meg tdmogatottsaganak mai mérté-
két, amig sorozatos, meggy6z0 vizsgalatok egy nagyon fontos tényre ra nem
mutattak. Mintegy 10 éve kezdtek gytilni az azt bizonyit6 adatok, hogy a cu-
korbetegek sziv- és érrendszeri szovodményeinek kifejlodését elsdsorban az

49




étkezések utdn megemelkedett vércukorszint okozza. Finnorszagban, majd
Kanadéban és Németorszagban végeztek ez irdnyu vizsgalatokat. Kideriilt,
hogy a betegek étkezés utani hiperglikémidja (vércukorszint-emelkedése)
szorosan Osszefiigg a késobbi szivinfarktus eléfordulasanak gyakorisagaval, a
halalozéssal, s mig ez a kapcsolat statisztikailag egyértelmiinek (szignifikans-
nak) bizonyult, addig ugyanez nem volt elmondhat6é az ¢homi vércukorérté-
kekre. Az is meglepd volt, hogy mar atmeneti, viszonylag csekély vércukor-
szint-novekedés is fokozta az érelvaltozasok kialakulasat. Erdemes felidézni
egy tobb mint 20 éves, jelentds svédorszagi vizsgalat eredményeit.

Az 1GT-allapot (csokkent vagy koros cukortolerancia) jelentdségét sokaig
nem ismerték fel, pontosabban semmi jelentéséget nem tulajdonitottak neki.
A svéd kutatok megvizsgaltak, hogyan alakul az IGT-allapot egyének sor-
sa 5 éven beliil. Kontrollként egészséges anyagcseréjii, hasonlo koru, azonos
nemu egyéneket vizsgaltak. Kideriilt, hogy az IGT-allapotuak kozott a vizs-
galt id6szakban tobb szivinfarktus fordult eld, a kontrollcsoportban pedig egy
sem. Ekkor jelentették ki, hogy mar az IGT-allapot is kockazati tényezd, de
nem tudtak biztosan, hogy miért. A vizsgalt egyének altalaban hasi tulstalyt
mutattak, széruminzulin értékeik magasak voltak. Adodott a kdvetkeztetés,
hogy az endogén (belso eredetil) hiperinzulinémia a kockazati (aterogén) té-
nyezO. Ez az adat akkor jelentdsen hozzajarult a hiperinzulinémia aterogén
szerepének elfogadasahoz. Altalaban a kutatok is elfelejtették e vizsgalatso-
rozat masodik részét. Ebben az IGT-allapotu betegcsoportot két részre osz-
tottak, az egyik feliik vércukorcsokkentd szulfanilurea készitményt kapott, a
tobbiek pedig tovabbra sem kaptak gyogyszert, s nem is diétaztak. Az ered-
mény: akiknek a cukorhaztartdsat gyogyszerrel normalizaltak, azok koziil
senki sem kapott szivinfarktust, mig a masik csoportban ismét eléfordultak
ilyen esetek. Tekintettel az IGT-allapot Iényegére, miszerint a terhelés (étke-
z¢s) utani vércukorszint a legmagasabb, valamint ez az érték nem éri el a 11,0
mmol/l-t - hiszen akkor mar diabéteszrol beszélnénk -, tigy lehet 6sszefoglal-
ni e vizsgalatok eredményeit, hogy mar a rovid ideig tarto, &tmeneti, mérés-
¢kelt hiperglikémia is veszélyes sziv- és érrendszeri kockazati tényezo.

Szamos epidemiologiai (nagy betegcsoportokat figyeld) vizsgalat megerdsi-
tette, hogy az étkezés utani (posztprandialis) magasabb vércukorszint kocka-
zati tényez0. E vizsgalatok nem csak a posztprandialis hiperglikémia fokozott
aterogén szerepét erdsitették meg, hanem egytttal a hatdsos védekezés utjat
is kijelolték. Ennek koszonhetden az Acarboz szerepe is felértékel6dott, egyre
gyakrabban alkalmaztak hazankban is.

Az eddigiekbdl vilagos, hogy elsésorban olyan betegeknek adjuk a szert,
akiknek kifejezetten magas az étkezés utani vércukorszintjiik. Szdmos be-
teg ¢homi vércukorértéke (kozel) normalis, de a vércukorszintjilk mar egy-
két szelet vajas kenyér elfogyasztdsa utan ,,az egekben” van, ami akar
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15 mmol/l vagy még magasabb értékeket is jelenthet. A szer az éhomi vércu-
korszintjét nem befolyasolja, tehat ha az is magasabb, akkor sziikségessé valik
az antidiabetikumok kombinacioja.

Az Acarbozrol folytatott vita nem csak azt eredményezte, hogy a szert most
kiterjedtebben alkalmazzuk, hanem ennek kapcséan keriilt a szakmai érdek-
16dés eléterébe a posztprandialis hiperglikémia kockazati tényezd szerepe.
A legujabb vizsgalatok eredményei arra utalnak, hogy az Acarboz egyrészt
képes megakadalyozni a cukorbetegség kialakulasat az IGT-allapotbdl, mas-
részt jelentdsen csokkenti a sziv- és érrendszeri katasztrofak szamat. Egy na-
gyon érdekes vizsgalat a nyaki f6iitéér falvastagsagat mérte ultrahanggal. Az
un. carotis doppler meghatarozas bizonyitotta, hogy az Acarbozt szed6 IGT-
allapott betegek nyaki iitéerének fala a vizsgalt, kozel 4 éves id6szak soran
egyértelmiien vékonyabb volt, mint azoké, akik a szert nem szedték. Ez ter-
mészetesen csak egy paraméter, de altaldban jellemzonek tartjdk az érelme-
szesedés mértékére. Mindezek az adatok arra utalnak, hogy az Acarboznak
a 2-es tipust diabétesz, sot mar az IGT-allapot kezelésében is kiemelt helye
van. Lehetséges, hogy a megel6zésben talan még nagyobb szerepe lesz, erre
még visszatérek a tovabbiakban.

Az Acarboz sem mentes a mellékhatdsoktol, ezek elsdsorban hasi pana-
szok: puffadas, hasmenés, hasi diszkomfort érzés. E tiinetek nem sulyosak,
gyorsan megsziinnek, bar néhany kevéssé tolerans beteg ezek miatt végleg
abbahagyja a készitmény szedését. Hatasmechanizmusabol kdvetkezéen on-
magaban adva hipoglikémiat nem okoz. Mas kérdés, hogy ha az Acarbozzal
egyiitt szedett szulfanilurea hatasara keletkezik a korosan alacsony vércukor-
szint, a szajon at adott cukoroldat gyakran nem hatasos, hiszen a szénhidrat-
bont6 enzim gatldsa miatt a cukor nem tud felszivddni, ezaltal nem sziinteti
meg a hipoglikémiat.

Kedvezd tulajdonsagai alapjan a szer alkalmas akar a tulsulyos 2-es tipu-
st cukorbetegek bevezetd kezelésére is. Onmagaban, manifeszt (nyilvanvalo)
diabétesz esetén ritkabban elegendd, ilyenkor indokolt kombinaciot alkalmaz-
ni. A diabétesz megel6zésében idedlis, err6l még a prevenciorol szolo rész-
ben irok.

Thiazolidinedionok, glitazonok,
inzulinérzékenyitok (inzulin sensitizerek)

A legfiatalabb tablettds készitménycsoport, ma mar hazdnkban is kaphato.
Hatasmechanizmusa merdben eltér az eddig targyalt csoportokétol. E készit-
mények egy, a sejtmagban elhelyezkedo receptorcsalad miikodését aktivaljak:
els6sorban a vazizomzat, a zsirsejtek ¢s a méjsejtekben talalhatd részecskék
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(organellumok) mukoddése fokozodik. Ennek eredményeképpen csokken a vér
semleges zsirszintje, az endogén inzulin és a vércukor is. Mindezek egyértel-
miien kedvezdek a 2-es tipust cukorbetegségben. Az elsé terapias készitmé-
nyek, amelyek e sejtmagban talalhato receptorcsalad miikodését aktivaltak, a
semleges zsirszintet csokkent6 fibratsavak voltak. Erdekes, hogy annak idején
csak a zsirértékek valtozasat vizsgaltak, s késobb deriilt csak ki, a sejtmag e
struktirai nem csak a zsirokat, hanem az inzulinérzékenységet €s a vércukor-
szintet is szabalyozzak.

Mintegy masfél évtizeddel ezel6tt kezdték alkalmazni az els6 ilyen készit-
ményt, a Troglitazont. Kiterjedt, sok orszagban folytatott vizsgalatokkal tisz-
taztak a pontos hatasmechanizmust. Ezek alapjan egyértelmiivé valt, hogy e
szerek legfontosabb tulajdonsaga az inzulinérzékenység helyreéllitasa. A leg-
fontosabb hatasukrol e szereket inzulinérzékenyit6knek, idegen kifejezéssel
insulin sensitizernek nevezték el. Ismert, hogy a 2-es tipusu cukorbetegségnél
dominal az inzulinrezisztencia, ami mar a cukorbetegséget megel6zo allapo-
tokban, igy a metabolikus szindromaban ¢és az IGT-allapotban is fennall.

Evekig tartott a siker, az inzulinrezisztenciat az inzulinérzékenyitok valo-
ban megbizhatéan csokkentették. Késobb informaciok jelentek meg olyan be-
tegekrol, akik majelégtelenségben meghaltak, néhanyan pedig méajatiiltetésen
estek at. Ezen esetek ismertetése utan a szert rovidesen kivontak a forga-
lombol. A kémiai alapszerkezet megvaltoztatasat kovetden két masik készit-
ményt dobtak piacra, az egyik a pioglitazon (Actos), a masik a rosiglitazon
(Avandia). Mindkett6 kaphat6 hazankban is.

A hatasmechanizmusuk lényegében azonos a Troglitazonéval, de szerencsé-
re eddig fatalis eset nem keriilt ismertetésre. E szerek tehat klasszikus inzulin-
érzékenyitdk, valodi oki kezelést tesznek lehet6ve, hiszen mind a metabolikus
szindroma, mind az IGT-4llapot, mind a 2-es tipusu diabétesz tulnyomorészt
az inzulinrezisztencidn alapszik. E biologiai ,,hibanak™ a mérséklése tehat az
egész koros folyamatot meg tudja forditani. Kiterjedt vizsgélatok folytak erre
nézve vilagszerte, s az eredmények altalaban kedvezéek. Még nincs pontosan
korvonalazva e készitmények egzakt javallata és ellenjavallatai, van némi kii-
16nbség a hazai és a tengerentuli indikaciok (javallatok) kozott.

Hazankban kizarélag olyan betegeknek szabad e szereket felirni, akiket
nem kezelnek inzulinnal, és csak kombinacioban alkalmazhatok. Amerika-
ban és szamos mas orszagban kizarolagos kezelés céljabol is felirjak, de in-
zulinkezelést is kiegészitenek e készitményekkel. Egyelére helyénval6 a talan
talzottnak tiind dvatossag, mert ezek az 0j szerek sem mentesek a mellékha-
tasoktol. Folyamatos alkalmazas soran jelentds vizvisszatartast, 6démat, test-
sulygyarapodast, fokozott szivterhelést figyeltek meg. Az utobbi olyan mér-
tékili lehet, hogy nem ¢ép sziv esetén szivelégtelenséget is okozhat. Ez az oka
annak, hogy hazankban egyeldre tilos az inzulinérzékenyitoket inzulinkeze-
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Iéssel egyiitt adni, tekintettel arra, hogy az inzulin is jelentds vizvisszatartas-
ra képes. Ugyanakkor inzulinkezelésre szoruld, de inzulinrezisztens 2-es ti-
pusu betegeken — amerikai tapasztalatok szerint — segithet valamely glitazon
hozzaadasa a terapidhoz. Ilyenkor a napi inzulinadagot jelentsen csokkente-
ni lehetett, az inzulinrezisztencia szdmottevoen csokkent, akar meg is szlint,
az anyagcsere stabilizalodott. Feltehetd, hogy a javallatok és az ellenjavallat-
ok nalunk is valtozni fognak, mihelyt még tobb tapasztalatot szerziink e ké-
szitmények alkalmazasaval kapcsolatban.

Kombinalt, oralis antidiabetikus kezelés
(kombinalt szerek szdjon dt torténd addsa)

Ahogy mar emlitettem, ritkan lehet a betegek anyagcseréjét egyetlen tab-
lettds készitménnyel tartéosan idedlis allapotban tartani. A kombinacio attol
fligg, hogy mi volt az elsdként alkalmazott szer. Mai felfogas szerint a tul-
sulyos 2-es tipusu betegeknek vagy metformint (pl. Merckformin, Adimet)
vagy Acarbozt (Glucobay) adunk. Ilyenkor a masodik szer, leggyakrabban
glimepirid (Amaryl) vagy elhuz6do hatasu gliklazid (Diaprel MR). Specialis
meggondolas alapjan lehet masik szulfanilureét is valasztani, példaul veseka-
rosodas esetén gliquidont (Glurenorm) javasolhatunk, ez a szer ugyanis 95%-
ban nem a vizelettel, hanem az epével iiriil ki, tehat nem terheli a veséket.

Mas meggondolasok is szoba johetnek. Ha kifejezetten intenziv haté-
su szulfanilureat szeretnénk javasolni masodik készitményként, akkor
glibenklamidot adhatunk (Gilemal, Glucobene).

Lehetséges, hogy metformin vagy Akarboz mellé csak olyan gyors in-
zulinkidramlast fokozo szert javaslunk - valamelyik glinidkészitményt,
Novonormot vagy Starlixet -, amely kizardlag az étkezés idején hat. Ilyenkor
a harom foétkezés elegendo és a készitményt csak az étkezéshez adagoljuk.
Ez a rendszer megkonnyiti a kivant teststulycsokkentést!

Gyakran eléfordul, hogy egy harmadik sz4jon at adando készitmény is kell
a kielégito kezeléshez. Ilyenkor altalaban az Acarboz+metformin kombinacio
mellé adunk valamilyen szulfanilureat, esetleg inzulinérzékenyit6t.

A beteg tehat legyen tisztaban azzal, hogy a kezelés mindenkori célja a tar-
tos normoglikémia elérése és fenntartasa. Ha ezt csak harmas kombinacioval
lehet biztositani, akkor igy kell tenni. Ha a cukorhaztartast igy sem lehet ide-
alis szinten tartani, akkor nem szabad késlekedni az inzulinkezeléssel.
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Inzulinkezelés
1-es tipusu diabétesz,

Kevés olyan teriilete van a medicinanak, jelesiil a terapianak, ahol néhany
évtized alatt olyan gyokeres valtozasok mentek végbe, mint az inzulinkeze-
1és teriiletén. Kezdetben, a 20-as évek elején csak kristalyos, viszonylag gyor-
san hatd inzulinok alltak rendelkezésre, amelyek a mai kovetelményekhez
¢és lehetdségekhez képest kevéssé voltak tisztitottak. Mivel nem tartalmaz-
tak tartosito anyagot, ezért ezeket az inzulinkészitményeket napjaban harom-
szor-négyszer kellett adagolni. Ez igy volt a 30-as évek derekaig, amikor az
inzulint cinkprotaminhoz kototték, ezaltal tartds hatast inzulint nyertek. Az
eljaras akkor nagy lelkesedést valtott ki, mert egy ideig azt hitték, hogy na-
ponta egyszer bevitt, tartdsitott inzulinnal egyenstlyban lehet tartani a bete-
gek cukoranyagceseréjét. Kideriilt, hogy ezt kovetden valt csak igazan labilis-
s4 a betegek cukorhaztartasa, rovid idén beliil valtottak egymast a hiper- és
hipoglikémids periodusok, azaz a betegek vércukorszintje a tul magas érté-
kektol a korosan alacsony értékekig gyorsan ingadozott. A nagyfoku labili-
tas kivaltotta a sulyos szovodményeket: megndtt a cukorbaj okozta sulyos 1a-
tasromlas, a veseelégtelenség gyakorisdga. A 40-es és 50-es években szokas
volt, hogy reggel egy adagban nagy mennyiségii inzulint kapott a beteg, pél-
daul 30E (egység) kristalyos és SOE cinkinzulint. Ez a hatalmas mennyiség
nyilvanvaléan rendkiviil labilissa tette az anyagcserét. Probléma volt az inzu-
lin tisztitatlansaga ¢és a beadas koriilményessége is. A betegek gézlappal bé-
lelt kis 1abaskaban fozték ki az iivegfecskendot. A tiikk durva kiviteliek vol-
tak, ezért a beadas fajdalmas volt. Az akkori inzulinkészitmények gyakorta
okoztak sulyos helyi reakcidkat. Az inzulinbeadds helyén a zsirszovet ki-
oldodott, nagy bemélyedések keletkeztek, ami féleg fiatal ndk esetében na-
gyon kellemetlen volt, akadalyozta példaul a strandolast. Maskor a beadas he-
lyén a zsirszdvet tulburjanzott, s nagy dudor keletkezett. Egyes betegeknél
piros, égo, viszketd borelvaltozasok léptek fel, nem ritkan altalanos viszke-
tegséggel, esetleg altalanos allergias tiinetekkel, rohamszer(i 1€gzési nehéz-
séggel. A készitmények tisztitatlansaga, illetve a kiilonféle tartositdé anyagok
okoztak a legtdbb allergids jelenséget, ezért megfeszitett erdvel dolgoztak a
kutatok a nagyobb tisztasdgu szer eldallitasan. A 60-as években mar képe-
sek voltak kémcsOben eldallitani, szintetizalni az inzulint. Ekkor hataroztak
meg a pontos kémiai szerkezetet, s ekkor dertilt ki, hogy ez a fehérjemoleku-
la két aminosavlancbol all, amelyeket két kéntartalmu hid kot dssze. A fehér-
jék épitékdvei az aminosavak, amelyek pontos sorrendje szabja meg a fehér-
jemolekula — adott esetben az inzulin —bioldgiai hatasat. Kideriilt az is, hogy
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az emberi inzulin leginkabb a sertés inzulinhoz hasonlit, minddssze egyetlen
aminosavban kiilonbozik attol.

Az inzulint addig un. vegyes vagoallatokbdl allitottak eld, vagyis a ser-
tés, marha, juh, ritkabban 16 hasnyalmirigyét a vagoéhidon eltavolitottak az al-
latbol, majd a béta-sejteket specialis eljarassal izolaltak, tisztitottak. Eppen
az allergias jelenségek miatt, tovabba mert kideriilt kozeli ,,rokonsagunk™ a
sertéssel, csak sertés hasnyalmirigyébdl nyerték ki az inzulint, amit a szak-
nyelv monospecies, egy fajtaju inzulinnak keresztelt el. Ennek felhasznalasa-
val csokkentek ugyan az allergias jelenségek, de a probléma tavolrol sem ol-
dédott meg.

A 60-as évek végén felgyorsult az inzulin farmakologiai (gyogyszertani)
kutatasa. Elmés eljarasokkal tovabb tisztitottdk az inzulint, ennek eredmé-
nyeképpen tulnyomoan csak valddi inzulint tartalmazé anyagot tudtak eld-
allitani. Ezt egy csucst vagy egy komponensi inzulinnak nevezték. (Addig
ugyanis olyan készitményt kellett a betegeknek beadni, amelyben az inzu-
lin mellett sok egyéb hormonszerii anyag, az inzulin eléanyaga és mas szeny-
nyezések is voltak.) Ezek a hazankban is gyorsan elterjedt és méltan népsze-
rit monokomponens (MC) készitmények joval megbizhatobbak voltak, sokkal
kevesebb allergias mellékhatast valtottak ki. Gyorsan hato, félig elhtizodo és
tartés, 24 oras valtozatokat allitottak eld, amelyekkel elészor lehetett a bete-
geket valoban (kozel) normoglikémias allapotban tartani.

Az ujabb valtozast az emberi (human) inzulinok bevezetése hozta az in-
zulinkezelésben. Eleinte a sertés inzulinban felcseréltek egy aminosavat, s
igy allitottak el6 az emberi inzulinnal azonos szerkezetli human inzulint. R6-
vid id6 mulva, nagyon szellemes megoldassal kélibacilusokban vagy éleszto-
sejtekben nagy mennyiségben allitottak el6 a szintetikus human inzulint, igy
mar nem volt sziikség allati hasnyalmirigyre.

Ezekbdl a human inzulinokbdl is készitettek gyors, elhuz6do és nagyon tar-
tos hatast készitményeket. Hazankban ezek elterjedése 6ta a monokomponens
(MC) inzulinok eltlintek, részben azért, mert a gyarak sem termelték mar eze-
ket. Kivétel a szemilente MC inzulin, amelyhez ideig-6raig még hozza lehet
férni, mert érdekes modon ez, este beadva, a gyakori reggeli magas vércukor-
szintet nagyon eredményesen csdkkentette.

A human inzulinok bevezetésével megoldodni latszott az inzulinkezelés
problematikaja. Azt lehetett gondolni, hogy az emberi inzulinndl nem lehet
tokéletesebb inzulint eléallitani, hiszen ez mar valdban a hidnyz6 inzulin tel-
jes értékil potlasa, valodi oki kezelés.

Sajnos, az orvosok is gyakran figyelmen kiviil hagyjak azt a tényt, hogy a
legjobb inzulinkészitmények sem nyujtanak valodi oki terdpiat, ugyanis, a ki-
viilrél bejuttatott inzulin egészen mas utat tesz meg a szervezetben, mint a
béta-sejtekben termelddd. A hasnyalmirigybdl kidramlo proinzulin (az inzu-
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lin eldanyaga, ez termelddik a béta-sejtekben) a nagy kapuvénan (vena portae)
keresztiil kozvetleniil a majba kertiil, ahol a nagy molekuldji proinzulin val6-
di inzulinna bomlik le, s onnan arad szét a szervezetbe. A bor ala fecskende-
zett inzulin sokkal hosszabb utat jar be, csak késve és kisebb koncentracioban
keriil a majba. Ezért a betegek mindig tul vannak inzulinozva, mert tobb in-
zulint kell bejuttatni, hogy az hatasos legyen.

Osszefoglalva tehat azt mondhatjuk, hogy az inzulinkezelés nem valddi he-
lyettesitd terapia, mert az inzulint nem oda, nem a sziikséges adagban és nem
akkor adjuk, ahogy arra a szervezetnek sziiksége lenne. Ugyanis nem tud-
juk pontosan kovetni a Langerhans-szigetek inzulintermel6 kinetikajat (az in-
zulintermelési ¢és kidramlasi sebességét) a legtokéletesebb készitményekkel
sem.

A human inzulinok alkalmazasa az allergias reakciokat gyakorlatilag meg-
sziintette. A gyorsan haté6 human inzulinok, mint az Actrapid, a Humulin R
azonban csak a beadas utdn mintegy 30 perc mulva szivodnak fel, hatdsuk
akkor veszi kezdetét. Ennek oka az inzulinmolekula kristalyszerkezetében
rejlik. A molekulak hatszogliek (hexaéder), a felszivodashoz azonban olyan
alakvaltozason kell keresztiilmenniiik, amelynek soran a forméjuk egyszerii-
sodik (mono- vagy dimér forma), mert csak igy képesek felszivodni. Ezért a
gyors hatasi human inzulin beadasa utan kb. 30 perc mulva célszerti étkezni.

Az inzulin tokéletesitése érdekében a nagy gyodgyszergyarak tovabb foly-
tattak a kutatast, s ennek eredményeképpen inzulinanaloégokat allitottak elo.
E készitményeket tigy nyerték, hogy az inzulint alkoté aminosavak sorrendjét
felcserélték, aminek kdvetkeztében az inzulin szerkezete megvaltozott, vagyis
az addig hatszogt kristalyok helyett mar eleve gyorsan felszivodé (mono-, il-
letve dimér) alakzatban volt stabilis. Igy ezek a készitmények a beadas utan
néhany percen belill felszivodtak, vagyis a beteg a befecskendezés utan 5
perccel mar étkezhetett. Ilyen készitmények hazdnkban a Humalog (Lilly) és
a Novo-Rapid (Novo-Nordisk). Ezek ultragyors hatastiak, tehat étkezésekhez
adaptaljuk 6ket. Altaluk lehetévé valt, hogy ne az inzulin adasahoz alkalmaz-
zuk az életet, hanem megforditva, az inzulinkezelést adaptaljuk az élethez.

Az utébbi idoben mar elhtizodo hatasu inzulinanaldgokat is eldallitottak,
hazankban is hozzaférhetd az egyik ilyen készitmény, az inzulin glargyn
(Lantus). Vilagszerte gytilnek a kedvezd tapasztalatok, amelyekhez mar bo-
séges hazai adatok is csatlakoznak. Ugy tiinik, hogy ez a tartos analdg igen
egyenletesen adja le az inzulint, nincs maximalis hatasa, vagyis nincs ,,csu-
csa”’, ami igen elonyds tulajdonsdg. Az elhuzodd analégot a szakemberek
tobbsége este, lefekvéskor javasolja beadni. Tekinettel arra, hogy az inzulin
leadasa teljesen egyenletesen torténik, barmely napszakban be lehetne adni,
persze akkor mindig tartani kell ezt az idopontot. A beadds idejének meg-
hatarozasanal figyelembe kell venni a beteg életritmusat. A gyogyszergya-
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rak egyre ujabb termékeket dobnak piacra, igy a betegek kezelése hatékonyabb
lesz, jollehet valodi helyettesitd kezelésrdl csak akkor lehetne beszélni, ha az
inzulin ugyanazt a palyat futna be a szervezetben, amit a béta-sejtek sajat in-
zulinja.

Inzulin rezsimek

Az 1-es tipusu cukorbetegek inzulinhidnya teljes, ez a tény szabja meg a ke-
zelést. E betegeknek mindig az intenziv inzulinkezelési sémat javasoljuk, ami
altalaban a harom foétkezés eldtti gyors, Gjabban ultragyors hatasu inzulin,
valamint reggel, este két elhuz6do hatdsu bazis inzulin beadasat jelenti. A két
elhtizodo hatasu inzulin adasa kozott 12 ora differencia legyen. A gyors hata-
st human inzulinokat étkezések elott kb. 30 perccel, az ultragyors hatastakat
5 perccel az étkezés eldtt sziikséges beadni. Amennyiben ultragyors hatasu
inzulinokat adunk étkezések el6tt (analdgot), eléfordulhat hogy a két hagyo-
manyos bazis inzulin, Humulin N vagy Insulatard, nem fedi le teljesen az ét-
kezések kozotti idoszakot, mert az ultragyors analdgok ugyan azonnal felszi-
vodnak, de hatastartamuk lényegesen rovidebb, mint a gyors hatast human
inzulinoké. Maximalis hatasidejiik 3 6ra, a human inzulinoké kb. 6 6ra. Ezért
az 1-es tipusu cukorbetegeknek a harom ultragyors inzulin analog mellett el6-
fordulhat, hogy nem két, hanem harom bazis inzulint kell kapniuk (Humulin
N vagy Insulatard).

Sokan ugy vélik, hogy a gyakori inzulinadagolds dnmagéban mar kimeriti
az intenziv inzulinkezelés fogalmat. Ezt csak akkor fogadhatjuk el, ha a gya-
kori inzulinozas egytitt jar a rendszeres vércukor-onellendrzéssel.

Ma 4altalanosan elfogadott, hogy az 1-es tipusti cukorbetegségben szen-
vedok naponta Otszor kapjanak inzulint. A régebben gyakori napi kétszeri,
fix keverékkel torténd inzulinkezelés ebben a betegcsoportban nem javasolt.
Ujabban egyre jobban terjed az ultragyors hatasti inzulin adagolasa étkezé-
sek eldtt, napi két, ritkan hdrom elhuz6do hatdsu inzulinnal (Humulin N vagy
Insulatard) egyiitt. Ezen anal6goknak szamos eldnyiik van. Példaul, ha az
adott étkezés elott megmérve a vércukrot kidertil, hogy az alacsony, el6bb en-
ni kell, s az étkezés végén beadni az inzulint. Egyes diabetologusok azt ja-
vasoljak, az ultragyors hatasu inzulint inkabb az étkezés végén adjak be, igy
kedvezdébbnek tartjak a hatast. Bizonyos esetekben nagy eldnyt jelent az ult-
ragyors hatasu inzulin alkalmazésa. Kisgyermekeknél a 30 perces varakozast
gyakran nehezen lehetett tartani, mert a gyerek tiirelmetlen, elkésik az isko-
1abol stb. Ugyancsak nagyon eldny6s az ultragyors inzulinanaldgok alkalma-
zasa bizonyos foglalkozasu betegek szamara, mint a diplomaték, az iizletem-
berek stb.
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Tovabbi eldnye az analégoknak, hogy ha a nap folyaman barmikor kérosan
magas vércukorszintet mér a beteg, korrekcios céllal kevés ultragyors hatasu
inzulinanalogot célszerii beadni (2-4E). Utana legfeljebb energiamentes folya-
dékot igyék a beteg, példaul teat. Ha a normalis napi ritmuson kiviil egy késo
esti vacsoran vesz részt a beteg, elonyos az étkezés elott - a vércukorértéktol,
s a vacsora energia- ¢s szénhidrattartalmatol fiiggden - pluszinzulint beadni.
Tovabbi elény, hogy az étkezési idopontokat - bizonyos hatarok kozott - val-
toztatni lehet, vagyis a beteg sokkal rugalmasabb életmodot kévethet. Mivel
e készitmények hatastartama maximum héarom ora, a hipoglikémids epizodok
eléfordulédsa lényegesen ritkabb, mint a gyors hatast inzulinok alkalmazasa
esetében. Elmondhatjuk tehat, hogy az ultragyors hatasu analdgok jelentsen
hozzéjarulnak a cukorbeteg jobb életmindségéhez.

Az inzulinkezelés kapcsan altalaban két gyakori nehézséggel keriil szem-
be a kezelSorvos:

1. Somogyi effektus

A magyar szarmazasu, az Egyesiilt Allamokban elhunyt kivalo szakem-
ber irta le azt a jelenséget, hogy az 1-es tipusu cukorbetegek gyakori reg-
geli, nagyon magas vércukorszintje hatterében éjszakai vagy kora hajnali
hipoglikémia 4ll. A szervezet a hipoglikémiat kompenzalni probalja, s elso-
sorban a majbol jelentds mennyiségli keményitét bont le cukorra. Ezt észleli
reggel a beteg. Jellemzo, hogy ez a reggeli hiperglikémias peridodus atmeneti-
leg nem reagal a nagyobb mennyiségii inzulinra sem (atmeneti inzulinrezisz-
tencia), ugyanakkor az ilyenkor adott pluszinzulin valamikor a délel6tt folya-
man — ujabb — stlyos hipoglikémiaba torkollhat. Az éjszakai hipoglikémiat
a beteg rendszerint tiinet nélkiil atalussza, s a reggeli magas értéket észlel-
ve gyakran azt a tandcsot kapja, hogy novelje meg az esti bazisinzulin-adag-
jat. Ertelemszertien ez a dozisnovelés csak fokozza az éjszakai hipoglikémia
veszélyét. Orddgi kor alakul ki, amely a hipoglikémia stlyosbitasaval fata-
lis allapothoz is vezethet. A helyes eljards az, ha el6szor megbizonyosodunk
rola, hogy valéban Somogyi effektusrol van-e sz6. Ha igazoljuk az éjsza-
kai hipoglikémiat, a teend6 az esti bazis inzulin adagjanak évatos, 1épcsoze-
tes csokkentése. Néha szoba jon a vacsorahoz adott gyors hatasu készitmény
adagjanak mérséklése is.

2. Dawn fenomén (hajnali jelenség)

A jelenség elnevezése sajnos nem utal a folyamat kialakuldsanak me-
chanizmuséra, ami nem véletlen, mert még sok a bizonytalansag koriilot-
te. A lényeg, hogy reggel itt is magas vércukor értékre ébred a beteg, de je-
lentds kiilonbség az elébbihez képest, hogy ebben az esetben nincs éjszakai
hipoglikémia. Ezt csak gyakori éjszakai, kora hajnali vércukorszintméréssel
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lehet igazolni, esetleg olyan késziiléket felhelyezni a betegre, ami folyamato-
san méri a vércukorszintet. Mar hazankban is vannak ilyenek, egy-egy jol fel-
szerelt diabéteszprofilu intézmény problematikus esetekben kiadja ezt a be-
tegnek. Dawn fenomén esetében tehat nyilvan nem csokkenteni kell az esti
adagot, ellenkezdleg, novelni vagy masik készitményre, mas inzulinkombina-
cidra attérni.

A jelenség pontos oka ismeretlen, feltételezik, hogy az inzulinnal ellenté-
tesen hato, tin. kontrainzuldris hormonok (sok ilyen van) miikodése aktivalo-
dik. Példaul a novekedési hormon tultermelése 4tmeneti inzulinrezisztenciat
okoz, erre vezethetd vissza a reggeli magas vércukorszint.

Erdekes, hogy bizonyos esetekben ilyenkor hatasos lehet a régebben alkal-
mazott, allati eredetii, szemilente MC inzulin. Ugy tiinik, hogy ez az inzulin,
amelyet annak idején viszonylag ritkan vettiink igénybe, ennek a specidlis ja-
vallatnak az alapjan a reneszanszat éli. Feltehetden ennek az inzulinféleség-
nek az idozitése idealisabb, akkor csokkenti intenziven a vércukor szintjét,
amikor a tobbi inzulin kevéssé hatasos.

Két probléma mertil fel az alkalmazéasaval kapcsolatban:

a.) Néhany éves tapasztalat utan sokan ugy latjak, hogy ez a kedvez6 hatas
idovel csokken, sot el is vész. Ezekben az esetekben talan megoldast jelenthet
a tartos inzulinanaldgok széles korti bevezetése.

b.) A gyarto cég bejelentette, hogy nem kivanjak a tovabbiakban eldallita-
ni ezt az allati eredetli inzulint, mert nem kifizet6do, nagyon kicsiny a keres-
let iranta.

A lecke alighanem fel van adva a hazai diabetologianak.

Megjelentek a tartds hatasu inzulinanaldgok is. Igen egyenletes inzulinle-
adas jellemzi a nalunk is kaphat6 glargyn inzulint (Lantus). Ez azt jelenti,
hogy a lead4sban nincs cstcs, a leadasi gorbe majdnem vizszintes. Igy sokkal
kisebb a hipoglikémia veszélye, mint a hagyomanyos, elhtizédo6 hatasu inzu-
linok esetében.

Ujabban a teljesen inzulinhianyos 1-es tipust cukorbetegek esetében is al-
kalmazunk kiegészito tablettas kezelést. Két vegyiiletcsoport jon szamitasba:
metformint vagy Acarbozt javaslunk. Az utébbit els6sorban akkor, ha az ét-
kezés utani vércukorszint-emelkedés a jellemz6. Ha a cukoranyageserét még
jobban stabilizalni kivanjuk, esetleg specialis meggondolasai vannak a keze-
16orvosnak, akkor a metformin adasa indokolt. Szulfanilureat felesleges ad-
ni, mert ezek a szerek — beleértve az étkezésekhez kozvetleniil adott, azonnali
inzulinkidramlast kivalté glinideket is — csak megfeleld mennyiségii endogén
inzulin jelenlétében hatasosak.

Roviden szolni kell az inzulinadagold eszkozokrél. Amikor elészor alkal-
maztak hazankban az emberi, human inzulinokat, ezeket nem csak egyszer
hasznalatos inzulinfecskendével, hanem egyszertien kezelhetd pen (tollszerti)
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késziilékekkel is forgalomba hozték. Ezek az eszkdzok nagyon hamar népsze-
ritvé valtak itthon, s a betegek tiilnyomo tobbsége - szinte minden 1-es tipust
cukorbeteg - ezt hasznalja az inzulin beadasahoz. E kis késziilekekbe 3,0 mil-
liliteres, vagyis 300E inzulint tartalmazo fiolakat lehet belehelyezni. Hasz-
nalatuk egyszerii, konnyen megtanulhat6. Erdekes, hogy a pen az USA-ban
csak a legutobbi idoben kezdett elterjedni. Apro tritkkkokkel igyekeznek se-
giteni a gyartok, példaul a gyengén latoknak nagyitot szerelnek az eszkdzre.
A tollhoz illeszthetd tiik alig okoznak fajdalmat, az inzulin barhol beadhato,
mindez a betegek életmindségét jelentdsen javitja.

A 2-es tipusu diabétesz

Ebbdl a betegcsoportbdl is egyre tobben kényszeriilnek eldbb-utobb inzu-
linkezelésre. Minél tovabb 4ll fenn a cukorbetegség, annal nagyobb a valo-
szinlisége az inzulinkezelés bevezetésének. Régebben az volt az altalanos
nézet, hogy ha barmilyen szo6vodmény megjelent (szemfenéki elvaltozas, dia-
béteszes 1ab), akkor tekintet nélkiil a cukoranyagcesere aktualis allapotara, az
addigi tablettds kezelést azonnal inzulinterdpidval valtottdk fel. Egy 1998-
ban ismertetett brit tanulmany vilagossa tette, hogy nem a diabétesz kezelé-
sének eszkdzei, hanem kizarolag a normoglikémia folyamatos fenntartdsa az,
ami késlelteti vagy megallitja a sz6vddmények kialakuldsat. Ha az anyagcse-
re tablettas kezeléssel mar nem biztosithato, akkor mindenképpen at kell tér-
ni az inzulinterapiara. Emlitettem, hogy a 2-es tipusu cukorbetegeknek — ha
betegségiik mar hosszl ideje all fenn — elobb-utdbb inzulinkezelésre kell at-
térnilik. A régebbi irodalom azt a jelenséget, amikor az ilyen betegnél az ad-
digi szulfanilurea-kezelés hatastalansaga miatt gyogyszerrel mar nem lehetett
a normoglikémiat biztositani, késoi szulfanilurea-rezisztencianak nevezte. A
kés6i gyogyszerelégtelenség mogott a sajat inzulintermelés kimeriilése all.
(Itt jegyzem meg, hogy ismert volt a korai szulfanilurea-rezisztencia is, ez
esetben a készitmény heteken at adva sem rendezte az anyagcserezavart. Az
ok az a téves javallat volt, hogy 1-es tipust cukorbetegnek kiséreltek meg tab-
lettdkat adni.) Sajnos a tobbszords gyogyszerkombinaciok is ugyanigy kime-
riilhetnek egy 1d6 utan, s ma talan helyesebb lenne elhagyni a szulfanilurea-
rezisztencia kifejezést. Nem is szo6lva arrol, hogy ma nem a szulfaniluredk a
leggyakrabban hasznalt gyogyszerek, hiszen itt nem annyira a készitmények-
kel szembeni ,,ellenallasrél”, inkabb a szervezet sajat inzulintermelési kapaci-
tasanak kimeriilésérol van szo.

Hazai tapasztalat - amely megegyezik szamos europai orszag tapasztalata-
ival -, hogy a tablettaval kezelt betegeket tul késon allitjak at inzulinra. Egy
kozelmultban végzett hazai felmérés a Hemoglobin A1C mérésével igazol-
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ta, hogy a haziorvosi praxisban gondozott és tablettaval kezelt betegek tobb
mint 50%-at mar korabban at kellett volna allitani inzulinra. Ma elterjedt,
hogy e betegek els6 1épcsoben lefekvéskor kapjanak csak félig elhtiz6do, tar-
tos hatasu inzulint. Régebben azt gondoltak, hogy ez a ,bed time” (elalvas
eldtt adott), rendszerint kis adagu inzulin csak révid ideig, néhany honapig
eredményes. A tapasztalatok egyre gytilnek, ma ugy latjuk, hogy ez a kezelé-
si forma - kiegészitve nappali kombinalt tablettas kezeléssel - sokkal tovabb,
évekig is eredményes marad. A kezelés menete altalaban a kdvetkezd: este,
lefekvéskor adunk 6-8E tartés hatast inzulint (Humulin N, Insulatard, rit-
kabban Ultratard, Humulin U), s reggel metformint vagy Acarbozt, esetleg
szulfanilureat, gyakran kombindlva. A kezelés akkor eredményes, ha a reg-
geli, ¢homi vércukor értéke nem haladja meg a 7 mmol/l-t, az esti, inzulin-
beadas el6tti érték pedig nem magasabb §8,5-9,0 mmol/l-nél. Ha ezek az ér-
tékek magasabbak, fokozatosan emelhetjiik az esti inzulin dozisat, figyelve,
hogy ¢jjel ne alakuljon ki hipoglikémia, mert a reggeli értékek esetleg ép-
pen emiatt magasabbak. Vagyis az inzulinadagot csakis akkor szabad ndvel-
ni, ha az biztonsagos ¢és hipoglikémia nem alakult ki. Jelentés inzulindozis-
novelésre is sziikség lehet az eredményességhez. Ez az inzulinadagolasi mod
a beteg ¢életritmusat, életmindségét nem rontja, a betegek hamar megszokjak,
a korabban tartoésan hiperglikémias beteg faradtsaga, gyengesége, levertsége
gyorsan megsziinik. Az is fontos szempont, hogy a beteg megszokja az in-
zulinkezelés tényét, a szUrdst, s r4jojjon, mennyire semmiség az. A cserébe
kapott sokkal jobb kozérzet boven karpotolja a kis kényelmetlenségekért. Ha
azutan mégis ki kell terjeszteni a kezelést napi tobbszori inzulinadasra, a ra-
beszélés sokkal konnyebben fog menni, mert a beteg lelkileg mar rahango-
l6dott erre a terapiara. Itt is megjegyzem, hogy vannak szoérvanyos tapaszta-
lataink a tartds hatast inzulinanaldg (Lantus) addsaval kapcsolatban. Néhany
betegnél az esti elhuzodo hatast inzulin szerepét a Lantus tolti be. A kezde-
ti tapasztalatok nagyon kedvezdek, lehetséges, hogy ezzel az inzulinnal sok-
kal egyenletesebb vércukorszinteket lehet elérni, s az ilyen — napi egyszeri —
inzulinkezelés hosszabb ideig lesz sikeres. A részleges inzulinkezelés sikere
ebben a betegcsoportban annak koszonhetd, hogy ezeknek a cukorbetegeknek
még sokaig van valamennyi sajat inzulinjuk. Az atallitas idoszakaban ez az
endogén inzulintermelés arra mar nem elegendd, hogy kizarolag tablettakkal
idealis cukoranyagcsere-egyensulyt biztositson, de a megfeleld inzulinkészit-
ménnyel kombinalva, a visszataplalas torvénye (feed back) alapjan, sokaig ké-
pes visszatartani az inzulint a béta-sejtekben. Ez az inzulint meg6rz6 mecha-
nizmus nagyon fontos, ugy latszik, minél tovabb rendelkezik egy beteg sajat
inzulinnal, anndl inkabb védve van a szovodményektdl, s annal stabilabb a
cukoranyagcseréje. Az is eléfordul, hogy tartésabb inzulinozast kdvetden a
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sajat inzulin termelése ismét ,,magahoz tér”, s egy tovabbi periddusban ismét
nem lesz sziiksége a betegnek kiilsd inzulinra.

Ez a kényelmes kombinalt inzulin+tablettas kezelés azonban sajnos nem al-
kalmazhaté hosszu ideig. Altalaban egy-két év miilva az anyagcsere lassan
romlani kezd, a Hemoglobin A1C érték, ami a vizsgalatot megel6z6 hat hét
vércukorszintjének atlagara enged kovetkeztetni, novekszik, a napi vércukor
profil értékei is magasabbak, s a beteget teljesebb inzulinterapiara kényszerii-
liink atéllitani, hogy a szovédmények kialakulasat megallitsuk.

Néhany éve az inzulinkezelésre szoruld 2-es tipusu betegek legelterjed-
tebb kezelési formdja a napi kétszeri, el6kevert, fix inzulinkombinacid volt.
Reggeli és vacsora eldtt kapott a beteg olyan inzulinkeveréket, amely meg-
hatarozott aranyban tartalmazott gyors és elhizodo hatast inzulint, példa-
ul Actrapid+Insulatard = Mixtard vagy Humulin R+Humulin N = Humulin
M. Az aranyok mindkét keverék inzulinban valtoztak aszerint, hogy a gyors
¢s az elhuzodo inzulinok ardnya milyen. A leggyakrabban alkalmazott ke-
verék a 30/70, azaz a gyors inzulin aranya 30%, az elhtizodoé 70%. A be-
tegek tulnyomo tobbségénél ez a keverék bizonyult a leghasznosabbnak, bar
ettdl eltérd keverékek is ismeretesek. A keverékek megvalasztasa persze az
adott beteg vércukor értékeinek valtozasatdl, az étkezés utani vércukorszint-
tdl fiigg. Kifejezetten magas posztprandialis vércukorszintek esetén a keve-
rék gyors komponensét célszerti névelni. Az sem ritka, hogy nem ugyanolyan
aranyu keveréket adnak reggel, mint este. A fix keverékek a 2-es tipusu bete-
gek korében még most is nagyon népszeriiek, elsésorban kényelmességiik mi-
att. Sajnos nem egyszer latjuk, hogy a kényelem oltaran bizony feladldozzak
a normoglikémiat, ami késébb nagyon megbosszulhatja magat. A keverékek
hatranya, hogy merevek, dozisukat csak egyiittesen lehet valtoztatni. Ha csak
a hosszan hat6 alkotorészt szeretnénk novelni, kénytelenek vagyunk egytttal
a gyorsan hat6 komponens do6zisat is emelni.

Kifejezetten stabilis cukorbetegek esetében ez a rendszer is tartésan megfe-
lel6 lehet, de ugy tiinik, hogy jelenleg tobben kapnak fix keverékeket, mint az
az anyagcsere allapota alapjan indokolt lenne.

Toreksziink a napi kétszeri fix keverékek rugalmasabba tételére, idegen
szoval a kezelési séma intenzifikalasara. Ennek 1ényege, hogy a fix keveré-
ket megbontjak. Példaul vacsora el6tt adjak a gyors hatasu, majd lefekvés-
kor az elhtizdd6 hatasu inzulint. Ez persze mar haromszori szurast jelent, de
gyakran igy ideélisabbd lehet tenni az anyagcserét. A kovetkezd 1épés az in-
tenzivebb inzulinkezelés fel¢, ha ebéd eldtt kevés gyors hatasu inzulint adunk
— vigyazva, hogy a reggeli inzulinkeverékkel ne legyen olyan kdlcsonhatas,
ami hipoglikémiahoz vezethet. Ez persze mar napi négyszeri injekciozast je-
lent, ezért ekkor helyesebb a valddi intenziv kezelést bevezetni, vagyis a ha-
rom foétkezés eltt gyors, este pedig elhuzodo hatdsu inzulint adni. Ez utobbi
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forma a 2-es tipusu betegek kozott is egyre jobban terjed. Elony ennél a be-
tegcsoportnal, hogy altaldban van valamennyi sajat inzulinjuk, ezért tobbnyi-
re elegendd az egyszeri, rendszerint este adott elhtiz6dé hatast inzulin + ha-
rom gyors hatasu a foétkezések elétt. A 2-es tipusu diabéteszes betegeknél
- kiilonosen a tulsulyos, inzulinrezisztenseknél - bevezetett inzulinkezelés
nem mindig volt sikeres. Gyakran nem javultak a tablettadkrol inzulinkezelés-
re atallitott cukorbeteg vércukorértékei (sot, néha éppen romlottak!), gyorsan
novelt adagu inzulin ellenére sem. A betegek jogos csalddottsdga, az orvos
frusztraltsdga nem egyszer oda vezetett, hogy visszatértek a tokéletlen tablet-
tas kezeléshez, mondvan, hogy az inzulinkezelés sem hozott jobb eredményt.
Ilyen esetek minden diabetolégus praxisaban vannak, ezeket nem a sikerlis-
tan jegyzik. Mit lehet tenni? Nagyon sok eljaras ismeretes, amivel az ilyen
betegek inzulinrezisztenciajat at lehet torni. Probalkoztak kisadagu, intravé-
nas inzulinérzékenyitéssel, bizonyos gyogyszerek, példaul metformin kom-
Acarbozzal. Eléfordult, hogy az addig adott nagy inzulind6zist hirtelen jelen-
tosen csokkentették és ilyenkor részben helyredllt az inzulin iranti érzékeny-
ség. Biztos, hogy a napi tobbszori, kis adagu inzulinkezelés hasznos, hiszen
ez a kezelési séma a diabéteszes koma allapotat is sikeresen rendezi. Kérdé-
ses, hogy mennyi ideig, s hajlando-e a beteg a napi esetleg hatszori-hétszeri
inzulinozast tartésan vallalni.

Fliznek bizonyos reményeket az inzulinérzékenyitd szerekhez, amint a tab-
lettas kezelési részben emlitettem, de hazankban egyelére inzulinozott beteg
ezeket a szereket - Ovatossagbol - még nem kaphatja. Az USA-ban sok tapasz-
talat gytilt mar 6ssze a kombinalt kezelések soran, amelyek zommel kedvezd-
ek. Bar javitjak a célsejtek inzulinérzékenységét, tehat érdemes probat tenni
veliik, de szdmos mellékhatasuk ismert, amelyek sokszor megakadalyozzak a
kombinalt terapiat. Bizonyitottan javitja az inzulinérzékenységet a rendszeres
testmozgas. Sajnos ebben a betegcsoportban erre altalaban csak erdsen kor-
latozva van mod. E betegek szamos egyéb betegségben is szenvednek, mint
emlitettem, a 2-es tipust cukorbetegek legnagyobb részénél a metabolikus
szindromabol eredeztetheté a diabétesz. A szindréma pedig egy sor sulyos
anyagcsere-, valamint sziv- és érrendszeri elvaltozast foglal magaba. Nem is
sz6lva arrdl, hogy halmozott kockazati tényezot jelent az infarktus és a sztrok
tekintetében. Ezért a végezhetd tornat, mozgast mindig célszerii a kezeldor-
vossal, kardiolégusal, esetleg sportorvossal részletesen megbeszélni. Persze
nem szabad teljesen lemondani a mozgasroél, hiszen még a komoly szivbeteg-
nek is kell mozogni. Attorést hozhat, ha ezek a betegek is ultragyors és tar-
tos analdginzulin-kezelésben fognak részesiilni. Egyre tobb a tapasztalat ezen
a téren, Ugy tnik, hogy a 2-es tipust betegek koziil is mind tdbben ¢élhetnek
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ezzel a lehetdséggel. Lehetséges, hogy az analdgok kedvezdbben hatnak az
inzulinrezisztens betegek cukoranyagcseréjére, mint a hagyomanyosak.

Egyre jobban terjed a 2-es tipusu betegek kombinalt kezelése. Ez azt jelen-
ti, hogy az inzulinkezelés mellé metformin- és/vagy Acarboz-terapiat vezet-
nek be, jo eredménnyel. Lehetséges, hogy ebben a metformin periférias hata-
sa - javitja a vazizomzat cukorfelhasznalasat - is szerepet jatszik.

Az inzulinkezelés hatranya ennél a betegcsoportnal, hogy altalaban noveli
az étvagyat, s ezaltal is gyarapodhat a beteg teststlya. A stlygyarapodas fo-
kozza az inzulinrezisztenciat, ez pedig tovabb ndveli az inzulinigényt.

Nehéz egyértelmi tanacsot adni ennek a betegcsoportnak. A cél mindenek-
elétt a normoglikémiat legjobban megkdzelitd, idedlis esetben azt elérd cu-
koranyagcsere tartos biztositasa. Ha ezt kombinalt tablettas kezeléssel mar
nem lehet elérni - szigortian betartott étrend, rendszeres testmozgas ellené-
re sem -, akkor nem szabad késlekedni az inzulinterapia bevezetésével. El-
s6 1épcsokeént a lefekvéskor adott elhuzodd hatast inzulin, jo esetben elhu-
z0d6 inzulinanaldg + nappali kombinalt tablettds kezelés javallt. Ha egy id6
utan ez sem elegendd a normoglikémia biztositasdhoz, meg kell kezdeniink a
kezelés intenzifikalasat, azaz a napi tobbszori inzulinadagolast. Véleményem
szerint a naponta kétszer adott, nagyon népszert fix keverékek adasaval sok-
kal ritkédbban érhetd el az idedlis anyagcsereéallapot, mint amennyien jelenleg
is kapjak ezeket. Ahogyan mar emlitettem, a tartds inzulinanaldégok varha-
téan egyre nagyobb szerephez jutnak, feltehetden mar az elsé lépcsdben, va-
gyis a lefekvéskor adott inzulin elhuiz6do analdg lesz, annak 24 orés egyenle-
tes hatasa miatt.

Az inzulinkezelés még ma is bizonyos fokig miivészet, sikeréhez elenged-
hetetlen az orvos, a gydgyito team (csapat) valamennyi tagja és a beteg ko-
z6tti felhdtlen, dszinte kapcsolat. Az 6szinteség mindkét fél részérdl kotele-
70, kiilonben az eredmények interpretalasa nem realis, igy a betegvezetés, a
kezelés sem lehet az. Kétségtelen, hogy vannak betegek, akiket alig lehet ide-
alis anyagcsere-allapotra beallitani. Oket, elsdsorban az 1-es tipustakat, de
Ujabban inzulinkezelt 2-es tipustakat is, torékeny anyagcseréjii, angol szo-
val brittle diabéteszeseknek nevezik. Szerencsére csak a betegek elenyészden
kis része ilyen. Ezek azok a betegek, akik mar szamtalan orvost felkerestek,
s rossz anyagcsere-allapotukért kizarolag az orvost teszik feleldssé. Lehet-
séges, hogy a kezel6személyzet is hibas abban, hogy a beteget nem sikeriilt
megfelelden beallitani, de azt gondolom, az esetek legnagyobb részében az ok
inkabb a beteg személyiségében rejlik. Lehetnek stlyos lelki, egzisztencialis
problémak vagy egyéb bajok, amiket a beteg kiilonb6z6 meggondolasok miatt
nem ko6zol a kezeldorvossal. Ritkabban banalis okok, mint a diéta be nem tar-
tasa, alkohol rendszeres (tul)fogyasztasa, az eldirt kezelés, az inzulinadagok
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iddzitésének nem pontos kovetése stb. rejlik ezen allapot mogott. Bizonyos
ritka, makacs esetekben pszichologus kdzremiikddésére is sziikség lehet.

Egy hires angol diabetologus évekkel ezeldtt Budapesten jarva mondotta
nekem, hogy a brittle anyageseréjii betegek esetében inkabb az orvos a ,,to-
rékeny”, amivel azt akarta kifejezni, hogy az orvos intolerancidja, elutasitd
magatartasa a vezetd ok ennek az allapotnak a kialakulasaban. Kétségtelen,
hogy az orvos a folyamatos sikertelen kezelés miatt frusztralt lesz, a fele-
16sséget teljes egészében a betegre szeretné haritani, gyakran ,,letolja” a be-
teget komoly ok nélkiil is. Ez a magatartas végleg megrontja a beteg-orvos
kapcsolatot. Ilyenkor a beteg keressen masik kezel6orvost. Sajnos, minden
diabetologus ismer olyan cukorbetegeket, akik hosszu diabéteszes ,,palyafu-
tasuk” soran mar szamos ismert szakembert felkerestek, majd késobb tovabb-
alltak. Ez az el6torténet (anamnézis) mar jelzi a motivaciot, pontosabban an-
nak hidnyat.

Az inzulin felfedezése ota arra torekednek a kutatok, a gyogyszergyarak,
hogy az inzulint ne kizarélag injekcid formajaban lehessen bejuttatni a szer-
vezetbe. A tablettas kezelés, sajnos, a gyomornedv fehérjebonto hatdsa miatt
eddig sikertelen maradt. Ujabban az 1-es tipust betegeknek, megel6zés célja-
bol, specialisan bevont kapszuldban adjék az inzulint, s az eredmények biz-
tatoak. Itt valgjaban nem igazi megel6zésrdl van sz6, hanem minddssze ar-
rél, hogy a kiviilrél bevitt inzulin — ez esetben a gyomornedv bonto hatasatol
védo kapszulaval bevonva, szajon at adagolva — visszahatva a béta-sejtekre,
azok termelését, a hormon kidramlésat a visszataplalas (feed-back) torvénye
alapjan gatolja, igy a veszélyeztetett egyénnek tovabb marad sajat inzulinja,
a diabétesz ,,kitorését” tehat ez az eljaras késlelteti. Persze ugyanezt a hatast
nagyon kis adagu inzulin befecskendezésével is el lehet érni.

Evtizedek 6ta folynak kisérletek az inzulintapasz kidolgozasara, amelynek
segitségével az inzulin felszivodhatna a boron keresztiil. Legujabban egy ma-
gyar kutato is bemutatott ilyen inzulinnal atitatott tapaszt. Kétségtelen, hogy
az inzulin bejut a boron at a bor alatti szovetekbe a tapaszrol, de a szabalyos,
idofiiggo felszivodasanak pontos kidolgozésa - az inzulin felszivodasanak ki-
netikdja - még varat magara. Nem vilagos, hogy siker esetén kiknek, milyen
javallat alapjan és milyen hatdsu inzulin adhato tapasz formajéban.

Ennél elébbre tart az orron at bejuttathatd inzulin beaddsanak technikaja:
a horgasztmanal hasznalatos késziilékkel, nagy nyomassal fijjak ra a szert az
orr nyalkahartyajara. Az Egyesiilt Allamokban ezt az inzulinfajtdt mar torzs-
konyvezték, Boston kornyékén jelentds szamu beteg részesiil ilyen kezelés-
ben. A gyors vagy ultragyors hatasu inzulint étkezések el6tt juttatja be a be-
teg az emlitett késziilek segitségével az orr nyalkahartyara. Az dsszehasonlitd
vizsgalatok arra utaltak, hogy az igy adott inzulin ugyanolyan hatast, mint
az injekcioval bejuttatott. A tartos inzulint ezeknek a betegeknek is injekcio-
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ban adjak be. Ma még nem lehet megitélni, mi a valédi haszna ennek az inzu-
linadagolasi formanak.

Bizonyos nagyon nehezen bedllithaté 1-es tipust cukorbetegeknek folya-
matos, bér ald adott inzulininfuziét adnak, specialis eszkdzzel, népszerii ne-
vén az inzulinpumpaval.

Mirdl van itt sz6? Az elve megegyezik a toll eszkdzzel adott intenziv in-
zulinkezelésével. A sziviitemez6 nagysagu inzulinpumpa tranzisztorral mi-
kodtetett kis motor segitségével, szovetbarat kaniilon keresztiil, folyamatosan
juttatja be a gyors, Ujabban az ultragyors hatast inzulint a bér ala. Etkezések
kozotti idoszakban, valamint éjszaka lassti aramlassal folyamatosan keriil in-
zulin a szervezetbe. Ennek mennyisége csekély, elézetes tesztelés utan hata-
rozza meg a kezelGorvos az orankénti sebességet, amely példaul 0,5E. Etke-
zések eldtt a beteg manualisan (pl. gomb megnyomasaval) olyan sebességre
gyorsitja fel az inzulin bearamlasat, amit a kezeldéorvos az eldzetes, soroza-
tos napi cukorprofilok elemzése alapjan megallapitott. Ez étkezésenként kissé
valtozik, fiiggden a taplalék szénhidrat- és kaloriatartalmatol, a beteg inzulin
iranti érzékenységétol stb. Az étkezés befejezése utan a beteg visszakapcsol-
ja a késziilék sebességét a nyugalmi allapotra. A késziiléket altalaban egy 6v-
vel erdsitik a beteg derekara, bar szamos egyéb tetszetés megoldas is 1étezik.
Vannak olyan késziilekek, amelyeket kisebb sebészi beavatkozassal beiiltet-
nek egy bor alatti fészekbe, ezek utantdltése egyszertien megoldhato. Kisér-
letképpen eldallitottak olyan folyamatos inzulinadagolo késziiléket is, amely
az inzulint egyenesen a maj gyljté kapuvénajaba (vena portae) vezeti. Ez mar
valédi inzulint helyettesitd kezelés, hiszen az inzulin — mint az egészséges
emberben — kozvetleniil a méjba keriil. A késziilék komoly sebészeti beavat-
kozassal iiltethetd be erre a helyre, kezelése, utantdltése bonyolultabb, tomeg-
méretekben egyeldre aligha alkalmazhato.

A pumpat mar jo két évtizede alkalmazzak a diabétesz kezelésénél, kezdet-
ben hazankban is folytak el6zetes tesztelések az akkori késziilékekkel. Nem
valtottak be a hozzajuk fiizott reményeket, igy hosszu idére kikertiltek a ha-
zai diabetologia 14tokorébol. Idokdzben egyre jobb, biztonsagosabb késziilé-
keket gyartottak, és a szomszédos orszagokban is mind tobb beteget allitottak
at inzulinpumpa-kezelésre. Néhany éve hazankban is egyre tobb betegnél al-
kalmazzak, amit nagymértékben eldsegit az a tény, hogy az Orszdgos Egész-
ségbiztositasi Pénztar jelentdsen tdmogatja az eleinte nagyon draga késziilek
megvételét és fenntartasat. Hazai tapasztalatok szerint ez a kezelési eljaras el-
s6sorban olyan I-es tipust betegeknek ajanlott, akiknek cukoranyageseréjét
az intenziv, napi 0tszori inzulinkezeléssel sem lehetett megnyugtatdan beal-
litani.

A jelentds szamu gyermek és felnott kezelésével szerzett tapasztalatok alap-
jan kidertilt, hogy a legfontosabb az adott beteg személyisége, egyiittmiiko-
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do képessége, tolerancigja és persze némi miszaki érzék sem art! A késziilék
hasznélata még tobb vércukor-onellendrzést tesz indokoltta, ez kétségtelentil
tobbletterhelés a beteg szamadra, de a tobbnyire kitlind anyagcsere-allapot bo-
séges karpotlast nytjt ezért. A késziilék viselése nem zavaro, kivételesen, pél-
daul uszaskor, rovid idore lecsatolhatd. A régi jelszo: ,,Teljes €letet a diabétesz
ellenére!” ezaltal megvalosul.

Valamennyi un. pumpakezelésnek egyeldre kozos hatranya, hogy az inzu-
lininfzi6 sebessége, a napi dozis, az étkezésekhez adott pluszinzulin el6ze-
tes, sorozatos vércukorprofilok értékelése alapjan torténik. Tehat nem a pil-
lanatnyi helyzetnek megfelel6 inzulinvalaszt adja a késziilék. Ez csak akkor
volna lehetséges, ha a késziilék egyuttal olyan adattarolot is tartalmazna,
amely minden pillanatban pontosan tudna, hogy adott vércukorszint-noveke-
désre mennyi inzulint kell azonnal a keringésbe dobnia. Tehat teljesen zart
rendszer kellene, ahol a késziilék felvevd és végrehajtod szervét egy kdzpon-
ti ,,agy” iranyitja, amelybe eldzetesen betdplaltak az idealis inzulinvalaszok
meértékeét, kinetikajat. Ez esetben minden automatikusan mitkddne, a hiper- és
hipoglikémidk lehetdségét a rendszer kizdrna. Léteznek ugyan ilyen rendsze-
rek, de ezek még tul terjedelmesek, a miniatiirizalas feladata megoldatlan.

A régebbi késziilékekkel el6fordultak kellemetlen helyi szovédmények,
gennyedések, néha eltdmddott a kaniil, ilyenkor a beteg abban a hitben volt,
hogy kapja az inzulint, holott az esetleg mar 6rdk ota sziinetelt. Ellenkez6
problémak is eléfordultak szérvanyosan, tobbek kozott sulyos hipoglikémias
kéma is. A mai késziilékekbe olyan biztonsagi berendezéseket épitettek be,
amelyek a stulyos szovodményeket kizarjak. A kezelés javallatai most kezde-
nek csak pontosan kdrvonalazddni. Az maris megallapithatd, hogy a pum-
paterapia csak a cukorbetegek egy kisebb csoportjdban fog elterjedni, elso-
sorban olyanoknal, akiket a hagyomanyos kezelési eszkdzokkel nem lehetett
tartosan, megnyugtatéan beallitani, tovabba akik szivesen vallaljdk az ezzel
jaro tobbletfeleldsséget, és tolerans személyiségek, bizonyos miiszaki, techni-
kai érzékkel.
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Hasnyalmirigy-atiiltetés

Legaldbb négy évtizede, hogy az Egyesiilt Allamokban teljes hasnyalmi-
rigyet iltettek olyan I-es tipusu cukorbetegbe, akinek sulyos, életveszélyes
szovodményei voltak, els6sorban vesekarosodasa. Azota sok ezer beteg ré-
szesllt teljes, Gjabban részleges hasnyalmirigy-atiiltetésben. A technika egyre
biztonsadgosabba valt, de a miitét azért jelentds megterhelést jelent az amugy
sem egészséges szervezet szamara. Hazankban is végeztek néhany tucat ilyen
beavatkozast, el6szor Pécsett, majd Budapesten. Ez az eljaras aligha szdmit-
hat tomeges elterjedésre, tekintettel a jelentds miitéti megterhelésre és a nem
elhanyagolhat6 koltségekre.

Az elébbinél joval kisebb megterhelést jelentd eljarassal is lehet mitkodo,
inzulint termeld béta-sejteket juttatni a beteg szervezetébe. Az eljaras szin-
tén tobb évtizedes, hazankban is tortént mar ilyen beavatkozas néhany tucat
betegen. Ehhez egészséges donorbol készitenek megfeleld toménységti bé-
ta-sejtoldatot, amelyet fecskenddvel juttatnak kiilonbozé helyekre, példaul a
vesék vagy a maj tokja ala. Sok valfaja ismert ezen eljarasnak, régebben ki-
zéarolag 1jsziilottekbol nyert kivonatot alkalmaztak. Most tgy tiinik, hogy ka-
nadai kutatok egy sokkal egyszeriibb eljarassal tudtak nagy toménységben,
miikddo béta-sejteket eredményesen a szervezetbe juttatni. Az eddigi tapasz-
talatok alapjan az eljaras biztatd, azonban csak azoknak javasolhato, akik
elérehaladott, stlyos allapotban vannak. Az esetek nagyobb részében eddig
uj vesét is kaptak azok, akiknek mutéttel vagy a fecskenddvel béta-sejteket
iiltettek a szervezetébe, mert olyan stlyos vesekarosoddsuk volt, hogy mar
miivesekezelésben (dializisben) is részesiiltek. Lehetséges, hogy a fecskendo-
vel torténd atiiltetést mar az l-es tipusu diabétesz nagyon korai idészakéban
is érdemes lenne elvégezni. J6 lenne azonban tudni, kiket fenyegetnek elsd-
sorban a sulyos specifikus diabéteszes szovodmények, oket elényben kelle-
ne részesiteni. Ugyanis jol ismert tény, hogy vannak olyan 1-es tipusu bete-
gek, akiknél a tartds normoglikémias kezelés ellenére is viszonylag révid ido
utan sulyos szovodmények jelentkeznek. Mas betegeket viszont ,,lazabb” be-
tegvezetés ellenére sem fenyegetik a szovodmények. Sajnos arra is vannak
adatok, hogy ha a sz6vddmények kialakulasa eleve varhatd, példaul valami-
lyen genetikus eljaras elérejelzése alapjan (vannak ilyen probalkozasok), ak-
kor a beiiltetett béta-sejtek mitkddése révidesen kimeriilhet és a szovodmé-
nyek, beleértve a vesekarosodast, ismét gyorsan ki fognak fejlodni. Ebbdl a
néhany megjegyzésbdl is érzékelhetd, hogy az atiiltetés nem egyszeriien tech-
nikai, még csak nem is immunologiai probléma, hanem ennél sokkal komple-
xebb. A genetikai hattér pontos ismerete is sziikséges a tartos, sikeres transz-
plantaciohoz.
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A transzplantacié problémakore tovabbi kérdéseket vet fel, mert mindig
fennall a kilokddés veszélye, vagyis az Gjonnan atiiltetett sejtcsoportok, szer-
vek immunologiai inkompatibilitas (0sszeférhetetlenség) kovetkeztében bar-
mikor kilokédhetnek. A betegeknek - és nem csak a nagy miitéttel transz-
plantaltaknak (atiiltetetteknek) - folyamatos immunszuppressziv kezelésben
(a szervezet természetes védekezd reakcidinak folyamatos gatlasaban) kell ré-
szesllniiik, ami szamos Ujabb problémat vet fel, fleg a fertdzések iranti foko-
zott hajlamot. Sajnos éppen a védekez6 rendszer gatlasa miatt a rosszindulata
betegségek, vérképzdszervi daganatok fellépésének is nagyobb a valdszintisé-
ge. A beavatkozas magas koltsége miatt ezek az eljarasok egyeldre csak a be-
tegek szlik korében alkalmazhatok. Jelenleg kizardlag sulyos allapotu, l-es
tipusu, nem nagyon idds betegek szdmithatnak ezen kezelési eljarasok vala-
melyikére.

Hazankban is megindult - a transzplantacidos nemzeti programon beliil ki-
emelten - a hasnyalmirigy-atiiltetés kozponti programja. Toébb centrumban
foglalkoznak kisérleti jelleggel e kérdéskorrel, eldontendd, kinek melyik ke-
zelési tipus idedlis.

A cukorbetegség komplex kezelésének elvei

A cukorbetegség kezelését ma mar nem szabad lesztkiteni a vércukorszint
normalizalasara. Sokaig egyediil a vércukor értékekre koncentralt az egész-
ségligyi szolgalat, ez a szemlélet vezérelte az orvosok ¢€s ezaltal a betegek gon-
dolkodasat. Egy az Egyesiilt Allamokban, 1993-ban ismertetett tanulmany,
amely kizarolag 1-es tipusu betegeket kdvetett, bebizonyitotta, hogy azon in-
tenziven kezelt betegek, akiknek cukoranyageseréje a Hemoglobin AIC pa-
raméterrel ellendrizve megkozelitette a normalis értékeket, sokkal inkabb
védve voltak a cukorbetegség specifikus (jellemz0) szovodményeitdl, mint a
hagyomanyosan kezelt, kevésbé jo anyagcsere-allapotban levd betegek. Hang-
sulyozni kell azonban, hogy az amerikai megallapitasok 1-es tipusu betegek-
re vonatkoztak, és az erre a cukorbetegség-fajtara jellemz6 mikroangiopatias
(kisér) szovodményeket vizsgaltak.

Az 1998-ban ismertetett, nagy beteglétszamot feldleld brit tanulmany
(UKPD = United Kingdom Prospective Diabetes Study, azaz az Egyesiilt Ki-
ralysagban elvégzett hosszu tavl, cukorbetegséggel foglalkozo tanulmany)
pedig kizarélag 2-es tipusu cukorbetegeket kdvetett, atlagosan 10 éven at,
de egyes betegcsoportokat 19 évig figyelhettek. Bebizonyosodott, hogy a
mikroangiopatias szovodmények, vagyis a szemfenéki elvaltozasok, a vese-
kérosodas ¢és az idegi szovédmények (neuropatiak) a kedvezébb anyagcsere-
allapott, intenziven kezelt betegek korében lényegesen ritkabban és enyhébb
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formaban alakultak ki, mint a ,,liberalisan” kezelt betegek korében, ahol a cu-
koranyagcsere nem volt megfeleld. Kovetkezésképpen ebben a betegcsoport-
ban is vilagossa valt, hogy a normalist megkozelitd anyagcsere-allapot véd a
cukorbajra jellemzd (specifikus) elvaltozasok kifejlodésétol.

Meglep6 eredmény viszont, hogy a nagyérszovodmeények, jelesiil a szivin-
farktus, a szivelégtelenség, az agyi érkarosodasok, gyiijténéven a sztrok eld-
fordulasi gyakorisaga alig vagy egyaltalan nem csokkent, ha normalizaltak a
cukoranyagcserét.

Ezek a szovodmények nem annyira jellemzdek a cukorbetegségre, kevésbé
specifikusak, régebbi megfogalmazassal aspecifikusak. Viszont tény, hogy a
2-es tipusu cukorbetegek kozel 80%-at ezek a szovodmények veszélyeztetik,
rontjak az életmindségiiket, megroviditik az élettartamukat. Ezért voltak ezek
az eredmények némileg meglepdek. Két dolog deriilt ki az ismertetett ered-
ményekbdl:

1. A cukorbetegségre majdnem kizardlag jellemzd specifikus szovédmeé-
nyek kifejlédésének megakadalyozasa érdekében a legfontosabb cél tovabbra
is a cukorhaztartds normalizélasa.

2. Az eredmények arra is ramutattak, hogy bar a diabétesz két alapvetd cso-
portja kifejlodésében jelentGsen eltér egymastdl, a jellegzetes szovodmények
kialakulasaban majdnem teljes azonossagot mutat. Megallapithat6, hogy mind-
két csoportban a tartésan magas vércukor értékek képviselik a legfontosabb
koroki tényezot. Ezért a kezelésben ennek dontd szempontnak kell lennie!

Mas a helyzet a kevésbé specifikus nagyérszovodmeényekkel. Mint 1at-
hattuk, a 2-es tipust betegek ilyen jellegli szovodményeinek kifejlodését a
vércukor értékek normalizalasa alig vagy egyaltalan nem szoritotta visz-
sza. Itt kell visszatérnem a metabolikus szindroma emlitett koncepciojara.
Ez a tiinetegyiittes szdmos koros anyagcsere-, sziv- és érrendszeri elvalto-
zést foglal magaba, amelyek kezelése egyforman fontos. Csak emlékeztetd-
iil: a 2-es tipust cukorbetegek tulnyomo tobbsége a metabolikus szindroma
tlinetegyiittesét mutatja, pontosabban ezek a cukorbetegek ¢ szindréma-
bol ,,néttek ki, s valt kdzottilk meghatarozova a diabétesz. Természetesen a
tlinetegyiittes egyéb koros elvaltozasai is megmaradtak, sot, tovabb sulyos-
bodtak. A 2-es tipusu diabétesszel kapcsolatos megvaltozott szemlélet meg-
magyarazhatja, hogy kizarolag a cukorbetegség normalizaldsa miért nem
volt elegendd a szivinfarktus €s a sztrok eléfordulasanak visszaszoritasara. A
tlinetegyiittes komplexitasa holisztikus kezelést kdvetel, vagyis valamennyi
koros eltérést egyidejiileg kell kezelni, csak akkor varhato el, hogy a szindro-
ma ¢és benne a cukorbetegség valamennyi szovodményének eléfordulési gya-
korisaga csokkenjen, sulyossaga mérséklddjék. E felfogas szellemében, szem
el6tt tartva a korszerti gondozas elveit, irnom kell az egyes koros elvaltozasok
hatasos kezelésérdl is.
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Hipertonia a diabéteszben

A magas vérnyomas a leggyakoribb betegség hazankban. A felnétt lakos-
sag durvan egyotode hipertonias, a cukorbetegek korében az eléfordulasi ara-
nya mintegy 50%-o0s. Meglepetésre a kiilonbozé epidemiologiai vizsgalatok
azt is kimutattdk, hogy a hipertonias egyének kozott a 2-es tipusu diabétesz
gyakorisaga sokkal magasabb, mint a normalis vérnyomasuak kozott. Tehat e
két népbetegség kozott feltiing kapcsolat all fenn. A metabolikus szindroma
leirdsa ok-okozati kapcsolatot vélt felfedezni a magas vérnyomas ¢és a cukor-
betegség kozott. Ezt, 1988-ban, az inzulinrezisztenciaban vélték megtalalni.
Valoban sok klinikai kutatas tAmasztotta ala azt a feltételezést, hogy a hiper-
tonias emberek jelentds részének inzulinrezisztencidja van. Lehetséges, hogy
ez a biologiai ,,hiba” magyarazatot ad az e két betegség kozotti szoros kapcso-
latra? A mar emlitett 1998-as, 2-es tipust cukorbetegeken tortént megfigyelés
értékelése arra is ramutatott, hogy ha ezeknek a betegeknek a megemelkedett
vérnyomasat hatasos vérnyomascsokkent6kkel normalizaltak, akkor jelen-
tdsen csokkent a szivinfarktus és a sztrok eléfordulasa. Szintén meglepetést
okozott, hogy a specifikus szovodmények, igy a retinopatia és a nefropatia
eléfordulasa is szignifikdnsan csokkent. Ezek az eredmények megerdsitettek
azt a koncepciot, hogy ezt a szindromat, illetve az ebbe a tiinetegyiittesbe tar-
toz6 2-es tipusu cukorbetegséget nem elegend6 hatasos vércukorcsokkentok-
kel kezelni. A vizsgalatok egy masik érdekessége, hogy a legjobb eredmé-
nyeket a metforminkészitménnyel érték el. Mint kideriilt, a szer nem csak a
vércukorszintet redukalja eredményesen, hanem javitja az inzulinreziszten-
ciat és némileg csokkenti a vérnyomast is. Mindezek az adatok ismételten ki-
emelik a kezelés komplexitasanak fontossagat.

Hipertonia az 1-es tipusu cukorbetegségben

Ebben a cukorbetegség-formaban kezdetben a vérnyomas rendszerint nor-
malis. A vérnyomas emelkedését a vesekarosodas egyik elso jeleként kell ér-
tékelni. A hipertoéniat azonnal és hatasosan kell kezelni, mert a tenzié norma-
lizalasa a vesekarosodast is megallithatja. Szdmos adat van arra, hogy ha az
ilyen betegek vérnyomasa normalizalddik, akkor a vesék mikddése is ren-
dezddik, amit a mikroalbumnuria (kis mennyiségti fehérjeiirités a vizelettel)
megszlnése jelez. Ezért indokolt az 1-es tipusu betegek vérnyomasat is folya-
matosan ellendrizni, akkor is, ha a beteg azt mondja, hogy az ¢ vérnyomasa
mindig alacsony volt! Gyakran hallhatjuk a betegtdl, hogy 6 nem hipertonias,
csak ugral a vérnyomasa. Emogott altaldban magas vérnyomas van, célszerti
ilyenkor az allapot tisztdzasa érdekében folyamatos vérnyomasmérd készii-
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lékkel ellatni a beteget, s a 24 vagy 48 oras mérés feketén-fehéren tisztdzni
fogja a kérdést.

Az antihipertonikumok (vérnyomascsokkentd szerek) megvalasztasa ter-
mészetesen a kezeldorvos feladata. Mara szerencsére a hatasos gyogysze-
rek széles skaldja all rendelkezésre. A leggyakrabban valasztott szerek kozott
elsé helyen allnak az un. ACE-gatlok (Angiotenzin, Converting Enzym-
inhibitors). Szilikségesnek érzem ennek a nagyon népszerli gyogyszercsoport-
nak a hatdsmechanizmusat réviden megmagyardzni. A szervezetben bonyo-
lult mechanizmusok szabalyozzak a vérnyomast, amely egészséges embernél,
minimalis eltérésekkel, allando. A vesékben és masutt is folyamatosan ter-
melddik egy fehérje természetli anyag, az angiotenzin-I, amely hatastalan
eléanyag. Ez az angiotenzin konvertald enzim segitségével alakul at nagyon
erds, érsziikitd hatast vérnyomasemeld anyagga, angiotenzin-I1I-vé. Az ACE-
gatlokként jellemzett gyogyszercsoport képviseléi ennek az enzimnek a mi-
kodését akadalyozzak, igy nem képzdédnek vérnyomasemeld angiotenzin-II
molekulak. Ma ennek a gyodgyszercsoportnak szamos képviseldje van, ha-
zankban is nagy valasztékban allnak rendelkezésre. Altalaban ezekbdl valo-
gat a kezelborvos eldszor. A legtdbb esetben hatasosak, bar az 1-es tipusnal
is eléfordul, hogy eldbb-utobb a monoterapia, azaz egyetlen vérnyomascsok-
kentd gyogyszer mar nem elégséges. Ilyenkor mas hatdsmechanizmust vér-
nyomascsokkentovel kell kiegésziteni a kezelést. A részletesebb gyodgyszeres
kezelésrol a 2-es tipusu betegek gyogyszerelése soran fogok beszamolni.

Lehetséges, hogy kiilonb6z6 meggondolasok miatt az orvos elsd szer-
ként nem ACE-gatlot, hanem rokon hatdsu szert, receptorblokkolot valaszt.
Ez a gyogyszercsoport abban kiilonbozik az ACE-gatloktol, hogy nem az
angiotenzin-II felépitését (szintézisét) gatoljak, hanem az angiotenzin-II-nek
a megfeleld sejtreceptorahoz vald kotodését akadalyozzak meg. Innen a ne-
viik: receptorblokkolok, Angiotensin Receptor Blocking = ARB-k. Ma még
nehezen lehet meghatarozni, hogy e két gyodgyszercsoport koziil mikor, me-
lyiket kell elényben részesiteni. Ugy tiinik, hogy mindkét vegyiilet egyarant
hatasos, bizonyos meggondolasokra majd a 2-es tipusu betegek kezelésénél
szeretném felhivni a figyelmet.

Vannak diabetologusok, akik a vesekarosodas elkertilésének érdekében mi-
nél hamarabb bevezetik vagy az ACE-gatlo- vagy az ARB-kezelést. Teszik
ezt akkor is, amikor esetleg a vérnyomas még teljesen normalis, s a vizelettel
nem iriil fehérje. Ezt a nézetet a tobbség nem osztja, de javasolt az elsé finom
jelekre ezen kezelés azonnali bevezetése.
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Hipertonia a 2-es tipusu cukorbetegségben

Az ide sorolhatd cukorbetegek kb. 50%-dnak vérnyomasa mar a be-
tegség korismézésekor magas. Ez a metabolikus szindroma koncepcioja-
bol fakad, amit kordbban mar részleteztem. Ezen betegek tulnyomo tobbsé-
ge inzulinrezisztens, feltehetden ez az egyik oka a magas vérnyomasuknak.
Emellett — szemben az 1-es tipust betegekkel — itt a hipertonidhoz mas okok
is vezethetnek. Példaul egyéb eredetil vesebetegség, bizonyos hormonalis kor-
képek, leggyakrabban pedig az un. esszencialis hipertonia, amelynél a magas
vérnyomasnak nem lehet egyértelmi, kimutathat6 okat talalni (ezért esszen-
cialis, vagyis lényegi, vagyis az ok dnmagaban rejlik). Megallapithato, hogy
amig az 1-es tipusu betegek hipertonidja az esetek legnagyobb részében dia-
béteszes nefropatia, vesekarosodas kovetkezménye, tehat az egyik specifikus
(vese)szovédmény a hipertonia oka, addig a 2-es tipusban a magas vérnyo-
mas, s bar a diagnoziskor mar az esetek tobb mint 50%-aban jelen van, tavol-
rol sem csak a diabéteszes neropatia kovetkezménye.

Ez a felismerés persze nem valtoztat azon, hogy az emelkedett vérnyomast
azonnal és hatdsosan kezelni kell. A kezeldorvosnak tehat - egyebek kozott -
a vérnyomast is azonnal regisztralni kell, s a késébbiekben folyamatosan el-
lendrizni. Milyen célértékekre toreksziink? Ma altalanosan elfogadott, hogy
vesekarosodas nélkiili esetben a kivant, tartésan elérendd vérnyomas érték a
130/80 Hgmm-t ne haladja meg egyik diabétesztipusnal se. Ezek a célértékek
kiilonboznek az évekkel ezeldttiektol, Iényegesen alacsonyabbak. Kimutattak,
hogy a nagy sziv- és érkatasztrofak elkeriilése érdekében minél alacsonyabb
vérnyomas értékek elérésére és fenntartasara kell torekedni. Vesekarosodas
fennallasa esetén ennél is alacsonyabb értékek a kivanatosak. Ilyenkor 125/75
Hgmm a fels6 hatar.

A gyakorlat tehat azt mutatja, hogy a 2-es tipusu betegek tilnyomo tobb-
ségénél a diagnozis pillanatdban az antihipertenziv kezelést is be kell vezet-
ni. Szomor1 tapasztalatom, hogy ezeknek a betegeknek kb. egyharmada vagy
egyaltalan nem kapott még vérnyomascsokkentdket, vagy elégtelen adagban
¢s kombinacioban kapott.

Lathattuk, hogy a vérnyomascsokkento kezelés a 2-es tipusu betegek kozott
hatasosabban csokkentette a szivinfarktus és a sztrok fellépésének gyakori-
sdgat, mint a normoglikémia. Ez még inkabb aldhuzza a hatdsos vérnyomas-
csokkentd kezelés sziikségességét ebben a betegecsoportban. Mi kévetkezik
mindebbdl, milyen feladat harul a gondoz6 orvosra, a szakellato hely teamjé-
re?

1. A brit - UPDD - tanulmény eredménye semmiképpen sem jelenti azt,
hogy a vércukorszintek normalizalasa elhanyagolhato lenne. Egyrészt, mert a
mikroangiopatiak, a specifikus szovodmények kitlinden reagaltak e kezelés-
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re, masrészt, mert konnyen lehetséges, hogy egy kovetkezd vizsgalat ezeket
az eredményeket nem fogja megerdsiteni. A medicina mar csak ilyen...

2. Fokozottan torekedni kell ebben a betegcsoportban az egyéb koros para-
méterek (vérnyomas, vérzsirok, véralvadas stb.) normalizalasara, mert csak
akkor beszélhetiink hatasos és mindenre kiterjedé gondozasrol.

Hasonloéan az 1-es tipusu betegek kezeléséhez, itt is ACE-gatlot vagy
ARB-t kapnak a betegek elsé gyogyszerként. Nincs pontosan korvonalazva,
mikor melyik gyogyszercsoportot kell eldnyben részesiteni. Az ACE-gatlok
a betegek kis csoportjanal kinzo, szaraz kohogést idéznek eld. Ez az asztma-
ra emlékeztetd kohogeés akadalya lehet az ACE-gatlok alkalmazasanak, ilyen-
kor az ARB-csoportbdl kell valasztani. Ettdl eltekintve mindkét vegyiilet-
csoport valaszthatd elsonek. Bizonyos iranyelvek szerint, amelyeket eurodpai,
illetve amerikai hipertonia-, valamint diabétesztarsasagok adtak ki, I-es ti-
pusban inkédbb ACE-gatlot, 2-es tipusban inkébb receptorblokkolot tanacsos
adni, sajnos nem vildgos, hogy milyen meggondolasbol. Tény, hogy mind-
két gydgyszercsoport hatasos, s a kohogéstol eltekintve, mindkettd valasztha-
to elsé szerként. A tapasztalatok szerint a két szer egylittes adasakor a hatas
nem erdsodik fel, de kellemetlen mellékhatas sem mutatkozott. A kdzeljovo-
ben fejez6dnek be olyan nagy beteglétszamot feldleld vizsgalatok, amelyek
ezt a kérdést segitenek eldonteni.

Hangstlyozni kell, hogy ebben a betegcsoportban a monoterapia ritkan biz-
tosit megfeleld vérnyomas értékeket. Altalaban tobbszords kombinaciot al-
kalmazunk. Itt megint az orvos tapasztalatara, szakismeretére kell biznunk
magunkat. A cél a kivant vérnyomas tartos biztositasa, ehhez annyi és olyan
kombinacidt sziikséges igénybe venni, amellyel ezt elérjik. Gyakran halla-
ni a betegek részérdl a panaszt: doktor ur, annyi gyogyszert szedek, nem le-
hetne ezeket valahogyan csokkenteni? Elvileg jogos a panasz, de figyelembe
kell venni, hogy inkabb sok gyodgyszerrel érjiik el a kivant vérnyomast, sem-
mint kevesebb gyodgyszerrel elégtelen legyen a hatas. Fontos, hogy mind az
orvos, mind a beteg legyen meggy6zddve arrol, hogy a vérnyomas normaliza-
lasa éppen olyan fontos, mint a vércukor értékekeé!

A teljesség igénye nélkiil felsorolok néhany, az ACE-gatlokhoz tartozo készit-
ményt: Tensiomin, Coverex, Renitec, Co-Renitec, Tritace, Ednyt, Monopril stb.

Az ARB-k (receptor-blokkolok) kozé tartozd néhany készitmény: Cozaar,
Diovan, Approvel, Co-Approvel stb.
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Kalcium csatornablokkolok

Ez a kovetkezd gyogyszercsoport, amit gyakran valasztunk. Kellemetlen
mellékhatasuk lehet az als6 labszar, a bokdk szimmetrikus megduzzadasa,
amely feszitd érzéssel is jar. Hosszabb szedés utan ez 4ltalaban csokken, s 1é-
nyegében artalmatlan tiinet. Ezek régebbi, ugynevezett els6 generacios cso-
portjabdl az egyik készitmény (Corinfar, Cordaflex) a hirtelen emelkedd vér-
nyomads gyors normalizaldsara, s6t a koszortiér okozta mellkasi fajdalom, az
angina csokkentésére is alkalmas, ha egy-két tablettat gyorsan szétragunk,
vagy e szereket spray-ként juttatjuk a szaj nyalkahartyéjara.

A teljesség igénye nélkiil, ime néhany ide tartozo készitmény: Normodipine,
Norvasc, Lacipil, Adalat GITS stb. Gyakran a kettds kombinacié sem bizo-
nyul elegenddnek, ilyenkor harmadik gyogyszert is bekapcsolunk a kezelés-
be.

Thiazidvegyiiletek

IdGsebb betegek vérnyomasanak csokkentésére ezek koziil az eredetileg
vizhajtoként alkalmazott szerek koziil valasztunk. Tobb évtizede vannak for-
galomban, igaz, hogy hosszabb ideig kizardlag mint diuretikumok, vagyis
vizhajtok, csak késobb deriilt fény vérnyomast csokkentd hatdsukra. Novel-
hetik a vércukor szintjét, sot a vérzsirokra gyakorolt hatasuk sem kedvezo.
Emiatt a cukorbetegek gyogyszerelésébol sokaig kimaradtak. Nem régen valt
vilagossa, hogy kis adagban nem okoznak ilyen nemkivanatos hatést, vagyis
cukor- és zsiranyagcsere-zavarban szenvedo betegeknek is nyugodtan - min-
dig csak kombinacioban - adhatok. A nagy beteglétszamot bevond vizsgala-
tok eredményeibdl kideriilt, hogy nem csak a vérnyomast segitettek csokken-
teni, hanem a sziv- és érrendszeri katasztrofak kivédésében is fontos szerepet
jatszanak, ezért rehabilitaltak ezt a gyodgyszercsoportot. Elsdsorban az id6-
sebb, tulsulyos cukorbetegek korében alkalmazzak, kiilondsen akkor, ha in-
kabb vagy kizarolag a felso (szisztolés) vérnyomas érték magas. Néhany ide
tartozo gyogyszer: Hypothiazid, Brinaldix, Amilorid, Hygroton, stb.

Béta-blokkolok

Gyakran tovabbi gyogyszereket is be kell vonni a sikeres kezelés érdekében.
A béta-blokkolokat régen elsésorban pulzuslassité hatdsuk miatt vezették be a
terapiaba, késobb deriilt csak ki, hogy a vérnyomast is hatdsosan csokkentik.
Bebizonyosodott, hogy szivinfarktus heveny szakaszaban alkalmazva csok-
kentik az elhalt teriilet nagysagat. Folyamatosan szedve mérséklik a (kdvet-
kezd) szivinfarktus kialakulasanak esélyét. Cukorbetegségben csak félve al-
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kalmaztuk, mert klinikai megfigyelések szerint elfedik a hipoglikémia korai
tlineteit, ezért a beteg nem tud felkésziilni, s iddben védekezni ellene. Jol be-
allitott cukorbetegnél ez a veszély kivédhetd, s kedvezd vérnyomascsokken-
t6 és szivet védo hatdsai miatt szivesen vonjuk be dket a vérnyomascsokkentd
gyogyszer-kombinacioba. Azonban indokolt az 6vatossag az alacsony pulzus-
szam miatt, ha ugyanis a szivfrekvencia (a szivverések gyakorisaga) kritikus
érték ala siillyed, komoly ingervezetési, ingerképzési zavarok keletkezhetnek,
azaz az ¢letet is veszélyeztetd szivritmuszavarok alakulhatnak ki. Ennek ki-
védése a gondozo orvos, a szakszemélyzet feladata, bevonva az alaposan fel-
vilagositott beteget is!

Néhany e csoportba tartozo készitmény: Trasicor, Atenolol, Betaloc, Concor
stb.

Alfa-receptorgatlok

E készitmények is régen forgalomban vannak, eddig kevésbé voltak nép-
szerlick, mert bizonyos, a szivmiikodésre kedvezodtlen hatasokat észleltek a
szedésiikkor. Késobb ezeket sokan cafoltak, majd Gjabb készitmények jelen-
tek meg a piacon. Mara elmondhatjuk, hogy hatasosak, a legtobb kombinalt
vérnyomascsokkentd kezelési sémaban jelen vannak. Kifejezett elonyos tulaj-
donsaguk, hogy a legnagyobb mértékben csokkentik az inzulinrezisztenciat
valamennyi egyéb tenzidcsokkentd szer kozil.

Id6sebb, prosztatatultengésben is szenvedd férfiaknak kiilondsen eldnyds
lehet a hasznalatuk, mert megkonnyitik a vizeletkitiriilést.

A korabbi alfa-receptorokkal kapcsolatban leirtak, hogy hirtelen testhely-
zet-valtoztataskor, példaul fekvo helyzetbdl torténd hirtelen felallaskor a be-
teg Osszeesett. Ez az un. ortosztatikus kollapszus azért kovetkezett be, mert a
szer nagyon intenziv értagitd hatasu (az érsziikito, szimpatikus idegrendszer
miikodését gatolja), s a szervezet szabalyozo rendszere nem tud a hirtelen fiig-
golegessé valo testhelyzet igényeinek megfelelni. Diabétesz esetén ehhez hoz-
zéjarulhat a beteg autoném neuropatiaja, amikor a cukorbetegség karositja az
akarattol fiiggetlen idegrendszert, elsdsorban az érrendszert beidegzd, érmoz-
gatd rendszert. A kdrosodas kovetkeztében a testhelyzet-valtoztatdst a szer-
vezet képtelen elég gyorsan kovetni. Tehat a gyogyszer és az erekre kiterjedd
autonom idegrendszeri kdrosodas egyiitt valtja ki az ajulast. Célszerli a keze-
16orvosnak elébb tdjékozodnia, mieldtt ezt a gyodgyszercsoportot javasolja a
betegnek, jollehet az Gjabb készitmények nagyon jo vérnyomascsokkentd ef-
fektussal rendelkeznek, kevesebb mellékhatassal, ezért ma egyre gyakoribb
résztvevdi a vérnyomascsokkenté kombinacioknak.

Néhany készitmény: Minipress, Cardura,Cardura XL.
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Kozponti hatdsu készitmények

Ezek az agyi vérnyomaskodzpontra hatnak, akar els6 valasztandd szerként
is javasoljak oket. Alig van mellékhatasuk, néha kellemetlen szajszarazsagot
okozhatnak.

Hazankban jelenleg két ide sorolhatd készitmény kaphatd: a moxonidine
(Cynt), és a rilmenidin (Tenaxum).

Kivételesen mas vérnyomascsokkentd szereket is alkalmazunk, specialis
javallatok alapjan. Diabétesszel szovodott terhesség esetén szamos jo hatasu
vérnyomascsokkentdt el kell hagyni a feltételezett magzatkarosité hatds mi-
att. Ilyenkor régebbi, ma mar kevéssé hasznalatos, de a magzatra artalmatlan
gyogyszert vesziink eld, példaul a Dopegytet, de egyéb, kevésbé hatdsos, de
veszélytelen készitmények is szoba johetnek.

Megemlitem, hogy specidlis javallat esetén adhatjuk a Depressant, amely
erds ¢és hatdsos vérnyomascsokkentd, de csak nagy koriiltekintéssel szabad
alkalmazni.

Feltétleniil emlitésre mélto, hogy egyes ACE-gatlok szedése soran a vérnyo-
mascsokkentésen kiviil mas kedvezo hatast is tapasztaltak. Példaul a ramipril
(Tritace) alkalmazésa a diabétesz eldallapotabol (IGT-allapot) a cukorbeteg-
ségbe torténd atmenetet 34%-kal csokkentette. Késobbi adatok arra utalnak,
hogy méas ACE-gatlok és ARB-k is rendelkeznek ilyen hatdssal. Nem vilagos
még a hatdasmechanizmus, lehetséges, hogy az inzulinrezisztencia csokkenté-
se all mogotte, bar egyéb lehetdségek is felmeriiltek.

Emlitésre méltod, hogy a metabolikus szindréma kialakulasarol Gjabban ér-
dekes elképzelések lattak napvildgot. Kidertilt, hogy az ateroszklerozis (ér-
elmeszesedés) kifejlodésében a gyulladasos jelenségek (is) fontos szerepet
jatszanak. Ez a feltételezés azt jelenti, hogy a szivinfarktust is gyulladasos fo-
lyamat idézi eld. A szovettani €és laboratoriumi vizsgalatok sordn egyre tobb
adat bizonyitja, hogy ez a bonyolult folyamat, amely végiil az adott érterii-
let sulyos sériiléséhez, végiil elzarodasahoz vezet, gyulladasos jellegii. Eh-
hez jobban meg kellene ismerni a gyulladas fogalmat, de ennek ismerteté-
se messze meghaladnd ennek a kis konyvnek a terjedelmét. Most csak annyit
szeretnék leszogezni, hogy napjainkban nagyon érdekes szemléletvaltozasnak
lehetiink tanmii. Régebben kizarolag a vérrogdsodéssel, illetve az ér belhartya-
janak sériilésével magyaraztak példaul a szivinfarktus kialakulasat. Kideriilt,
hogy a folyamat ennél sokkal bonyolultabb, szamos 1épcsén megy keresztiil,
amelyben a zsiranyagcsere, a cukoranyagcsere zavara, valamint a véralvadas
koros felgyorsuldsa ugyanugy részt vesz, mint az erek belhartyéjanak jelleg-
zetes karosodasa. (Megjegyzem, hogy az erck belhartyaja, az endotélium, a
legujabb bizonyitékok szerint, a hasi zsirszovethez hasonléan hormonterme-
16, endokrin szervnek mindsiil, szdmos jo ¢s rossz hatasl anyag termelésé-
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vel. Mindezek kovetkeztében ma a kutatok ennek az endotéliumnak megha-
tarozo szerepet tulajdonitanak az ateroszklerozis kifejlddésében, elsésorban
gyulladasos mechanizmusok kozvetitése révén). Kideriilt az is, hogy e folya-
mat kozben olyan anyagok szaporodnak fel, elsésorban a hasi zsirszdovet ter-
mékeként, amelyek szintén jelentds szerephez jutnak az érelmeszesedés ki-
alakuldsaban. A folyamatok tiizetes megfigyelése soran felvetddott a gyanu,
hogy itt gyulladasos jelenségek zajlanak le. Olyan anyagok szérumkoncent-
racioja emelkedett meg jelentdsen, amelyek egyértelmiien gyulladasos me-
chanizmusra utaltak. A kérdés természetesen nincs eldontve, tovabb folyik az
intenziv kutatas, de a bizonyitékok szaporodasa alatamasztani latszik a gyul-
ladasos eredetet (is).

Erdekes, figyelemre mélto 0j informacié ebben a vonatkozasban, hogy inf-
luenzaellenes véddoltassal 50%-o0s biztonsaggal meg lehet elozni a szivin-
farktus kialakuldsat. A késobbiekben arra is fény deriilt, hogy nem csak a
szivinfarktus, az érelmeszesedéses folyamatok, hanem a 2-es tipusu cukorbe-
tegség, sot a metabolikus szindréma kialakuldsaban is fontos szerepet jatsza-
nak gyulladasos jelenségek. Komolyan gyantba keriiltek bizonyos korokozok
- baktériumok, virusok -, mint e kérképek kivaltoi. Ha ezek a feltételezések
beigazolddnak, akkor e korformak eredményes kezelését alaposan at kell
gondolni, lehetséges, hogy a szivinfarktus, de a 2-es tipusu cukorbetegség, a

Mindezekrél a ramipril (Tritace) vérnyomascsokkentonek a cukorbetegség
eléforduldsat akadalyozo hatdsa kapcsan irok. Lehetséges, hogy nem - vagy
nem csak - e szer inzulinrezisztenciat csokkentd hatdsa magyardzza ezt az
eredményt, hanem talan e szernek valamilyen lobcsokkentd hatésa is van. Ha
egy szernek az eredetileg kivizsgalton kiviil egyéb kedvezd altalanos tulaj-
donsagara is fény deriil, pleiotrop hatasrol beszéliink. Kérdés, hogy ez csak
egyetlen ACE-gatlora, vagy a teljes vegyiiletcsoportra érvényes?

Amennyiben a diabétesz és a metabolikus szindréoma - legalabb részben -
gyulladasos koreredeti, ugy ez a gyogyszeres kezelés atalakitasat fogja maga
utan vonni. Ebbdl kdvetkezik, hogy normalis vérnyomas esetén is meggondo-
land6 ACE-gatlok vagy ARB-k adéasa, mar a cukorbetegség eldallapotaban.

Antilipémidas (zsircsokkentd) kezelés

A holisztikus kezelés elveinek megfelelen, a rendszerint koros zsirértéke-
ket is indokolt a legnagyobb gondossaggal kezelni. Jol ismert, hogy a 2-es ti-
pusu betegek zoménél egyuttal koros zsirértékek is mérhetok. Ezek az elté-
rések néha extrém sulyosak, maskor csak kismértékiiek, de az ilyen betegek
zsirtiikre ritkan teljesen normalis. A szénhidrat- és zsiranyagcsere szorosan
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Osszefiigg, ahhoz, hogy a szervezet felhaszndlhassa ezeket, mindkettd zavar-
talan lebontasa, atépitése sziikséges. Ehhez, sok egyéb tényezé mellett, toké-
letes inzulinmi{ikodés sziikséges. Sokan ugy vélik, hogy a koros folyamat el6-
idézésében, amely diabéteszhez vezet, a zsiranyagcsere zavara az elsd 1épés.
Mar 40 évvel ezel6tt is ugy velték, hogy a 2-es tipusu diabétesz tulajdonkép-
pen inkabb ,,zsirbetegség”, am akkor még nem tudtdk pontosan meghataroz-
ni a vérben a zsirokat, ezért erre csak késobb deriilt fény. Tény, hogy a zsir-
anyagcsere-zavar gyakori kisérdje a 2-es tipust cukorbajnak ¢és a metabolikus
szindromanak. Gyakran tapasztaljuk, ha egy betegnek kifejezetten koros zsir-
értékei vannak, akkor a cukoranyagcseréjét csak akkor lehet megnyugtatéan
rendezni, ha elébb a koros zsirértékeket rendeztiik.

A diabétesz és a metabolikus szindroma korszerii felfogasa értelmében a
diszlipidémiat (koros zsiranyagesere) ugyanolyan intenzitassal kell rendezni,
mint a cukoranyagcserét vagy a vérnyomast. Bizonyitékok vannak arra nézve,
hogy a sziv- és érrendszeri szovédmények Iétrejottében a diszlipidémianak je-
lentés szerepe van. A szérumkoleszterin koros novekedését évtizedek ota a
szivinfarktus egyik kockazati tényezdjének tartjak. Sokaig nem volt hatasos
gyogyszer ennek csokkentésére. Az évtizedekkel ezel6tt rutinszertien alkal-
mazott Myscleron nevii gydgyszer mar eldrevetitette a késobbi hatasos sze-
rek megjelenését, de szamtalan kellemetlen, els6sorban epekdvességet okozo,
mellékhatdsa miatt a javallat jelentésen besziikiilt.

Sztatinok

Mintegy masfél évtizede terjedtek el hazankban is az n. sztatinok, ame-
lyek ko6zo6s tulajdonsaga, hogy akadalyozzdk a koleszterin felépitését. Ezek
a készitmények nagyon sokat segitettek abban, hogy a szivinfarktus gyako-
risaga csokkenjen. Az egyik elsd, vilagszerte nagy visszhangot kivaltott ta-
nulmany éppen egy sztatin gyogyszerrel, a szimvasztatinnal kapcsolatban bi-
zonyitotta be, hogy a készitmény folyamatos szedése megvéd a szivinfarktus
kialakuléasatol.

Az utobbi idében szamos ujabb sztatin keriilt piacra, ezek nagyon ha-
tasos készitmények, altalaban jol tolerdljak oOket, bar nagyon ritkdn izom-
sériilés, sulyos esetben a harantcsikolt izomzat elfolyésodasa kialakulhat
(rabdomiolizis). Szerencsére ez a rettegett szovodmény nagyon ritka, s ha a
kezel6orvos odafigyel és felhivja a beteg figyelmét is erre, akkor elkeriilhetd.
Gyanus esetben persze specidlis vérvizsgalat sziikséges, amikor az izommii-
kodésre jellemzo, tin. izomenzimeket vizsgalnak. Pozitiv eredmény esetén a
kezelést félbe kell szakitani.
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A gyartok egyre Ujabb sztatinokat dobnak piacra, legtdbbjlik hatasos, biz-
tonsagos készitmény, bar eléfordult, hogy egy egyébként nagyon jo hatast
szert ki kellett vonni a forgalombol a sulyos mellékhatasok miatt.

Az utobbi idében megallapitottak, hogy a sztatinok akkor is meg tudjak
elézni a szivinfarktus kialakulasat, ha az illet6 betegnek a szérumkoleszterin
értéke (kozel) normalis. Ebben az esetben is pleiotrop hatasrol lehet szo, tehat
joggal meriil fel, hogy a sztatinok is lehetnek gyulladascsokkentdk. Ez a gya-
korlatban annyit jelent, hogy ateroszklerotikus sulyos allapotok megel6zésé-
re e szerek normalis vérkoleszterin értékek esetén is hatasosak lehetnek. Ez a
felismerés is az eddigi terdpids tapasztalataink atgondolasra kell, hogy kész-
tessen benniinket.

Néhany nalunk forgalomban 1év6 sztatin: Zocor, Sortis, Lescol, Simvachol
stb.

A metabolikus szindromara és a 2-es tipusu diabéteszre nem annyira a
szérumkoleszterin-szint emelkedése, inkabb a vér semleges zsirszintjének
(triglicerid) novekedése a jellemz6, a védd koleszterin (HDL-koleszterin)
egyidejli csokkenésével.

Fibratsavak

Az emelkedett trigliceridszintet a sztatinok csak kismértékben képesek
csokkenteni, ezek kezelésére egy masik vegyiiletcsoport bizonyult alkal-
masnak, a fibratsavak. Igaz, hogy szemben a koleszterinszinttel, a noveke-
dett semleges zsir értéket sokdig nem is tartottak valodi kockazati tényezo-
nek. Csak az utdbbi idében bizonyitottak be, hogy a magasabb trigliceridszint
is szivinfarktushoz vezethet.

Kideriilt, hogy mig a koleszterinszint névekedését elsdsorban genetikus té-
nyezOk magyarazzak, addig az emelkedett trigliceridszintért inkdbb a zsirdus
étkezés, a tulzott alkoholfogyasztas a felel6s. Ezért a megnovekedett semle-
ges zsirszintet erélyes zsirszegény, alkoholmentes étrenddel, kevesebb gyor-
san felszivodd szénhidrat (pl. fehér kenyér, burgonya stb.) fogyasztasaval
gyogyszer nélkiil is csokkenteni lehet. Jelentdsebb trigliceridszint-emelkedés
esetén azonban a diéta gyakran nem elégséges, ilyenkor indokolt a gyogysze-
res kezelés. Ezek a gyogyszerek a zsirsejtek, s a méjsejtek magjaban 1évo bi-
zonyos receptorcsalad miikodését aktivaljak, errdl mar a glitazonok (inzulin-
érzékenyitok) kapcsan szoltam. A fibratsavak tehat ugyanott hatnak, ahol a
glitazonok, azonban az inzulinrezisztenciat nem vagy csak alig befolyasol-
jak.

Mara tobb hatdsos készitménnyel rendelkeziink, ilyenek az Innogem, a
Lipanor, a Lipidil stb. Ezeket a készitményeket, a sztatinokhoz hasonloan,
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altalaban este javasoljuk bevenni, akkor hatdsosabbnak tlinnek. Ugyanugy
okozhatnak izomkdarosodast, stilyos esetben izomelfolydsodast. Néha e két-
féle szert egyiitt kényszeriiliink adni, ha mindkét zsirparaméter jelentdsen
emelkedett, ekkor azonban az izomkarosodas veszélye megnd.

Testsulycsokkentés

A 2-es tipust betegek, csakligy, mint a metabolikus szindroméba sorol-
hatok, altaldban tulstilyosak. A fogyas jéformédn valamennyi koros paramé-
tert kedvezden befolyéasolja, igy javul a szénhidrattolerancia és a koros zsir-
értékek, mérséklodik a magas vérnyomas. Az elhizas az egyik legjelentdsebb
elorejelzdje a szivinfarktusnak, a sztroknak. A kezel6orvos egyik fontos fel-
adata, hogy segitsen a tulsulyos betegnek a fogyasban. Sajnos ez az egyik
legnehezebb feladat. Kétségtelen, hogy a kdrosan nagy teststly az esetek egy
részében genetikusan atorokitett, ismeriink csaladokat, ahol tobb egymast ko-
vetd generacioban dominal a testsulytobblet. Ezekben az esetekben még ne-
hezebb a fogyds, mert az ilyen beteg anyagcseréje genetikailag ugy van prog-
ramozva, hogy csekély kaloriabevitel ellenére sem képes lefogyni. Kideriilt
az is, hogy az ilyen — genetikusan — elhizott betegek zsirsejtjei nagyobbak,
mint az egészséges anyagcseréjii emberekéi, s e sejtek anyageseréje (metabo-
lizmusa) is koros. Konnyebb lefogyasztani azokat a betegeket, akik a felnott
kor kezdetén, hazassag, sziilés utan kezdtek rohamosan hizni. Ebben a kevés
mozgas, a kaldriadus étrend, nem ritkan a tulzott alkoholfogyasztas, ¢s egyéb
arto kiilso tényezok jatszanak szerepet.

A fogyasztasban életmodi és étrendi eszkozokkel kell megkisérelni a test-
suly csokkentését, s nem gyogyszerekkel.

Hazankban a felndtt lakossag tulnyomo tobbsége egyaltalan nem mozog,
kivéve azokat, akik a mez6gazdasagban és az iparban nehéz testi munkat vé-
geznek. Egy orszagos statisztikai felmérés szerint azonban ezek szama az el-
mult 20 évben rohamosan csdkkent, részint a fokozott gépesités, részint a je-
lentés munkanélkiiliség, elbocsatasok miatt. Az emberek igen nagy része 1ilé
munkat végez, orakat tolt el a televizio, a szamitogép elott. Sajnos csak a la-
kossag toredéke sportol rendszeresen.

Az 16 életmadd, a kevés mozgas kaloriadus, zsirban és cukrokban gazdag
étrenddel parosul. E két arto tényez6 egyiittesen okozza az elhizast. Nem rit-
ka a tulzott alkoholfogyasztas, amely az energiabevitel szempontjabol is je-
lent6s terheld tényezd. Az elhizas a fejlett vildg valamennyi orszagaban su-
lyos probléma, kozismert, hogy az Egyesiilt Allamokban van a legtobb kovér
ember. Ottani szociologiai vizsgalatok eredményeibdl tudjuk, hogy az elhi-
zottak bizonyos szociologiai megoszlast mutatnak. A kovérek legnagyobb ré-
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sze a szegényebb rétegekhez tartozik, mig a felsd kozéposztaly lakohelyein
rendszeresen lathatunk futo, kerékparozé embereket. Tehat az altaldnos mi-
veltség - s az anyagi helyzet - szoros 0sszefliggésben van az egészséges, illet-
ve egészségtelen ¢letmoddal.

Az elhizas jarvanyszerl terjedéséhez jocskdn hozzajarul a gyorséttermi
lancok rohamos kiépiilése. Ezekben az éttermekben nagy kaloriatartalmn éte-
lek és italok kaphatok, viszonylag olcsobban, mint a hagyomanyos vendég-
lokben. A sok reklam is hozzajarul ezen éttermi lancok népszeriiségéhez, el-
sOsorban a fiatalsag korében.

Vilagszerte, igy hazankban is egyre gyakoribb jelenség az elhizas a gyer-
mekek, a serdiil6k kozott. Ennek egyenes kdvetkezménye, hogy e fiatal kor-
osztalyban is megjelent, s6t az utobbi néhany évben gyakoriva valt az IGT-al-
lapot, s el6fordul a 2-es tipust diabétesz is. Nyilvanvalova valt, hogy jobban
oda kell figyelni gyermekeinkre, unokainkra. Minél kordbbra keriil az elhi-
z4s és a hozza szorosan kapcsolodd tobbi anyagcserezavar, annal nehezebb
ezt felndttkorban megsziintetni. Ma mar vildgos, hogy nem csak az elhizés, a
jelentds testsulytobblet, hanem a metabolikus szindroma valamennyi tiinete
¢észlelhetd e tulsulyos korosztalyban. Ez azt jelenti, hogy ezek a gyermekek,
serdiilok egytttal a zsiranyagcsere-zavar jeleit is mutatjak, sét megjelenik a
magas vérnyomas, fenyegetve annak minden sulyos kovetkezményével. A fe-
lelésségiink tehat oriasi, azt szoktak mondani, hogy mar az 6vodaban el kell
kezdeni a rendszeres mozgasra nevelést - ami ebben a korosztalyban igazan
nem tlinik nehéznek -, az egészséges étkezésre szoktatast. Az utobbit tekint-
ve is sok javitani valonk van. Kozismert, hogy a gyermekeket az 6v6 nénik és
a sziilok elsdsorban nagy kalodriatartalmu cukrokkal, csokoladéval jutalmaz-
zak. fgy sokan rdszoknak az édességekre, ami egész életiikon at elkiséri ket.
Ebben persze az édességgyartd cégek reklamhadjaratai is ludasak. A késébbi
¢letkorban azutan az édességek, a nagy kaloriaju ételek szeretete megmarad,
s az dvodas korban esetleg még meglévo nagy mozgasigény egyre csokken.

Szeretném azonban hangstlyozni, hogy nem keriilhetjik meg a szii-
16k elsddleges feleldsségét, hiszen joforman a sziiletés pillanatatol kezdve,
mar otthon torekedni kell a mozgas és az egészséges étrend megszeretteté-
sére. Sziikség van a média hathatos segitségére is, hogy a fentiek fontossa-
gat folyamatosan hangstlyozza, erre kell¢ id6t szanjon, és olyan modot talal-
jon rd, ami nem unalmas, amit a fiatalok szivesen hallgatnak, néznek, tehat
ami valoban hatdsos. Persze mindnydjan tisztdban vagyunk azzal a ténnyel,
hogy a média olyan hirdetéseknek ad teret, amelyek jol fizetnek. Az egész-
séges ¢letmod propagalasara kevés a pénz. Mégis, a kdzszolgalati radio- és
televiziocsatornaknak kotelességiliknek kellene tekinteniiik ezen informaci-
o0k minél hathatésabb terjesztését. Az ember azt gondolna, hogy ezért koz-
szolgélatiak. Hogy ez a torekvés nem naiv dlom, azt néhany orszag kitiind
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példaja igazolja. Finnorszdgban példaul rovid id6 alatt hatalmas eredménye-
ket értek el ezen a téren. A masodik vilaghaborut kovetden a finnek rosszabb
helyzetben voltak a sziv- és érrendszeri haldlozast tekintve, mint mi. Nemze-
ti egészségmegorzd programot dolgoztak ki, amelyet a hivatalos szervek, az
egészségiigyi adminisztracio stb. minden l1étez6 anyagi, szakmai és szervezé-
si segitséggel tamogatott. fgy érték el, hogy alig egy évtized alatt a megbete-
gedési és halalozasi statisztikaik ugrasszertien javultak.

A finnek az egészséges életmod terjesztésében ma is élen jarnak. Igen figye-
lemremélto a 2-es tipusu diabétesz gyakorisagat vizsgalo felmérésiik. A vizs-
galatba nagy szamu IGT-allapotu egyént vontak be. Kideriilt, hogy a rend-
szeres, intenziv fizikai munka és az egészséges étrend 54%-kal mérsékelte a
diabétesz kialakulasanak gyakorisagat. Ez az eredmény jobb, mint amit bar-
mely gyogyszerrel eddig el tudtak érni. Szomort, de tény, hogy az egészsé-
ges ¢letmodot, ezen beliil a rendszeres testedzést sokkal nehezebb biztositani,
mint a tablettak rendszeres szedését. Sajat idevago tapasztalataink is ezt iga-
zoltak. A sziilok felelossége mellett nem lehet megkeriilni a tarsadalom 6sz-
szességének a feleldsségét sem. Sokat beszélnek az egészséges életmodrdl, de
a tettek tobbnyire elmaradnak. Szdmos prevencios programot hirdettek meg
nalunk is, ezek hatdsa azonban nem mérhet6 az idézett finn példa eredménye-
ihez.

A helytelen ¢életmdd gyakori velejardja a tlzott alkoholfogyasztas. Kivé-
tel a csekély mennyiségii, kb. 2 dl/nap szaraz vords bor fogyasztasa, amely
irodalmi adatok szerint segit kivédeni a szivinfarktust. Kissé gyants ugyan,
hogy ezek a kozlemények elsGsorban francia és olasz szerzoktol szarmaznak,
akiknek a hazajaban a bortermelés és -fogyasztas nagyon népszerti. Az alko-
holfogyasztést azért emlitem itt, mert a fiatalok kdrében nagyon népszert sor-
fogyasztas idézi el6 a sorpocakot, ami éppen a hasi elhizas egyik oka, s ami a
metabolikus szindroma jellemz6 kiils6 jegye. Mint emlitettem, a hasi talstly
nem egyszerii sulytobblet, mert ebben a hasi zsirszévetben olyan hormon ter-
mészetii anyagok termelédnek, amelyek hozzajarulnak az inzulinrezisztencia
kifejlédéséhez. Ebbol a megkdzelitésbol jol érzékelhetd, hogy az alkohol-, el-
sOsorban a rendszeres sorfogyasztas el6bb-utobb egyik kivaltdja lesz az elhi-
zasnak, s mindannak, ami a sulytobblet egyenes kovetkezménye. Mindehhez
esetenként a rossz csaladi minték is hozzajarulnak.

A dohanyzas ugyancsak komoly kockazati tényez0 a sziv- és érrendszeri
betegségek szempontjabol, és persze a tiidorak sajnalatos hazai gyakorisa-
gaért is felelds. Kapcsolata az elhizéssal nem olyan egyértelmi, s6t a doha-
nyosok kozott inkabb az alacsony testsuly domindl. Kevésbé ismert, hogy a
dohéanyzas a cukorbetegség gyakorisagat is noveli. Szamos tanulményban ki-
mutattak, hogy a rendszeres dohanyzas fokozza az inzulinrezisztenciat, ami
— mint tudjuk — a metabolikus szindromanak ¢és a 2-es tipusu diabétesznek
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egyik meghataroz6 bioldgiai alapja. Hazank sajnos ezen a téren sem biisz-
kélkedhet kedvezé mutatokkal, hiszen durvan a lakossag 1/3-a dohanyzik, de
ami ennél is szomorubb, a dohanyzas terjed a fiatalok, a nok, sot a terhesek
kozott is.

Az elhizast, mint kockazati tényezdt sokaig nem tekintették nalunk jelen-
tosnek. Az annyira gyakori sorpocakot inkabb egyfajta kedélyes, jovialis
megjelenési formanak tartottak, csakugy, mint a tarsas alkoholfogyasztast.
A veszélyekre nem hivtak fel a figyelmet, ha mégis, akkor merev elutasitas-
ban volt része annak, aki ezt megtette. A tarsasagi italozast egyfajta pozitiv
magatartasforméanak tartottak nalunk évtizedeken at (magyar ember iszik ha
orome, ha banata van).

De ne ragadjunk le tul sokaig a sorfogyasztasnal! Az elhizas teljes proble-
matikéja leszlikithetd az energiaegyensuly képletére. Akkor hizunk, ha az el-
fogyasztott étel-ital kaloriatartalma tobb, mint amit a szervezetiink elégetni
képes. Mi tehat a teendd? Pusztan energetikai szempontbdl két megoldas ki-
nalkozik az elhizas elkertilésére:

1. Kevesebb tapanyagot/kaloriat kell elfogyasztani, mint amennyit a szerve-
zetiink elégetni, felhasznalni képes.

2. Tobbet kell elégetni vagyis mozogni, mint amennyit elfogyasztunk.

Ha ezt folyamatosan be tudjuk tartani, a szervezet a sajat zsirraktérait fog-
ja mobilizalni, lebontani, s a testsulyunk csokken. Persze ezt konnyebb mon-
dani, mint végrehajtani. Mégis, ez az egyetlen élettani ut a fogyashoz. Célsze-
rii a fogyoktrahoz szakember, dietetikus segitségét kérni. Nem helyeselhetok
azok a divatos fogyokuirak, amelyek szamtalan kiadvanyban olvashatok. Ugy
hirdetik ezeket, hogy semmit sem kell koplalni, azt eszik, amit szeretne, még-
is fogy. Ezeket a kurakat rendszerint valamilyen étel-ital stiritménnyel fejelik
meg, ez keriil rendszerint sok pénzbe.

Mas esetekben radikalis fogyasztast végeznek, gyakran intézetben. Ezek
ideig-oraig valoban sikeresek, de ha a beteg nem tanulja, szokja meg a na-
parosul intenziv testmozgassal, akkor a leadott kilokat gyorsan visszahizza.
Régebben gyakran alkalmaztak a nulla kaloriaju étrendet bizonyos ideig. Ezt
minden esetben fekvobeteg-intézményben végezték. Ilyenkor a beteg semmit
sem ehetett, kizdrolag energiamentes folyadékot fogyaszthatott. Ez az eljaras
kétségkiviil eredményes volt, de veszélyes is, nem egy paciens halalat okoz-
ta, ezért ma mar sehol sem szabad alkalmazni. Késobb szazkalorias kurakat
vezettek be, amelyek kevésbé voltak veszélyesek, eredményességiik is megfe-
lel6 volt, de a betegek tulnyomo tobbsége otthon hamar visszahizta a leadott
kilokat, mert képtelen volt betartani a nagyon alacsony kaloridju étkezést
hosszu id6n at. Sokkal redlisabbnak tlinik, ha a fentebb emlitett energetikai
egyensuly értelmében a beteg kevesebbet fogyaszt, mint amennyit eléget. igy
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a sulyvesztés lassu, fokozatos, s a beteg nem fogja a leadott kilokat visszahiz-
ni. Ez az eljaras sok tiirelmet igényel, nincsenek latvanyos eredmények, alta-
laban havi 1-2 kilogrammos fogyassal lehet szamolni, de azt konnyebb meg-
tartani. A sikeres fogyas titka, hogy az életrend és étrend ne nagyon térjen el
a megszokottol, a beteg legyen képes azt folyamatosan betartani. Irrealis ko-
vetelményeket allitani felesleges, mindig a realitdsokhoz kell mérni a kurat,
amit taldn nem is helyes kuiranak nevezni. Ne csak egy adott periddusra le-
gyen érvényes, probaljunk olyan életmédot elfogadtatni a beteggel, amelyet
tartosan magaénak érezhet.

Sajnos vannak betegek, akik kevésbé toleransak, gyorsan szeretnék leadni
a jelent6s sulytobbletiiket. Ok azok, akik a kiilonboz6 divatos fogyokiurak al-
dozataiva valnak, esetiikben sajnos ritkan lehet tartésan jo eredményrdl be-
szamolni.

Ha az életmod- és étrendvaltoztatdsok semmiképpen sem vezetnek kel-
16 eredményre, akkor jonnek szoba olyan gyogyszerek, amelyek elésegitik a
fogyast. Sajnos ezeknek vannak mellékhatasaik is, nem is beszélve a borsos
arukrol.

Hazankban jelenleg két készitmény van forgalomban, amelyeket az orvosok
szakmailag vilagszerte elfogadnak.

1. Sibutramin (Reduktil)

Altalaban 30-as BMI (testtomeg index, amit gy nyeriink, hogy a beteg
kilogrammban mért teststlyat elosztjuk a testmagassag négyzetével) feletti
elhizott egyének kezelésében jon szoba ez a gyodgyszer, ha a beteg masként
képtelen lefogyni. (Itt emlitem meg, hogy norméalis BMI mellett is lehet va-
lakinek a metabolikus szindrémara jellemz6 pocakja, vagyis a hasi zsirszo-
vet mennyisége tobb, mint kellene, s ez azzal jarhat, hogy olyan fehérje ter-
mészetli hormonokat termel, amelyek az inzulinrezisztenciat kivaltjak. Tehat
a szindroma tiinetei, normalis teststly mellett is kialakulhatnak.) A szer az
étvagykdzpontokra hat, tehat agyi, kdzponti idegrendszeri hatasa van, leegy-
szerUsitve, a beteg nem kivan annyit enni. Szamos esetben valéban nagyon
hasznosnak bizonyult, de nem egyszer kellemetlen mellékhatasok akadalyoz-
tak a folyamatos szedését: vérnyomas-emelkedés, alvaszavar, fokozott inger-
l1ékenység stb.

2. Orlistat (Xenikal)

Ez a készitmény akadalyozza a zsirok felszivodasat, ezaltal meggatolja a
legnagyobb kaloriaju taplalékféleség hasznosulasat. Megfeleld javallat, gon-
dos oktatés utan, meghatarozott ideig — kb. 3 honapig — célszerti adagolni. Si-
ker esetén a kura késobb megismételhetd. Kevésbé veszélyes, mint az el6z6
szer, ugyanakkor kellemetlen mellékhatédsai - zsirszék, ritkan széklet-vissza-
tartasi nehézségek - is jelentkezhetnek. Ujabb kozlemények szerint alkalma-
zéasa csokkenti az inzulinrezisztenciat és javitja a 2-es tipust cukorbetegség
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anyagcsere-allapotat. Ezek figyelemre mélto adatok, de meg kell jegyeznem,
hogy a fogyas dnmagaban is jotékony hatasu a cukorbetegségre. A tartds fo-
gyas, a rendszeres testmozgas és az egészséges étrend a tapasztalatok szerint
jelentdsen javithatja a diabéteszes anyagcsere-allapotat. Tapasztalataim alap-
jéan allitom, hogy azok a tulstlyos, 2-es tipusu betegek, akik eredményesen
fogytak, egyuttal cukorbajuk jelentds javulasarol szamoltak be. Voltak olyan
betegek, akik az inzulinkezelés helyett vissza tudtak allni a régebbi tablettas
kezelésre, masok csokkenthették a napi inzulinadagjukat, illetve a gyogysze-
res kezelést is redukalni lehetett.

A gyogyszernek nem mindsiilo szerek koziil megemlithetem azon készit-
ményeket, amelyek kozds tulajdonsaga, hogy a névényi burokkal bevont tab-
letta sok folyadék fogyasztasara jelentésen megduzzad, ez pedig - nem kelle-
metlen - teltségérzést eredményezve, csokkenti az étvagyat. E készitmények
lényegében veszélytelenek, segithetnek a csokkentett kaldriatartalmu étrend
betartasaban.

A véralvadas és a diabétesz/metabolikus szindroma

Tudjuk, hogy a metabolikus szindroma, s persze a 2-es tipusu diabétesz je-
lentds kockazati tényezd a sziv- és érrendszeri betegségek kialakulasédban. Eb-
ben a szindroma szamos Osszetevdje szerepet jatszik, a cukor- és zsiranyag-
csere zavara csakugy, mint a magas vérnyomads, a testsulytobblet és egyebek
kozott a felgyorsult véralvadas. A szindroma részjelensége a fokozott trom-
bozisveszély, amit a véralvadasban részt vevd szamos faktor némelyikének
koros szintje magyaraz. Ez a tény is hozzajarul ahhoz, hogy mind a diabé-
teszt, mind a metabolikus szindromat - mint a diabétesz eldallapotat - vérro-
g0s0dést megel6z0 veszélyeztetett allapotnak fogjuk fel. Kideriilt az is, hogy
a diabétesz, de mar az IGT-allapot is kedvezotleniil reagal az étkezésre.

Mit jelent ez? Az egészséges ember fontos mutatdi — vércukor, semle-
ges zsir, egyes zsirfrakciok, a véralvadas - roviddel az étkezés befejezé-
se utan normalizalédnak. Cukoranyagcsere-zavarban - tehat mar a diabétesz
eléallapotaban is - ezek a mutatok tovabb maradnak kilendiilve a nyugalmi
allapotbol. Ez magéaban foglalja az elhuz6dd magasabb vércukorszintet csak-
ugy, mint a tartdsan magasabb sajat inzulin értékét. A semleges zsir koncent-
racidja meglepd modon akar 24 draval az étkezés befejezése utan is magasabb
marad, vagyis nem bomlik le teljesen ¢és a véralvadasban részt vevd fakto-
rok is koros értékeket mutatnak, ezaltal fokozzak a trombodzisveszélyt. Ez a
posztprandialis allapot, amit ugy lehet tolmacsolni, hogy az étkezés, kiilono-
sen ha nagy mennyiségi és zsirdus, akkor dnmagaban is a szivinfarktus, a
sztrok kockdzati tényezdje lehet. Az angol irodalomban évtizedekkel ezel6tt
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mar ismert volt a ,,hétf6i infarktus” fogalma, ami annyit jelentett, hogy - el-
sOsorban kozépkoru férfiak - vasarnap este nagyon jollaktak, feltehetéen sok
alkoholt is fogyasztottak, esetleg egyéb megerdltetésnek is kitették magukat,
hétfon reggel pedig infarktusra, ritkdbban agyi inzultusra ébredtek.

A trombozisveszély elharitdsaban is szerepe van az egészséges ¢letmodnak,
els6sorban a testsulycsokkentésnek, bar egyre altalanosabba valt valamilyen
alvadasgatlo szer folyamatos szedése is. Az Egyesiilt Allamokban mar évti-
zedek ota javasoljak minden 40 éven feliili embernek az aszpirin szedését,
nalunk ez csak most kezd elterjedni. Szamos tanulmany igazolta az aszpirin
jotékony hatasat a sziv- és érrendszeri betegségek megakadalyozasaban, sot
ugy tnik, hogy diabéteszben ez a preventiv hatas még kifejezettebb. Egyes
tanulmanyok eredményei alapjan a cukorbetegeket fenyegetd infarktus fellé-
pését 36%-kal csokkentette a folyamatos aszpirinszedés. Az aszpirin tablet-
tanak kiilonosen a bélben oldodo formaja javasolt, mert igy a gyomorvérzés
fellépésének esélye a minimumra csokkenthetd. Bizonyos esetekben, példaul
aszpirinallergianal klopidogrel (Ticlid) tabletta szedése javasolt.

Lassan kialakul az a gyogyszercsomag, amit a tulsulyos diabéteszes, hi-
pertonias, diszlipidémias betegnek folyamatosan szedni kell. Ennyi gyogy-
szer megvasarlasa jelentds anyagi megterhelést jelent, akkor is, ha a legtobb-
jikon tdmogatds van. A magas haldlozasi adatokat latva csak reméljiik, hogy
a gyogyszer-tamogatasi rendszert e kiillondsen veszélyeztetett réteg szamara
kedvezden alakitjak. (5. dbra)
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A 2-ES TiPUSU CUKORBETEGSEG KOMPLEX KEZELESE

1.) Elhizas

2.) Inzulinrezisztencia

3.) Hiperglikémia (magas vércukorszint)
4.) Diszlipidémia (koros zsiranyagcsere)
5.) Hipertonia

6.) Mikroalbuminuria (kezd6d6 vesekarosodas)

5. abra

DIABETESZEDUKACIO (CUKORBETEG-OKTATAS)

Barmilyen meglepd, a cukorbetegek rendszeres oktatasa csak 1977-ben kez-
dodott. Az Eurdpai Diabétesz Tarsasag ugyanis ekkor hozott 1étre Genfben
egy specialis munkacsoportot, amely célul tlizte ki, hogy az addigi betegség-
orientalt kezelést felvaltja a betegre iranyitott kezeléssel. Ehhez a betegeket is
be kellett vonni a munkéba, hiszen ez a fajta gondoz6i munka még Nyugat-
Eurdpaban is 4j volt. A beteget nem csak tokéletesen fel kell vilagositani a be-
tegségérdl, annak veszélyeirdl, a megel6zés lehetdségeirdl stb., hanem teljesen
uj alapokra kellett helyezni a kezeldszemélyzet és a beteg kapcsolatat is. Nyu-
gat-Eurdpaban - els6sorban az angolszasz nyelvteriileten - a skandinav és Be-
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nelux orszdgokban ez konnyebben ment, de hazankban, ahol a porosz, majd a
monarchiabeli szellemiség, még késobb a szovjet magatartasi séma volt a do-
minans, ez sokkal nehezebben megy! Ugyanis nalunk az orvos-beteg kapcso-
lat alapvetden patriarchalis volt, ami réviden annyit jelentett, hogy az orvos
abszolut letéteményese volt a tudasnak, amibdl még csepegtetni sem akart a
betegnek. Ebben a kapcsolatban a beteg nem kapott részletes felvilagositast
az allapotardl, igaz nem is mert kérdezni feléle. Az orvos mintegy utasitotta
a beteget az altala sziikségesnek tartott terapias eljarasokra. Ha torténetesen
nem javult kielégitden a beteg allapota, akkor rendszerint a beteget tette fele-
16ss¢ a sikertelenségért, igy haritva el magatol a feleldsséget. Ebben a kapcso-
latrendszerben az apolondvérnek gyakorlatilag semmilyen érdemi szerep nem
jutott, ennek oka a névérek semmibevétele volt az orvos részérdl, amihez per-
sze az akkori apolok alacsony tudésszintje is hozzajarult.

Az Europai Diabétesz Tarsasag felismerte, hogy a cukorbetegség talan a
legmarkansabban testesiti meg azt a kronikus allapotot, ahol tartds sikert csak
a betegeknek a folyamatos kezelésbe torténd aktiv bevonasaval lehet elérni.
Ehhez alapvetden kellett megvaltoztatni az orvos-beteg-névér kapcsolatot. A
régebbi patriarchalis kapcsolatrendszert felvaltotta a partneri viszony, ahol a
beteget egyenrangt félnek tekintik, akinek lehetdleg minél tobb ismeretet kell
szereznie a sajat allapotarol - sajat érdekében -, mert a folyamatos kezelés, a
gondozas csak igy lehet igazan eredményes. Oktatoi csoportok alakultak Eu-
ropa-szerte, néhany évvel késébb nalunk is. A Diabétesz Oktat6i Halozatnak
— és néhany lelkes, kitiind szakember munkdjanak — kdszonhetden a régi, po-
roszos kapcsolatrendszer keretei hazankban is felbomlottak. Magyarorszagon
ez volt az elsd olyan idiilt betegség, helyesebben allapot, amelynek a sikeres
kezelésében a partneri viszony alapvetd szerepet jatszott, jatszik. Nalunk is
kialakultak a spontan szervez0dott diabétesz szakellato helyek, szamuk mara
megkozeliti a 200-at, és egyre Gjabbak alakulnak. (6. dbra)
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A SIKERES GONDOZAS SZEMELY! FELTETELEI

Dietetikus J

7
N

szakapold

N

‘ Diabétesz- J

‘ Beteg

‘ Diabetologus J Pszicholégus J
v
Angiolégus
Szemorvos Ortopédus (érbelgyogyasz,
érsebész)
6. dbra

Az oktatas kiilonboz6 szervezeti formakban torténik. A leghatdsosabb az
egyéni oktatas, ami nélkiil6zhetetlen, elsésorban amikor a beteg el6szor kertil
orvoshoz, s a betegségével szembesiil. Ilyenkor kell minden fontos alapvetd
informacidt elmondani a betegségrol, hiszen addig feltehetéen semmit vagy
csak nagyon keveset hallott ezekr6l a dolgokrol.
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A legnagyobb csaladi traumak kozé tartozik, amikor a csaladban a gyer-
mek cukorbeteg lesz. A sziilok rendszerint magukat okoljak: ,,biztos valami
rejtett oroklési hiba” okozta ezt, a gyerek, kiilonosen, ha serdiild, nem akarja
elfogadni a betegség tényét, vagyis elutasitja a betegség 1étét, amibdl szamos
sulyos kovetkezmény, akar koma stb. keletkezik. Egészen kis gyermek eseté-
ben nehézséget okozhat az inzulinkezelés bevezetése, annak megszervezése,
a szllok tanitasa, majd a gyermek kioktatdsa. Az a tapasztalat, hogy a gyere-
kek nagyon hamar megtanuljak az inzulin beadasat. Erdekes, hogy akkor si-
mabb a betegség elfogadasa a beteg részérdl, ha a gyerek kicsi. Serdiilékor-
ban, amikor a vilag elleni ldzadas gyakran a sziilok ellen iranyul, ez sokkal
nehezebb. A csaladban a fesziiltség allandosulhat, példaul a beteg gyermek
javara némileg hattérbe szoritjak az egészséges gyerekeket. Kell pszicholo-
giai érzék, harmonikus kapcsolat az orvos €s a csalad, illetve a beteg kozott
atsegit ezen a nehéz perioduson. Kivételes esetekben mind a betegnek, mind
a csaladnak sziiksége lehet pszichologusra.

A 2-es tipust cukorbetegség elfogadasa ritkan jar nagyobb lelki megraz-
kodtatassal, hiszen ezek a betegek altalaban idésebbek, rendszerint nem szo-
rulnak azonnal inzulinkezelésre, tehat az életritmusukat kevésbé zavarja meg
a betegség. Ebben a betegcsoportban inkabb a diabétesz semmibevétele szo-
kott el6fordulni, vagyis a diéta, a gyogyszeres eldirasok be nem tartasa. Erde-
mes ezekkel a betegekkel els6 alkalommal részletesen elbeszélgetni az élla-
potukrdl, kiilonds tekintettel a lehetséges szovodményekre, veszélyekre.

A késobbiekben csoportos diétas oktatas, majd rendszeres klubfoglalkoza-
sok soran gyarapitja a beteg a tudasat. Minden orvos-beteg talalkozas soran
ki kell hasznélni az alkalmat: a betegnek kérdezni, az orvosnak, egészségiigyi
szakembernek pedig felvilagositani, oktatni kell. Ily modon rovid id6 alatt jol
képzettekke, egytittmikodokkeé valnak a betegek, ennek eredményeképpen az
allapotuk is tartosan megfeleld lesz, azaz a betegnek a csaladnak, a gondozo
személyzetnek egyarant tartos sikerélménye tamad.

Ebben a munkaban 9 éve nagy segitség hazankban a diabétesz-szakapoloi
képzés bevezetése. A Magyar Diabétesz Tarsasag 1995-ben — hosszu eldze-
tes tarcakozi egyeztetések utan — inditotta meg ezt az egyéves, munka mel-
letti képzési format, amelyben érettségizett felnodtt- és gyermekapolok, szii-
1észnék vesznek részt, elézetes jelentkezés alapjan. Evente 32-34 hallgat6
végez. A hallgatok az év soran korélettant, informatikat, pszichologiat, gyer-
mek- és felnottdiabetologiat hallgatnak, megismerkednek a diabéteszes szo-
vodményekkel, gyakorlatokon vesznek részt. Ezek a szakemberek o6nallo-
an oktathatjak a betegeket, segitik a klubfoglalkozasokat. Kiilon szekcidjuk
van a Magyar Diabétesz Tarsasagon beliil, rendszeresen tartanak tudoményos
kongresszusokat. Az Europai Diabétesz Szakapolok Szovetsége is nagyra ér-
tékeli a munkajukat. Az oktatast szolgaljak a betegek szamara irott konyvek,
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kiadvanyok, tapanyagtablazatok is. Hazankban szamos kittin6 kiadvany kap-
hat6, hala néhany lelkes szakembernek. Ezen a téren nemzetk6zi szempontbol
is elokeld helyet foglalunk el. A cukorbeteg-oktatast természetesen nem lehet
¢lesen elvalasztani az altalanos orvos-beteg kapcsolat radikalis megvaltozta-
tasatol. Amikor a betegoktatdsrol szolunk, nem szabad elfeledkezni az okta-
tok — orvosok, mas egészségligyi szakemberek - folyamatos képzésérdl sem.
Szamos lehetdséget kinalnak erre a hazai és kiilf6ldi rendezvények. Gyakran
halljuk, hogy a hazai egészségiigyi rendszer legnagyobb rakfenéje a paraszol-
vencia. Egyetértve ezzel, szeretném hozzatenni, hogy szamos mas - szervezé-
si, financialis - probléma megoldasa mellett az egyik legfontosabb teend6 az
orvosok ¢és szakemberek tudasanak folyamatos bdvitése, mert a szakértelem
hidnyat semmi sem potolja!

A BETEGGONDOZAS

Mar utaltam ra, hogy hazankban a diabéteszgondozok, szakellatdé helyek
spontan alakultak ki, semmiféle kozponti koncepcio nem mitkddott ebben
kozre. Ugy latjuk, hogy a mindenkori egészségiigyi féhatosagok nem fogjék
fel a maga teljes mélységében ezt a problémakort. Pedig - ahogyan a beve-
zet6ben emlitettem, ez valodi népbetegség, ha pedig a mai korszerii szemlé-
letnek megfelelden értékeljiik, akkor sokkal inkdbb idiilt sziv- és érrendsze-
ri betegség, semmint endokrin, hormonalis kérforma. Jelen szemlélet szerint,
s ez szamos tény altal bizonyitast nyert, csak a cukoranyagcsere koros alla-
potainak sikeres lekiizdése hozhat valodi attorést a szivinfarktus gyakorisa-
ganak visszaszoritasiban. Ma hazankban becslések szerint mintegy 500 000
cukorbeteg van. Amerikai adatok szerint 65 év felett az ismert cukorbetegek-
re ugyanannyi addig fel nem ismert beteg esik. Ehhez hozz4 kell venni a cu-
korbaj eldallapotanak szamité IFG/IGT-t is, s akkor ebben az életkorban mar
a lakossag mintegy 40%-a szenved valamilyen cukoranyagcsere-zavarban.
Mindezek a ma mar jol ismert tények sem voltak eddig elegenddek, hogy a
cukorbeteg-gondozast valodi népegészségiigyi sulyanak megfelelden kezel-
Jék.

Az dtvenes éveket irtuk, amikor Magyarorszagon megnyiltak az elsé gon-
dozok. Egyes kittiind szimatu klinikusok elkezdtek diabétesz-szakellatod he-
lyeket létrehozni, a legtobbjiik minden kdzponti tamogatast nélkiilozott. E16-
szor a Szeged Orvostudomanyi Egyetem belklinik4jan ismerték fel ennek a
gondozdi haldzatnak a valodi népegészségligyi jelentdségét.

A 60-as, 70-es évekre az egész orszagban elszaporodtak a szakellatdo he-
lyek, bar kdzponti tdmogatast alig kaptak. Egy-egy lelkes, cukorbetegséggel
foglalkoz6 orvos szervezte maga koré ezeket a gondozokat, amelyeknek vala-
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milyen fekvobeteg hattere volt, ahova a heveny stilyos betegeket sziikség ese-
tén fel lehetett venni.

A cukorbeteg-ellatasnak a Magyar Diabétesz Tarsasag megalakulasa nytj-
tott komoly tdmogatast, a 70-es évek elején. A tarsasag felismerte egy atfogd
gondozodi halozat felallitasanak sziikségességét, de sokaig falba iitkdztek az
eréfeszitései. Még a 90-es évek legelején is merev visszautasitasban részesiilt
a tarsasag, amikor felvetette, hogy épiiljon ki orszagos diabetologiai halozat.
Bar a helyzet sokat javult, a szakellato helyek szama gomba modra szaporo-
dott, munkéba alltak a szakapolok. A tarsasag létrehozta a Magyar Diabétesz
Tarsasag diabétesz szakorvosa szakképesitést, felosztotta az orszagot régiok-
ra, s a teriileti szakreferensi garda azota az egész orszagra kiterjedd tandcs-
adoi, szakmai ellendrzési feladatot 1at el.

Tobb helyen voltak cukorbetegségre iranyuld szlirdvizsgalatok, igaz, alta-
ldban nem allami segitséggel, hanem egyes gyogyszergyartd cégek tamoga-
tasaval.

Hazankban, valamennyi eurdpai és tengerentuli orszdghoz hasonloan, a be-
tegek nagy tobbségét a haziorvosi szolgalat kezeli, gondozza. Bar erre irdsos
utasitds nincs, mégis az a gyakorlat alakult ki, hogy az 1-es tipusu betegeket a
szakellato hely gondozza, a 2-es tipusu betegek tilnyomo tobbségét a hazior-
vosok ellendrzik. Az a kiegészité mondat is kovetni szokta az ajanlast, hogy
az utobbi diabétesz korforma enyhe betegség, legtobbszor elegendd tablettak-
kal kezelni.

Amikor ez a nem leirt, de szoban gyakran elhangzé kijelentés mindenna-
pos volt, akkor a cukorbetegség felfogasa, szemlélete még valoban alapve-
téen kiilonbozott a maitdl. Nyilvanvald, hogy valamennyi cukorbeteget egy
még annyira kiterjedt szakhalozat sem volna képes megfeleloen ellatni. Ez
a tény, valamint a haziorvosi szolgalat kompetencidjanak tiszteletben tartasa
azt jelenti, hogy a jovoben is a haziorvosok fognak a cukorbetegek tobbségé-
vel foglalkozni. A magas szintli gondozashoz elengedhetetlen a haziorvosok
szakmai ismereteinek allandd szinten tartdsa, az idevagé ismereteik bovitése
a legujabb eredményekkel. Ugyanakkor biztositani kell a szamukra megfele-
16 infrastruktarat, miiszerezettséget, konziliariusi halézatot, az akut betegek
gyors, megfelelé elhelyezésének lehetdségét. Oromteli hir, hogy a diabétesz-
szakéapolok mar el tudnak helyezkedni a haziorvosi praxisban, ezzel is javitva
az ellatas szinvonalat.

Sajnos a cukorbetegek szakellatdsa még ma is szamos kivannivalot hagy
maga utan. A szakellaté helyek miikddését, az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztarral egyeztetve, a Magyar Diabétesz Tarsasag szabalyozta, térekedvén
azok megfeleld személyi €s infrastrukturalis ellatottsdgat biztositani. Anyagi
segitséget ugyan nincs modjaban nytjtani, de igyekszik odahatni, hogy a kor-
hazak, az 6nkormanyzatok palyazatok segitségével fejleszthessék a szolgalta-
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tasaikat. Ami a haziorvosi szolgélatot illeti, itt elég nagy a szinvonalbeli kii-
lonbség az egyes praxisok kozott. Vannak egészen kiemelkedd teljesitményt
nyujtok, ahol mintaszerli a gondoz6i munka, nem egy esetben talan még jobb
is, mint egyes szakellatd helyeken. Masutt viszont még nem valt uralkodova
a cukorbetegség korszert szemlélete, ennek kovetkeztében a gondozas, a ke-
zelés sem idedlis. Megallapithatjuk azonban, hogy a hazai ellatas szinvonala
semmivel sem rosszabb, mint a szomszédos orszagokban, beleértve Ausztri-
at is.

Az altalanos pénzhiany itt is érezteti negativ hatdsat, de nem minden a
pénz. Kétségtelen, hogy jobb miiszerekkel pontosabb diagnozist lehet felal-
litani, igy eredményesebb lehet a kezelés. De ennél is fontosabbnak itélem a
szakmai tudas folyamatos, naprakész bovitését.

A gondozas miiszeres ellatottsagat tekintve kiemelendd, hogy hazank na-
gyon koran, mar 17 évvel ezeldtt rendelkezett a betegek szamara gyartott vér-
cukor-6nellenérzo késziilékkel. Ilyen eszkdzok a volt szocialista orszdgokban
akkor még nem voltak elérhetéek. A hazai gyartasi D-cont késziilékek oriasi
elérelépést jelentettek a jobb betegellatasban, segitségiikkel sokkal gyorsab-
ban lehetett elérni az idealis cukoranyagcserét. Azota a késziilekek sokat egy-
szertisodtek, modernizalodtak, megbizhatobbakka valtak. Manapsag kiilfoldi
eszkozok is kaphatok nalunk, azonban ezek csikokkal valo folyamatos ellata-
sa lényegesen nagyobb anyagi megterhelést jelent a betegnek.

Valo igaz, hogy a haziorvosnak kell rendelkeznie a legatfogobb szakmai
tudassal, &m nem lehet megkdvetelni t6le, hogy a diabétesz minden csinjat-
binjat alaposan ismerje, hiszen ezen kiviil még szamtalan gyakori, fontos kor-
képet kell gondoznia. Azt hiszem, az a megoldés, hogy gyakrabban kelle-
ne konziliumot, szaktanacsot kérnie a legkozelebbi diabétesz-szakellato hely
orvosatol, mert igy elkeriilhetok a stlyosabb tévedések, mellesleg az orvos
szakismerete is gyarapszik. Ehhez tudnia kell, hogy mikor és kit6l kérjen ta-
nacsot. Meg kellene fontolni, hogy bizonyos id6szakonként minden cukorbe-
teg menjen el diabetologus szakorvoshoz is. S6t, ha egy beteg sulyosabb al-
lapotba keriil, szovodmények 1épnek fel, nehéz a kezelését megnyugtatéan
beallitani, akkor esetleg véglegesen at kellene adni a gondozoi halézatnak to-
vabbi kezelés céljabol.

Lathato, hogy vannak még nehézségek, de a zokkendmentes egyiittmiiko-
dés a szakellato helyek és a haziorvosok kozott megteremti a feltételeit a még
jobb, magasabb szinvonalu cukorbeteg-ellatasnak.

A gondozdi munka jobbitasdban nagy szerepet vallalnak a betegszerveze-
tek is. Ezek szervezik a klubfoglalkozasok legnagyobb részét, segitenck a be-
tegek jogainak biztositasdban stb. Szamos orszagban a szakmai és a beteg-
szervezetek egységes tarsasagot képeznek. Nalunk ez még varat magara, gy
érezziik, még nagy a tavolsag a két szervezet kozott. Radadasul nalunk eléggé
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alacsony e szervezetek taglétszama, decentralizaltak, kicsi a tarsadalmi su-
lyuk, az érdekérvényesitési képességiik.

A jovoben azonban mindenképpen arra kell torekedni, hogy e két tarsa-
sag egyesiiljon, hiszen alapveto céljaik azonosak. Egylittmtikodve sokkal na-
gyobb tarsadalmi nyomast tudnanak kifejteni a céljaik megvaldsitasaért, illet-
ve a nem kivanatos intézkedések megsziintetése érdekében.

MEGELOZES, PREVENCIO

Minden orvos {6 torekvése kell legyen a betegségek megeldzése. Ez a szem-
1élet nem 1ij, amire a valészintileg Ondk 4ltal is jol ismert mandarinkorbeli ki-
nai gyakorlat utal: a régi kinai haziorvos csak addig kapta javadalmazasat a
mandarin udvaratdl, amig a gondjaira bizott ember teljesen egészséges ma-
radt. Ha megbetegedett, a fizetés folyositasat azonnal felfiiggesztették. Tu-
dom, hogy ez a mai vilagban megvaldsithatatlan (a kinai orvosok sem tud-
tak elérni, hogy mindenki egészséges maradjon!), de a lényeget, a prevencios
szemléletet azonban célszerli lenne magunkéva tenni.

Tekintettel arra, hogy a két alapvetd diabétesz koérforma kialakulasanak
mechanizmusa merdben eltérd, nyilvanvald, hogy a megeldzésiik lehetoségei
is kiilonbo6zoek.

Az 1-es tipusu diabétesz megel6zésének lehetoségei

Ez a kérforma autoimmun kialakulast, ami azt jelenti, hogy megfeleld ge-
netikai hajlam talajan valamilyen arto, kivaltd tényezd hatasara olyan folya-
mat indul meg, amely a szervezet sajat inzulint termeld béta-sejtjeit tdma-
do ellenanyagot termel, ez pedig rovid id6 alatt elpusztitja azokat. A hatdsos
megel6zés elsd 1épesdje tehat megtalalni azokat a személyeket, akik kiilono-
sen veszélyeztetettek.

Az 1-es tipusra a genetikai hajlamot egy, a fehérvérsejtekben talalhato6 szer-
kezet diabéteszre hajlamosito strukturaja okozza. A tapasztalatok szerint ezek
bizonyos elrendezédése teremti meg a hajlamot. Erdekes, hogy ez az 6roklé-
ses hajlam az 1-es tipusndl korantsem annyira meghataroz6, mint a 2-esnél.
Kideriilt ugyanis, hogy a magyar lakossag kozel 40%-a hordozza a hajlamo-
sitod genetikai tényez6t, de az 1-es tipust cukorbetegség a lakossag kevesebb,
mint 10%-at érinti. Tehat a genetikai hajlam énmagéban tavolrdl sem jelenti
azt, hogy hordozoja cukorbeteggé valik. Egyébként is ennek a genetikai haj-
lamnak a korismézése bonyolult, draga eljaras, nem kifizetddd ezt nagyobb
létszamu népességen elvégezni.
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Az autoimmun folyamat konnyebben és megbizhatobban felismerhetd. En-
nek soran a vérben un. markerek képzddnek, vagyis olyan anyagok, amelyek
jelzik a folyamat aktivitasat. Ha a vérben kimutathatok e jelzok, akkor az ille-
té nagy valoszintiséggel meg fog betegedni diabéteszben.

Altalaban az 1-es tipusu cukorbeteg fiatal, kozvetlen hozzatartozoéit érde-
mes megvizsgalni. Az autoimmun pozitiv egyéneket olyan hatasos kezelés-
ben kellene részesiteni, hogy ne alakulhasson ki naluk a cukorbetegség. Bar
szamos probalkozas tortént és torténik ma is, egyelére nem szamolhatok be
atiitd sikerrdl. Tobb készitményt javasoltak, jelenleg is folynak nemzetkdzi
vizsgalatok, hazank gyermekgyodgyaszati centrumai is részt vesznek ezekben,
de az eredmény még varat magara.

A kovetkezoket javasolhatom:

1. A veszélyeztetett egyén rendszeresen, sokat mozogjon, ne hizzon meg.

2. Ne fogyasszon cukros ételeket, italokat, hogy feleslegesen ne serkentse a
béta-sejteket inzulin (tul)termelésre.

3. Id6nként ellendriztesse magat szakellatod helyen (€éhomi és étkezés utani
vércukor, Hemoglobin A1C meghatarozas).

Altaldnos tancsként még annyit mondhatok, az anyak mindenképpen tore-
kedjenek 1jsziilottjeik anyatejes taplalasara, legalabb az elsd hat honapban. A
perdontd bizonyiték még hianyzik arra, hogy az anyatejes taplalas hianya az
els6 hat honapban valoban hajlamosit-e a diabéteszre, de féleg az északi or-
szagokbol mar sok ezt tdmogato6 adattal rendelkeziink.

A kutatasok mindeniitt nagy erével folynak, remélhetd, hogy elébb-utobb
az 1-es tipusu cukorbaj kialakulasat meg tudjuk akadalyozni.

A 2-es tipusu diabétesz és a metabolikus szindroma
megelozésének lehetoségei

Mint mar ismertettem, ez a diabéteszes korforma biztosan nem autoimmun
eredetli. A cukorbeteg populacié tilnyomo tobbségét vilagszerte az ebbe a
csoportba tartozok képezik.

A genetikai meghatarozottsaga sokkal erésebb, mint az 1-es tipusé, ezt egy-
petéji ikerparokon tortént megfigyelések igazoltak. Ugyanakkor nagyon je-
lentds a kiilso, artd tényezok szerepe is. Idetartozik a mozgasszegény életmod
¢s a helytelen, kaldria- és zsirdus, cukrokban gazdag étrend, valamint az ezek
kovetkeztében kialakul6 talstly. Beszéltem arrdl, hogy az elhizds mar gyer-
mek, ill. serdiilékorban is megjelenik, tehat a hatdsos megel6zést sem lehet
eléggé koran kezdeni. Utaltam a finn példara, ahol bebizonyitottak, hogy jol
szervezett program keretében jelentsen csokkenteni lehetett a cukorbetegség
fellépését, a sziv- és érrendszeri stlyos allapotok gyakorisagat. Sajnos, ezeket
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az ¢letmadi, étrendi megszoritdsokat lehet a legnehezebben betartatni, ezért
probalkoznak sok orszagban a gyogyszeres megeldzés lehetdségeivel is.

Mindenekel6tt sziikséges lenne kiemelni azokat az egyéneket, akik kiilond-
sen veszélyeztetettek a diabéteszre. Kik 6k?

1. Azok, akiknek a csalddjaban halmozottan fordul el 2-es tipust diabétesz.

2. Azok, akik jelentdsen tulsulyosak €s a has teriiletére kiterjedden elhizot-
tak.

3. Azok az anyak, akik 4000 g-nal sulyosabb 1jsziilotteknek adtak életet.

4. Az Gjabb felfogas szerint maga a magas vérnyomas és a zsiranyagcsere-
zavar is hajlamosit diabéteszre, vagyis a metabolikus szindroma minden jel-
lemzdje, ha a cukoranyagcsere-zavar még nem is mutathato ki.

Ezeket a veszélyeztetett egyéneket kellene szdjon at adott 75 g cukorral
megterhelni, s legalabb 3 vércukorvizsgalatot elvégezni 0, 60, és 120 perc
mulva. Ennek eredményeképpen kidertil, hogy normalis-e a cukoranyagcsere,
jelen van-e IFG/IGT allapot vagy 2-es tipusu cukorbetegség.

A kovetkezd gyogyszerekkel kapcsolatban jelentek meg tényekkel alata-
masztott kdzlemények:

Az Acarboz (Glucobay) viszonylag lassan nyert polgarjogot hazankban, de
mara kifejezetten népszeriivé valt. Mint ismeretes, vércukorcsokkentd hatasat
a szénhidratok bélbal torténd felszivodasanak gatlasaval éri el. Igazan nép-
szertivé akkor valt, amikor kideriilt, hogy az étkezés utan megemelkedett vér-
cukorszint kifejezettebb kockazati tényez6, mint az ¢homi. Logikusnak 1at-
szott tehat, hogy ezzel a készitménnyel elsdsorban a posztprandidlis (étkezést
kovetd) vércukorszintet lehet csdkkenteni, a sziv- és érrendszeri riziko kedve-
z0en befolyasolhato.

A legtijabb vizsgéalatokbol két kovetkeztetést lehet levonni:

1. Jelentdsen csokkent a diabétesz kialakulasa IGT-allapotbol Acarboz sze-
dését kovetden.

2. Nem csak a cukorbaj, de a koszoruér-betegségek el6fordulasi gyakorisa-
ga is szamottevoen kevesebb lett.

Sziikség van tovabbi nagyon meggy6zd bizonyitékokat felmutatd vizsgala-
tokra, az eddigi eredmények azonban nagyon biztatoak, lehetséges, hogy e
gyogyszer rendszeres preventiv szedése segit elkeriilni a 2-es tipust diabé-
teszt és a szivinfarktust!

Sok vizsgalat folyt a glitazonokkal kapcsolatban is. Ezek az inzulinérzé-
kenyit6k mérséklik a metabolikus szindromaban észlelt inzulinrezisztenciat,
ezért ebben az allapotban, valamint IGT-ben, megel6z6 szandékkal, ésszerti-
nek latszik adni e szert. A cukorbetegség fellépésének gyakorisagat igy jelen-
tdsen mérsékelni lehetett, a tengerentuli és japan eredmények biztatdak.
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Hazankban sajnos egyelére megeldzés céljabol még egyik készitményt sem
regisztraltak, igy ezeket ilyen céllal adni nem lehet. Ez a tény szomoru ellent-
mondasban van a prevencid fontossagaval. Azzal egyet lehet érteni, hogy el-
sOsorban a nem gyogyszeres beavatkozasokat, vagyis a rendszeres testedzést
¢és az egészséges étrendet kell propagalni, de amint utaltam ra, ezek széles ko-
i keresztiilvitele a mai magyar tarsadalomban még varat magara. Ezért in-
dokolt lenne, hogy megel6zés céljaira is fel lehessen irni olyan gyogyszereket,
amelyekkel kapcsolatban mar rendelkezésre allnak meggy6z0, széles rétegek-
re vonatkozé vizsgalati eredmények.

Mas gyogyszerekkel is folynak vizsgalatok vilagszerte, igy az emlitett vér-
nyomascsokkentd ramiprillel (Tritace), de feltehetéen mas ACE-gatlok, eset-
leg ARB-k is képesek megakadalyozni a diabétesz kialakuldsat az IGT-alla-
potbol.

Ilyen pleiotrop hatdsa mas vegyiiletcsoportnak is van. Utaltam ra, hogy a
sztatinok normalis szérumkoleszterin érték esetén is képesek kivédeni a sziv-
infarktust. A diabétesz kialakuladsanak megakadalyozasara is vannak biztato
megfigyelések, de ezeket még bizonyitani kell.

Vizsgalatok folytak a metforminnal is, elsésorban Franciaorszagban. Ezzel
kapcsolatban még nem lehet végleges véleményt alkotni. (7. dbra)

Osszefoglaloan el lehet mondani, hogy a 2-es tipust diabétesz - legalabb
részben - megel6zhetonek latszik, nyilvan ott, ahol a genetikus hajlam kevés-
bé intenziv. A megeldzés tarsadalmi feladat, jol szervezett egészségpolitika-
val, célzott szlir6vizsgalatokkal van remény e betegség magas prevalenciajat
(el6fordulasi gyakorisagat) csokkenteni, és ami még fontosabb, varhato a kisé-
16 sziv- és érrendszeri katasztrofak gyakorisaganak jelentds mérséklodése is.
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A 2-ES TiPUSU CUKORBETEGSEG MEGELOZESENEK
LEHETSEGES ESZKOZEI

ELETMOD

-Rendszeres testmozgas

-Kaldria- és zsirszegény, cukormentes, rostdus étrend

J GYOGYSZERES 1

A

-Inzulinérzékenyitdk (rosyglitazon, pyoglitazon), glitazonok
-Metformin

-Acarboz

-ACE-gatlok

-ARB-k (receptorblokkolék)

-Etvagyronto szerek

7. abra
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KEDVES OLVASOK!

E konyvecske cime: Cukorbeteg a csaladban. Els6 olvasasra lehet, hogy so-
kan azt gondoljak, ez egy kis ismertetés a cukorbetegségrol, ami hasznos le-
het, de hol van itt a csalad? Nos, a cukorbetegség kronikus allapot, véglege-
sen soha nem gyogyul meg, de megfeleld kezeléssel, gondozassal tokéletesen
karbantarthat6. Ma a cukorbetegek élettartama semmivel sem rovidebb, mint
egészséges anyageseréjll tarsaiké. Ma mar elkeriilhet6k az olyan rettegett szo-
voédmények, mint a sulyos latasvesztés, a vaksag, tovabba a veseelégtelenség.
Nem mondom, hogy ezek soha, senkinél nem fordulhatnak el, de 1ényegesen
ritkadbbak, sokkal enyhébbek ¢s sokkal jobbak a gydgyulasi esélyek.

Az Un. specifikus szovédmények mellett mas hangsulyt kaptak az eddig
aspecifikusnak tartott, vagy a cukorbajra kevésbé jellemzd sziv- és érrendsze-
ri betegségek. A cukorbaj, elsésorban a 2-es tipusu betegség, a metabolikus
szindroma koncepcidjaval egyiitt, e korforma mai jelentdségét merdben mas
megvilagitasba helyezte. Az az egyre gyakrabban hangoztatott nézet, misze-
rint ez a tiinetegyiittes sokkal inkdbb a szivgyogydszat targykorébe tarto-
zik, a betegvezetést, a gondozast is egészen mas, sokkal szélesebb utakra te-
relte. Varhatoéan egyre nagyobb szamu cukorbeteggel kell szamolnunk, akik
tobbnyire csaladban élnek. A csaldd megérté magatartasa, toleranciaja segi-
ti 6ket, hogy ¢életmodjuk, étrendjiik, tarsas kapcsolataik harmonikusak legye-
nek. Sziikséges ismerniiik e korforma minden részletét, hogy segithessenek
az akut szovodmények elkeriilésében, elharitasaban (hipo- és hiperglikémia).
Ugyancsak ismerniiik kell az esetleges idiilt szovodményeket, kisérd betegsé-
geket, a magas vérnyomast, a szivelégtelenség tiineteit stb., mert csak igy ¢él-
het a beteg biztonsagosan a csaladban. Fontos, hogy példaul a csaladtagok a
kozos étkezésnél ne kinaljak olyan ételféleségekkel a cukorbeteget, amiket az
nem fogyaszthat. Helyesebb, ha ilyenkor mindenki ,,diabéteszes diétat” tart.
Ez nem olyan nehéz, és megegyezik az egészséges taplalkozassal.

Az orvostudomany minden teriiletén hatalmas valtozas, fejlodés fi-
gyelheté meg az utdbbi évtizedekben. Igy van ez a diabetologia, az
anyagcserebetegségek vonatkozasaban is. Utolsoé abrankon bemutatom azokat
a legfontosabb teriileteket, ahol szembettindk e valtozasok. (8. abra)

Némi csusztatassal azt is lehetne mondani, hogy a cukorbaj csaladi beteg-
ség, vonatkozik ez elsdsorban a gyermekkori, 1-es tipusu cukorbetegségre, de
némileg mas aspektusban persze a 2-es tipusura is. Akkor lesz harmonikus a
beteg ¢élete a csalddjaban, ha egy kicsit minden csaladtag maga is cukorbeteg-
ként viselkedik.

100



MILYEN TERULETEN VANNAK VALTOZASOK
A DIABETESZ KEZELESEBEN, MEGELOZESEBEN?

-Felosztas-klasszifikacio
-Diagnozis
-Betegoktatas - rendszeres dnellendrzés - szakapoloképzés
-A 2-es tipust diabétesz megvaltozott szemlélete (kardiodiabetoldgia)
-Uj, szajon 4t adott antidiabetikumok
-Inzulin anal6gok
-Prevenci6 teriiletén: -1-es diabéteszben
-2-es diabéteszben

-metabolikus szindromaban

8. abra

Ez a kis konyvecske til azon, hogy igyekezett friss informaciokat kdzveti-
teni a betegnek ¢és a csaladjanak egyarant, szeretett volna ravilagitani az or-
vos-novér-beteg kapcsolat megvaltoztatasanak kiemelt fontossdgara, mert
ismételten hangsulyozom, eredményes gondozas csak a partneri viszony meg-
valdsitasaval érhetd el.
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