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100 éves az inzulin

WINKLER GABOR

Szdzéves az inzulin. A tanulmany az évfor-
dulé kapcsan éttekinti az inzulinéra elétti és
utdni idGszak fébb eseményeit, a készit-
ményvalaszték béviilését és az inzulin alkal-
mazasaval kapcsolatos fébb klinikai esemé-
nyek kronoldgidjat. Kitér a hasznalataval
kapcsolatos eszkozok, beadé tollak, inzulin-
pumpdk, automatizdlt kezelési rendszerek
torténetére is. Ramutat, hogy noha az inzu-
linadagolas a hidnyzé, vagy a sziikséglethez
képest elégtelen endogén hormontermelés
kivilrél torténd potlasa, napjainkig a cukor-
betegség legéltalanosabb, a betegség minden
tipusdban és stadiumdban alkalmazhato
formdja.

preinzulin éra, Banting és Best,
posztinzulin korszak, klinikai alkalmazas

100 YEARS OF INSULIN

Insulin is 100 years old. Concerning this
anniversary, this study reviews the main
events before and after the insulin era, the
wider range of insulin products and the
chronology of main clinical innovations
related to the insulin administration. It also
presents the history of related devices as
delivery pens, insulin pumps and automa-
ted treatment systems. It points out that, al-
though insulin dosing is an external repla-
cement for missing or insufficient endoge-
nous hormone production as related to the
actual demand, it is to this date the general
treatment available for all types and stages
of this condition.

pre-insulin era, Banting and Best,
post-insulin period, clinical application

dr. WINKLER Gabor (levelezési cim/correspondence): Eszak—Kt’)zép—Budai Centrumkorhaz, Uj Szent Janos
Kérhaz és Szakrendels, Budapest; Miskolci Egyetem Egészségiigyi Kar, Elméleti Egészségtudomanyi Intézet,
Miskolc/North-Central Buda Center, New St. John’s Hospital and Clinic, Diabetology, Budapest;
Miskolc University, Faculty of Health Care, Institute for Theoretical Medical Sciences, Miskolc;
H-1125 Budapest, Di6sdrok 1-3.
E-mail: gabor.winkler@janoskorhaz.hu

Erkezett: 2021. szeptember 9.

Elfogadva: 2021. oktéber 26.

https://doi.org/10.33616/lam.31.042

ichael Bliss szerint az inzulin — amelynek

felfedezésérdl nagysikert konyvet irt —a

20. szazadi orvostudomany egyik csoda-
ja (1). Mds megkozelités szerint a tudomény (a
kisérletes medicina) és a technika (a transzlaciés
biotechnol6gia) kivételes csillagzat alatt sziiletett
talilkozdsa (2), amely szaz éve szolgalja a cukor-
betegek gyogyitdsit, sok esetben a sz6 szoros
értelmében életitk megmentését. Amint az inzu-
lin felfedezésének torténete sem mentes — don-
t&en a prioritds kérdését feszegetd — vitaktol
(3, 4), tgy hasznilatit késbb is szdmos félre-
értés és félremagyardzas kisérte. Elliott Proctor
Joslin, az amerikai diabetolégia letéteményese,
nem véletleniil hivta fel a figyelmet alig b6 egy
évvel az inzulinterdpia megkezdése utdn alkalma-
zasanak buktatéira, illetve mai értelmezésiink
szerint az ismeretek folyamatos b&vitésének
sziikségességére: ,az inzulin elsésorban a bol-
cseknek és nem az ostobaknak szint gyogyszer,
legyen az beteg vagy orvos. Kéztudott, hogy az
agynak hosszi idén keresztiil egytitt kell élnie a

ROVIDITESEK

CGM: folyamatos (széveti) gliikézmonitorozas
(continuous glucose monitoring)

DCCT: Diabetes Control and Complications
Trial (1-es tipusi diabeteses személyeken
folytatott tanulmény)

FIASP: ultragyors hatdst aspart inzulin (faster
acting insulin aspart)

PIF: proinzulinmentes (proinsulin-free)

SMBG: vércukor-6nellendrzés (self-monitoring
of blood glucose)

UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes
Trial (2-es tipust diabeteses személyeken
folytatott tanulmany)

cukorbetegséggel, de az inzulin eredményes
hasznalata még tébb agyat igényel” (5, 6).
Munkéink az inzulin felfedezéséhez vezetd
fébb tudomanytdrténeti eseményeket, majd az
alkalmazasaval kapcsolatos elsd eredményeket

https://doi.org/10.33616/lam.31.042

LAM 2021;31(12):567-573.
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Alig két évvel az inzulin
felfedezése utan,
1923 oktéberében

az Orvosi-élettani
Nobel-dijat Bantingnak

és Macleodnak
itélték oda.

tekinti 4t. Koveti a készitmények b&vitésének,
technol6gidjanak torténetét, érinti a klinikai dia-
betolégia inzulinkezeléssel elért eredményeit,
valamint a készitményvalaszték béviilésének mar
kérvonalazédott Gjabb lehet8ségeit (7-10).

Az inzulin felfedezéséhez vezets
korai megtigyelések

A mai értelemben vett cukorbetegség els§ emli-
tése Kr. e. 1550 koril tortént az Ebers-papirusz
(az iratot 1872-ben, Luxorban megtaldl6 német
archeolégusprofesszor, George Moritz Ebersrsl
nevezték el) szovege alapjan (11), dm Paul Lan-
gerbans 1869-b8l szirmaz6é megfigyelése elstt
ismeretlen volt a kéreredete, és a diabetes panc-
reasszal valé kapcsolata is. Gustave-Edonard
Laguesse ismerte fel, hogy a hasnyalmirigy Lan-
gerhans altal leirt elkiilonilt szovetelemei — ame-
lyeknek & adta a Langerhans-szigetek nevet —
valamilyen, az anyagcsere szabédlyozdsiban sze-
repet jitsz6 anyagot termelnek. Az elvilasztis
természetét felismerve t8le szirmazik az ,endo-
krin” elnevezés is (11).

A kovetkezs nagy 1épést — Claude Bernard és
Apollinaire Bouchardar anyagcserével kapcsola-
tos alapvets megfigyelései mellett (11) — Joseph
von Mebring és Oscar Minkouvsky strasbourgi
egyetemen folytatott 1889-es kisérletei jelentet-
ték, amikor igazoltdk, hogy a kutyik hasnyal-
mirigyének eltdvolitdsa diabeteshez vezet. Ezt
kovették a francia kutaté, Marcel Eugéne Emile
Gley pancreaskivonattal vég-
zett vizsgalatai 1905-ben,
amelyekkel bizonyitotta,
hogy beadisuk éllatokon
vércukorcsokkenéshez ve-
zet (4, 11). A berlini orvos,
Georg Ludwig Zulzer 1908-
ban sajit kivonatot készi-
tett, és human alkalmazasat
is megkisérelte (4). S6t, a
Hoffmann La Roche gyér
alkalmazdséban 4ll6 Camille
Reuter kémikussal egyiitt-
miikodve elgallitote, tisztitott oldattal szerzett
(12) kedvezd tapasztalatai alapjdn, 1027 790-es
szdmon az Amerikai Egyesiilt Allamok illetékes
hat6sdgainal extraktumara acomatol néven sza-
badalmi igényt is bejelentett 1908-ban (13, 14).
Zulzernek 1934-ben menekiilnie kellett Német-
orszagbdl. Az Amerikai Egyesiilt Allamokba
emigrélt, és felhagyott a kisérletezéssel, de sikeres
orvosi praxist folytatott. Az el6dok kozott meg
kell emliteni az inzulin elnevezését megalkotd

22

belga Jean de Meiert is, aki maga is probalkozott
— eredményességét tekintve sikerteleniil — panc-
reaskivonat el&éllitdsaval (17).

A késsbbi felismerést a sebészi technika fejls-
dése segitette. Mig Claude Bernardnak nem sike-
riilt a pancreatectomisalt dllatokat hosszabb ideig
életben tartania, igy tovabbi megfigyelésekre
alkalmassd tennie, Gley 1891-es miitéttechnikai
megoldasdval lehet6vé vilt az experimentilis dia-
betes elsidézése és tanulményozasa. O igazolta
azt is, hogy a pancreas kiilsg elvilasztist részé-
nek atrophidja nem okoz cukorbetegséget.
Sikeriilt a belsd elvalasztasa részbdl hatékony
szubsztancidt el6éllitania, paradox médon azon-
ban nem ismertette nyilvinosan kutatasi eredmé-
nyeit, hanem azokat 1905-ben, zirt boritékban
letétbe helyezte a Société de Biologie in Paris-nél
azzal a kikdtéssel, hogy azok csak hatdrozott uta-
sitdsira bonthatdk fel. Felfedezése csak Banting
és Best kutatdsainak kozzététele utdn keriilt nyil-
vanossagra (11).

A romén orvos, Nicolas (roman {risméddal
Nicolae) Constantin Paulescu diplomédja meg-
szerzése utin Périzsban Etienne Lancereaux
munkatarsa lett, aki az els6k kozott ismerte fel a
diabetes és a pancreas kapcsolatit, és aki késbb
a ,lean” (sovany, késébbi értelmezéssel inzulinér-
zékeny) és ,fat” (elhizott, késébbi névvel inzu-
linrezisztens) tipust cukorbetegség elkiilonitését
is kidolgozta. Itt kezdett pancreaskivonatokkal
foglalkozni, vizsgalatait 1905-ben, Bukarestbe
torténd visszatérését kovetSen is folytatta. Si-
kertilt hatékony extraktumot el@illitania, amely-
rél az 1912-ben mentorival kdzdsen megjelen-
tetett nagy terjedelmd kényvében is megemlé-
kezett, de a technolégidt részletesen csak két
kevéssé olvasott, francia nyelvli szaklapban
(Compte Rendus de Séances de la Société de Bio-
logie, illetve Archives Internationales de Physio-
logie) ismertette 1921-ben (11, 15).

Az 4ttdrés (3) eldtti utolsd 1épést a német
szarmazasd biokémikus, Israel Simon Kleiner
1915-1917 kozott tette meg a Rockefeller Inté-
zetben folytatott vizsgilatsorozatdval, amelynek
eredményeként sikeriilt emberben parenteralis
alkalmazassal hatékony vércukorcsdkkenést ered-
ményez8 hasnydlmirigysziget-kivonatot el&alli-
tania. 1919-ben azonban tivozott az intézetbdl, s
nem folytatta tovibb megfigyeléseit (14).

A torontéi ,attorés”

Amint azt a fentiekben részletezett események is
titkrozik, az inzulin felfedezésének idejét, a felfe-
dez8 személyét hosszt iddn keresztill vitdk

LAM 2021;31(12):567-573.
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ovezték. Ez utobbit illet8en felmerilt Zuelzer
(1912), Kleiner (1917) és — legkitartébban — Pau-
lescu (1921) neveis (3, 7, 11, 15, 16). (Bar késsbb
— mint emlitettiik — Gleyrdl is kideriilt, hogy
sikeriilt hatékony kivonatot el8illitania, neve
azonban sohasem szerepelt az elsGséget kovete-
16k kozott.) A vitdt hosszas egyeztetéseket kove-
t8en, a széles korben torténd, a klinikai alkalma-
z4s eredményességét is magiba foglalé publikalas
elsésége dontotte el. Mdra egyértelmiivé vilt,
hogy e korszakos felismerés a Toront6i Egyetem
James Rickard Macleod vezette élettani intézeté-
hez, azon beliil a kezd& sebész, Frederick Grant
Banting és az akkor még orvostanhallgaté Charles
Herbert Best munkassigihoz fiiz8dik.

A két kutat6 1921-ben, az amerikai patolégus
Lydia Maria Adams DeWitt dltal kidolgozott liga-
turdt (14) alkalmazva, lek6totte kutydk hasnydl-
mirigyének kivezet8csovét, és az exokrin rész
atrophidja utdn izoldlta az épen marad6 belsd
elvilasztist részt. Megfigyelték, hogy az addig
szobatiszta kutydk a mdtét utin sirin kezdtek
vizelni és folyamatosan vizet kerestek. Valészi-
nisitve beavatkozasuk és a viltozds osszefiiggé-
sét, a hasnydlmirigy megmaradt részébsl alkoho-
los kivonatot készitettek, amelyet a pancreatec-
tomisalt kutydknak beadtak. A gyakori vizelés
megsziint és a vizivasi kényszer is elmaradt (1, 3,
4, 11). Ezt kdvet8en borjt-, majd a kevésbé kolt-
séges szarvasmarha-hasnyalmirigybdl is hasonlé
kivonatot allitottak el8. November 18-4n, a vizs-
gilatban 33-as szdmot kapé Marjorie kutya
miitétét végezték el. Az extraktum beaddsa utin
egy 6raval az éllat vizelete cukormentessé vilt, s
ezt kdvet8en, a kezelést folytatva 70 napig, élet-
ben maradt (16).

A felismerésben dontd jelent8ségit volt Banting
kifinomult sebészi technikdja, az dpoldk koriilte-
kint6 munkdja, amellyel a szokatlanul meleg nydr-
ban is sikeriilt az dllatok folyadék- és elektrolit-
egyensilydt biztositani, valamint a két kutaté Gsz-
tone, ami arra sarkallta Sket, hogy tovdbblépjenek
a mdr ismert megfigyeléseken, és kivessék az dlla-
tok anyagcseréjének alakuldsdr (1, 11).

A biokémikus James Collip 1921 novemberé-
ben csatlakozott a munkacsoporthoz, hogy biz-
tositsa a kivonat elérhetd legteljesebb tisztitdsat
(16). Banting és Best 1921. december 12-én
ismertették megfigyeléseiket az Amerikai Elet-
tani Térsasig kongresszusin (16).

Az inzulin el6dllitdsdval és tisztitdsdval hamaro-
san mds munkacsoportok is foglalkozni kezdtek.
Kevéssé ismert, hogy e munkdnak a St. Louisban
miikédé Washington Egyetemen a magyar szdr-
mazdsi Michael Somogyi (azaz Somogyi Mihdly)
— a nevét visel§ posthypoglykaemids hyperglykae-

mia, vagy Somogyi-jelenség kés6bbi leiréja — is
részese volt (1, 17). Visszaemlékezésekbél — Sol-
tész Gyula professzor adatgyiijtésének koszonbe-
tben — tudott, hogyan sikeriilt hatékony kivonatot
elédllitania, de felfedezésének publikdldsdt akkor
fénike, Philip A. Schaffler késleltette. Az egyetem
miizeumdnak gyfijteményében ma is ldthaté az a
fadoboz, amely Somogyi hasnydlmirigy-prepardtu-
mait Grizte (17-19).

Az elsé human inzulinkezelés

1922. januar 11-én, az akkor 14 éves fid, a mai
fogalmaink szerint 1-es tipust diabetesben meg-
betegedett Leonard Thompson is kapott a To-
ront6i Egyetemi Kérhizban ugyanolyan alkoho-
los kivonatot mindkét oldali farizméba, amilyen-
nel Marjorie kutyit is sike-
rillt életben tartani. Bir a
vizelet cukoriiritése mér-
séklsdote és ketonuridja is
megszlint (4, 11, 16), a
csokkenés mértéke el-
maradt a virakozistél, ra-
addsul a beadds helyén a
nem kell§ tisztitottsdgbdl
ered@en, tilyog alakult ki.
Collip folytatta a készit-
mény tisztitdsit, és két hét-
tel kés@bb, januir 23-in, masodik injekcidként,
mar az 4j extraktumot adtik be. A vércukorszint
normalizdlédott, s naponkénti adagolds mellett
elfogadhatéan rendezett maradt (77). A fiatal-
ember 13 évvel késsbb, tid8gyulladis kovet-
keztében halt meg. Az akkor még Macleod-
szérumnak nevezett készitményt mdsodikként
Joe Gilchristnek, egy orvosnak adték be (11, 16),
majd februdrban t6bb mds betegen is kiprébél-
tak. A hasonléan kedvezd tapasztalatokrél tobb
kozleményt is megjelentettek. Az Amerikai
Egyesiilt Allamokban az els§ sikeres inzulinke-
zelést 1922-ben végezték (11), Magyarorszigon
pedig — Torontéban tett szakmai litogatdsat
kovetSen — el8szor Karczag Sdndor adjunktus a
Korényi klinikdn, Budapesten, 1923-ban alkal-
mazta (20).

Macleod és Collip sigy hatdrozott, hogy szaba-
dalmi bejegyzés belyett az el6dllitds technolégidydt a
Torontéi Egyetemnek adjik dt. Kozben az Ely
Lilly cég a Connaught Laboratories-szal egyiittmii-
kidve egyéves licencet szerzett az inzulinkezelés
nagyiizemi gydrtdsinak kidolgozdsdra (11). Né-
metorszdgban, Ausztridban és Ddnidban 1923-
ban, Magyarorszdgon, Argentindban és Ausztrd-
lidban 1924-ben kezdddotr a nagyiizemi inzulin-
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Az emberi inzulin
gén E. coliban torténé
expresszaltatdsa meg-

teremtette a géntechno-
l6giaval elSallitott
human inzulinok

kifejlesztését.

gydrtds a Torontéi Inzulinbizottsdg dltal drengedert
gydrtdsi licenc alapjin (4, 16).

Orvostorténeti tény, hogy Kanada és az Ame-
rikai Egyesiilt Allamok utin a vilig harmadik or-
szdgaként Magyarorszdg biztositotta az érintettek
szdmdra az inzulin dijmentes hozzdférésér!

Elismerések és dijak

Az eredmény korszakos jelent8ségét titkrozte,
hogy alig két évvel az inzulin felfedezése utdn,
1923 oktoberében a Nobel-dij Bizottsdg az orvo-
si-élettani dfjat Bantingnak és Macleodnak {télte.
Ez volt az els§ alkalom, hogy egy kutatis ilyen
rovid 1d8 alatt kiérdemelte a legmagasabb tudo-
manyos elismerést, rdaddsul Banting az akkor
legfiatalabb kitiintetettnek, egyben Kanada elsd
Nobel-dijasanak szdmitott.

Szakmai kirokben ismeretes volt, hogy a toron-
t6i munkacsoport Gsszhangja mdr felbomlott. Ki-
szivdrgott, hogy bdr a sikeres miitéti megoldds Ban-
ting érdeme volt, a tudomdnyos kivetkeztetés Best-
16l szdrmazott, s hogy id6kizben Macleod és Collip
a kér felfedez6t6l kiilon utakra lépetr. A jelolésre
felkért professzorok kozotr sem volt egység. Néhd-
nyan csak Bantingot, mdsok Macleodot és Bantin-
got, egy személy Bantingot, Macleodot és Collipot
jelolte a dijra. Végiil Macleod és Banting lett a dija-
zott. Banting, az eredményrél értesiilve elsé felbd-
boroddsiban vissza akart lépni a jeléléstsl. A rdabe-
szélésnek engedve ettél végiil
eldllt, de nyilvinosan beje-
lentette, hogy a pénzdijat
megosztja Besttel (7). E hirre
és a nemzetkizi tudomdnyos
kézvélemény nyomdsdra
Macleod is bejelentette a
pénzdij Collippal torténé
megosztdsdt (11, 21). A tér-
ténet teljességéher tartozik,
hogy sem Banting, sem Mac-
leod nem wvett részt a hivata-
los cereménidn, dijukat csak
1925-ben wvették dt, s ekkor tartottik meg tudomd-
nyos el6addsukat is (11).

A dontés kibirdetését kévetben Zuelzer és Pau-
lescu is levélben tiltakozott a Nobel-dij Bizott-
sdgndl, priovitdsukat hangoztatva. Tiltakozdsukat
elutasitottdk. A két felfedezd szamos tovdbbi elis-
merésben részesiilt. Bantingot VI. Gyérgy angol
kirdly 1934-ben lovaggd iitotte, tébb tudomdnyos
tdrsasdg tiszteletbeli tagjdvd vdlasztotta, a Torontéi
Egyetemen pedig 1930-ban 14j laboratérium nyilt
Banting Intézet néven. Ugyand késébb a Gydgy-
szerészeti Intézet Orvostudomdnyi Kutaté oszid-
lydnak professzora lett. Best sikeres tudomdnyos

pdlydt folytatott, a Holland (1946), az Amerikai
(1948) Tudomdnyos és Miwvészeti Akadémia, majd
a Nemzetkozi Miivészeti Akadémia kiilsé tagidvd
vdlasztottdk (1967), tobb mint 200 kdzleményt
jelentetett meg. Torontéban, a Banting Intézet ki-
zelében 1950-ben nyilt meg a réla elnevezett kuta-

téegység (11).

Gyartmanyfejlesztés
az inzulinéraban

A nagyiizemi inzulingyértds meginduldsaval — Con-
naught Laboratories (1922), Eli Lilly and Com-
pany, Indianapolis (Iletin, 1922), Lovens Ke-
miske Fabrik (Leo Pharmaceutical Products,
1923), Nordisk Insulin Laboratorium (Nordisk
Gentofte A/S, eldbbi jogutédja), Hoechst
(1923), Novo Therapeutisk Laboratorium (No-
vo A/S, 1925), Burroughs Wellcome (1929) — az
inzulin a cukorbetegek széles tdborinak gyogy-
szere lett (11). A tdmeges hasznalattal azonban
hamar felszinre keriiltek alkalmazasinak korlatai
1s: a nem kell@ tisztitottsig okozta allergids reak-
ci6k, a rovid hatdstartambdl eredd napi t&bbszo-
ri adagolas sziikségessége, a felszivodds egyenet-
lensége okozta vércukor-ingadozdsok szoévsd-
mények kialakuldsaban valészin{isitett szerepe
(11). A fejlesztés irdnyat e hatranyok minél tel-
jesebb kikiiszobolése hatdrozta meg.

Az els8 1épés az inzulin kristdlyositdsa (1926,
Jobhn Jacob Abel), majd a cink ebben jitszott sze-
repének felismerése volt (1930, David A. Scott,
Connaught Laboratories) (11). Ezt kovette a
globin, surfen, illetve histon inzulin (22) (1930-
as évek), majd az els8 hossza hatdstartama szar-
mazék, a protamin (ndlunk: cink-protamin)
inzulin kifejlesztése (1936). A haladds tovabbi
dllomdsa az inzulin aminosavsorrendjének tiszta-
zdsa volt, amely a kétszeres Nobel-dijas (1958,
1980) angol biokémikus, Frederick Sanger nevé-
hez fiz8dik (1955). A tovabbi klinikai kutatdsok
szempontjdbdl jelent8s elérelépést jelentett az
inzulin vérszintjének meghatdrozdsit lehetdvé
tevd technika, a radioimmunoassay kidolgoza-
sa (Rosalin Yalow és Solomon Aaron Berson,
1960) (23).

A torténet tovdbbi fontos eseményeit az inzu-
lin szintetizdldsa (1965), a proinzulin felfedezése
(1967), az inzulin szerkezetének felismerése
(1967), az inzulinreceptor és az inzulinreceptor
kapcsolatinak tisztazdsa (1971) jelentette. Megje-
lentek a nagyobb tisztitottsigii proinzulinmentes
(PIF: proinsulin free), majd az addigi kevert, ser-
tés- és marbainzulinok belyett az egy dllatfajbol
szdrmazé (monospecies), végil egykomponensii (a
Novo gydr terminolégididval monokomponens)
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készitmények (1970-es évek) (23, 24). A hatdstar-
tam elnydjtdsdra kifejlesztették a Lente tipusi
inzulinokat és megjelentek az elsé keverékinzuli-
nok is (23).

Forradalmi véltozast hozott az emberi inzulin
gén Escherichia coliban torténd expresszalta-
tasdnak kidolgozdsa (1979), ami megteremtette a
géntechnoldgiaval el@illitott — el&szor szemi-
szintetikus, azaz sertésinzulinbél konvertalt,
majd a valédi bioszintetikus — human inzulinok
kifejlesztését (1982) (22, 23, 25). A kutatist a
humin inzulinreceptor klénozdsa (1985) segitet-
te, a klinikai diabetolégidt pedig a human inzulin
prekurzorok éleszt8kultirdba torténd atvitele
(1987). Megjelent az inzulinbeaddst egyszer(isits
elsd tollkésziilék (Novopen, 1985) — amelyet

El&relépés
a cukorbeteg-kezelés és
gondozis eszkdztirdban

Nem lenne helyénval6, ha az inzulinkezelés t6r-
ténetének 4ttekintése kapcsin roviden nem
emlékeznénk meg azokrdl a {8bb eseményekrdl,
amelyek az inzulin-, és persze az antidiabetikum-
vilaszték baviilését kisérték, s amelyek azzal
egylitt segitették az elldtds, a kezelés és a gondo-
z4s hatékonyabbi, eredmé-
nyesebbé valdsit.

Elsé helyen a vércukor-
onellendrzés (SMBG) emli-
tendd, amely mdra a diabetes

A nagy tisztasagu, gyors
hatasu inzulinok

megjelenése véltozast
hozott a diabeteses koéma
kezelésében is.

minden formdjiban kivina-
tossd, inzulinnal kezeltek ese-
tében elengedbetetlen kive-

tovabbiak, végiil elgtoltott viltozatok kovet-
tek —, majd az elsd, klinikai hasznalatba emelt
gyors hatdst inzulinanal6g (lispro, 1996), ame-

lyet révidesen az elsd analég bazisinzulin (glar-
gin, 2000) is kovetett (23, 25). Az inzulinpumpa
prototipusinak Arnold Kadish altal 1960-ban
tortént kidolgozdsa utdn (26) az 1970-es évek-
ben forgalomba keriiltek az immar hordozhaté,
mind kisebb méret(i inzulinpumpak, amelyeket a
szenzorvezérelt rendszerek megjelenéséig egy
sor egymist valté genericié kovetett (27).

Tobb kisérlet tortént a parenteralis bevitelt fel-
vdlté alternativ adagoldsi médozatok kidolgozdsd-
ra. A kétségteleniil hatékony, de tartés alkalmazds-
ra alkalmatlan rectalis bejuttatds melletr igéretes-
nek litszott az inhaldciés beadds, dm a mdédszer
t6bbszéri finomitdsa ellenére sem vilt a napi gya-
korlat vészévé. Eddig nem vezetett eredményre az
ordlis adagolds sem (22).

A hatds elnyjtdsinak 0j Gtjat jelentette az
inzulin zsirsavval t6rténd acilaldsanak kidolgo-
zdsa (1995), s ezt kovetSen az elsd ilyen bazis-
inzulin forgalomba keriilése (detemir inzulin,
2004) (23). Megjelentek a bifazisos inzulinana-
16gok és sorra béviilt a kiilonboz8 hatisspekt-
rumt inzulinok vélasztéka, majd forgalomba
keriilltek az els§ biohasonlé — a fehérje ter-
mészetl produktumok kozott a generiku-
moknak megfelel§— készitmények is. A fejls-
dés nem illt le. Elgallitottdk az analég gyors ha-
tast (étkezési) inzulinokndl is révidebb ha-
tiskezdetd ultragyors inzulinanalégot (FIASP
2017) (23), és fazis I stddiumban van az elsd
heti egyszeri adagoldst igényld bézisinzulin
(icodec inzulin) vizsgalata (10, 28).

Az 3ltalinosan hasznélt 100 E/ml koncentré-
ci6ja (U100) inzulinok mellett kiil6nboz3 keze-
1ési célok megkdnnyitése érdekében forgalomba
keriiltek 200 (U200), illetve 500 (U500) E/ml
toménységii készitményvéltozatok is (22). Rész-
letezésiikre jelen munkinkban nem tériink ki.

telménnyé vdlt (14, 21). Az
els6 médszer a Henry Keen
dltal 1962-ben kidolgozott sziir8papirlapos eljdrds
volt, amelyre a beteg a nap meghatdrozott szakdban
Vért cseppentett, s a beszdradt mintdt laboratérium-
ban eludlva, manudlisan, vagy antomata segitségé-
vel, laboratériumi, kolovimetrids médszervel hatd-
roztik meg a vércukorszint nagysdgir (14, 29).
Hazinkban t6bb munkacsoport (Semmelweis
Egyetem 1. Belklinika, Péterfy S. u. Korhdz) is
haszndlta az eljdrdst.

I. B. D. Rennie dolgozta ki a vércukor teszt-
csikkal t6rténd mérését (Dextrostix, Ames,
1964), ami az elsd dgy melletti vércukormérd
(Anton H. Clemens, Eyeton, Ames, 1970) kifej-
lesztéséhez vezetett (14, 30). Hazinkban a 77-
Elektronika forgalmazdsiban 1987-ben jelent
meg az els6 magyar gydrtmanyt késziilék (37).
A tovabblépést a folyamatos szoveti glitkozmo-
nitorozds (CGM: continuous glucose monito-
ring) jelentette, amelynek els8 kereskedelmi vél-
tozata (MiniMed CGMS) 1999-ben vilt elérhe-
t6vé (14), és — korlatozott hozzaférhet8séggel —
rovidesen a hazai gyakorlatban is megjelent.
Inzulinadagoldssal kombinélt legajabb viltozatai
a szenzorral timogatott pumpék.

Az automatikus inzulinadagolds specidlis formd-
jdt képviselte az elsGsorban kutatdsi célokat szolgd-
16, a kanadai Michael A. Albisser és a német Ernst
E. Pfeiffer dltal kifejlesztett, a haszndlatbél mdra
nagyrészt kiszorult mesterséges pancreaskésziilék
(Biostator) (32). A szindék azonban automati-
zdlt, az aktudlis vércukorszinthez igazodé inzulin-
adagoldsi rendszer kidolgozdsdra ma is téretlen,
szdmos munkacsoport — koztiik a Magyar Diabetes
Tdrsasdg, az Obudai Egyetem és a Miskolci Egye-
tem Egészségiigyi Kara kézos kutatécsoportja —
dolgozik a fejlesztésen (14).
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1. dbra. Az inzulin felfedezesenek fejlesztésének és alkalmazdsinak f6bb eseményei (6, 11, 14, 22, 27). Az
dsszedllitds nem tartalmazza a még csak fdzis 11 stadiumi vizsgilatokbol ismert heti egyszeri adagoldsi, vala-

mint a preklinikai vizsgdlatokban tesztelt ordlis inzulint

Jelolések: *Lente-sorozat: Lente, Semilente, Ultralente inzulin. *

*Az els6 inzulinpumpa mérete még nem

tette lehet8vé rutin klinikai alkalmazdsit. Az dbran nem szerepel a Biostator (1983), mert hasznilata dontd

mértékben kutatisi célzatd volt.

A nagy tisztasdgu, gyors hatdst inzulinok meg-
jelenése viltozdst hozott a diabeteses koma ke-
zelésében is. Az addigi alkalmankénti nagy do-
zisokat a George KMM Alberti 4ltal 1973-ban
kidolgozott frakcionalt, kisadagt intramuscularis
bevitel valtotta fel, ami lehetvé tette az anyag-
cserezavar gyorsabb rendezését Osszességében
kevesebb inzulin alkalmazasaval (33).

Az anyagcserekontroll felmérésében nagy
segitséget jelentett a glikdlt hemoglobin (HDbA,
majd A ), illetve pontosabb, érzékenyebb vilto-
zata, a HbA| -meghatdrozis kidolgozisa (1976)

(34), ami lehet6vé tette az anyagcserekontroll és
a micro-, illetve macrovascularis sz6v8dmények
kapcsolatat a korabbiakndl pontosabban elemzd
hossza tava vizsgilatok (DCCT, UKPDS és
maésok) megkezdését. Mas glikdlt fehérjék (szé-
rumalbumin — fruktézamin) mérésével sikeriilt
kiilonb6z& tartami id&szakok 4tlagos anyag-
cserehelyzetérdl képet alkotni, ami példdul a ges-
tatids diabetes kovetésében jirt elénnyel. Az
inzulin felfedezésének, valasztékbéviilésének és
alkalmazdsinak f6bb eseményeit az 1. dbrin fog-
laltuk 8ssze.
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Jelen és jov6

Az inzulin felfedezése, vilasztékdnak napjainkig
toretlen b&vitése megviltoztatta a cukorbetegek
életkilitasait. Am ne felejtsiik: a legkorszertibb
készitmények legkisebb kényelmetlenséget okozo
alkalmazdsa i1s csak kényszeri pétcselekvés a
hidnyz6, vagy a sziikséglethez képest elégtelen
inzulintermelés kiviilrgl torténd potlasara, szimos
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Paciensedukacio és inzulinkezelés

HiDVEGI TIBOR

A terdpids paciensedukéci6 élethosszig tarté
oktatdsi folyamat. Betegkozpontd, a betegek
sziikségleteire, értékeire és terpids stratégia-
jara 6sszpontosit. Lehet6vé teszi az érintettek
szamdra a betegséggel, kezeléssel kapcsola-
tos ismeretek és készségek bovitését. Mindez
jobb életmindséget, jobb terdpiahdséget
eredményez, csokkenti szévédmények gya-
korisdgat. A betegek partnerré, az egészség-
lgyi szolgaltaték pedig edzékké valnak. Sok
2-es tipust cukorbeteg nem fogadja el az
inzulinterapiat, még akkor sem, ha indokolt
volna a haszndlata. A tanulmany célja, hogy
feltdrja a cukorbetegek fogaddkészségét az
inzulinterdpia irdnt, az alkalmazas kezdeti
nehézségeit és az edukdciéval kapcsolatos
feltételeket.

paciensedukacio, diabetes mellitus,
inzulinkezelés

PATIENT EDUCATION AND INSULIN
TREATMENT

Therapeutic patient education is a lifelong
educational activity. As an approach focus-
ed on the needs, values and therapeutic
strategies of patients, it promotes an increase
in patients’ knowledge and skills according
to the disease, results in a better quality of
life, increased therapeutic compliance and a
decrease of complications. Patients become
partners and health care providers become
coaches. Many type-2 diabetes patients re-
fuse insulin therapy, even when this moda-
lity of treatment is indicated. This paper
aims to explore diabetic patients’ reasons of
accepting insulin therapy and the initial
barriers to its use, as well as related educa-
tion requirements.

patient education, diabetes mellitus,
insulin treatment
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betegségnek senki sem oriil, hiszen gyak-

ran okoz fdjdalmat, rontja az életmin&sé-

get, néha az életet is veszélyezteti. A
cukorbetegség megillapitdsa elvilaszthatatlan az
életmdd bizonyos viltozasitdl, és kezdetben
— ahogyan a beteg megéli — korlitokkal és kelle-
metlenséggel jar (inzulininjekcié beaddsa, vércu-
kor-onellen&rzés). A viltozasok gyakran jirnak
szorongassal és félelemmel az ismeretlentdl.
Mindenkibsl jelent8s érzelmi hatist valt ki a
betegség tényének kozlése, bar a kezelGszemély-
zet 4ltal észlelt betegreakcidk jelent8sen kiilon-
bozhetnek. Az Elisabeth Kiibler-Ross altal leirt
gyaszreakci6 (1) folyamata (elutasitas, diih, alku-
dozas, depresszid, belenyugvds) megegyezik a
betegség elfogadisinak folyamatival. Az egyes
szakaszok mindenkinél fellelhetsk, a végsd, elfo-
gaddsi szak kialakuldsdnak ideje azonban jelent8s

kiilonbségeket mutat. A betegek egy részében a
folyamat megall, f6ként a végss, elfogadds szaka
hidnyzik, ami a sikeres gondozds gitlé tényezdje
lehet. A kézleményben a paciensedukicié inzu-
linkezeléssel kapcsolatos ismereteit tekintjiik 4t
abban a reményben, hogy a betegoktatds egyéb
vonatkozésait is érinthetjiik.

Paciensedukacié

A betegoktatds korszerl felfogisit tikrozi az
Amerikai Diabetes Tarsasig (ADA) és az Ame-
rikai Diabetes Edukdtor Tarsasdg, az Amerikai
Téplilkozasi és Dietetikai Akadémia egyiittes
ajdnlasa az edukiciérdl és a betegek segitésérsl
2-es tipust diabetesben (2). A diabetes-6nme-
nedzselés és -tdmogatds (Diabetes Self Manage-
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ment Education and Support, DSMES) alapisme-
retei segitik a cukorbeteget a betegségével kap-
csolatos dontési folyamatban és jelentSsen javit-
jik a j6 életmindség elérésének kildtdsait. A dia-
betes-donmenedzselés és -edukici6 (DSME) az
ismeretek elsajatitdsa, ami a tudds, a képességek
és készségek folyamatos fejlsdését eredményezi.
A paciensedukicié gyakorlati vonatkozasait ko-
ribban mér osszefoglaltuk koézleményeinkben
(3, 4). A Magyar Diabetes Tarsasig szakmai
irdnyelve (5) is tiikrozi a fentiekben megfogal-
mazott ajdnlast, azaz valamennyi cukorbeteg sz4-
méra szitkséges annak figyelembevétele a kér-
isme feldllitasakor és szitkség szerint késsbb is.
Az Amerikai Diabetes Tarsasdg 2021. évi ajanldsa
(6) is megerd&siti a kordbban idézett kdzos irdny-
elvben foglaltakat.

A kritikus 1d8szakok

Négy kritikus id8szak van, amelyben fel kell
mérni, biztositani és szitkség szerint médositani
a beteg dnmenedzselését és timogatasat (1., 2.
tabldzat).

Az els kritikus 1dGszak: a diabetes
diagnézisa

A cukorbetegség diagnézisinak kozlése mind a
beteg, mind csalidja szdmira gyakorta lestjté
érzés. Félelem, harag, mitoszok, személyes és

csalddi életbdl szerzett tapasztalatok befolydsol-
jik a beteg reakcidjit, melyre azonnali reagilds
szitkséges a beteg meghallgatdsival, lelki tamoga-
tassal, és a kérdésekre torténd vilaszaddssal. A
diagnézis megéllapitdsitdl alkalmazott beteg-
centrikus megkozelités elengedhetetlen a j6 kap-
csolat kialakitdsihoz, és a személyes, megvaldsit-
hat6 kezelési terv kidolgozdsihoz. A cukorbe-
tegség kezeléséhez az ismeretek és készségek
széles skéldja szitkséges, azonban az els6 napok-
ban-hetekben 6vatosnak kell lenni, hiszen a
kérisme ténye jelent&sen befolydsolja az eduka-
ciéval kapcsolatos ismeretek befogaddsit. Az
oktatds sordn a hangstlyt a biztonsigra kell
helyezni, a ,,talélést” biztosito készségek elsajiti-
tdsdra, bevonva a csalidot és olyan személyeket,
akik szitkség esetén segitséget nydjthatnak.
Feltétleniil ajanlott a beteget személyre szabott
dietetikai tandcsaddsra kiildeni, és amennyiben
mentélis dllapota igényli, pszicholégushoz, pszi-
chidterhez iranyitani.

A misodik kritikus id8szak, amikor
a célértékek nem megfelelsek

A gondozé6csoportnak segiteni kell a beteget a
cukorbetegséggel és az énmenedzseléssel kap-
csolatos napi feladatok elvégzésében, mivel a
betegek visszajelzése alapjan ez nem kénnyd. Fel
kell mérniink az edukicids igényeket és reagal-
nunk kell azokra az edukaciés folyamat soran. A
tudésszint, a készségek, a viselkedéssel kapcsola-

1. tablazar. Négy kritikus id6szak, melyben fel kell mérni, biztositani és sziikség szerint médositani kell a beteg

dnmenedzselésér és tdmogatdsdt

Evente 4t kell tekinteni
az edukicidval, diétival és
lelki szitkségletekkel

kapcsolatos igényeket

A diagnézis feldllitasakor

Ha véltozas sziikséges
a gondozis sordn

Ha tjonnan kialakult
sz8v6dmények miatt
médositani kell az 6n-
menedzselés szempontjait

Mikor gondoljunk edukdcioras

A tudissal, képességekkel
és viselkedéssel dsszefiiggd
sziikségletek attekintése.
Hosszan tarté diabetes
esetén, ha a korabbi eduka-
ci6 elégtelen volt. Viltozas
a gyogyszeres kezelésben,
fizikai aktivitdsban és

a diétdban. Ha a HbA
nincs célértéken. Viratlan
hypo/hyperglykaemia fel-
lépése. Fogamzds tervezése,
vagy bekovetkezte. Pozitiv
viselkedésformak fenntartdsa
és timogatasa. Testsullyal
kapcsolatos problémak. Uj
élethelyzet vagy 1j igények
fellépése.

Valamennyi frissen
felfedezett cukorbeteg
szamara sziikséges a
DSMES. Biztositani kell,
hogy a taplalkozissal kap-
csolatos ismeretek és a lelki
egészséggel Osszefiiggs
segitségnyjtas elkiilonitett
legyen.

Viltozas: az 4ltalinos
egészségi allapotban, példaul
vesebetegség vagy stroke
kialakuldsa, szteroidterapia
beéllitisa. A fizikai dllapot
jelent8s megvaltozasa,
példaul latasromlds,
mozgaskorlitozottsag.
Emocionilis valtozasok,
szorongds, depresszié
kialakuldsa.

Viltozas: az életmédban,
rehabilitdcio, egyediillée,

U gondozé team, a biztositds
megviltozisa, életkorral
dsszefiiggd valtozasok.
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2. tdbldzat. A diabetes-6nmenedzselés, -edukdcié és -tamogatds ellendrz6 listdja a négy kritikus id6szakra

Négy kritikus id@szak

A diabetes diagnézisakor

Evente/ha a célértékek
nem megfelelGek

SzsvEdmények
kialakuldsakor

Az élethelyzet vagy
a gondozis valtozasa
esetén

Az alapellatis/gondozé csoport szerepe

Vilaszoljunk a kérismével kapcsolatos kérdésekre, biztosit-
sunk lelki timogatast. K6z6s dontéshozatal térténjen a
kezelésrdl és a terapids célokrol. Tanitsuk meg a
nélkilszhetetlen ismereteket (a gydgyszerek biztonsigos
hasznélata, hypoglykaemia megelézése és kezelése, diéta).
Ismertessiik az edukaciéval és folyamatos timogatassal
kapcsolatos lehet8ségeket. Iranyitsuk a betegeket DSMES
és a diéta alapjainak elsajatitdsa céljibol szakemberhez.

Ismertessiik az Gjabb technikai lehet&ségeket, a kezeléssel
kapcsolatos legtjabb informaciokat. Ertékeljiik és ele-
mezziik a célérték romldsaval kapcsolatos gitlé
tényezdket.

Deritsiik fel a célértékek elérésének gatlo, vagy segitd
tényez3it. Beszéljilk meg a szov8dmények kezelésre és
az énmenedzselésre gyakorolt hatdsit.

Dolgozzunk ki az élethelyzet valtozisival kapcsolatos
tervet. Ismertessiik a tervet a beteg ellitdsat végzé j
munkacsoporttal. Biztositsuk a DSMES folyamatos
elérhetdségét.

A szakellatohely és diabetesedukator szerepe

Ismerjitk meg a beteg szociokulturalis koriilményeit,
esetleges fizikai korlatait, munkakériilményeit, anamneszti-
kus adatait, a tanuldssal kapcsolatos kedvezd, vagy gitlé
koériilményeit és képzettségét. Elemezziik a vilasztott
kezelés hatékonysagit, elérhet8ségét a beteg szdmara,
mellékhatdsok eléforduldsit. Vércukor-6nellendrzés:
rendszeressége, ideje, a mérési eredmények értelmezése,
jellegzetességeinek implementaldsa a kezelés soran. Fizikai
aktivitds: biztonsagos korilmények, révid és hosszabb tava
célok, ajanlasok kidolgozasa. Akut és krénikus szévéd-
mények megel6zése, és kezelése. Taplilkozas: étlaptervezés,
bevasarlas, f6zés, adagok kivalasztisa. Kockazatcsokkentés:
dohanyzis elhagydsa, libdpolas, sziv-ér rendszeri kockazat-
csokkentés lehet8ségei. Pszichoszocialis stratégiafejlesztés,
sikeres élet diabetesszel. Id6kdzben felismert nehézségek,
és megoldasuk médja.

Tekintsiik 4t és ersitsitk meg a célértékkel kapcsolatos
informacidkat és az dSnmenedzselés sziikséges lépéseit.
Deritsiik fel a sikeres kezelést gitl tényezsket. Mutassunk
rd, hogy a sz6v8dményeket megel5z8, kockizatcsokkents
életmdd jelent8sen javitja az életmindséget. Beszéljitkk meg,
hogyan illeszthet§ a diabeteskezelés és 6nellendrzés a min-
dennapokba. Tamogassuk a viselkedés megvaltoztatdsival
kapcsolatos nehézségek lekiizdését, tekintsiik 4t, hogyan
csokkentsiik a diabetes terheit.

Segitsiik az dSnmenedzselési képesség javitasit a betegség
romldsinak és Gjabb szév8dmények kialakuldsinak
megel8zése érdekében. Biztositsunk lelki timogatast a dia-
beteses distressz és depresszié esetén. Fejlessziink ki és
tamogassunk a viselkedés megvéltoztatdsival kapcsolatos
egyéni stratégiat. Dolgozzunk ki cselekvési tervet a ki-
alakult érzékszervi, vagy fizikai korldtok lekiizdésére, alkal-
mazkodva az dnmenedzselés megvaltozott lehet8ségeihez,
el8segitve az egészségi dllapot véltozasival kapesolatos
nehézségek lekiizdését.

A sziikségletek szerint médositsuk az dnmenedzselés
tervét, segitsiik az ezzel kapcsolatos készségek és
képességek fejlesztését. Segitsiink a fizikai aktivitdst, az
egészséges életmédot és a j6 kozérzetet gitld tényez8k
lekiizdését. Biztositsunk edukiciés lehetSséget a beteg
dpolasaba Gjonnan bekapcsol6dé személyeknek (csalad-

tagoknak).

tos sziikségletek évenkénti felmérése segithet a
nem megfelel§ célértékkel rendelkezd betegek
esetében. Az alapelldtasban 4ltaldban 3—6 havon-
ta fordulnak meg a betegek. A vizitek alatt lehe-
t8ségilink van az eredmények 4ttekintésére (labo-
ratériumi leletek, viselkedéssel kapcsolatos val-
tozdsok, a diabetesszel egyiittélés sikerei és
kudarcai, terdpia igényei) és az esetleges véltoz-
tatisok elvégzésére. A célértékek elérésének
gitl6 tényezdi lehetnek a gazdasdgi és a pszicho-
szocidlis tényezdk, a stressz, a félelem, a gy6gy-
szermellékhatds (ok) jelentkezése, téves informa-
ci6k, kulturélis korlatok, melyeket fel kell ismer-
niink és lehet8ség szerint orvosolni kell azokat.

Ezeket a betegek nagy része spontin nem emlit,
ra kell kérdezniink, hogy véleménye szerint mi a
legnagyobb akadily a célértékek elérésében.
Gyakori DSMES sziikséges 1) kezelés bedllitasa-
kor, kiilénos tekintettel az inzulinterdpidra, a
vératlan hypo- vagy hyperglykaemia ismétlgdése
a célértékek romldsa esetén.

A harmadik kritikus 1d8szak:
a szovédmények kialakuldsa

A szov8dményeket a DSMES alkalmazdsinak
fontos indikitoraként kell értékelni. Gondozas
soran at kell tekinteniink a diabetesszel szorosan
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Az inzulintdl hizni fogo

A HbA, ~értékem 9,6% és leeshet a vércukrom!

Diabetoldgia

Vajon most is _

Nem akarom
lesz sz6 az inzulinr6l?

szurkdlni magam!

Semmi esélyem sincs!

- Cs6d6t mondtam...
Kész, vége! Semmire sem
vagyok jo...

1. dbra. A pszichés inzulinrezisztencia

nem oOsszefiiggl tényez8ket is. El6fordulhat,
hogy ezek valtoztatist igényelnek az &nmene-
dzselés soran, gondoljunk a litasélesség, a fizikai
allapot romlasira, a vesebetegség kialakuldsira, a
szteroidkezelés beallitdsira, a viranddssdg terve-
zésére, a depresszi6, szorongds fennélldsira.
Illeszteni kell a DSMES 4éltal nydjtott szolgilta-
tisokat a megvaltozott koriilményekhez, ugyan-
is a lelki timogatas legaldbb olyan fontos, mint a
cukorbetegség ©nmenedzseléséhez nytjtott
segitség. A diabetes romldsa fokozhatja a lelki
és a kezeléshez tarsulé terheket, a diabeteses
distressz a betegek 36%-iban kimutathat6.
Fontos a csaldd bevonidsa a beteg ellitdséba,
szitkség esetén pszicholégus, pszichidter segitsé-
gét is kérni kell.

A negyedik kritikus id8szak:
az élethelyzet vagy a gondozis valtozasa

A diabeteses személy élete sordn szdmos tényezd
teszi sziikségessé a kezelés, dGnmenedzselés feliil-
vizsgilatat és megvaltoztatisit. Az életkor el&re-
haladdsa, az életkoriilmények megvéltozasa, a
tars elvesztése, a vilds és az egyediillét, a korhazi
kezelés sziikségessége, az id&sek szdmdira fenn-
tartott intézménybe keriilés, a munkahely el-
vesztése, a megfelelés az G munkahely igényei-
nek, az elldtdst végz8 csoport valtozdsa példiul
koltozés miatt, szamos kihivassal jar. A beteg
gondozdsit végz8 csoportnak a fenti tényezdket
is figyelembe kell vennie, és a speciélis igények-
nek megfelel8en kell médositani a DSMES alkal-
mazésat. Az alapellitds ezekben az esetekben fel-
tétleniil igényelje a szakelldtds segitségét.

Az inzulinkezelés elkezdése

Inzulinterdpia beéllitdsira mind a négy kritikus
id8szakban sor keriilhet. A gondozds sorin mér-
legeljiik az egyéni célértékeket és a tovabbi terd-
pids lehet8ségeket. Fontos, hogy az inzulinkeze-
lés tényét a betegség koribbi szakasziban ne
hasznéljuk fenyegetésként, vagy a szorosabb
egyiittmikodés elérése céljabol. Példaul: ,Joska
bacsi, ha ilyen rossz eredményeket hoz, kényte-
lenek lesziink inzulint adni!” Mindig szanjunk
megfelel id6t a betegre. Amennyiben a késleke-
dés nem jir veszéllyel, jelezhetjiik a betegnek,
hogy a kezelés viltoztatdsira lesz sziikség.
Gyakori, hogy az ismeretlentdl val6 félelem, szo-
rongds eredményeként visszautasitdst, alkudo-
zést tapasztalunk.

Tobb mint 80 000 per os kezelésben részesiils
2-es tipust cukorbeteg retrospektiv elemzése
alapjan >7,0% >7,5% >8%-o0s HbA -érték ese-
tén az inzulinkezelés bevezetése >7,1 >6,1 >6
évet igényelt, orilis kezelés esetén a maximilis
kovetési id6 az inzulinterdpia beallitdsdig 7,2 év
volt (7). A klinikai inercia miatt a cukorbetegség
sz6v6dményeinek kialakuldsa/romldsa valdszi-
nfiisithet8. Az okok mind az ellaté szakemberek,
mind a betegek vonatkozidsiban az alibbiakban
foglalhatok 6ssze.

A szakirodalom ,,pszichés inzulinrezisztencii-
val” (PIR) illeti e fogalmat (8, 9) (1. dbra), amely
pszichés ellenillist jelent mind a beteg, mind
1d8nként a kezel§ munkacsoport részérdl. Egy
kozlemény 60 tanulminy elemzése alapjin az
alabbi okokat emliti:

a. Emocionilis tényezdk: félelem az injekciés
t(itsl, rossz el6érzet az injekcié Snmaganak tor-
ténd beaddsa miatt, félelem a technikai ismeretek
és a korrekt dozirozds elsajatitdsinak nehézsége
miatt. Az ismert, inzulinterdpidval egyiitt jird
nehézségek: hypoglykaemia, hizis, életmddi
megszoritisok.

b. Kognitiv tényez8k: az énmagunkba vetett
hit gyengesége, az esetleges hatdstalansig okozta
személyes sikertelenség érzése, sajit diabetesé-
nek helytelen megitélése (,nem olyan silyos az
illapotom, hogy ezt a kezelést kellene kapnom™).

c. Szociokulturélis tényez8k: megbélyegzett-
ség érzése, a mindennapokat zavaré faktorok.

d. Kapcsolati tényez8k: példdul az ellito
munkacsoport helytelen attittidje, munkahely1
csaladi vonatkozdsok.

A gitlé okok felismerése csak akkor lehetsé-
ges, ha megfelels id6t és lehet8séget adunk a
betegnek ezek kifejtésére, valamint korrekt
vilaszt és segitséget a nehézségek lekiizdésére.
Az inzulinterdpia elfogaddsiban elényos ténye-
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z6k kozott emlithets a férfi nem, a fels6foka
iskolai végzettség, az inzulint haszndlé rokon,
vagy csalddtag, diabeteses szov8dmények fennél-
lasa, er8s onbizalom, és j6 kapcsolat az ellité
munkacsoporttal. Ezek a betegek biznak az inzu-
lin hatékonysigiban, a javul6 életmin8ségben és
a szov6dmeények elkeriilhet8ségében.

Pszichés inzulinrezisztencia

Az ellitast végz8k esetében is észlelhets PIR.
LInzulint csak akkor adunk, ha feltétleniil sziik-
séges”, illetve ha a rendelkezésre 4116 egyéb alter-
nativak sikertelenek. ,A beteg ugyis elutasitand
az inzulinterdpiat.” Felmeriilhet, hogy a kezelés-
sel kapcsolatos ismeretek megtanitisa id&igé-
nyes, szoros Onellen8rzés és kovetés sziikséges,
hypoglykaemia fordulhat el8, a testsily né&het,
vérhatéan a ,beteg rendszeresen nem méri majd
a vércukorértékeit”, igy a doézisok pontositisa
lehetetlen lesz (10).

A kezelési folyamatban nélkiilozhetetlen a
diabetes szakdpolé/edukitor szerepe (11-13).
Helyes, ha kiilén helyiség all rendelkezésre, els-
nyds, ha jelen van a hozzitartozo, vagy segitd, és
fontos, hogy az elsd szaras helyben torténjék. A
sikert nagymértékben segiti a korszerli ,pen”
adagolé eszkdz és a megfelels hosszisiga (4t-
lagosan 6-8 mm) t{i hasznilata. A Magyar Dia-
betes Tarsasig oktat6 anyaga (14) elérhetd a Tar-
sasdg honlapjin (www.diabet.hu), ahol részletes
segitséget taldlhatunk az inzulinkezeléssel kap-
csolatos alapismeretek elsajititasdhoz. Az oktaté
anyag része az inzulinkezelés , tizparancsolata”.

1. Mindig szobah&mérsékletli inzulint hasz-
naljon. Az inzulinkészletet a hiit&szekrény ajta-
jdban tartsa (ne a fagyasztdban).

2. Bizonyos inzulinkészitmények esetében a
beadis el&tt a fecskenddt vagy beadé tollat t&bb-
szor dontdgetni kell, hogy az oldat &sszekeve-
redjen. (Ne rizza!)

3. Az inzulinbeadisi helyeket viltoztassa a
csomosodis elkeriilése érdekében, de maradjon
mindig ugyanazon a testrészen (példaul has vagy
comb).

4. Ugyeljen arra, hogy elég mélyen juttassa az
inzulint a bdr ald, mert a b&r rétegei kdzé adott

inzulin viszketést, b&rpirt, fijdalmat okozhat.
(Ez nem inzulinallergidt jelent!)

5. Beadds utdn ne htzza ki azonnal a tiit, hogy
a teljes inzulinmennyiség bejusson a bdr ala.

6. Figyeljen az étkezési id8pontok betartdsira
(kiilonb6z8 inzulinkészitmények esetén eltérd
lehet!). Mindig étkezzen az inzulin hatdsinak
megfelelSen (az étkezés elmaraddsa kéros mérté-
kii vércukorcsdkkenést okozhat).

7. Csokkentse a tanultaknak megfelelen az
inzulin adagjit nagyobb tervezett mozgis, spor-
tolds esetén.

8. Mindig legyen Onnél kis doboz szivészilas
gyimoleslé (15 gramm szénhidritot tartalmaz)
vagy sz8l8cukor a vércukoresés (hypoglykaemia)
elharitisa céljabol.

9. Inzulinkezelési rendszerének megfelel
idpontokban ellen&rizze vércukorértékét, je-
gyezze be a kezelési napléba, mivel ez segiti or-
vosit a sziikséges inzulinadag meghatdrozdsiban.

10. Betegség esetén (példaul 1az, hinyas, has-
menés) ne hagyja el az inzulint, mérje gyakrab-
ban a vércukorszintjét és tdjékoztassa kezelGor-
vosit.

Osszegzés

A diabetes komplex és jelentds betegségteherrel
jaré allapot, amely a cukorbeteg szdmara minden-
napos déntési helyzetekkel jar, figyelembe véve a
taplilkozds, a fizikai aktivitds és a gyOgyszeres
kezelés szempontjait. A rendelkezésre 4ll6 per os
és injektabilis gyogyszerek mellett az inzulinké-
szitmények lehet8séget adnak a személyre sza-
bott kezelésre. A mindennapos gyakorlat és a kli-
nikai vizsgilatok szerint is, az edukdcié nem nél-
kilozhet8 a terdpids folyamat sordn. Sziikséges,
hogy a beteg szimos énmenedzseléssel kapcsola-
tos készséggel rendelkezzen. Ezek elsajatitisa
csak folyamatos edukiciéval torténhet. Annak
ellenére, hogy mindez kézismert, sajnilatosan
alacsony a rendszeres oktatdsban részesiil§ bete-
gek szdma. Parancsol6an fontos az egészségiigyi
ellitérendszerben, hogy betegeink min&ségi ok-
tatisban részesiiljenek, az oktatds megfelels
finanszirozast kapjon és feleljen meg a beteg min-
dennapi igényeinek a diabetesgondozis soran.
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Az inzulin: alfa és 6mega

Kis JANOS TIBOR, BALOGH BERNADETT, Kiss ZSOFIA, SCHANDL LASzLO

Az 1-es tipusi cukorbetegséget az inzulint
termelé PB-sejtek autoimmun pusztuldsa
okozza. A folyamat hatterében az elsédleges
antigén (ha az elsédleges antigén tedridja
helytéll6) nagy valészintiséggel maga az in-
zulin vagy a proinzulin. Ugyanakkor az 1-es
tipusd cukorbetegség kezelése gyakorlatilag
egyet jelent az inzulinkezeléssel. Minél
kordbban ismerjuk fel és kezdjik kezelni az
1-es tipust cukorbetegséget, és minél jobb
glykaemids eredményeket értink el, annal na-
gyobb a valdszintsége annak, hogy a B-sejt-
dllomdny tovabb marad makodéképes. Az
inzulin az 1-es tipust cukorbetegség kialaku-
|dsdnak immunpatogenezisében és kezelésé-
ben is alapvetd szerepet jatszik, tehat az alfa
és dmega ebben a betegségben.

inzulin, T1DM, autoimmunitas,
B-sejt, megel6zés

INSULIN: ALFA AND OMEGA

Type 1 diabetes (TTDM) is caused by the
autoimmune death of insulin-producing
B-cells. In the background there is by all
probability the primary antigen (if the theory
of primary antigen is correct) the insulin
itself or the proinsulin. However, treatment
of TIDM is virtually equivalent to the insu-
lin treatment. The earlier we recognize
T1DM and start treatment, the better gly-
caemic results we achieve, the more likely
we can maintain all functional B-cell stocks.
Insulin also plays a key role in the immuno-
pathogenesis, development and treatment
of T1DM, thus insulin is the alpha and
omega in this condition.

insulin, T1DM, autoimmunity,
B-cell, prevention
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z 1-es tipust diabetes mellitus (T1DM)

koriilbeliil 4 milli6 embert érint Eszak-

Amerikdban és Eurépaban. Magyarorsza-
gon nem csupdn a becsiilt, hanem a gyégyszerki-
véltasok alapjin szamolt eredmények is rendelke-
zéstinkre 4llnak. Ezek alapjin hazidnkban 2014-
ben 727 ezer 2-es tipust cukorbeteg (T2DM) és
45 ezer TIDM-beteg valtott ki a diabetes kezelé-
sére szolgal6 valamilyen gyogyszert (1). A 2-es
tipussal ellentétben, amelyre az inzulinreziszten-
cia és az inzulin relativ hidnya jellemz8, a TIDM
esetében a betegséget az inzulintermeld B-sejtek
kronikus autoimmun pusztuldsa altal el8idézett
csokkent inzulintermelés, majd -kiesés okozza.
A betegség jellemz8en és viszonylag gyorsan
fejlédik ki gyermekkorban, tébbnyire polyuria-
val, polydipsidval és fogyassal kezdddik. A fel-
n&ttkorban lassan kezd8dd autoimmun cukor-
betegség [latent autoimmun diabetes of adults
(LADA), vagy, ahogy az Egészségiigyi Vllagszer—
vezet 2019 6ta javasolja: slow evolving immune-

mediated diabetes] immunolégiailag hasonl6 a
T1DM-hez, azonban lassibb progresszid, kevés-
bé markdns tiinettan jellemzi. A T2DM-esetek
feltehetSen 10%-a valéjaban LADA-beteg (2).
A T1DM életre sz616 betegség, lehetséges akut
és kronikus szovédményekkel. A T1DM-be-
tegek Langerhans-szigeteinek B-sejtjeit a CD8+
(cluster of differentiation) citotoxikus T-sejtek
és macrophagok pusztitjik el. Az inzulint terme-
16 sejtek halaldhoz a citokinek, a tumornekrézis-
faktor-a (TNF-«) és az a folyamat jirul hozz3,
melynek sordn a citotoxikus T-sejtek és macro-
phagok pérusokat képeznek a sejteken, majd
emiatt a sejtek elvesztik citoplazmajukat, a sejte-
ken beliili ionarinyok felborulnak, és a sejt el-
pusztul. Az immunolégiai tankényvekben ezt a
folyamatot a ,haldl csékja”-ként is emlegetik. A
B-sejtek szelektiv elvesztése a glitkkagont szekre-
tal6 a-sejtek talsulydhoz vezet, amelynek vég-
eredménye az abszoltt inzulinhidny és a mdsod-
lagos hypergliikagonaemia (3).
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Az 1-es tipusi diabetes
mellitus patogenezise

alapvetéen cellularis
mechanizmusdu.

Immunolégiai folyamatok
a B-sejtek elpusztitisanak
hatterében

A kéros autoimmun folyamatok kialakuldsiban a
jelenlegi elméletek alapjin a kirosodott regula-
toros jellegli T-sejteknek (Treg) van kulcssze-
repe. A Treg-ek felszinén, a citoplazmédban és a
sejtmagban tobb, a regulitoros funkciéhoz tar-
sul6 markert azonositottak. Ilyen a felszinen
nagy mennyiségben expresszil6dé interleukin-2
(IL-2) receptor (CD25), a transzkripciés faktor
Forkhead box P3 (FoxP3), a citotoxikus lym-
phocytaasszociilt antigén 4 (CTLA-4), és a glii-
kokortikoid indukilta TNF-receptor (GITR)
(4). A CD4 + CD25 + FoxP3 + T-sejtek képe-
sek az immunvilasz irdnyitdsira, ami sejtes (Th1)
vagy humorilis (Th2) dton is lehetséges (5, 6).
A regulitoros funkciéval rendelkezd T-sejtek
elsésorban CD4+, T-helper- (Th-) sejtek, de més
tipust T-sejtek, példdul a természetes gyilkos
T-sejtek (NKT-) és a CD8+ sejtek is rendelkez-
hetnek szabdlyoz6 funkcidkkal. Az invaridns
NKT- (iNKT-) sejtek az egyik leger&sebb im-
munreguldtor tulajdonsiggal rendelkezd lym-
phocytak, és szerepiik felmeriilt szamos beteg-
ség, a TIDM mellett a sclerosis multiplex és az
asthma patogenezisében is (7). Az iINKT-sejtek a
csecsem8mirigybdl szarmazé T-sejtek egyik spe-
cidlis csoportjit alkotjak, amelyek mind az NK-
(természetes gyilkos sejt) markereket, mind a T-
sejt-receptort (TCR) expressziljak. A legtobb
NKT-sejt invaridns TCR-rel rendelkezik, vagyis
az a-lanc24 (Va24) varidbilis régié és a csomo-
pont Q (JaQ) régi6 kozote (egyenértékd a Val4-
Ja18 egerekkel) nincs nukleotidbeilleszkedés (7).
Unikalis médon a CD4 és
CD8 expresszibja révén
ezek a sejtek egyarant lehet-
nek pozitivak a CD4 vagy
CDS8-ra, de el6fordulnak
olyan iNKT-sejtek, amelye-
ken sem a CD4 és sem a
CD8 nem expresszalodik,
ezek a kettds negativ iINKT-
sejtek. Azonban kett8s po-
zitiv INKT-sejtek nem fordulnak el§ (7). A TCR
stimuldcidja utdn az iNKT-sejtek egyarant ké-
pesek nagy mennyiségti Thl, példiul y-inter-
feront (IFN-y) vagy Th2 citokineket (példaul
IL-4-et) termelni (8). A termelt citokinek befo-
lyasolhatjak a naiv T-sejtek differencidlédasat, a
gyulladdsos valaszokat, melyeknek szerepe van
mind a megszerzett, mind a velesziiletett immu-
nitdsban. T1DM-betegeknél a CD4-CD8+
iNKT-sejtek citokintermel&dése jelent8s mér-

tékben eltolédott Th1 irdnyba (9). Balesetben
elhunyt, Gjonnan diagnosztizilt TIDM-betegek
holttestének hasnydlmirigy-nyirokcsoméibol
szarmazé iNKT-sejtek nem termeltek IL-4-et
(10). Még a CD4+ iNKT-sejtek szizalékos
ardnya is csokken T1DM-betegekben, &sszeha-
sonlitva az egészséges és T2DM-egyénekkel (8).
T1DM-betegeknél nemcsak ezek a specidlis sej-
tek, hanem a teljes CD4+ T-sejtpopuldci6 is alul-
szabélyozott a sejtciklus, a kulesimmunfunkcidk,
a sejtfelszini receptorlinkjelek transzdukciéja és
az elektronszallitds tekintetében (71). A fentiek
alapjan 1s lithat6, hogy a TIDM patogenezise
alapvetSen cellularis mechanizmusd. Ezt egy
esetleirds is alitimasztja, amely szerint egy agam-
maglobulinaemiis gyermeknél alakult ki TIDM.
Nyilvinvaléan nila humoralis immunvélaszra
nem volt lehet8ség, a TIDM mégis kialakult. Az
eset alapjin a T1DM patogeneziséhez nem sziik-
ségesek az antitestek (12). A szigetsejtellenes
autoantitestek (ICA), a glutaminsav-dekarboxi-
laz-antitest (GADA), az inzulinomaasszocialt
fehérje-tirozin-foszfatiz-antitest (IA2-A), az
inzulin-autoantitest (IAA) és a cinktranszporter
8-ellenes autoantitest (ZnT8-A) ezek szerint
valészintileg nem vesz részt kozvetleniil a TIDM
patogenezisében. Klinikailag mégis fontosak,
mivel mérésiikkel kiilonbséget tehetiink a TIDM
és a T2DM kozott (killondsen, ha a DM fenoti-
pusa nem ad tdimpontot, példdul LADA-betegek-
nél), valamint megbecsiilhetjik a TIDM kiala-
kuldsanak valdszintiségét, és értékelhetjitk a be-
tegség progresszidjat (13).

Mi az els6dle%es antigén?
Maga az inzulin?

Annak ellenére, hogy a TIDM létrejottének, pa-
tomechanizmusanak szdmos aspektusit mar is-
merjiik, a pontos okok, illetve a trigger antigén
még mindig ismeretlen. A genetikai hajlamosité
tényez8k, mint példdul néhiny humin leukocy-
taantigén (HLA-) tipus, nagyon jol ismertek,
tudjuk, melyek a betegség kialakuldsinak haj-
lamat fokozé és véds HLA-konstellicick. A
T1DM kifejlédésére genetikailag hajlamos egyé-
nekben egyes kiilsg kivalt6 tényez8k, mint pél-
daul egyes virusfert8zések, toxinok, a korai
tehéntejtaplilds autoimmun vélaszt vélthatnak ki.
Autoimmunitds kialakulhat minden antigén el-
len, amellyel szemben az immunrendszer nem
tolerdns, mas széval, az autoantigén nem, vagy
nem megfelelden volt jelen a csecsem&mirigyben
a T-sejtek érése sordn, igy az autoreaktiv T-sejt-
kl6nok eltdvolitisa kell6képpen nem tortént
meg. A kordbban rejtett autoantigéneket az im-
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munrendszer elérheti fert6zés vagy trauma utin.
Az immunrendszer a molekularis mimikri révén
is aktivilédhat, ami magyardzatot ad a T1DM-
patogenezis fert&zéselméletére (14). Koztudott,
hogy a TIDM gyakorisiga novekszik a tavaszi és
8szi 1d6szak kozott. Néhdny esetben az Gjonnan
diagnosztizalt T1DM-betegeknél Coxsackie-
virus elleni antitesteket izolaltak, illetve izolaltak
is ezeket a hasnydlmirigybsl. Hatdsosak lehetnek
e mikroorganizmusok véd&oltasai, de a lehetsé-
ges kérokozok nagy szdma lehetetlenné teszi az
elképzelés megvaldsitdsit (14). A trigger faktor-
t6l, a kivalt6 tényez5tdl vagy molekularis mimik-
ri réven aktival6do antigén ellen elindul az auto-
immun folyamat. Az autoimmun vélaszt elindité
elsédleges antigén azonban még nem ismert, de
szamos jelolt létezik, mint példdul az TA2, a hs-
sokkfehérje (Hsp277), a GADG65, a ZnT8, maga
az inzulin és/vagy proinzulin is (3, 5, 15). Lehet-
séges, hogy egy vagy tobb kivélt6 antigén létezik.
Ha bebizonyosodna, hogy létezik egy vagy
néhdny — a legtobb T1DM-betegre jellemz8 —
elsdleges autoantigén, akkor az a jovdben lehe-
t&vé tenné, hogy felhaszniljuk a TIDM megeld-
zésében (16).

A T1DM leggyakoribb allatmodellje a nem
elhizott cukorbeteg (NOD) egér. A NOD ege-
rek és egyes emberi kisérletek altal végzett vizs-
gilatok arra utalnak, hogy az elsédleges auto-
antigén nagy val6szin(iséggel maga az inzulin
vagy valamely prekurzora (példdul preproinzulin
vagy proinzulin) (715). A hasnydlmirigy korili
nyirokcsomo6kbél  szirmazé T-lymphocytik
autoreaktivak az inzulin A-lincdra (10). Sajat
munkdnkban djonnan diagnosztizdlt T1DM-
betegek periférids vérébsl mutattunk ki olyan T-
sejteket, melyek szintén az inzulin A-linc vége
és a C-peptid kozotti proinzulinrészlettel szem-
ben mutattak reakciét, de nem igy reagiltak a
sz6ba j6v6 tobbi antigénre. Az autoimmun
folyamat sorin akir egy, akdr néhdny antigén
ellen indul el az autoimmunités, a B-sejtek pusz-
titdsaval egyre tobb antigén kerill a felszinre,
valik autoantigénné. Ezt a folyamatot antigen
spreadingnek nevezik. Klinikai T1IDM akkor
alakul ki, ha a B-sejtek szdma az eredetinek a
20%-4ra csokken (15).

Van elméleti lehet8ség
a T1DM megelGzésére?

A TIDM kialakuldsiban szerepet jitszé auto-
immun folyamatok krénikus és progressziv jelle-
ge felveti a beavatkozds lehet8ségét, hogy le-
allitsuk a B-sejtek korai pusztuldsit, még a cukor-
betegség kifejlédése eldtt (15). Az 1980-as évek

6ta szdmos klinikai vizsgilatot végeztek, ame-
lyek immunszuppressziv kezelésekkel szindé-
koztak fenntartani a B-sejtek miikodését, sajnos
sok mellékhatdssal egyiitt. Ezt kdvetSen immun-
moduliciés beavatkozisokkal probilkoztak, pél-
daul plazmaferézissel, citokin- vagy antitestke-
zeléssel (az autoimmun fo-
lyamatban részt vevs sejt
blokkoldsaval). Részsikere-
ket tudtak elérni példdul
CTLA4-, CD3-, CD20-el-
lenes antitestekkel (17). At-
it eredmény azonban saj-
nos nem sziiletett. Majd
olyan vizsgélatok is napvild-
got lattak, amelyek sordn
killonb6z8 antigéneket al-
kalmaztak immuntolerancia
kivaltasa céljabol (18). Felmeriilt, hogy a kiilon-
téle modszereknek lehet j6tékony hatdsuk azil-
tal, hogy az immunvélaszt a kéros, citotoxikus
Th1 irdnybél az esetleg védd Th2 iranyba valtoz-
tatjak. El6térbe keriilt, hogy antigénspecifikus
reguldtoros T-sejteket is alkalmazzanak, melyek
vagy gatolhatjak az autoreaktiv T-sejteket, vagy
befolydsolhatnak az immunsejtek kozotti kom-
munikaciét (75).

szikséges.

Az inzulin mint immunolégiai
alapon hat6 gy6gyszer?

Az inzulin orilis és parenteralis adagoldsa meg-
elézte a cukorbetegséget NOD egerekben. Ege-
reknél az inzulin egyik {8 epitépjaa 9. és 23. ami-
nosav kozott B-lincon taldlhats. Csak ez az
inzulin-oligopeptid akadilyozta meg a cukorbe-
tegséget a NOD egerekben, az egérinzulinbol
szirmazé egyéb lokaliziciéju oligopeptidek vi-
szont nem. A Langerhans-szigetekbe beszivirgé
T-sejtek 90%-a reagilt a B9-23 peptiddel egérben
(19). Egy mar embereken végzett 2. fazisa klini-
kai vizsgalat nem mutatott hatdst a huméan inzu-
lin B9-23 oligopeptidjére (20). Néhany kisebb
humin vizsgalat kimutatta, hogy a subcutan be-
adott inzulin megakadilyozta vagy késleltette a
T1DM kialakuldsit. Mivel az inzulin viszonylag
biztonsigos és nem immunszuppressziv, egy
nagyobb esetszima humdn vizsgilatot is elvé-
geztek. A Diabetes Prevention Trial (DPT) so-
ran, ami 1994-ben kezd8détt, 103 391 olyan sze-
mélyt vizsgiltak, akiknek mar ismert T1DM-es
els6- és masodfokud rokona volt. Ebb&l 3483 volt
pozitiv a szigetsejtantitestek valamelyikére, 2523
résztvevSt tovabbi genetikai, immunoldgiai és
metabolikus teszteknek vetettek ald (27). A vizs-
gilatban résztvevéket kdzepes (orélis inzulin-
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Akar TIDM, akar T2DM
esetében az akut,
hyperglykaemiaval jaré

anyagcserezavar primer
kezelésére inzulin adasa
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vizsgilat; 372 résztvevs, 25-50%-0s TIDM-koc-
kazattal a kdvetkez8 5 évben) és nagy kockazatt
(parenteralis inzulinvizsgilat; 339 résztvevd,
akiknél a kovetkez8 5 évben 50%-ndl nagyobb
volt a TIDM kockazata) csoportokba soroltik a
T1DM kifejlddése szempontjabol. A nagy koc-
kazata betegek intravénds (0,015 NE/kg/6ra
4 napon keresztiil évente) és subcutan (0,25
NE/kg/nap, ultralente) inzulint kaptak. A ko-
zepes kockdzatt résztvevknek ordlis inzulint
(7,5 mg/nap) adtak. Sajnos egyik kezelés sem
hozott szignifikins eredményeket, azonban a
szdjon 4t torténd kezelés eldnyds volt a kozepes
kockézatt, magas TAA (80 nE/ml felett) résztve-
vk alcsoportjaban. Ebben az alcsoportban keve-
sebb résztvevdnél alakult ki TIDM (6,2%) az
ordlis inzulinkarban, mint a placebocsoportban
(10,4%, p = 0,015) (21, 22). A DPT1 és a Trial-
Net (T1DM megel6zésének lehet8ségét vizsgilo
kutatdsokat koordinal6 hilézat) szdjon keresztiil
adott inzulin-vizsgalatainak utélagos elemzése az
oralis inzulin kedvez§ hatdsit mutatta ki az inzu-
linelvilasztis megdrzése szempontjibdl (23).

Osszegzés

Az inzulin felfedezése Sir Frederick Grant
Banting nevéhez koétddik. Banting 100 évvel eze-
16tt jote rd arra, hogy a pancreas vezetékének
lek6tése sordn elpusztul a mirigy exokrin része,
de az 6nemészt8dés sordn a Langerhans-szigetek
intaktak maradnak, és igy az inzulin izolalhat6va
vélhat. Banting megbeszélte Macleod professzor-
ral tervét. A munkdba bekapcsolédott egy orvos-

tanhallgatd, Charles Best, és egy biokémikus,
James Collip is. 1921 decemberében mar marha-
és sertéshasnyalmirigybdl is képesek voltak inzu-
lint kivonni, majd 1922. januar 11-én, a viligon
elséként egy 14 éves TIDM-es gyermek, Leo-
nard Thompson megkapta az inzulint, melynek
koszonhetSen életben maradt. Banting és Mac-
leod professzor 1923-ban orvosi Nobel-dijat
kapott felfedezéséért, melynek pénzjutalmat
megosztottik Collippal és Besttel.

Az inzulin az elmalt 100 évben kidllta az 1d8
probéjat. Ma is az egyik legrégibb, folyamatosan
hasznalt és nélkiilszhetetlen gyégyszer. Ujabban
felmeriilt, hogy a TIDM kialakuldsinak pato-
genezisében nagy valészintiséggel maga az inzu-
lin mint antigén is részt vesz. A T2DM hatteré-
ben az alapvetd mechanizmus az inzulinrezisz-
tencia. A TIDM kezelésének alapja az inzulin
addsa, melynek sordn alapvetSen — a beteg igé-
nyeit és a rendelkezésiinkre 4116 modern inzulin-
készitményeket és a technikai lehet8ségeket
figyelembe véve — a természetes inzulinelva-
lasztds minél pontosabb kévetésére toreksziink.
A T2DM kezelése sorin nagy val6szintiséggel
elsbb-utobb elérkeziink az inzulin addsinak
sziikségességéhez. Akir TIDM, akdr T2DM ese-
tében az akut, hyperglykaemiaval jir6 anyag-
cserezavar primer kezelése inzulinnal térténik.
A T1DM kialakuldsanak immunolégiai hitteré-
ben nagy valdsziniiséggel szerepet jitszanak az
inzulin vagy annak el@alakjai. Majd a B-sejtek
pusztuldsa révén csdkken az inzulin termelése is,
a betegség végiil csak inzulinadassal kezelhetd.
A fentiek alapjan mind az T1DM, mind a T2DM
alfdja és 6megdja maga az inzulin.
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A modern inzulinkezelés inzulinpumpaval,
vagy inzulinpumpaval és szenzorral

GERO LASZLO

Szaz évvel ezel6tt fedezték fel az inzulint.
Ebbdl az alkalombdl késziilt az 6sszefog-
lalds a pumpa, illetve pumpa és szenzor
alkalmazdasaval szerzett tapasztalatokrdl,
kiemelve a Magyarorszagon elérhet6 (j
alkalmazasokat. 2020. janudr 1-jét6l ha-
zankban az 1-es tipust cukorbetegek 18,
de tovabbtanulds esetén 24 éves korukig
98%-0s tdmogatassal juthatnak hozzad az
eszkozokhoz. Az idGsebb 1-es tipusd bete-
gek 80%-o0s anyagi tdmogatdssal kaphatjik
meg a pumpadt, illetve a szenzort. Egy hazai
cég altal forgalmazott gliikézszenzor a ko-
zeljovében szintén elérhetd lesz. Kivanatos
lenne, hogy a labilis anyagcseréjd 1-es ti-
pusu cukorbetegeknek minél nagyobb ha-
nyada haszndlja az inzulinpumpdt és a
szenzort, mivel a kezeléssel stabilabb az
anyagcsere, kisebbek a vércukorszint inga-
dozasok és alacsonyabb lesz a glikézva-
riabilitds. Mindez a szovédmények kiala-
kuldsdnak csokkenéséhez vezethet.

inzulinpumpa, gliikézszenzor,
stabilabb anyagcsere

MODERN INSULIN THERAPY USING
INSULIN PUMP OR INSULIN PUMP
AND SENSOR

Insulin was discovered 100 years ago. At
this anniversary the present study concerns
the applications of insulin pumps and sen-
sors, emphasising the latest options in
Hungary. Since January 1, 2020 the above
devices are provided with 98% coverage
by the National Health Insurance Fund for
underage Type 1 diabetics and high school
students up to 24 years. Adults with Type 1
diabetes may also obtain an insulin pump
and sensor with 80% coverage of the so-
cial health insurance. A sensor distributed
by an independent local company will also
be available in the upcoming months. It
should be suggested that more and more
unstable Type 1 diabetics use the insulin
pump and sensors since this treatment sta-
bilise the metabolism reduces the glucose
level excesses and minimise the glucose
variability. All these measures are lowering
the probability of diabetes related comp-
lications.

insulin pump, glucose sensor,
more stable metabolism
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1-es tipust cukorbetegek (T1DM) belehal-
tak a ketoacid6zisba, a 2-es tipust betegek
(T2DM) pedig szignifikdnsan révidebb életet él-
tek. Az inzulin felfedezésével a TIDM-betegek
elkeriilték a diabetes és ketoacidézis okozta akut
hallozist, élethosszuk a korabbihoz képest je-
lent8sen novekedett, de a szov8dmények a nem
diabeteses egyénekhez képest még ma is az élet-
tartam jelentds rovidiilését és az életminGség
lényeges rosszabbodasit okozzik.
Magyarorszigon az els§ inzulinkezelést Karczag
LiszI6 végezte a Kordnyi-klinikdn egy fiatal, keto-
acidotikus 4llapotban 1év8 T1DM-betegen, aki a
kezelés hatasira ,felébredt” a napok 6ta tarté ko-
mis allapotbdl (7). Ezt a beavatkozast Karczag még

Széz éve fedezték fel az inzulint. Addig az

ROVIDITESEK

CGM: folyamatos gliikézszint-ellen8rzés (con-
tinuous glucose monitoring)

LGS: low glucose suspend

NEAK: Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapke-
zel§

TAR: time above range

TBR: time below range

TIR: time in range

T1DM: 1-es tipust diabetes

T2DM: 2-es tipust diabetes

az Egyesiilt Allamokbél hozott inzulinnal végez-
te, de néhany év milva a Richter Gedeon cég mér
gyartott inzulint a hazai cukorbetegek kezelésére.
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A modern vissza-
csatolasos késziilékek
nem vércukorszintet,

hanem a szovetkozti
folyadék gliik6zszintjét

Kiillonbozé hatiastartamu
inzulinok kifejlesztése

A felfedezést kovetd évek utdn els@sorban az
inzulin hatdsinak tartamédval, a rovid (étkezési)
és a hosszt (akkor még ,éjszakai”) inzulin elal-
litasaval kellett foglalkozni. Ezt kévette a mono-
species, majd a monokom-
ponens sertésinzulinok meg-
jelenése, majd az 1980-as
évektdl elébb a human in-
zulinok, majd az ,analég”
(kémiailag atalakitott, és igy
felszivoddsukban és hatis-
tartamukban is médositott)
inzulinok el@illitisa (2). Az
anal6g inzulinok médosita-
sanak iiteme kissé csokkent,
bir a tovabbi, els&sorban
elhtz6d6va tett baziskészitmények (példaul heti
egyszeri inzulin) még mindig kihivast jelentenek.

Ugyanakkor a kezdetekt&l gondot okoz az in-
zulinok adagoldsa, egyrészt a hypoglykaemids
rosszullétek elkeriilése, masrészt az Ggynevezett
Somogyi-effektus (a hypoglykaemiis rosszullé-
tet kovets reaktiv vércukorszint-emelkedés) ki-
alakuldsa miatt. Hangstlyoznunk kell, hogy a
hypoglykaemia az esetek egy részében sulyos,
1d8sebb korban akar halilhoz vezetd szivritmus-
zavarokat okozhat, valamint hogy a hypogly-
kaemiat kovetd vércukorszint-emelkedés szintén
az anyagcsere felboruldsat, a vércukorszint jelen-
t8s ingadozdsat véltja ki. A gliikézszint instabili-
tdsa viszont a szdv8dmények kialakuldsiban,
vagy azok stlyosboddsiban is fontos szerepet
jatszhat.

mérik.

Az els$ ,mesterséges pancreas”

Az els8, visszajelzéses (feed back) rendszerd
inzulinpumpa 1974-ben jelent meg a viligon. A
két gépet Torontéban és Ulmban alkalmaztik
el8szor. 1975-1976-ban klinikink egyik tagja,
Tamds Gyula egy éven it Ulmban dolgozott mint
Humboldt-6szténdijas kutat6. Itt ismerte meg a
késziilék mikodését, és részt vett az algoritmus
tovabbi szabalyozasinak, a beallitisok finomita-
sanak kidolgozasiban is. Hazatérése utin sike-
rillt elintéznie, hogy klinikink is kapjon egy
késziiléket (akkoriban a Semmelweis Egyetem
I. Sz. Belklinikdjan kiviil csak Zigrabban volt
ilyen gép egész Kelet-Kozép-Eurdpaban). A gép
nagyméret(, a beteget a gép mellé fektették (mint
a dializdlt vesebetegeket a gépi dializiskezelés
sordn). A beteg véndjit és a rendszert kettSs

lument szonda kotdtte dssze. A szonda egyik
részén a vér a gépben egy ,minilaboratériumba”
keriilt, amely meghatirozta a vércukorszintet, ez
bejutott egy minikomputerbe, amely az értéket
dsszehasonlitotta az el6z8 vércukorértékekkel,
és a valtozadsnak megfelelSen adott inzulint (vagy
glitk6zoldatot), ami a szonda masik lumenén 4t
jutott vissza a betegbe.

A gép tehdt visszacsatoldsos rendszer( volt, de
mérete miatt csak kérhazi osztilyon fekvé bete-
gek hasznilhattdk. A késdbbiekben a pumpik
mérete jelent8sen csokkent, ma mir egy inzulin-
pumpa nem nagyobb egy mobiltelefonnal. Kez-
detben viszont ezeknek jelent8s része nem
visszacsatoldssal (feed-back) mikodott.

Visszacsatolasos rendszerd
(closed-loop) inzulinpumpdk

Hossza kutatdst és fejlesztést igényelt a vissza-
csatoldsos (closed-loop, ,,zart hurok rendszer(™)
inzulinadagolé pumpék kifejlesztése. Ma mar
— nemzetkdzi viszonylatban — b&ven rendelke-
ziink ilyen késziilékkel. A koézleményben a leg-
utébbi 1-2 év eredményeit, els@sorban annak
hazai szempontbdl fontos részét foglaljuk 6ssze
az inzulinpumpirdl.

A modern visszacsatoldsos késziilékekben egy
inzulinpumpa, egy tgynevezett tivadé (ahové az
eredmények befutnak, amelyhez még gyakran
egy mobiltelefon vagy okosora csatlakozik), és a
kettd kozott egy szenzor taldlhaté (CGM: conti-
nuous glucose monitoring, folyamatos glitk6z-
szintmérd), amely a szdvetkdzti (interstitialis)
folyadék gliikézkoncentrici6jit méri. A rendszer
az eredmények meghatdrozasa és az el6z8 ered-
ményekkel tortént dsszehasonlitds utin dont az
inzulin addsirél, annak mennyiségérdl, illetve, ha
kell, leallitasarél. A rendszer tehat nem vércukor-
szintet, hanem a szovetkozti folyadék glitkéz-
szintjét méri, ami ugyan jol korreldl a vércukor-
szinttel, de mégsem ugyanaz. Ahhoz, hogy a glii-
kéz a vérbdl a szovetkdzi folyadékba atjusson,
koriilbeliil 5 perc sziitkséges, a méréshez szintén
5 perc kell, azaz a kapott érték nagyjabsl bs 10
perces késésben lesz a valés idejd (real-time) vér-
cukorszinthez képest. Mindez elhanyagolhat6
azonban, ha ezzel a hypoglykaemia, illetve a
reaktiv vércukorszint-emelkedés, valamint az
anyagcsere labilitdsa és a glitk6zvariabilitas jelen-
t8sen csokkenthetd.

Hazankban elsgsorban a MEDTRONIC cég
inzulinpumpii terjedtek el. Utolsé elstti készii-
lékitk a 640 G tipusd pumpa volt, a legajabb
(jelenlegi) pedig a 780 G tipust késziilék. Az
MM 640 G tipust pumpa, a hozza tartozé ,tav-
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ad6” (Mini Link 640 G, Guardian Link stb.) és a
hozzé kapcsolt ENLITE szenzor hosszi ideig a
legjobb hazai késziilékrendszer volt. A késziilék
maér a hypoglykaemia kialakuldsa el8tt ledllitotta
az inzulinaddst, majd emelkedd vércukorértékek
esetén bdzistizemben gjrainditotta az inzulint.
Ez a pumpa els@sorban a hypoglykaemia kivédé-
sében jitszott fontos szerepet (de ilyen tulajdon-

P

saggal a kozvetlen el6z8 LGS pumpék is rendel-
keztek).

2021. szeptember 1-jét8l érhetd el a Mini Med
780 G pumpa és a hozz4 tartozé Guardian 3 szen-
zor. Ez a pumpa ugyanugy csokkenti a hypogly-
kaemia kialakuliasit, mint a 680 G rendszer,
egyuttal azonban emelked vércukorszintek ese-
tén is automatikusan néveli az inzulinadagolést:
akar 5 percenként ad ,korrekciés” inzulint, amig
a gliikézszint megkivanja. Igy a rendszer megaka-
dilyozza mind a hypoglykaemia, mind az azt
kovetd reaktiv vércukorszint-emelkedés kialaku-
lasit. Természetesen ez az egyéb oku (példdul tal-
zott szénhidritbevitel okozta) hyperglykaemidra
is érvényes. Az anyagcsere stabilabb lesz, a glii-
koézvariabilitas pedig csokken.

A szenzor egy bor ald helyezett érzékels,
amely az aktudlis szévetkozi cukorszint mérésé-
ben és annak feldolgozasiban vesz részt, egytttal
segit eldonteni, hogy egy adott pillanatban
mennyi inzulinra (esetleg glitkézra) van sziiksé-
ge a szervezetnek. A kiilonb6z8 rendszerek dlta-
laban 6tpercenként mérik a szoveti folyadék glii-
koézszintjét (napi 288 mérés), ami ,folyamatos”
gliik6zérzékelésnek szamit. Emellett feltétleniil
sziikséges a hagyomdnyos vércukormérés is
naponta legalabb kétszer, de inkibb hiromszor,
ugyanis a rendszert az dltalunk mért értékekkel
ykalibréljuk”. A legtjabb Dexcom G 6 szenzor
hasznalatakor mir ez is elhagyhatd, a rendszer
ujjbegyes kalibricié nélkil is megfelel§en mi-
kédik (az MM 780 G pumpa mir ilyen rend-
szerrel miikodik, de ez a vércukorméré késziilék
hazankban egyel6re nincs forgalomban).

A cukorbetegek anyagcseréjét 4ltaliban a
HbA  -szinttel jellemezziik. Ezt azonban a szen-
zorral rendelkez8 pumpakezelt betegek szdmara
célszer( kiegésziteni a TIR (time-in-range) fogal-
méval, vagyis azzal az idGtartammal, amelyet a
beteg az elére meghatdrozott vércukorszintek
(péld4ul 3,9-10,0 mmol/1) kozotti értékek mellett
tolt. Varandés cukorbetegek szdmdra a tartomény
szigortibb: 3,9-7,8 mmol/l. Természetesen meg-
adhat6 a hypo- vagy hyperglykaemids tartomany-
ban t6ltott 1d8 is. Ilyen rendszert az Egyestlt
Allamokban dolgoztak ki, s ezt a viligon szdmos
pumpacentrum is tvette (1. tdbldzat) (3).

A két érték (a HbA|_és a TIR-rendszer) nyil-
van korreldl, de a pumpakezelés lényege mégis

1. tdblizat. Gliikézhatdrok az egyes CGM-kategs-
ridkban™

3,9-10,0 mmol/l
3,9-7,8 mmo/I

TIR (time-in-range)
terhesek szdmara
TAR (time-above-range) 10,0~13,9 mmol/l

stlyosabb esetben
>13,9 mmol/l

stlyosabb esetben

TBR (time-below-range) stlyosabb esetben

<3,0 mmol/I

stlyosabb esetben 3,0 mmol/I

*az irodalomjegyzék 3. tétele alapjan médositva

az, hogy a beteg stabilan, nagyobb ingadozasok
nélkiil, a megfeleld vércukorszintek kozott t6lt-
se a nap jelent8s részét.

A 2020-as kormanyrendelet

Hazénkban 2020. janudr 1-jét8l az 1-es tipust
cukorbetegek szdmara (18 éves korig, de tovibb-
tanulds esetén 24 éves korig) a Nemzeti Egész-
ségbiztositasi Alapkezels (NEAK) 98%-os ti-
mogatast biztosit az emlitett pumparendszerre
(tehdt a pumpdra, a szenzorra, és a tivadé rend-
szerre). Feln&tt 1-es tipusa betegek, akik nem a
fenti korosztalyokba tartoznak, 80%-os timoga-
tast kaphatnak.

A kedvez8 rendelet, a rendkiviili tdimogatas
természetesen jelent8sen megndvelte a pumpit
és a szenzort igényl6 betegek szimét. Ezt a
Magyarorszigon miikéds MEDTRONIC cég
csak némi késéssel tudja kielégiteni (ami hazdnk-
ban jelenleg néhidny hénapos virakozist jelent).
Ebben a helyzetben 6rém-
hir, hogy feltehetSen rovid
idén belill megjelenik az
elsé hazai cég éltal forgal-
mazott szenzor, ami segit-
séget jelenthet a szenzoros
pumpik minél korabbi
beszerzésében. A pumpake-
zelés részleteivel kapcsolat-
ban t6bb hazai kozlemény
is megjelent (4-10).

Inzulinpumpa és szenzor

T2DM-ben

Természetesen masok, igy labilis T2DM-betegek
is hasznilhatnak pumpét a hozzakapcsolt tavadé
és szenzor rendszerrel, de koézfinanszirozisi
timogatds nélkill. Kovetkezésképpen a T2DM-
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A szenzor bér ala
helyezett érzékels, ami
az aktualis szovetkozi

cukorszint mérésében és
annak feldolgozéasaban
vesz részt.
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betegek 1s kaphatnak akir szenzort (nem ritkdn
PEN-kezelés mellett), vagy akér szenzort és pum-
pat is, azzal azonban tisztdban kell lenniiik, hogy ez
jelent8s mértékii (sajit) anyagi raforditast igényel.

Az inzulinpumpa és a szenzor
alkalmazasinak feltételrendszere

Az inzulinpumpa és szenzor hasznélata termé-
szetesen nem csupan timogatds kérdése. A hazai
rendelet szdmos feltételt is elSir (10, 11). A leg-
fontosabbak kozé tartozik, hogy a betegnek mar
bizonyos kezelési tapasztalattal kell rendelkez-
nie. Amennyiben 1) betegrél van sz6, akkor az
bizonyos id6re megkapja a pumpit és a szenzort
a gyarto cégtdl, és dtmeneti hasznalat utdn eldén-
ti, hogy valéban megvisirolja-e a késziilékeket,
vagy sem. Ha igen (és a pumpacentrum orvosa is
egylittmiikodének taldlja a beteget), akkor sajat
pumpét és szenzort is kaphat (10, 11).
Amennyiben megkezd&dhet a pumpakezelés,
az engedélyezés elvben 4 évre sz6l. A kezeléssel
elért eredmények, a hypoglykaemids rosszullétek
szamanak csokkenése, az egyéb statisztikik (TIR
1d8 stb.) alapjin a szakemberek dontik el, hogy
a beteg az eredmények ismeretében kaphat-e
tdmogatdst a pumpdra, vagy nem. Ha igen, akkor
a kezelés Gj pumpéval folytathaté. A betegnek a
késziilékkel tobb teenddje is van. Cserélnie kell a
szenzort, a modern késziilékeknél hetenként, de
a pumpihoz tartoz6 kanil is rendszeresen, 3-6
naponként cserélendd. A pumpéval és a szenzor-

ral b&ven van tehit tennival, de ez teszi
lehet6vé a labilis anyageseréjti betegeken a jobb
vércukorszint-beallitast, az extrém vércukor-
szintek kiiktatdsit, a gliikézvariabilitds csokke-
nését, és végss soron a szovédmények elkeriilé-
sét, vagy legaldbbis erdteljes csokkentését.

Osszegzés

A tanulminy {risit két esemény inspirilta. Az
egyik az inzulin felfedezésének 100 éves éviordu-
16ja, a masik a hazai 2020. januiri NEAK-rende-
let, amely a TIDM-betegek szamira megnyitotta
a lehet8séget a szenzor és pumpa megszerzésére.
Az inzulin felfedezésének 100 éves évforduléja
minden diabetolégus szimdra jelentds esemény,
amelyrdl viligszerte megemlékeznek. Az tinnep
kapcsin nem lehet nem megemliteni az inzulin
felfedezésének koriilményeit, felsorolni az inzu-
lin tipusait, beaddsinak kiilénb6z8 moédozatait,
és ismertetni a legtijabb eredményeket.

A magyarorszigi inzulinpumpa és szenzor
rendkiviili timogatottsiga hosszas el6készités és
targyaldsok utdn sziiletett meg, és rendkiviil
jelent8s a diabeteses betegek szdmara (és rovi-
desen a hazai forgalmazdst szenzor is piacra
keriilhet). Igy remélhets, hogy a legutébbi
NEAK-rendeletek, masrészt a pumpakezelés
tovabbi fejlddése a T1DM-betegek egészen 0j
tipusa kezelését, és végsS soron az anyagcsere
jobb beidllitasit, majd igy a betegség szovEdmé-
nyeinek csokkenését eredményezik.
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Cardiovascularis prevencié 2021 — az Eurépai

Kardiol6giai Tarsasag 2021.

évi iranyelvei.

A személyre szabott cardiovascularis prevencié

VALYl PETER, KEKES EDE

Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag (European
Society of Cardiology, ESC) 2021 augusztu-
sdaban adta ki a cardiovascularis prevencio
gyakorlati irdnyelveit. Kozleményiink 1. ré-
szében a cardiovascularis kockazati ténye-
zG8ket, a kockazatértékelést, a feltételezhe-
t6en egészséges, kilonbozs életkord sze-
mélyek, a bizonyitottan atherosclerosisos
cardiovascularis betegséghen, a diabetes
mellitusban szenveddk cardiovascularis
kockazatdnak a felmérését, a kockazatot be-
folyasold tényezdket targyaltuk. A 2. rész-
ben a cardiovascularis kockézatot befo-
lyasol6 allapotokat részleteztiik. Kozlemé-
nyiink jelenlegi, 3. részében a személyre
szabott cardiovascularis prevenciét, az
egyes kockdzati tényezGk nem gyogyszeres
és gyogyszeres individualizalt kezelését, az
Gjabban felvet6dS kezelési lehetGségeket,
a cardiovascularis rehabilitaciés és preven-
ciés programokban torténd részvételt te-
kintjik at az ESC irdnyelvei alapjan.

cardiovascularis prevencio,
személyre szabott kezelés,
lakossagi szintii cardiovascularis prevencié

CARDIOVASCULAR PREVENTION 2021 —
GUIDELINES OF EUROPEAN SOCIETY
OF CARDIOLOGY 2021.
CARDIOVASCULAR PREVENTION AT
INDIVIDUAL LEVEL

In August 2021, the European Society of
Cardiology (ESC) published its practical
guidelines for cardiovascular prevention.
In Part 1 of our publication, we discussed
cardiovascular risk factors, risk assessment,
cardiovascular risk assessment in presu-
mably healthy individuals of different ages,
people with proven atherosclerotic cardio-
vascular disease, people with diabetes mel-
litus, and factors influencing risk. In Part 2,
conditions that influence cardiovascular
risk were detailed. In the current Part 3 of
this publication, we review personalised
cardiovascular prevention, non-pharma-
ceutical and pharmaceutical treatment of
specific risk factors, emerging treatment
options, and participation in cardiovascular
rehabilitation and prevention programmes
based on ESC guidelines.

cardiovascular prevention,
personalised treatment,
population-based cardiovascular prevention
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z Eurépai Kardiologiai Térsasdg (Euro-
pean Society of Cardiology, ESC) 2021
augusztusiban jelentette meg a cardiovas-
cularis (CV) prevencié gyakorlati irdnyelveit.
Kozleményiink 1. részében a cardiovascularis pre-
vencié altaldnos elveit, ezen beliil a CV kocki-

zati tényez8ket, a CV kockazat fogalmat, felmé-
rését, az életkor szerinti rétegzést (,stratifika-
ci6”), a feltételezhet8en egészséges egyének, a
bizonyitottan atherosclerosisos cardiovascularis
betegségben (ASCVB) és a diabetes mellitusban
szenvedd betegek CV rizikéjinak a meghatiro-
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zasat, a kockazatot befolydsolé tényezdket te-
kintettiik dt. A 2. részben az ASCVB kockazatit
befolyasol6 klinikai dllapotokat részleteztiik.

Kozleményiink 3. részében a személyre sz616
kockazatfelmérést, a kockazati tényezd8k indivi-
dualizalt kezelését, az egyéni szintli CV preven-
ciét, az Gjabban felvet8dd kezelési médszereket,
a cardiovascularis és prevenciés programokat
tekintjiik 4t.

Kézleménytink teljes egészében az ESC 2021.
évi, a ,Cardiovascularis betegségek megelGzése a
klinikai gyakorlatban” iranyelveit vessziik figye-
lembe, ezért forraismunkaként is csak ezt jeldljitk

meg (1).

Személyre szabott
cardiovascularis prevencié

A cardiovascularis kockdzatkezelés optimalizildsa-
kor minden kezelés megkezdése elstt alapvetd
fontossigu, hogy a beteget részletesen felviligo-
sitsuk a betegséggel dsszefiiggs kockazatokrdl, a
kezelés rovid és hosszia tdvon varhat6 kedvezd
hatasair6l. Csak ebben az esetben varhatjuk el,
hogy az érintett személy megalapozottan, az
ismeretek birtokiban, az orvosival kézosen, a
felel8sséget megosztva doéntsdén a tovabbi teen-
dkrsl. Mindez nemcesak az életméd megvéltoz-
tatdsira, hanem a gyégyszeres kezelés kivélaszta-
sira, az intervencié kiterjedésére, mértékére is
vonatkozik. Az egészséges életméd elfogaddsat
szdmos tényez8 befolyasolja, beleértve a kognitiv
és emociondlis tényezdket, a diagnézist, a beteg-
ségtiineteket, a tirsadalmi-gazdasigi tényezdket,
az iskoldzottsdgot és az egészségmiiveltséget, a
mentalis egészségi allapotot.

A sikeres prevencidhoz az egyiittm{ikodési
hajlandésigot, a gydgyszerhiiséget is optimali-
zalni kell. Az ASCVB elsédleges prevenciéjiban
a terpiahiiség koriilbeliil 50%, a masodlagos pre-
vencié sordn ez korilbelil 66%-ra n8. Az
ASCVB-esetek mintegy 9%-a azzal all 6sszefiig-
gésben, hogy a kezelési javaslatot nem tartjik be
Eurépdban. Ennek szdmos oka lehet, példdul az
alkalmazott gyégyszerek nagy szdma, bonyolult
kezelési javaslat, nem megfelel§ orvos-beteg
kapcsolat, a betegség elfogaddsianak a hidnya, a
gyogyszermellékhatdsoktsl val félelem, az in-
tellektualis/kognitiv képességek, a mentélis be-
tegségek, a fizikai tevékenység akadalyozottsiga
(példaul a gyogyszer beszerzésének a nehézsé-
ge), az anyagi lehet8ségek, az egyediillét. Gya-
kori, hogy a beteg csak akkor egyiittmiikods, ha
a prevenciés beavatkozidst6l a jovSbeni vagy az
aktualis kockdzatnak igen nagymértékdi csokke-
nése varhatd, a kisebb mértékd javulds mar nem

ROVIDITESEK

ACR: albumin/kreatinin ardny (albumin/creati-
nine ratio)

ASCVB: atherosclerosisos cardiovascularis be-
tegség

AVAB: als6 végtagi artérids betegség

CAB: coronariaartéria-betegség

CEVAB: cerebrovascularis betegség

COPD: krénikus obstruktiv pulmonalis beteg-
ség (chronic obstructive pulmonary disease)

CV: cardiovascularis

CVB: cardiovascularis betegség

e-GFR: becsiilt glomerularis filtriciés rita (es-
timated glomerular filtration rate)

ESC: Eurépai Kardiol6giai Térsasdg (European
Society of Cardiology)

GLP1-R: glitkkagonszer( peptid-1-receptor-ago-
nista

HbA : glikilt hemoglobin Alc

KVB: krénikus vesebetegség

OSA: obstruktiv alvési apnoe szindréma (obs-
tructive sleep apnea syndrome)

PCSK9-g4tl6: proprotein-konvertaz szubtilizin/
kexin 9 (PCSK9) enzimgitlé (proprotein con-
vertase subtilisin/kexin type 9 inhibitor)

PF: pitvarfibrillicio

RRd: diasztolés vérnyomas

RRs: szisztolés vérnyomads

SGLT2-gitlé: 2-es tipust natrium-glikéz ko-
transzporter gatlé (sodium-glucose cotrans-
porter type 2 inhibitor)

SZE: szivelégtelenség

T1DM: 1-es tipust diabetes mellitus

T2DM : 2-es tipust diabetes mellitus

motivalja. A depresszié fontos befolydsolé té-
nyez8, melynek megfelels kezelése jelentSsen
javithatja a beteg egyiittmikodését.

A cardiovascularis megel6z6 kezelés céljai: A CV
prevencié fontos jellemz&je a 1épcsdzetesség.
Vannak iltalinos, mindenkire vonatkozé preven-
ciés célok, ilyenek a dohdnyzds abbahagyésa, az
életméd optimalizaldsa.

A feltételezhetSen egészséges személyeknél a
vérnyomdscsdkkentd és a lipidcsdkkents kezelés
elkezdésérsl, az életkortdl fiiggSen, a SCORE2
vagy a SCORE2 OP algoritmus alapjin meghata-
rozott, 10 éven beliil virhaté teljes (a morbiditést
és a mortalitist is magiba foglalé) CV kockéizat
abszolit mértéke alapjan hatdrozunk. A kezelési
célértékeket az életkor mellett a CV kockdzat
abszolit mértéke is befolydsolja. A krénikus
vesebetegek, a familidris hypercholesterinaemiis,
a diabetes mellitusban szenvedd, az ismerten
ASCVB-vel stjtott személyek kockdzatinak a
meghatirozdsira a SCORE2/SCORE2 OP
pontrendszer nem hasznilhatd, azt betegség-
specifikusan kell megéllapitani. A preventiv céla
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1. tablizat. Kezelési célok az egyes betegcsoportokban

Betegcsoport

Feltételezhetben
egészséges személyek

<50 év

50-69 év

>70 év

Kronikus vesebetegek

Prevenciés cél

(1. 1épcsd)

A vérnyomdsra és a lipidekre vonatkozéan:
a gyogyszeres kezelés elkezdése a CV kockdzat

alapjan vagy RRs >160 Hgmm esetén

A dohinyzas abbahagydsa
Az életméd optimalizilsa
RRs <140, de, ha toleralhaté,
130 Hgmm-ig csokkenteni
RRd <80 Hgmm

LDL-C <2,6 mmol/]

A dohinyzds abbahagyasa
Az életméd optimalizilasa
RRs <140, de, ha toleralhaté,
130 Hgmm-ig csékkenteni
RRd <80 Hgmm

LDL-C <2,6 mmol/]

A dohinyzas abbahagydsa
Az életméd optimalizildsa
RRs <140, ha tolerilhaté

LDL-C <2,6 mmol/l

A dohanyzas abbahagyésa
Az életméd optimalizélisa
RRs <140, de, ha toleralhato,

Szigortibb/tovabbi prevencids cél

(2. 1épcsd)

RRs <130 Hgmm, ha tolerilhaté
RRd <80 Hgmm

LDL-C <1,8 mmol/l és >50%
cs6kkenés nagy kockizat esetén
LDL-C <1,4 mmol/l és >50%
cs6kkenés igen nagy kockazat esetén

RRs <130 Hgmm, ha tolerilhaté
RRd <80 Hgmm

LDL-C <1,8 mmol/l és >50%
csdkkenés nagy kockizat esetén
LDL-C <1,4 mmol/l és >50%
cs6kkenés igen nagy kockazat esetén
A speciilis kockdzati tényez8k
kezelését >70 éves korban a késsb-
biekben tirgyaljuk

LDL-C <1,8 mmol/l a nagy kockazata
és <1,4 mmol/l az igen nagy kockdzata
személyekben

130 Hgmm-ig csokkenteni RRd <80 Hgmm
LDL-C <2,6 mmol/l és >50% csokkenés

Az egyéb teenddk a kérel6zményben szerepls
ASCVB-eseményekts] és DM-tdl fiiggnek

Familidris A dohinyzas abbahagyasa
hypercholesterinaemids Az életméd optimalizilasa
betegek RRs <140, de, ha tolerilhaté,
130 Hgmm-ig csékkenteni
RRd <80 Hgmm LDL-C <2,6 mmol/I
és >50% csokkenés
Az egyéb teendsk a koreldzményben szerepls
ASCVB-eseményektsl és DM-t8l fiiggnek

LDL-C <1,8 mmol/l a nagy kockdzata
és <1,4 mmol/l az igen nagy kockdzata
személyekben

2-es tipusi diabetes
mellitusban szenvedé
személyek

Megfelel6en beillitott, révid A dohanyzas abbahagyasa
ideje ( példaul <10 éve) Az életméd optimalizalisa
DM-ben szenveds személyek,

nincs célszervkirosodas és

nincs mas ASCVB kockazati

tényez8

Nincs bizonyitott ASCVB
vagy stlyos célszerv-
kérosodas

RRs <130 Hgmm, ha tolerilhaté
RRd <80 Hgmm

LDL-C <1,8 mmol/l és >50%
csokkenés

SGLT2-g4tl6 vagy GLP1-RA

A dohinyzds abbahagyasa

Az életméd optimalizilsa

RRs <140, de, ha toleralhaté,

130 Hgmm-ig cs6kkenteni RRd <80 Hgmm
LDL-C <2,6 mmol/l

HbA, <53 mmol/mol (7,0%)

Ismert ASCVB és/vagy
stlyos célszervkirosodis
jelenléte

A dohédnyzas abbahagydsa

Az életméd optimalizilasa
RRs <140, de, ha toleralhaté,
130 Hgmm-ig csékkenteni
RRd <80 Hgmm

LDL-C <1,8 mmol/l

HbA, <64 mmol/l (8,0%)
SGLT2-gitl6 vagy GLP1-RA
CVB esetén thrombocytagitlé

RRs <130 Hgmm, ha toleralhaté

RRd <80 Hgmm

LDL-C <1,4 mmol/l és >50% csokkenés
SGLT2-gitl6 vagy GLP1-RA, ha még
nem alkalmazzik

Kiegészits kezelésként rijonnan bevezetés
alatt dll6 szerek is megfontolhatdk: kettds
thrombocytagdtlds, kett6s antithromboti-
cus kezelés, colchicin, icosapent ethyl stb.
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1. tabldzat. Folytatds az el6z6 oldalrél

Betegcsoport Prevencios cél

(1. 1épcst)

Mir koribban felismert
ASCVB-ben szenveds
személyek

A dohédnyzas abbahagyésa
Az életméd optimalizilasa

130 Hgmm-ig csdkkenteni
RRd <80 Hgmm

Intenziv per os lipidcsokkentd kezelés,
a cél az LDL-C 250% csokkenése és

az LDL-C <1,8 mmol/]

RRs <140, de, ha toleralhaté,

Szigoruibb/tovabbi prevencids cél

(2. 1épcst)

RRs <130 Hgmm, ha tolerilhaté
RRd <80 Hgmm

LDL-C <1,4 mmol/l, 2 éven beliil
ismétl8ds vascularis eseménykor
LDL-C <1,0 mmol/I

Kiegészit6 kezelésként ijonnan bevezetés
alatt dlls szerek is megfontolhatdk: kettds
thrombocytagdtlds, kettGs antithromboti-
cus kezelés, colchicin, icosapent ethyl stb.

ASCVB: atherosclerosisos cardiovascularis betegség, DM: diabetes mellitus, HbA, : gliklt hemoglobin A, , LDL-C: kis denzitdst
lipoprotein koleszterin, GLP1-RA: gliikagonszer(i peptid-1-receptor-agonista, RRs: szisztolés vérnyomds (orvosi rendel8ben mért),
RRd: diasztolés vérnyomds (orvosi rendel8ben mért), SGLT2 : 2-es tipust natrium-gliik6z kotranszporter

kezelés elkezdésérdl, a kezelési céltartomanyok-
r6l a CV kockdzat abszolat mértéke mellett
figyelembe kell venni a rizik6t médosité ténye-
z8ket, a befolyasolé klinikai dllapotokat, a keze-
lés varhat6 hosszt tiva (élethosszig tartd) hata-
sat, elényeit, az 4ltalinos dllapotot, az esendsé-
get, a beteg preferencidit is (utalunk kozlemé-
nyiink 1. és 2. részére is). A CV prevenci6s keze-
1és céljait az egyes betegcsoportokban az 1. tdb-
lazatban mutatjuk be.

Az életmdéd optimalizaldsa

A fizikai aktivitds minden életkorban és mindkét
nemben cstkkenti az egészségkirosodis kocka-
zatit és a kockazati tényez8kre is kedvezd hatast
gyakorol. Forditott &sszefiiggés mutathaté ki a
kozepes-intenziv fizikai tevékenység, illetve a
teljes haldlozas, a CV morbiditds és mortalités,
valamint a 2-es tipust diabetes mellitus (T2DM)
gyakorisiga kozott. A kockazatcsdkkenés a fizi-
kai tevékenység teljes spektrumdra vonatkozik, a
rizik6esokkenés meredeksége a kordbban a fizi-
kailag legkevésbé aktiv személyek kozott a leg-
nagyobb.

A fizikai aktivitds mértékét minden esetben
személyre szabottan kell értékelni, és javaslata-
kor is individudlisan kell meghatirozni gyakori-
sagat, intenzitdsat, tartamat, tipusat, az el6reha-
ladds mértékét. A hordozhaté ,okos” eszkozok
el8segithetik, timogathatjak a rendszeres fizikai
tevékenységet. Fontos, hogy olyan fizikai terhe-
lést javasoljunk, amit a beteg szivesen végez, be
tudja épiteni mindennapi, megszokott tevékeny-
ségébe, azaz nagyobb a valészintisége, hogy az
aktivitds tartésan megmarad.

Az aerob fizikai tevékenységre példa a gyaloglis,
a futds, a kocogds, a kerékparozids. A felnsttek
szdmiara hetente legaldbb 150-300 perces, kdze-
pes intenzitdsd, vagy 75-150 percig tart$ inten-

ziv fizikai tevékenységet kell javasolni, de a két
tevékenységet kombindlni is lehet, és a hét lehe-
t8 legtdbb napjan végre is kell hajtani. Az @l8
életmédot folytaté személyeknél az aktivitdst
fokozatosan kell névelni. Id8sebb vagy a kréni-
kus betegségiik miatt korldtozottan aktiv bete-
geknek, a képességeiknek és az dllapotuknak
megfelel§ rendszeres fizikai tevékenységet kell
javasolni. Még a napi tébbszéri, alkalmanként 10
percnél rovidebb fizikai terhelés is kedvez&en hat
az egészségl dllapotra, csdkkenti a mortalitdst is.

A fizikai tevékenységet abszolut és relativ muta-
t6k alapjin lehet meghatdrozni. A fizikai aktivitds
intenzitdsinak abszoltt mértékét az idGegység
alatti oxigénfogyasztissal (ml/perc vagy 1/perc)
lehet jellemezni. Leggyakrabban az tgynevezett
MET-et (metabolic equivalent of task) haszndljak:
1 MET nyugalmi oxigénfogyasztis = 3,5 ml/kg/
perc. A fizikai tevékenység abszolut mértéke nem
veszi figyelembe a személyes jellemz&ket, példaul a
nemet, az életkort. A fizikai tevékenység relativ
intenzitdsit a maximélis er8kifejtéshez viszonyitva
lehet meghatdrozni: az adott terhelési szinten a
maximdlis szinthez viszonyitott elért szivirekven-
cia (maximélis szivirekvencia = 220 - életkor),
vagy az érzett erSkifejtés mértéke alapjén (példdul
Borg-féle skéla). A fizikai terhelés abszolat és rela-
tiv mértékét, a példikat az egyes tevékenységekre a
2. tabldzatban mutatjuk be.

Az ellendlldssal szembeni terbelés (példaul suly-
20674s, sajat testsulyd gyakorlatok, ,planking”)
kiegésziti az aerob terhelés kedvezs, a CV ese-
ményeket és a teljes haldlozdst cs6kkentd hata-
sat. Hetente legaldbb 2 napon javasoltak a rezisz-
tenciatipust, izomerdsits gyakorlatok: 1-3 kort
kell végezni a koronként 8-12 ismétlésbsl jard
erégyakorlatokbdl, amelyeknek az intenzitisa a
maximilis erdkifejtés 60-80%-a legyen. Minél
tdbb izomesoportot igénybe vevs 8-10 gyakorla-
tot valtakozva kell végezni.

Az il életméd szimos krénikus betegségnek
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2. tabldzat. A fizikai aktivitds intenzitdsinak az osztilyozdsa és példdk a fizikai tevékenység abszoliit és relativ
szintjére

Relativ intenzitas

Abszolut intenzitas

Intenzitas MET Példik % max. Erdkifejtés Beszédteszt
szivirekvencia Borg-skala

Konnyt 1,1-2,9 Séta <4,0 km/6ra 57-63 10-11
Koénnyti hazimunka

Meérsékelt 3-5,9 Kozepes vagy gyors gyaloglas 64-76 12-13 Nehezebb a légzés,
(4,1-6,5 km/6ra), lasst kerék- de egész monda-
parozas (15 km/6ra), mizolas/ tokban lehetséges
diszités, porszivézas, kénnyd a beszélgetés
kerti munka (példaul ftinyirds),
golfozas (kocsi hizasa), paros
tenisz, lassd tirsastanc, vizi torna

Nehéz >6 Versenygyaloglas, kocogis vagy 77-95 14-17 Igen nehéz a légzés,

futds, kerékparozas (>15 km/éra), a beszélgetés

nehéz kerti munka (folyamatos dsis

vagy kapalds, folyamatos dszs,
egyes tenisz

lehetetlen

és a mortalitdsnak a kockazatat is noveli. A fizi-
kailag inaktiv személyek szdmara mér a napi 15
perces kénny( fizikai terhelés is kedvez8 hatédsu.
A jelenlegi bizonyitékok alapjan nem lehet meg-
hatérozni, hogy az iil8 tevékenységbe hiny alka-
lommal és milyen tartama fizikai tevékenységet
kellene kdzbeiktatni, hogy annak kedvezg hatdsa
legyen az egészségi allapotra.

Az étkezési szokdsok a CV kockazat novelését
elsésorban a rizik6tényez8kon, példdul a lipidek-
re, a teststlyra és a diabetes mellitusra gyakorolt
hatdson keresztiil fejtik ki. Az egészséges étrend
jellemz8it a 3. tdblazatban foglaltuk 6ssze. A tip-
anyagok és az ételek fontosak a CV egészség
szempontjibdl, de figyelembe kell venni a termé-
szetes kdrnyezet fenntarthatésigit is, ami egyre
inkibb az 4llati eredetli ételekrsl a névényi
eredetfickre torténd attérést siirgeti.

3. tdbldzat. Az egészséges étrend jellemzbi

Csokkenti a coronariabetegség kockdzatit, ha
a telitett zsirsavakat mis 6sszetevSkkel helyette-
sitik. Ugyanez vonatkozik a husfélék és a tejter-
mékek kivéltdsira is. A tobbszorosen telitetlen
zsirsavak 25%-kal, az egyszeresen telitetlen
zsirsavak 15%-kal, a teljes kidrlést gabonafélék
kisebb mértékben, 9%-kal csdékkentik a corona-
riabetegség kockdzatit, ha izokalérids mennyi-
ségben adjak a telitett zsirsavak helyett. A telitett
zsirsavaknak a teljes energiabevitel kevesebb mint
10%-4t kell kitennie. A telitett zsirsavak helyette-
sitése tobbszorosen telitett zsirsavakkal kisebb
mértékben csdkkenti az LDL-koleszterin-szintet
az elhizott személyekben (5,3%), mint a norma-
lis teststlytakban (9,7%).

A transzzsirsavak, amelyek a zsirok ipari fel-
dolgozasakor keletkeznek, novelik az LDL-ko-
leszterin, és csokkentik a HDL-koleszterin

Tobb névényi és kevesebb éllati eredetd étel

A telitett zsirsavak a teljes energiatartalom kevesebb mint 10%-4t tegyék ki, tobbszordsen és egyszeresen telitett zsir-

savakkal, teljes ki6rlésti gabonafélékbs! eredd szénhidratokkal kell helyettesiteni az energiatartalmukat

A telitetlen transzzsirsavak mennyiségét, amennyire lehetséges, a minimumra kell csékkenteni, a feldolgozott ételek

elkeriilésével

Naponta <5 gramm konyhasé fogyasztisa

Naponta 30,45 gramm rost, elsSsorban teljes kidrlést gabonafélék formdjiban

Naponta >200 gramm gyiiméles (>2-3 adag), >200 gramm z8ldség (>2-3 adag)

A vordshusok fogyasztasat hetente 300-500 grammra kell csékkenteni, f8leg a feldolgozott készitmények fogyasztasat

kell a minimalizalni

Hetente 1-2-szer hal fogyasztdsa, f6leg zsiros halfajtaké

30 gramm nem sézott csonthéjas gyiimélces (di6, mogyoré stb.)

A heti alkoholfogyasztis legfeljebb 100 gramm lehet

A cukrozott iidit8italokat, beleértve a gyiimélesléket is, keriilni kell
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szintjét. A transzzsirsavakbol szirmazé minden
2%-nyi energiabevitel 23%-kal néveli a corona-
riabetegség kockdzatit. Az Eurépai Unié el-
irdsa alapjan minden 100 gramm zsir legfeljebb
2 gramm transzzsirsavat tartalmazhat. A kisebb
transzzsirsav-fogyasztds egyuttal a koleszterin-
bevitelt is csokkenti.

A konyhasé fogyasztisinak a csokkentése
mérsékelheti a szisztolés vérnyomdst, hypertoni-
s személyekben dtlagosan 5,8 Hgmm-rel, nor-
mélis vérnyomasiakban 1,9 Hgmm-rel. A séfo-
gyasztas csokkentése és a vérnyomds mérsékls-
dése kozott dozis-hatds 6sszefliggés mutathatéd
ki. Egy metaanalizis eredménye szerint a napi s6-
fogyasztds 2,5 grammos csokkentése az ASCVB
események gyakorisigit 20%-kal mérsékeli.
Sokan vitatjak, hogy a csokkent s6fogyasztis és
az ASCVB kozott U vagy J alaka 6sszefiiggés
lenne. Az alapbetegség és az alultipliltsig is
megmagyarizhatja, hogy miért csdkkenhet az
étel- és a ndtriumfogyasztds, és miért lesz gyako-
ribb az ASCVB. Szdmos bizonyiték van arra,
hogy a séfogyasztis csokkentése a coronariabe-
tegség és a széliités megel8zéséhez jarul hozza.

A nyugati orszdgokban naponta 9-10 gramm
konyhasét fogyasztanak a maximidlisan javasolt
5 gramm helyett. Az optimalis séfogyasztds legfel-
7€bb napi 3 gramm.

A kdlium fogyasztdsa (példaul zoldség vagy
gytimoles formdjiban) csokkenti a vérnyomast
és 24%-kal a széliités kockazatit. Vesebetegeknél
azonban 6vatossdg sziikséges a hyperkalaemia
kockazata miatt.

A megfigyeléses vizsgilatok az A- és az E-vita-
min fogyasztasa, illetve az ASCVD kockazata
kozott forditott 6sszefliggésre utaltak. Az inter-
venciés tanulmanyok eredményei ezt nem iga-
zoltdk. A B-vitaminok (B6, folsav, B12), a C- és
a D-vitamin-fogyasztis kedvezd cardiovascularis
hatdsit sem lehetett kimutatni.

A napi teljes rostbevitel minden 7 grammnyi
novelése 9%-kal csékkenti a coronariabetegség
kockazatit. Naponta 10 grammal t6bb élelmi
rost fogyasztdsa 16%-kal mérsékeli a széliités és
6%-kal a diabetes mellitus rizikéjit. A nagyobb
rostfogyasztas csokkentheti a postprandialis glii-
koézvélaszt a szénhidritban duas ételek fogyaszta-
sa utdn, és a trigliceridszintet is mérsékeli.

Egy metaanalizis eredményei szerint 1 adag
(8 dkg) zéldség vagy 1 adag gyiimdéles (8 dkg)
4%-kal csokkenti a CV mortalitds kockazatat, a
teljes haldlozast mar nem mérsékeli tovabb a napi
5 adagnal nagyobb mennyiség fogyasztdsa. Na-
ponta 3-5 adag zoldség vagy gyiiméles 11%-kal
csokkenti a széliités rizikéjat, és napi 5 adag el-
fogyasztasakor 26%-kal kisebb a kockazat, mint
3-ndl kevesebb adag esetében. Naponta egyetlen

adag hiivelyesféle elfogyasztdsa az LDL-kolesz-
terin szintjét 0,2 mmol/l-el csdkkenti, ami a
coronariabetegség rizikéjit is mérsékeli.

Kohorsztanulmanyok eredményei alapjin na-
ponta 3 dkg vegyes didféle kiriilbeliil 30%-kal
csokkenti az ASCVB kockdzatdt. A hiivelyesek és
a csonthéjas gyiimolcsék rostokat, szimos biols-
giailag aktiv 6sszetevdt tartalmaznak.

Mind egészségiigyl, mind kornyezetvédelmi
szempontbdl a hisfélék, kilondsen a feldolgo-
zott huskészitmények fogyasztisinak a csok-
kentése ajanlott. A vordshis fogyasztisinak a
csokkentése dSnmagdban nem, vagy alig befolya-
solja a f6bb cardiometabolikus mutatékat, de j6
mindségli novényi ételekkel (diofélék, szoja,
hiivelyesek) t6rténd i1zokal6rids helyettesitése
csokkenti az LDL-koleszterin szintjét. A feldol-
gozott voréshis fogyasztisinak a novelése
7%-kal, a nem feldolgozotté 3%-kal noveli az
ASCVB kockizatit. A husfélék, kiillonosen a fel-
dolgozott készitmények napi bevitelének a csok-
kentése a séfogyasztist is mérsékeli. A World
Cancer Research Fund hetente legfeljebb 300-500
gramm v0rdshiis fogyasztdsdt javasolja.

ElsGsorban a zsiros, a tobbszorssen telitetlen
omega-3 zsirsavakban gazdag halaknak legalabb
hetente 1 alkalommal t6rténd fogyasztisa a co-
ronariabetegség kockazatit 16%-kal, a heti 2—4-
szeri halfogyasztds a széliités rizikéjit 6%-kal
csokkenti. Szdmos metaanalizis eredménye sze-
rint a halolaj fogyasztisinak nincs kedvezd ha-
tisa a CV események gyakorisidgira és a hali-
lozésra, de a coronariabetegséggel 6sszefiiggd
események gyakorisigit 7%-kal csokkentheti.
A dokozahexaénsav és az eikozapentaénsav ked-
vez8 hatdsaval kapcsolatos vizsgilatok eredmé-
nyei ellentmonddsosak: amikor a kontrollcso-
port placeboként dsvinyolajat kapott, a CV ese-
mények csokkenését tapasztaltdk a novényi
eredetli olajokkal &sszehasonlitva viszont nem
észlelték a kockizatcsokkenést.

Legfeljebb hetente 100 gramm tiszta alkohol
fogyasztdsa latszik biztonsigosnak. Az ezt meg-
haladé mértékd alkoholfogyasztis csdkkenti az
élettartamot. Az epidemioldgiai tanulmanyok
eredményei alapjan a jelent8sebb mértékd alko-
holfogyasztis koriilbelil linedris osszefiiggést
mutat az dsszes agyl vascularis torténés, a coro-
nariabetegség, a szivelégtelenség és az egyes
kevésbé gyakori CV betegségek kockdzatinak a
novekedésével, illetve log-linedris kapcsolat
mutathaté ki a myocardialis infarktus rizikéja-
nak a csokkenésével. A mendeli véletlenszert be-
tegbesoroldsos tanulminyok nem igazoltdk,
hogy a mérsékelt alkoholfogyasztisnak kedvezs
hatasa lenne az ASCVD kockazatira, az abszti-
nencidval 6sszehasonlitva, a CV események gya-
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korisiga az alkoholt nem fogyaszték kozott a
legkisebb. Barmilyen mennyiségi alkohol fo-
gyasztisa egyértelm@ien noveli a vérnyomdst és a
teststlyt. Ezek az adatok egyértelmiien cifoljdk azt
a feltételezést, hogy a mérsékelt alkoholfogyasztds
csokkentheti a CV betegségek kockdzatdr.

A cukrozott iiditbitalok rendszeres fogyasztisa
(napi két ital havonta, az egy adaggal 6ssze-
hasonlitva) a coronariabetegség kockdzatat
35%-kal novelte, a mesterséges édesitszereket
tartalmazéknak nem volt ilyen hatdsa a ,Nurses
Health Study” tanulminyban. A ,European
Prospective Investigation into Cancer and Nut-
rition” (EPIC) kohorsztanulminyban mind a
mesterséges édesitSszereket tartalmazé, mind a
cukrozott italok novelik a teljes haldlozisi koc-
kazatot, de csak az el8bbiek voltak 6sszefiiggés-
ben a keringési rendellenességek fokozott rizi-
kéjaval. Az Egészségiigyi Vilagszervezet ajanlisa
szerint az energiabevitel legfeljebb 10%-a szdr-
mazhat egyszerii cukrokbdl (mono- és diszachari-
dokbél), amibe bele kell szdmitani a hozzdadott
cukrot és a gytimoleslevek cukortartalmit is.

A nem filteres kdvé az LDL-koleszterin-szin-
tet novels kafesztolt és kahweolt tartalmaz, ame-
lyek az ASCVB kockédzatat akdr 25%-kal is
névelhetik, ha naponta kilenc vagy tobb adag
kavér fogyasztanak. A meérsékelt foka kavéfo-
gyasztis (naponta 3-4 csészével) bizonyos mér-
tékben kedvez& hatdsa is lehet.

A fitoszterolokat (ndvényi szterolokat és sztano-
lokat) tartalmazé ételekbsl napi 2 gramm elfo-
gyasztidsa az LDL-koleszterin-szintet atlagosan
10%-kal csokkenti. A hatds hozzdadédik a zsirsze-
gény étrend és a statinok kedvez8 hatdsihoz. A
vorosrizs-keményitst tartalmazé tdpanyag-kiegé-
szit8k fogyasztisa nem javasolt, akar kiros is lehet.

A CV prevenciéban nem annyira az egyes éte-
leknek, mint az étrendi fajtiknak, rendszereknek
van jelent&sége. A mediterrdn étrend nagy meny-
nyiségben tartalmaz gyimolesot, zoldséget,
hiivelyeseket, teljes kiSrlésti gabonaféléket, halat,
olivaolajat, mérsékelt az alkoholtartalma, csak
kis mennyiségben tartalmaz véréshust, tejtermé-
keket, telitett zsirsavakat. A mediterrin étrend
rendszeres betartdsa a CV morbiditdst és morta-
litast 10%-kal csokkenti, a teljes haldlozist pedig
8%-kal. A csonthéjas gyiimolesokkel kiegészi-
tett mediterrin étrend 5 év alatt 28%-kal, az
extraszliz olivaolajjal kiegészitett mediterrdn
étrend 31%-kal csokkentette az ASCVB kocka-
zatat a kontrollétrenddel 6sszehasonlitva.

Az éllati eredetli ételek helyett a novényi
eredetlicknek a fogyasztisa szintén csdkkentheti
az ASCVB gyakorisigit.

A tilsilyos és az elbizott betegek kezelésének az
étrend, a rendszeres testmozgds és a viselkedésterd-

pia az alapvetd dsszetevdi, azonban hosszi tdvon
ezek hatdsa altaliban nem megfelels. Mar egy
mérsékelt, a kiinduldsi testsulyhoz képest 5-
10%-os, tartds testsulycsokkenés kedvez8en hat
a kockdzati tényez&kre, beleértve a vérnyomast,
a lipideket, a glikézszintet és mérsékelheti az
1d8 el&tti haldlozést is. A biolégiai kor alapjan
1d8s személyeknél a teststlycsdkkentés kisebb
morbiditdssal, de nagyobb mortalitdssal jirhat
(Ggynevezett ,obesitasparadoxon”), ezért ebben
a korcsoportban nem annyira a testsily csokken-
tésére, mint az izomtOmeg megtartisira és a
mindségi taplilkozasra kell térekedni.

Az energiabevitel csokkentése a kezelés sarok-
pontja. A fizikai aktivitdsnak fontos szerepe van
a testsitlycsokkenés megtartasiban, az 4jboli test-
stlynovekedés megel6zésében. Tobbféle csok-
kentett kaloriatartalmi étrend létezik:

—az ASCVB kockazatat csokkenté diétik, be-
leértve az els@sorban névényi eredetl ételeket
tartalmazoékat vagy a csokkentett kal6riatartalma
mediterrdn étrendet is, amit a helyi ételkészitési
szokisok, a rendelkezésre allé élelmiszerek
alapjdn gyakran médositani kell;

—a csokkent zsfr és/vagy szénhidrattartalma
étrendek, beleértve az igen kis (naponta 20-49
gramm), a kis (50-130 gramm) és a mérsékelt
(>130-225 gramm) mennyiségli szénhidritot
tartalmazé diétakat, valamint a kis zsirtartalma
(az energiatartalom <30%-a szdrmazik a zsfrok-
bol) étrendet is;

—nagy fehérjetartalmd étrendek az izomtd-
meg megOrzésére, a teltségérzés novelésére;

— egyes élelmiszercsoportokat el6nyben része-
sit§ étrendek (példdul a tobb gyiimolesot vagy
z0ldséget tartalmazd, vagy a nativ cukroktol
mentes diétdk);

— az energiabevitelt meghatdrozott idGtartam-
ra korlatozé étrendek, példaul a hét bizonyos
napjaira vagy a nap bizonyos ériira korlitoz6dé
étkezések.

Ezek az étrendek koriilbeliil hasonlé mérték
teststlycsokkenés eredményezhetnek rovid ta-
von. Altaliban az els6 év végére a hatdsuk csék-
ken. A mediterrin étrend hatdsa azonban gyak-
ran tartés. Az étrend tdpanyag-Osszetétele, pél-
daul a telitett zsirok helyettesitése a telitetlenek-
kel, vagy rostdas szénhidritokkal dénti el, hogy
az étrendnek hosszi tivon van-e egészségvéds
hatésa.

Az igen kis és a kis szénhidrittartalma dié-
taknak az el8nye az étvagy befolydsolasa, a trigli-
ceridek csokkenése, 2-es tipust diabetes melli-
tusban pedig a gydgyszerigény mérséklgdése.
Ketogén hatdsuk miatt ezek a diétdk orvosi vagy
taplilkozasi szakemberek feliigyeletét tehetik in-
dokolttd. Két évnél hosszabb tartamt kutatdsok
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eredményei csak elvétve dllnak a rendelkezésre.
Az igen alacsony szénhidrattartalmd étrendeket
hossza tivon keriilni kell, inkdbb a zsirokat kell
helyettesiteni novényi eredetli ételekkel, a szén-
hidritokat fehérjével, az éllati eredetdi ételek
mennyiségét jelentds mértékben csokkenteni
kellene.

Az intermittdlé koplalds és az energiabevitel
tartés korlitozasival jiré étrend betartisa ha-
sonlé6 mértékl teststlycsokkenéssel jir, ha az
id8egység alatti teljes energiabevitel megegyezik.

A teststly csokkentéséhez és fenntartisihoz
az életméd-valtoztatds mellett gybégyszerekre is
szitkség lehet. Eurépaban jelenleg az orlistat, a
naltrexin/bupropion és a nagy adagu liraglutid 4ll
rendelkezésre, de ezek nemritkin mellékhatiso-
kat okoznak. A gyogyszeres kezeléssel kiegészi-
tett teststlycsokkentés kedvez8en hat a vérnyo-
masra, a gliikkézhaztartasra, az ASCVB-vel kap-
csolatos mortalitdsra.

Az extrém mértékl vagy a tirsbetegségekkel
jaré elhizas hatékony kezelése a baridtriai miitét,
ami utdn akdr 50%-kal csokkenhet a teljes, az
ASCVB-vel 6sszefiiggd és a rakkal kapcsolatos
mortalitds kockizata, &sszehasonlitva a nem
miitdtt, azonos teststlyt betegek kockizatdval.

Az egészségtelen életmod tényezdinek sikeres
befolydsoldsa (dohdnyzis abbahagydsa, rendsze-
res szabadid@s sporttevékenység, egészséges ét-
rend) nemcsak a CV kockazatot csékkenti, ha-
nem a mentilis egészséget is javitja.

A mentdlis zavarok gyakran jarnak egyiitta CV
betegségek kialakuldsanak nagyobb kockéizata-
val, a mdr ASCVB-ben szenved8 betegek kedve-
z8tlenebb prognézisival, a CV események na-
gyobb gyakorisiga vagy egyéb halalokok, péld4ul
az ongyilkossidg miatt. A mentdlhigiénés kezelés
csdkkenti a stresszel 8sszefliggd tiineteket, javit-
ja az életmindséget. Coronariabetegségben szen-
vedd betegeknél a pszicholégiai kezelés akar
21%-kal csokkentheti a cardialis mortalitist,
mérsékeli a pszichés tiineteket. A stresszkezelés-
re Osszpontosité pszichoterdpia javitja az
ASCVB-ben szenveds személyekben a CV ki-
menetelt. Egy svédorszagi vizsgilatban (Secon-
dary Prevention in Uppsala Primary Health
Care, SUPRIM) az intervencids csoportban az
ASCVB-vel 6sszefiiggs, elsd alkalommal ismét-
16d6, haldlos és nem haldlos események kocka-
zata 41%-kal, a recidiv myocardialis infarktusok
rizik6ja 45%-kal volt kisebb, mint a kontrollcso-
portban. Egy miésik tanulmanyban (Stockholm
Women’s Intervention Trial for Coronary Heart,
SWITCHD) a stresszkezelés hatdsira a teljes
haldlozas 67%-kal volt ritkibb. A komplex CV
rehabiliticiénak is fontos eleme a stressz keze-
lése, ami az ASCVB-események gyakorisigit

51%-kal csokkenti a hagyomanyos kardiol6giai
rehabiliticiéval 8sszehasonlitva.

Coronariabetegség és depresszié tirsuldsa ese-
tén a szerotonin visszavételét szelektiven gitld
szerek (SSRI) a coronariabetegség miatti Gjbdli
koérhazi felvétel gyakorisigit 37%-kal, a teljes
haldlozast 44%-kal csokkentik. Egy 6j klinikai
vizsgalatban, akut coronariaszindrémaban és
depresszidban szenvedd betegek kozott egy
SSRI-vel, az escitaloprammal térténd kezelés a
teljes a haldlozds, a myocardialis infarktus és a
percutan coronariaintervencié egyiittes gyakori-
sagit 31%-kal csokkentette.

A pszichofarmakolégiai gyégyszerek egyik
veszélyes mellékhatdsa lehet a hirtelen szivhalal.
Szivelégtelenségben szenvedd betegekben az an-
tidepresszansok adasa 27%-kal névelheti a teljes
és a cardialis eredetd haldlozds kockazatat.

Mindezeket figyelembe véve, az ASCVB-ben
és pszichidtriai betegségben szenvedd betegek
kezelésében a kardiolégusnak és a pszichidternek
szorosan egyiitt kell mikédnie.

A dohdnyzds abbahagyédsa az dsszes prevencids
kezelés koziill potencidlisan a leghatékonyabb,
jelent8s mértékben csokkenti az (4jabb) myo-
cardialis infarktus és a halal kockizatit. A do-
hinyzds abbahagydsit kovetSen a CV-esemé-
nyekt&l mentes élettartam-nyereség az Osszes
életkorban igen jelent3s, és ez még nagyobb is
lehet, ha a dohadnyzassal 6sszefiiggésbe hozhaté,
nem CV eseményeket is figyelembe vessziik. A
dohdnyzis abbahagydsa férfiakban 45-65 éves
korban, n8kben 45-75 éves korban akar 3-5 éves
élettartam-nyereséggel is jarhat. A dohanyzds ab-
bahagydsa még er8s dohinyosok (naponta 20
vagy tobb cigaretta) kozott is jelent8sen csok-
kenti a CV betegségek 5 éven beliili kockazatit,
habdr a nemdohanyzoékkal dsszehasonlitva, 5 év
utdn is nagyobb marad. A teljes egészségnyere-
ség nagyobb is lehet a nem CV betegségek gya-
korisiginak egyidejdi mérsékldése miatt.

Minden dohinyz6 beteget biztatni kell a
dohdnyzis abbahagyisira. Ehhez kiilondsen
nagy l6kést adhat a CV betegség megallapitisa és
kezelésének megkezdése. Ilyenkor minden eset-
ben hangsilyozni kell a dohdnyzas abbahagyasa-
nak a kedvez8 CV és egyéb hatdsit. Fontos, hogy
minden orvos-beteg talidlkoziskor a dohinyzasi
szokdsokra rikérdezziink és rogzitsitk azokat,
mutassuk be a dohdnyzds abbahagyasinak a leg-
kedvez8bb modszereit és ebben nytjtsunk is
segitséget.

A dohinyzas abbahagyisit kovetden a testsaly
novekedése az 5 kg-ot is elérheti, de a dohdnyzas
elhagyasinak kedvez8 hatdsa sokszorosan fe-
lilmtlja a testsalynévekedés kovetkezményeit.
A dohanyzas folytatdsa vagy wjboli elkezdése
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gyakori a coronariabetegségben szenvedd bete-
gek kozote, killondsen depresszié tirsuldsakor,
vagy kérnyezeti expozicié esetén.

A dohinyzasrol leszokast bizonyitottan haté-
sos gyogyszerek is elGsegithetik, amelyek kozé a
nikotinp6tlé szerek (tapasz, rigégumi, orrspray;
gyakran kombinéltan alkalmazva), a bupropion,
a vareniclin és egyes orszigokban a cytisin tar-
toznak.

Az elektromos cigaretta (e-cigaretta) az égs
cigaretta hatdsit a nikotin és mds anyagok hevi-
tésével, elpirologtatdsival utinozza, ezért gyak-
ran nem tartalmazza a dohdnyfiist nikotinon
kiviili kdros égéstermékeit. A nikotinp6tlé sze-
reknél hatékonyabbak lehetnek a dohinyzisrol
leszokds el8segitésében. Ugyanakkor az e-ciga-
rettak gyakran olyan alkotdrészeket, illéolajokat
tartalmaznak, amelyek sdlyos tiid8szévEdmé-
nyeket okoznak, fenntartjak az addikciét, els-
segithetik a gyerekek és a fiatalok raszokdsit. Az
e-cigarettik forgalmazasit ugyanolyan szigortan
kell ellen8rizni, mint a hagyomanyos cigaretta-
két és tiltani kell a haszndlatukat.

Lipidek

Koézleményiinkben csak a koros lipideltérések
diagnézisinak a megéllapitdsival és a kezeléssel
foglalkozunk. A lipidanyagcsere betegségeivel,
diagnosztikdjukkal, kezelésiikkel az Eurépai
Kardiolégia Tarsasdg 2019. évi, a dyslipidaemidk
kezelését targyald irdnyelve foglalkozik részlete-
sen.

Az LDL-koleszterin és mis, apo-B-t tartalma-
z6 lipoproteinek szerepét az ASCVB kiala-
kuldsiban egyértelmtien bebizonyitottik a gene-
tikai, a megfigyeléses és az intervenciés tanulma-
nyok. A klinikai vizsgilatok metaanalizise azt
mutatta, hogy a CV betegségek kockdzatinak
relativ csokkenése arinyos az LDL-koleszterin
szintjének abszolut csokkenésével, fiiggetleniil
att6l, milyen médon, milyen gy6gyszerrel sike-
riilt a véltozast elérni. Nincs arra utal6 adat, hogy
az LDL-koleszterin-szint-csdkkentés kedvezd
hatdsnak als6 hatira lenne, vagy hogy J gorbe
jelenség lehetne kimutathaté. Az LDL-koleszte-
rin csdkkentésével kapcsolatos kedvezd hatds
abszoltt mértéke fiigg egyrészt az ASCVB koc-
kazatinak a kezelés el6tti abszolat értékétdl,
miésrészt az LDL-koleszterin csékkenésének az
abszolut értékétsl. Kovetkezésképpen, az LDL-
koleszterin csokkenésének abszolat értelemben
vett még kis mértéke a nagy és az igen nagy koc-
kazatt személyekben a betegséggel kapcsolatos
eseményeknek az abszolit kockdzatat szignifi-
kans mértékben csokkentheti.

A CV kockizat dltalinos sziirésére a nem
éhgyomri [lipidszintek vizsgilata javasolhatd, a
prognosztikai értékitk megegyezik az éhgyomri
mintak vizsgalatinak az eredményeivel. Metabo-
likus szindréméban, diabetes mellitusban, hyper-
triglyceridaemiiban a nem éhgyomri vérmintak-
b6l meghatirozott szdmitott LDL-koleszterin-
szint interpretildsakor 6vatossig sziikséges.

Az LDL-koleszterin meghatdrozdsa tdrténhet
direkt m6don, azonban a legtbb klinikai vizsga-
latban és sok laboratériumban még jelenleg is az
LDL-koleszterin koncentriciéjit a Friedewald-
képlet alapjan szdmitjdk ki:

- szamitott LDL-koleszterin (mmol/l) = 6ssz-
koleszterin — HDL-koleszterin — (0,45 X tri-
glicerid)

Az eredmény csak akkor megbizhaté, ha a trig-
liceridszint <4,5 mmol/l, és az eredmény sem
pontos, ha az LDL-koleszterin-szint igen alacsony
(<1,3 mmol/l). Ezekben az esetekben mis szimi-
tast modot kell hasznalni, vagy az LDL-koleszte-
rin-szintet kozvetleniil kell meghatdrozni.

A nem-HD L-koleszterinszintet gy kapjuk meg,
hogy az 6sszkoleszterinb&l kivonjuk a HDL-
koleszterin értékét. A nem-HDL-koleszterin
meghatdrozasihoz, eltér8en az LDL-kolesz-
terint8l, nem sziikséges, hogy a trigliceridkon-
centricié6 <4,5 mmol/l legyen. A nem-HDL-
koleszterin tovabbi elénye, hogy a meghatiroza-
sahoz nincs szitkség éhgyomri mintéra, a diabetes
mellitusban szenvedd betegeknél is pontosabb
lehet, mint az LDL-koleszterin meghatirozasa.
Egyértelml bizonyiték van arra, hogy a nem-
HDL-koleszterin szintje terdpids célként is széba
jon, ugyanis az Osszes, apolipoprotein-B—t tartal-
maz6 lipoproteinrdl felviligositist ad. Minden
beteg esetében javasolhaté a nem-HDL-koleszte-
rin valtozdsinak a meghatdrozasa is, mint a lipid-
kezelés alternativ célértéke, kiilondsen hyper-
triglyceridaemia és diabetes mellitus esetében.

Az apolipoprotein B vizsgilata kozvetleniil
mutatja az atherogén lipidrészecskék teljes kon-
centricidjit, killdndsen a hypertriglyceridaemiis
betegekben. Az apolipoprotein B iltal nyujtott
informécié jelent8sége azonban a legtdbb eset-
ben megegyezik a szdmitott LDL-koleszterin
jelent8ségével. Az LDL-kolszterin, a nem-HDL-
koleszterin, és az apolipoproten B koncentraci6-
ja kozotti dsszefiiggéseket a 4. tdbldzar mutatja.

Az LDL-koleszterin csokkentésének a célértéke-
it a feltételezhet8en egészséges személyekben, a
kronikus vesebetegségben, a familidris hypercho-
lesterinaemidban, a diabetes mellitusban és a mar
ismerten ASCVB-ben szenvedd betegekben az
1. tdbldzatban foglaljuk 6ssze. Az LDL-koleszte-
rin kezelési célértékér elsGsorban a cardiovascu-
laris kockédzat abszolat értéke hatirozza meg.

https://doi.org/10.33616/lam.31.046

LAM 2021;31(12):591-607.



600

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

4. tdblizar. A kis denzitdsi lipoprotein koleszterin
(LDL-koleszterin) gyakran haszndlt célértékeinek
megfelel6 nem nagy denzitdsi lipoprotein koleszterin
(non-HDL-koleszterin) és apolipoprotein B szintek

LDL-koleszterin ~ Nem-HDL- Apolipoprotein B
koleszterin

2,6 mmol/l 3,4 mmol/l 100 mg/dl

1,8 mmol/l 2,6 mmol/l 80 mg/dl

1,4 mmol/l 2,2 mmol/] 65 mg/dl

Az LDL-koleszterin csdkkentésekor a lépcss-
zetesség elvét kell dltaldban érvényesiteni, azaz
fokozatosan igyeksziink a célértéket elérni.

A személyre szabott kezeléskor nemcsak a CV
kockédzat abszolat mértékét, hanem a terdpidnak
az élethosszig tart6 kockizatot csokkentd hatdsa-
nak a mértékét, a kockazatot befolydsol6 tényezs-
ket és klinikai 4llapotokat, az dltalanos allapotot,
az esend@séget, a betegnek a részletes tdjékozta-
tast kovetd preferencidit is figyelembe kell venni.

Feltételezhet8en egészséges személyekben,
amennyiben a SCORE2 vagy a SCORE2 OP
pontrendszer alapjin meghatirozott a teljes CV
kockazat és egyéb befolyasolé tényez&k alapjin
indokolt az LDL-koleszterin-szintet csokkentd
gyogyszeres kezelés elkezdése, a terdpia 1. 1épé-
seként a <2,6 mmol/l LDL-koleszterin elérése a
cél. Nagy kockdzatd személyekben az LDL-
koleszterin csokkentését intenzivebbé kell tenni,
a kezdeti értékhez viszonyitva legaldbb 50%-kal
kell csokkenteni és <1,8 mmol/l célérték eléré-
sére kell torekedni. Az igen nagy CV kockazata
betegekben az LDL-koleszterin legalabb 50%-os
csokkenésével egyiitt a <1,4 mmol/l LDL-
koleszterin elérése a végss cél. Az utébbi eléré-
sének a sziikségességét tobb szakértd vitatja.

Az ismerten ASCVB-ben szenved§ betegekben
miér a kezelés 1. lépéseként az LDL-koleszterin
legaldbb 50%-o0s csokkentésére és <1,8 mmol/l
céltartomédny elérésére kell torekedni, a kezelést
még intenzivebbé tevd 2. lépésben pedig a <1,4
mmol/l céltartomany elérésére kell torekedni.

Azokban az ASCVB-ben szenvedd szemé-
lyekben, akiknél a masodik vascularis esemény az
els utan 2 éven beliil bekovetkezik, az LDL-
koleszterin terdpids céltartomdnya <1,0 mmol/l.

A trigliceridek esetében nincs megallapitott
kezelési célérték, de az <1,7 mmol/l koncentra-
ci6 kisebb kockazatnak felel meg, ugyanakkor
magasabb szint esetén mis kockazati tényezdket
is keresni kell.

Eddig még nem allapitottak meg a HDL-
koleszterinre vonatkozo terapias célértéket a kli-
nikai vizsgilatokban, bir a HDL-koleszterin ala-
csony értéke az ASCVB-ben szenvedd szemé-

lyek nagyobb fennmaradé kockidzatira utal. A
megfeleld intenzitdsi fizikai tevékenység és mas
életmédi tényez8knek a befolydsoldsa fontos a
HDL-koleszterin novelésében, és nem a gyégy-
szeres kezelés.

A lidcsokkkentési stratégia elss lépéseként a
szekunder dyslipidaemidt kell kizirni, mert az
alapbetegség kezelése a hyperlipidaemiat is csok-
kenti. Ez kiillonosen igaz a hypothyreosisra.
Misodlagos dyslipidaemidt okozhat az alkohola-
busus, a nem megfelelGen kezelt diabetes melli-
tus, a Cushing-szindréma, a maj és a vese beteg-
ségei, egyes gyogyszerek (kortikoszteroidok,
egyes pszichidtriai gyoégyszerek). Az optimalis
lipidszintet meghaladé értékek esetén az életméd
optimalizalisa is alapvet8en fontos.

Az érrendi tényezék kozvetlenill vagy a hagyo-
maényos kockazati tényez8kon keresztiil (plazma-
lipidek, vérnyomis vagy glitk6zszint) befolyasol-
hatjik az ASCVB kialakuldsit. Az epidemiolégiai
vizsgalatok eredményei azt mutatjék, hogy a gyii-
molesok, a keményitét nem tartalmazé zoldségek,
a csonthéjas gytimolcsok, a hiivelyesek, a hal, a
novényi olajok, a joghurt, a teljes ki8rlést
gabonafélék nagyobb mértéki fogyasztisa, illetve
a voroshusok és a feldolgozott htiskészitmények,
a finomitott szénhidritok, a s6 bevitelének a csok-
kentése a CV események ritkabb el6forduldsival
jar egyiitt. Az dllati eredetl zsirok (a tejzsirt is
beleértve) helyettesitése novényi zsirokkal és
tobbszorosen telitetlen zsirsavakkal mérsékelheti
az ASCVB rizikéjit. Utalunk a kozleményiink-
nek az étrendi tényezdkkel foglalkoz6 részére is.

A nagy és az igen nagy kockdzata csoportok-
ban a célérték eléréséhez nagy hatist statinokra
(rosuvastatin, atorvastatin) van sziikség, ame-
lyekbdl a legnagyobb tolerdlhaté adagot kell ja-
vasolni.

A 70 évnél fiatalabb, feltételezhet8en egészsé-
ges, igen nagy CV kockdzatd személyekben
megfontolandé az LDL-koleszterin legalibb
50%-0s és <1,4 mmol/] célértékre csokkentése.

A 70 évnél fiatalabb, feltételezhet&en egészsé-
ges, nagy CV kockéazatd személyekben megfon-
tolandé az LDL-koleszterin legalibb 50%-os és
<1,8 mmol/l es célértékre csokkentése.

A mir ASCVB-ben szenvedd betegekben a
végsS cél az LDL-koleszterin legalibb 50%-os
csokkentése és a <1,4 mmol/l LDL-koleszterin
elérése.

Amennyiben a nagy hatdsd statinok maxi-
mélis tlirhetd adagjival sem sikeriil az LDL-cél-
értéket elérni, a kezelés kiegészitése szitkséges
ezetimibbel.

Elsédleges prevenciés céllal, az igen nagy koc-
kazatt, familiaris hypercholesterinaemidban nem
szenvedd betegekben, ha az LDL-koleszterin
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célértékét sem a nagy hatdst statinok maximali-
san tolerdlhat6 adagjaval, sem statin és ezetimib
kombinici6jival nem sikeriil elérni, a PCSK9-
gatlot 1s magiba foglalé kombinicids lipidesok-
kent& kezelés megfontolhato.

Szekunder prevenciés céllal, ha az LDL-
koleszterin célértékét sem a nagy hatdst statinok
maximidlisan tolerilhaté adagjaval, sem statin és
ezetimib kombiniciéjival nem sikeriil elérni,
egyértelmten indokolt a PCSK9-gitlét is maga-
ba foglalé kombindciés lipidesokkents kezelés.

A familidris hypercholesterinaemiiban szen-
ved8, igen nagy kockdzati betegekben (azaz
ASCVB vagy mis jelentds kockdzati tényezd
jelenlétekor), ha az LDL-koleszterin célértékét
sem a nagy hatdst stainok maximalisan toleralha-
t6 adagjaval, sem statin és ezetimib kombinéci6-
javal nem sikeriil elérni, egyértelmtien indokolt a
PCSK9-gatlét is magiba foglalé kombiniciés
lipidcsokkentd kezelés.

Azoknél a személyeknél, akik a statint semmi-
lyen adagban nem tolerdljak (még ismételt, foko-
zatosan bdvitett kezeléskor sem), megfontolan-
d6 az ezetimib adisa.

Azoknal a személyeknél, akik a statint semmi-
lyen adagban nem tolerdljak (még ismételt, foko-
zatosan bdvitett kezeléskor sem), megfontol-
haté az ezetimibet kiegészitd PCSK9-gitlénak
az adisa.

Amikor nem sikeriil az LDL-koleszterin-cél-
értéket elérni, megfontolhat6 a statin kombina-
lasa epesavszekvesztranssal.

Nem javasolhat6 a statinnal térténd kezelés a
fertilis kort, gyermekvéllaldst tervez8 n8knél, ha a
biztonsdgos fogamzasgatlds nem val6sithaté meg.

A jelenleg rendelkezésre 4ll6 lipidcsikkents
gy6gyszerek kdzé tartoznak a 3-hidroxi-3-metil-
glutaril-koenzim A reduktizgitlok (statinok), a
fibratok, az epesavszekvesztriansok, a koleszte-
rinabszorbciét gitlok (ezetimib), Gjabban pedig a
proproteinkonvertaz szubtilizin/kexin 9 (PCSK9)
enzim gitl6i. A bempedoinsavat, egy orélis ko-
leszterinszintézist gatlé szert mar szdmos or-
szdgban regisztraltdk, elsésorban ezetimibbel
kombinaltan szidndékoznak adni a statinokat
nem tolerdl6 betegeknek. Az ASCVB kimenete-
lére gyakorolt hatdsit vizsgilé tanulmanyok
eredményei 2022-ben varhatok. Az inclisiran egy
Gj, a PCSK9 enzimmel interferilé kis RNS,
amely évente 2-szer subcutan adva az LDL-ko-
leszterin-szintet 50-55%-kal csékkenti, akir a
statinhoz hozzdadva, akir mis lipidcsokkentd
kezelés nélkiill. Szdmos eurdpai orszdgban mar
regisztraltdk. Az ASCVB kimenetelére gyako-
rolt hatdsit vizsgilé tanulminyok eredményei
2023-ban varhatok.

Az egyes lipidcsokkentd gyogyszerek mellett

5. tdbldzat. A lipidcsokkentd kezelés intenzitdsdtdl fiigg6 LD L-koleszterin-
csokkenés

Kezelés Atlagos LDL-koleszterin-
csokkenés

Meérsékelt intenzitdst statin koriilbeliil 30%

Nagy intenzitdsd statin korilbelil 50%

Nagy intenzitdst statin + ezetimib kortlbelil 65%

PCSK9-gatlé koriilbelil 60%

PCSK9-gitl6 + nagy intenzitdst statin korilbelil 75%

PCSK9-gitl6 + nagy intenzitdst statin + ezetimib koriilbeliil 85%

PCSK9-gitl6: proprotein-konvertdz szubtilizin/kexin 9 (PCSK9) enzim-gitlé (propro-
tein convertase subtilisin/kexin type 9 inhibitor)

varhat6 LDL-koleszterin-csékkenés ardnyai az
5. tdbldzatban lithat6. Az egyes személyekben
az egyes gyogyszerek hatdsiban jelent&s kiilonb-
ség lehet.

Csokkentik az LDL-koleszterint, ezen keresz-
til az ASCVB-vel kapcsolatos morbiditdst és
mortalitist, valamint a coronariaintervenciék
szitkségességét. A statinok a triglicerideket is
csokkentik, a pancreatitis kockdzatit is mérsé-
kelve. A statinok az els6ként valasztandé gyégy-
szerek az ASCVB szempontjibdl fokozott koc-
kdzatd személyek kezelésében.

A statinokkal torténd kezelés leggyakoribb mel-
lékbatdsa a myopathia, de ez 1s ritkdn fordul elé.
Tobb metaanalizis is kizdrta, hogy a statinok
névelnék a nem CV eredetli mortalitdst. A vér-
cukorszint és a HbA  szintje (azaz a 2-es tipust
diabetes mellitus kockdzata) novekedhet a stati-
nok elkezdése utin dézistiiggd modon, de a
betegek tilnyomé tobbségében a statinok el6-
nyds hatdsa felilmulja a kockdzatot. Az élet-
moéd-valtoztatdsra vonatkozé tanicsok betartdsa
csokkentheti a T2DM kockazatit. A statinok
elkezdése utin ndhet a mijenzimek szintje, de ez
dltalaban reverzibilis. Nincs sziikség a médjenzi-
mek rendszeres ellen8rzésére.

Bar a statinokat szed8 betegek 5-10%-a myal-
gidra panaszkodik, a legtdbb esetben ez nem
tulajdonithaté a statinoknak. A myopathia koc-
kizata csdkkenthetd a vulnerdbilis személyek
azonositdsival és/vagy a statinokkal interakciéba
1éps gyogyszerek addsinak a mellgzésével. A sta-
tinok okozta rhabdomyolysis rendkiviil ritkdn
fordul el8. A statinokat hossza tivon kell szedni,
ezért fontos, hogy figyeljiink az olyan gy6gysze-
rekkel térténd egyiitt addsukra, amelyek interak-
ci6ba léphetnek a statinokkal. A myalgidra pa-
naszkod6 betegek esetében, ha a kreatinkindz-
szintje nem emelkedik meg jelent8sen, a lehetsé-
ges teend8 az 4ttérés egy masik statinra, vagy
igen kis adag addsa a hét néhany napjan, majd a
gyakorisdg és az adag fokozatos novelése.
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A statin és az ezetimib kombindlt alkalmazdsd-
nak a kedvezé hatdsa az LDL-Koleszterinre 8ssz-
hangban van azoknak a metaanaliziseknek az
eredményeivel, amelyekben kimutattdk, hogy
magdnak az LDL-koleszterin csokkenésének van
alapvetd jelent8sége és nem az ezt eredményezd
kezelési formanak. Az ezetimib kedvezd hatdsat
genetikai vizsgilatok is igazoltdk. Mindezek az
adatok aldtamasztjik, hogy az ezetimib egy meg-
felel6 masodik vonalbeli szer, akar a statinkezelés
kiegészit6jeként, amikor a terdpids cél monotera-
pidval nem érhet§ el, akdr dnmagaban adva, ami-
kor a statin nem adhaté.

A proprotein-konvertiz szubtilizin/kexin 9
(PCSK9) enzimet gitlok (PCSK9-inhibitorok, a
PCSK9 elleni monoklondlis antitestek) az LDL-
koleszterint akdr 60%-kal is képesek csokkenteni
monoterdpia formédjaban, de alkalmasak a maxima-
lisan tolerdlhaté statinadag és/vagy mas lipidcsok-
kent8 hatdsinak a kiegészitésére is. A hatékonysa-
guk nagyrészt fiiggetlen a hattérkezeléstsl. A nagy
hatékonysigti vagy a maximalisan tlirhetd adagt
statinokkal egytitt adva az alirocumab vagy az evo-
locumab az LDL-koleszterintet 46-73%-kal
nagyobb mértékben cstkkentette, mint a placebo
és 30%-kal jobban, mint az ezetimib. Azokban a
betegekben, akik nem kaphattak statint, a PCSK9
gatldsa az ezetimibbel kombinéltan adva is mérsé-
kelte az LDL-koleszterint. Mind az alirocumab,
mind az evolocumab hatékonyan csokkenti a nagy
és az igen nagy kockazat személyekben, a diabe-
tes mellitusban szenvedSkben is az LDL-koleszte-
rin-szintet, nagymértékben csokkentve a késdbbi
ASCVB-eseményeknek a gyakorisigit. A PCSK9-
gatlok a trigliceridek szintjét is csokkentik, novelik
a HDL-koleszterin és az apolipoprotein A szint-
jét, és mérsékelik a lipoprotein(a)-t is, bar ezeknek
a lipidmédosité hatdsoknak a jelent&sége a
PCSKé6-inhibitorok kedvezd hatdsiban nem
ismert. A PCSK9-gitlok dragik, a koltséghaté-
konysagukrol, a hosszt tava biztonsigossagukrol,
a primer prevenciés hatékonysdgukrél még nem
rendelkeziink megfelel§ mennyiségt ismerettel. A
PCSK9 szintézisét gatl6 inclisiran szintén jelentds
mértékben csdkkenti az LDL-koleszterin kon-
centracidjat. A klinikai eseményekre kifejtett hata-
st jelenleg vizsgaljak.

Bir a CV betegségek kockazata nagyobb, ami-
kor az éhgyomri trigliceridszint >1,7 mmol/l, a
triglicerideket csokkentd kezelés csak azt kdvetSen
jon széba nagy kockazatt betegekben, amikor a
trigliceridek koncentriciéja >2,3 mmol/l és a
trigliceridszintet nem lehet csak életmddi keze-
léssel mérsékelni. A gyégyszeres kezelési lehet6-
ségeket a statinok, a fibratok, a PCSK9-gatlok és
az omega-3 tobbszordsen telitetlen zsirsavak
(f6leg a napi 2—4 gramm icosapent ethyl) jelentik.

A fibrdtokat els8sorban a trigliceridszint csok-
kentésére adjdk, ritkibban a HDL-koleszterin-
szint novelésére. Csak korlitozott szdmban
érhetdk el azok a bizonyitékok, amelyek szerint
a fibritok alkalmasak a CV betegségek kockaza-
tanak a csokkentésére. Mivel a statinok alkalma-
z4sat szdmos bizonyiték tdmasztja ald, ezért a
fibratok rutinszerd alkalmazdsit a CV betegsé-
gek prevencidjira éltaliban nem javasoljak.
Amikor a trigliceridszint >10 mmol/l, a pancrea-
titis megel6zésére a trigliceridszintet nemcsak
gyogyszerekkel lehet csokkenteni, hanem korla-
tozni kell az alkoholfogyasztast is, megfelelGen
kezelni kell a diabetes mellitust, el kell hagyni az
osztrogénkezelést stb. Sulyos foku elsddleges
hypertriglyceridaemidban a beteget lipidspecia-
listahoz kell irdnyitani.

Osszefoglaléan elmondhaté, hogy azoknél a
nagy kockazatt pacienseknél, akiknél a triglice-
ridszint >2,3 mmol/l, a CV riziké mérséklésére
a statinok legyenek az elsSként vélasztandé
gyogyszerek.

A nutracentikumok bizonyitékalapt alkalma-
zésa javithatja a lipidcsokkentd kezelés mindsé-
gét, a betegek egyiittm{ikddését, az LDL-kolesz-
terin célértékének az elérését. Hangsilyozni kell
azonban, hogy jelenleg még nem éllnak rendelke-
zésre olyan intervencidés klinikai vizsgilatok
eredményei, amelyekben a nutraceutikumok al-
kalmasak lennének a CV morbiditds és mortali-
tas csokkentésére.

N6k lipidcsckkentds kezelése: Az LDL-koleszte-
rin minden egységnyi (1 mmol/l) csokkenése a
stlyos vascularis események, a silyos coronaria-
események, a coronariarevascularisatiok és a szé-
liités gyakorisagat hasonlé mértékben csokkenti
a n8kben, mint a férfiakban. A nem statin tipust
gyogyszerek (ezetimib, PCSK9-gitlok a nagy in-
tenzitdst statinkezelés kiegészitéseként) relativ
hatékonysiga is megegyezik férfiakban és ndk-
ben. Gyermekvallaldst tervezd nékben az LDL-
koleszterin gyégyszeres csokkentésének az el-
kezdése elétt minden esetben mérlegelni kell,
hogy a gyégyszer(ek) CV kockazatot csdkkentd
hatésa jelent8s mértékben meghaladja-e az eset-
leges magzatkarosité hatést.

1d6s (=70 éves) személyek lipidcsckkentd keze-
lése: Az Eurépai Kardioldgiai Tarsasdg/az Euré-
pai Atherosclerosis Térsasig 2019. évi, a dyslipi-
daemidk kezelésével foglalkoz6 irdnyelvével
osszehasonlitva, az ESC 2021. évi CV prevencids
irdnyelve nem a 75 évet, hanem a >70 évet tekin-
ti az id8skor hatdrinak az egész iranyelvben. Ki
kell azonban emelni, hogy a CV prevenciéban
elsgsorban a biolégiai életkort és nem a kronolé-
giai kort vessziik figyelembe. Egy fitt, CV koc-
kazati tényez8ktsl mentes 75 éves embernek az
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abszolit CV kockazata kisebb lehet, mint egy
65 éves, korabban mir ASCVB-eseményen
itesett, tobb CV kockdzati tényez&vel rendelke-
28 betegé.

A jelenlegi bizonyitékok aldtaimasztjik, hogy
az LDL-koleszterin id8skorban is ugyanolyan
szerepet jitszik az ASCVB eredetében, mint fia-
talabb életkorban. Szamos klinikai vizsgilat iga-
zolta, hogy a statinok és mas lipidesokkentd
gyogyszerek szignifikins mértékben csokkentik
a CV események gyakorisigit, fiiggetlenil az
életkortol. Kevesebb kézvetlen bizonyiték van
arra, hogy a statinok kedvezd hatisa az ASCVB-
ben nem szenvedd személyekben is ugyanolyan
mértéki lenne. 70 évesnél fiatalabb életkorban a
statinokat a primer prevenciéban a CV kockézat
alapjan javasoljuk. >70 éves személyekben a sta-
tinokat primer prevenciés céllal csak a nagy vagy
igen nagy kockazatt betegeknél kezdjiik el, de
figyelembe vessziik a kockidzatot befolydsolé
tényez8ket, az elesettséget, az élethosszig tarté
becsiilt kedvezd hatdst, a tarsbetegségeket és a
beteg véleményét is. Vesefunkciés zavarban vagy
gyogyszer-interakcié kockdzata esetén a statinok
adagja csak fokozatosan, folyamatos ellendrzés
mellett novelhetd. Jelenleg nem elégségesek a
bizonyitékok ahhoz, hogy egyértelmlien meg
lehessen hatdrozni az LDL-koleszterin célérté-
két az 1d8s betegek primer prevenciés céla
statinkezelésekor. Eszszertinek latszik az LDL-
koleszterin altaldnosan elfogadott <2,6 mmol/l
célértékének az alkalmazdsa az id8skora szemé-
lyek primer CV prevenciéjiban is, de a végleges
vélaszra a folyamatban 1év6 STAREE (STAtin
Therapy for Reducing Events in the Elderly) kli-
nikai vizsgilat eredményeinek az ismertetéséig
varni kell. Osszefoglalva elmondhaté, hogy >70
éves korban az ASCVB-ben szenved8 betegek-
ben a statinokat (és més lipidcsékkentd gyogy-
szereket) ugyanigy kell alkalmazni, mint a fiata-
labb kort személyeknél. A primer prevencids
céla statinkezelés id&skorban csak nagy vagy
igen nagy kockizat esetén fontolhat6 meg. In-
dokolt esetben a statint kezdetben kis adagban, a
dézist fokozatosan emelve kell elirni jelentds
vesem{ikddési zavar vagy gydgyszerinterakeid le-
het8sége esetén.

Lipidcsokkents kezelés diabetes mellitusban:
A diabetes mellitusban szenveds személyekben
az LDL-koleszterin csékkentése a CV betegsé-
gek kockadzatinak a mérséklsdésével jir egyiitt.
A feltételezhetSen egészséges személyek lipid-
csokkentd kezeléséhez hasonléan, diabetes mel-
litusban is a lépcs6zetes, a CV kockdzat mérté-
két, az élethosszig tart6 becsiilt kedvezs hatist, a
tarsbetegségeket, a beteg preferenciiit is figye-
lembe vevd lipidesokkentd kezelés a kovetendd

stratégia. A PCSK9-gitlok diabetes mellitusban
is ugyantgy adhaték azoknak a betegeknek,
akiknél az LDL-koleszterin célértékét nem sike-
rill elérni a megfeleld adagt statinnal és/vagy
ezetimibbel.

A 2-es tipust diabetes mellitusban szenvedd
igen nagy kockdzatd (példdul ismert ASCVB
és/vagy stlyos mértékd diabeteses célszervkiro-
sodds) személyekben inteziv lipidesokkentd
kezelés sziikséges, az LDL-koleszterint legalabb
50%-kal kell csokkenteni a kiindulasi értékhez
képest és az LDL-koleszterinszint végss célérté-
ke <1,4 mmol/l. 40 évesnél id&sebb, 1-es vagy 2-
es tipust diabetes mellitusban szenvedd, nagy
CV kockaizata betegekben sziikséges a lipidesok-
kent& kezelés, aminek a végs§ célja az LDL-
koleszterin legaldbb 50%-os csokkenése a kez-
deti értékkel 6sszehasonlitva, és <1,8 mmol/l
LDL-koleszterinszint elérése. Megfontolhaté a
statinkezelés 40 éves vagy anndl fiatalabb, 1-es
vagy 2-es tipust diabetes mellitusban szenveds,
célszervkirosoddssal rendelkez8 egyéneknél
és/vagy, ha az LDL-koleszterin >2,6 mmol/],
amennyiben a beteg nem tervez gyermekvalla-
last. Utalunk az 1. tdbldzatra is.

Lipidcsckkents kezelés kronikus vesebetegség-
ben: A krénikus vesebetegségre (KVB) a hyper-
triglyceridaemia, a normélis LDL-koleszterin és
a csokkent HDL-koleszterin a jellemz8. KVB-
ben a CV kockézatot a becsiilt glomerularis filt-
raci6 csokkenése és az albuminuria/proteinuria
mértéke alapjan hatirozzuk meg. Diabetes melli-
tus és/vagy ASCVB hidnydban, mér a mérsékelt
stlyossagt kronikus vesebetegség (KVB) is nagy
CV kockizatot, a stlyos foka KVB pedig igen
nagy CV kockézatot jelent. Nem dializisdepen-
dens, 3-5. stdidiumd KVB-ben a statinnal vagy a
statin + ezetimib kombinaciéval (ami elkeriilhe-
t&vé teszi a statin adagjinak a novelését) jelents-
sen mérsékelni lehet az ASCVB kockizatat,
ezért a lipidecsokkentd kezelés indokolt. A diali-
zis elkezdésekor mér statint, ezetimibet vagy a
kett& kombinici6jit szeds betegeknél megfon-
toland6é a lipidcs6kkentd kezelés folytatdsa,
kiilsnosen az ASCVB-ben szenvedd személyek-
ben. Dializisdependens KVB-ben szenveds,
ASCVB-t8l mentes személyeknél nem javasolha-
t6 a statinkezelés elkezdése. Megfeleld feltételek
esetén a nagy kockdzati betegekben a cél az
LDL-koleszterin legalibb 50%-os csékkentése
és a <1,8 mmol/l LDL-koleszterin elérése, igen
nagy kockdzat esetén az LDL-koleszterin leg-
alibb 50%-o0s csokkentése mellett az LDL-
koleszterin célértéke <1,4 mmol/l. Utalunk az
1. tdbldzatra is.

Az érokletes dyslipidaemia, példaul a heterozi-
géta familidris hypercholesterinaemia (FH), az
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6. tablizat. Az orvosi rendel6ben az egészségiigyi személyzet dltal mért
vérnyomds osztilyozdsa

Kategoéria

Optimélis vérnyomds

Normalis vérnyomas

Emelkedett-normalis vérnyomas

1. fokozatt hypertonia

2. fokozatt hypertonia

3. fokozatt hypertonia

Izolalt diasztolés hypertonia (IDH)

Izolalt szizstolés hyeprtonia (ISH)

Szisztolés Diasztolés
vérnyomas vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)
<120 és <80
120-129 és/vagy 80-84
130-139 és/vagy 85-89
140-159 és/vagy 90-99
160-179 és/vagy 100-109
>180 és/vagy >110
<140 és >90

>140 és <90

7. tdbldzat. A magas vérnyomds definicidja az orvosi rendelében, a 24 6rds
vérnyomds-monitorozds és az otthoni vérmyomds-ellenbrzés sordn mért

vérnyomds alapjin

Kategoria

Rendeldi vérnyomids
Otthoni vérnyomis

Ambulans vérnyomads

Nappali (éber allapott)

Ejszakai (alvas kozbeni)

24 6ras

Szisztolés Diasztolés
vérnyomas vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)
>140 és/vagy >90

>135 és/vagy >85

>135 és/vagy >85

>120 és/vagy >70

>130 és/vagy >80

extrém mértékben emelkedett lipidszint és/vagy
a csalddi anamnézis alapjan ismerhets fel. Az
LDL-koleszterin >4,9 mmol/l szintje gondos
kivizsgildst igényel az FH lehet8sége miatt. Az
adott személynél korin (férfiakban 55 év alatt,
n&kben 60 évesnél fiatalabb korban) megjelend
ASCVB vagy az ASCVB korai el8fordulisa az
elst foku rokonok kozott akkor is fel kell, hogy
vesse az FH lehet8ségét, ha az LDL-koleszterin
alacsonyabb. Fontosak lehetnek a fizikilis vizs-
galat adatai is: a xanthoma tendinosum jelenléte
vagy az arcus cornealis megjelenése 45 éves kor
alatt. Az FH-ban szenvedd betegek ellitdsit a
2019-ben kiadott, a dyslipidaemidk kezelésével
foglalkozé ESC/EAS irdnyelv tirgyalja részlete-
sen. A homozig6ta FH ritkdn fordul el8, a keze-
lését minden esetben lipidspecialistira kell bizni.

Magas vérnyomas

Kozleményiinkben nem kivinunk a magas vér-
nyomdsban szenvedd betegek ellitdsinak minden
részletére kitérni. Utalunk a Magyar Hypertonia
Tarsasig, valamint az Eurépai Hypertonia Térsa-

sag/Eurépai Kardiol6giai Tarsasdg 2018-ban ki-
adott irdnyelveire.

A magas vérnyomads az id§ el8tti morbidités-
nak és mortalitdsnak az egyik legfontosabb, meg-
elézhetd tényezdje.

A hypertonia definicidja és osztilyozdsa: A vér-
nyomdst az orvosi rendel8ben il§ helyzetben
mért értékek alapjan osztilyozzuk (6. tablizat).

Az otthoni vérnyomds-ellen8rzés és a 24 6ras
vérnyomds-monitorozds sordn mért, illetve az
orvosi rendeldben mért értékek kozotti megfele-
18séget, valamint a kiilénb6z8 vérnyomdasmérési
moédszerekkel megallapithaté hypertonia krité-
riumait mutatja be a 7. tdbldzat.

Az orvost rendelében a vérnyomdst standardi-
zalt kortilmények kozott kell megmérni hitelesi-
tett, az auszkultdciés médszerre alkalmas vagy
félautomata oszcillometrids, esetleg anaeroid
vérnyomdsmérdvel. A rendel&i vérnyomdst az
egészségiigyi személyzet méri.

Az orvosi rendelben elre beprogramozott anto-
mata késziilékkel, az egészségiigyl személyzet fel-
tigyelete nélkiil torténd ismételt vérnyomasmérés
javithatja a mért vérnyomadsértékek reprodukalha-
t6sagat. A helyiségben egyediil tart6zkodé beteg-
nél a feliigyelet nélkili, ismételt vérnyomasmérés
gyakran csokkenti vagy elimindlja az Ggynevezett
yfehérkopeny”-hatast, a mért értékek dtlaga dltala-
ban alacsonyabb, mint a hagyomanyos médon, az
egészségiigyi személyzet 4ltal mért vérnyomds, és
kozelebb van az ambulans vérnyomas-monitoro-
z4s soran az aktiv id6szakban mért vérnyomdsok-
hoz és a beteg 4ltal otthon mért vérnyomdasokhoz.
Jelenleg még nem ismerjilk a nem feliigyelt
moédon, automata késziilékkel mért vérnyomdsok
prognosztikai jelent8ségét.

Ambuldns vérnyomds-monitorozds (ABPM): A
beprogramozott id8szak (dltaliban 24-27 6ra)
alatt a késziilék dltal automatikusan mért vérnyo-
miésok atlagértékeit szoktuk figyelembe venni a
kilonboz8 napszakokban (aktiv id@szak alatt
mért atlagos szisztolés, diasztolés vérnyomds; a
passziv [4ltaldban alvis alatt] id&szakban mért
tlagos szisztolés és diasztolés vérnyomds; 24
orés atlagos szisztolés és diasztolés vérnyomads).
Az ABPM soridn mért vérnyomds szorosabb
Osszefiiggésben van a hypertonidval kapcsolatos
célszervkirosoddsokkal és a klinikai szempont-
bél jelent8s eseményekkel, mint az orvosi rende-
16ben esetenként mért vérnyomisértékek. Az
ABPM alkalmas a ,fehérkdpeny”-hypertonia és
a maszkirozott (dlcdzott) hypertonia felismeré-
sére. Az ABPM alapjin megallapitott magas vér-
nyomids kiiszobértékei alacsonyabbak, mint az
orvosi rendel8ben mért vérnyomds alapjin defi-
nidlt hypertoniaértékek (7. tdblizat).

Az otthoni vérnyomds-ellendrzés hitelesitett,
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félautomata, oszcillometrids késziilékkel egy
meghatirozott id&szak alatt (legalabb 3, idedlis
esetben 6-7 egymdst kovetd napon) reggel és
este, alkalmanként 2-2-szer, il6 helyzetben, 5
perces pihenés utin a felkaron mért 6sszes vér-
nyomdésnak az 4tlaga (a 3 és a 7 napos méréskor
az els8 napon mért vérnyomdsokat figyelmen
kiviil hagyjuk). Az otthoni vérnyomds-monito-
rozés alapjan megéllapithat6 hypertonia kiiszob-
értéke 135/85 Hgmm. Az otthoni vérnyomds-
ellen8rzés jelentsen javithatja beteg egyiittmi-
kodését és terdpiahliségét.

Az ABPM és az otthoni vérnyomas-ellen8rzés
indikdci6it a kordbban hivatkozott kezelési
irinyelvek targyaljak részletesen.

Mind az ABPM, mind az otthoni vérnyomds-
mérés alkalmas a normilis, a tartésan magas
(mind az orvosi rendel8ben, mind a rendeldn ki-
viil magas vérnyomas), a ,fehérkdpeny”-hyperto-
nia (az orvosi rendel6ben magas, de a rendelén
kiviil normélis vérnyomads) és az dlcdzott (masz-
kirozott) magas vérnyomds (az orvosi rendels-
ben normalis, a rendelén kivill magas vérnyo-
maés) megéllapitdsara.

A magas vérnyomdsban szenvedd személynél a
kivetkezd vizsgdlatokat kell rutinszeriien elvégez-
ni: hemoglobin és hematokrit; éhomi glikéz
és/vagy HbA ; lipidek: 6sszkoleszterin, LDL-
koleszterin, HDL-koleszterin, triglicerid; a nit-
rium- és kaliumszint; hagysav; kreatinin és
eGFR; GPT, GGT; vizeletvizsgalat: mikroszké-
pos iledékvizsgilat, vizelet fehérje tesztesikkal,
idedlis esetben az albumin/kreatin ariny megha-
tarozasa; 12 elvezetéses EKG.

A klinikai és a kiegészitd vizsgélatok célja:

—az ASCVB kockézati tényez8inek a megalla-
pitdsa;

—a magas vérnyomdssal dsszefiigg8 szervkiro-
soddsok és azok mértékének a meghatirozisa,
példaul balkamra-hypertrophia (elsGsorban az
EKG alapjin, echokardiografia csak akkor sziik-
séges, ha EKG-eltérés lithat6 vagy a vizsgélati
eredmény a klinikai déntéshozatal befolyasolja);
vesebetegség; retinopathia (f8leg 2. és 3. fokoza-
ta hypertonidban és a diabetes mellitusban szen-
vedd betegeknél);

— szekunder hypertonia gyandja esetén az ok
pontos tisztdzisa.

Az életmddi tényezbk optimalizdldsara mind
emelkedett-normdlis vérnyomds esetén, mind
hypertonidban sziikség van, mert késleltetheti a
gyogyszeres vérnyomdscsokkentd kezelés elkez-
dését, valamint kiegésziti a vérnyomascsokkentd
gyogyszerek hatdsit. Az életméd-valtoztatdsnak
nemcsak a vérnyomidsra van kedvez8 hatisa, de
az 4ltalinos egészségi allapotot is javitja. A rész-
leteket kordbban ismertettiik.

A magas vérnyomds gyégyszeres kezelésének az
elkezdésekor ugyanazokat a cardiovascularis pre-
vencids szempontokat vessziik figyelembe, mint a
CV prevencié mds teriiletein: meg kell hatdrozni a
CV kockizat abszoltt mértékét (a kockazati
tényez8k alapjan), a kockdzatot médosité ténye-
z8ket, a tirsul6 betegségeket és dllapotokat, a
kezelés varhat6 kedvez8 hatdsit, a beteg prefe-
rencidit. Az 1. fokozatd hypertonidban (sziszto-
lés vérnyomds 140-159 Hgmm és/vagy a diasz-
tolés vérnyomds 90-99 Hgmm) egyértelmi
bizonyitékok vannak arra, hogy a gyogyszeres
kezelés kedvezSen hat a CV kockazatra.
Fiatalabb felnStteknél a 10 éves abszolut CV
kockazat kicsi lehet, ezért a vérnyomascsdkken-
t8 kezelésnek az élethosszig tarté kockdzatra
gyakorolt kedvez8 hatdsit is be kell mutatni a
betegnek. Bdr az ehhez sziikséges tablizatok
jelenleg még csak a kis és a mérsékelt kockdzatt
orszigok szdméra késziiltek el, az megallapitha-
t6, hogy a szisztolés vérnyomds minden 10
Hgmme-es csékkenése kozepes-jelentds mérték-
ben mérsékeli az élettartamra el8revetitett teljes,
a morbiditdst és a mortalitdst is magiba foglalé
cardiovascularis kockdzatnak az abszolat mérté-
két. 1. fokozat hypertoniiban a magas vérnyo-
missal Osszefliggd szervkarosodis jelenléte ese-
tén is kotelez8 gyogyszeres kezelés elkezdése. 2.
fokozatt vagy annil jelent&sebb mértékd hyper-
tonidban (szisztolés vérnyomdas >160 Hgmm és
vagy diasztolés vérnyomas >90 Hgmm) is el kell
kezdeni a gy6gyszeres kezelést, mert nemcsak az
egész élettartamra el8revetitett abszolit CV
kockizatnak a csokkenése lesz jelent&s mértékd,
hanem a hypertoniaval 6sszefiiggd szervkaroso-
disok kockédzata is csokkenthets. Ez tovabbi
betegségek (vesebetegség, haemorrhagids agyi
torténés, szivelégtelenség) megjelenését is meg-
eldzheti vagy késleltetheti.

A magas vérnyomds kezelése sordn elérendd cél-
tartomdnyokat a 8. tdbldzatban mutatjuk be.

Minden magas vérnyomdsban szenvedd beteg-
nél torekedni kell arra, hogy a szisztolés vérnyo-
mis 140 Hgmm-nél, a diasztolés vérnyomds 80
Hgmm-nél alacsonyabb legyen (a kezelés 1. 1ép-
csGje). Az életkortdl és a tarsbetegségektd] fiigg,
hogy a kovetkez& 1épésben (2. lépcsd) mennyi
legyen a szisztolés vérnyomasnak a céltartomanya,
figyelembe véve az elért vérnyomds tlirhetSségét.

A sikeres vérnyomdscsikkentd gydgyszeres keze-
lésnek a {6 mutatdja a megfeleld mértékd vérnyo-
méscsdkkenés. Monoterdpidval altaldban ritkdn
lehet optimalis mértékben csékkenteni a vérnyo-
mast.

A magas vérnyomds kezelésének az elkezdésekor
két gyégyszer kombindcidjinak az alkalmazdsit a
mindennapi gyakorlat részévé kell tenni. Ez aldl
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8. tabldzat. A magas vérnmyomds kezelésének céltartomdnyai az orvosi rendel6ben mért értékek alapjin. Minden
életkori csoportban elsé lépésként a 140/90 Hgmm-nél alacsonyabb érték elérése a cél. Ezt koveti az adott

kategdridra jellemz6 optimdlis kezelési céltartomdny elérése

Eletkori kateg6ria

A rendel6i szisztolés vérnyomas kezelési céltartominya (Hgmm)

+CAB +Széliités/TIA

120-130 120-130

Hypertonia + DM + KVB
18-69 év 120-130 120-130 120-130

Alacsonyabb szisztolés vérnyomds is j6, ha tolerdlhat6
>70 év

<140 Hgmm, egészen 130 Hgmm-ig, ha tolerdlhat6; az alacsonyabb érték is elfogadhato,

megfeleld tlirhet&ség esetén (de ne legyen 120 Hgmm-nél alacsonyabb)

Diasztolés
céltartomany
(Hgmm)

<80 Hgmm minden beteg esetében

DM: diabetes mellitus, KVB: krénikus vesebetegség, CAD: coronariaartéria-betegség, TIA: tranzitérikus ischaemids attak

kivétel, ha a kezelés eltti vérnyomds kozel van a
céltartoményhoz, amikor egy gydgyszerrel is
megfelel§ vérnyomascsokkenés érhetd el, vagy
az igen id8s (>80 éves) vagy az esendd betegek
esetében, amikor az antihipertenziv kezelést alta-
laban egy gyogyszerrel javasolt elkezdeni, és a
hatést rendszeresen ellendrizni kell. A gy6gysze-
rek kis adagjait fix kombiniciéban tartalmazé
készitmények is altaldban hatékonyabban csék-
kentik a vérnyomdst, mint a monoteripia. A kez-
dett8l fogva alkalmazott kombinaciés antihiper-
tenziv kezelés a terdpids tehetetlenséget 1s csok-
kentheti, amikor a beteg akkor is monoterapiin
marad, ha vérnyomdscsokkenés nem megfelels.
A tbb vérnyomdscsokkentd gyogyszer kombi-
nildsa egyetlen tablettdban a teripids hiiséget is
névelheti.

A javasolt gydgyszeres kezelés és a kezelési algo-
ritmus. Ot {6 antihipertenziv gyégyszercsoport-
r6l mutattdk ki, hogy a CV eseményeknek a koc-
kizatat is csokkentik: angiotenzinkonvertdléen-
zim-gatlék (ACE-inhibitorok), angiotenzinre-
ceptor-blokkolék (ARB), kalciumcsatorna-blok-
kolék (CCB), tiazid és tiazidszer diuretiku-
mok, B-blokkolék (BB).

A Kklinikai vizsgilatok eredményei alapjan elsd
lépésként az ACE-gatlok vagy az ARB kombina-
lasa javasolhat6 CCB-vel vagy tiazid/tiazidszerd
diuretikummal. Nem megfelel§ mértékd vérnyo-
miéscsokkenéskor hirom gyégyszer (ACE-gitl6
vagy ARB + CCB + tiazid/tiazidszert diureti-
kum) kombinélt ad4sa javasolhat6 egyetlen tab-
lettaban. A kezdeti antihipertenziv kezelésben a
g-blokkoldk akkor alkalmazandék, amikor az
adasuknak speciilis indikdciéja van (angina pec-
toris, myocardialis infarktus utni allapot, cs6k-
kent bal kamrai ejekciés frakcidval jaré szivelég-
telenség) vagy az ACE-gatlok/ARB-k helyett a
fertilis kort n8kben. Az ACE-gitl6 és az ARB
egylitt addsa nem javasolhatd, mert ennek a kom-
biniciénak nincs elénye, csak hitrdnya. A keze-
lési algoritmus alkalmazdsit specidlis dllapotok

(coronariabetegség, kronikus vesebetegség, sziv-
elégtelenség, pitvarfibrillici6) befolyasolhatjak.

Rezisztens hypertonidrdl akkor beszéliink, ha a
vérnyomdst hirom gy6gyszer (amelyek kozil az
egyik diuretikum) optimalis vagy legjobban tole-
ralt adagjival sem lehet megfeleld mértékben
csokkenteni. Ebben az esetben a spironolacton a
leghatdsosabb gyo6gyszer, amit az addig harmas
kombinaciéhoz kell hozzdadni. Nem megfelels
hatés esetén a-blokkoldk, B-blokkolék, centrélis
hatdst szerek is adhat6k. Renalis denervatio spe-
cidlis esetekben j6n széba.

A magas vérnyomids kezelésének a specidlis
kérdéseit illetSen utalunk a koribban emlitett
irinyelvekre.

Diabetes mellitus

A ¢likk6zanyagesere befolyasoldsinak a specidlis
kérdéseitsl eltekintve, a diabetes mellitusban szen-
vedd személyekben az ASCVB megel&zése ugyan-
azokat az elveket koveti, mint a nem diabeteses
betegekben. Igen fontos az LDL-koleszterinnek
és a vérnyomidsnak a céltartomanyba csokkenté-
se. Az Gjabb antihyperglykaemids szerekrdl, a
glikagonszerdi peptid-1-receptor-agonistikrol
(GLP1-RA) és a 2-es tipust nitrium-glikk6z kot-
ranszporter gatlokrol (SGLT2-gatlok) kimutattak,
hogy csokkentik az ASCVB, a szivelégtelenség és
a vesebetegség kockazatit, fiiggetleniil a hemoglo-
bin A, (HbA ) kiindulisi szintjétél vagy a met-
forminnal t6rténd egyiittaddstol. Ez a kedvezd
hatds egyértelmtien bizonyitott a mir ASCVB-
ben, szivelégtelenségben vagy krénikus vesebeteg-
ségben szenvedd betegekben, de egyre tobb adat
van arra, hogy a hatds a betegségek fokozott koc-
kézata esetében is megjelenik. Mindez j kezelési
algoritmusok kidolgozédsihoz is vezetett.

Az optimdlis életméd mind az ASCVB megelé-
zésében, mind a DM megel8zésében, progresszidjd-
nak a gatldsiban fontos szerepet jdtszik. A DM-
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ben szenveds betegek tébbsége tulstlyos vagy
elhizott, ezért a teststly kontrollildsa elengedhe-
tetlen. Jelent&s szerepe van a DM kialakuldsdnak
és progresszidjanak a megelzésében az aerob
gyakorlatok és a rezisztenciaterhelés kombinal4-
sanak. A tadplilkozdsi terdpidnak és fizikai tevé-
kenység névelésének az alapelveit korabban rész-
letesebben targyaltuk.

A gydgyszeres glykaemids kontroll részleteit ille-
t8en utalunk a diabetes mellitusban szenvedd
betegek ellatdsit tirgyal6 specidlis irdnyelvekre.

Antithromboticus kezelés

Az ASCVB megel8zésben és az ASCVB kezelé-
sében az antithromboticus terdpia elvei roviden a
kovetkezdk:

—Ismert ASCVB-ben, szekunder prevenciés
céllal, naponta 75-100 mg aspirin addsét kell java-
solni. Acetilszalicilsav-intolerancia esetén, a sze-
kunder prevenciéban naponta 75 mg clopidogrel
javasolt az acetilszalicilsav helyett.

— Az ASCVB szekunder prevenciéjaban az
acetilszalicilsav helyett naponta 75 mg clopidog-
rel addsa is megfontolhaté, ha a beteg az utébbit
preferalja.

— A thrombocytagitl6 kezelést kapé betegek-
nél a protonpumpagitlok egyideji adésa is indo-
kolt, ha nagy a gastrointestinalis vérzésnek a
kockézata.

— DM-ben szenvedd, igen nagy CV kockdzata
betegeknél a kis adagt acetilszalicilsav addsa
megfontolhat6 primer prevenciés céllal, ha nincs
egyértelm kontraindikacio.

— Kis vagy mérsékelt foka CV kockazat esetén
nem javasolhaté primer prevenciés céllal a throm-
bocytagatls kezelés, mert nagyobb a gastrointesti-
nalis vérzésnek a kockizata, mint a kezelést&l var-
hat6 prevenciés haszon.

Gyulladasgitlo kezelés

Egyre t6bb bizonyiték van arra, hogy az ASCVB
patogenezisében a gyulladdsos folyamatok is sze-
repet jatszanak.

A nagy kockdzati betegek kezelésében a
monoklondlis antitest canakinumabot vizsgaltak

a CANTOS tanulminyban, azonban a szer
magas koltségei és a haldlos kimeneteld fert6zé-
sek kockdzata miatt a gyogyszer fejlesztését ledl-
litottdk. A kisadagd methotrexat sem csokken-
tette a CV végpontok kockizatit a CIRT tanul-
ményban.

A COLCOT vizsgalatban a kisadagti (napon-
ta 0,5 mg) colchicin az 1j keletd myocardialis
infarktusban szenvedd betegekben 23%-kal
csokkentette a CV végpontok kockdzatit. A
LoDoCo2 vizsgélat kronikus coronariabetegség-
ben szenvedd személyekben timasztotta ald a
colchicin lehetséges kedvezd hatdsat, mert a vizs-
galati végpont kockédzatit 31%-kal mérsékelte.
Mindezek figyelembe vételével, a kisadagu
(naponta 0,5 mg) colchicin szekunder prevenci-
6s céllal torténs addsa megfontolhaté abban az
esetben, ha a t6bbi kockédzati tényezd kezelése
nem optimalis vagy az optimilis kezelés ellenére
Gjabb CV esemény kévetkezik be.

Cardialis rehabiliticiés és
prevencids programok

Az ASCVB események és/vagy a revascularisatio
utdn, valamint a szivelégtelenségben (elssorban
a csokkent ejekcios frakcioval jar6 szivelégtelen-
ségben) szenvedd betegek szdmara javasolt, hogy
egészségiigyl személyzet dltal feliigyelt, komp-
lex, dtfogsé, multidiszciplinaris, bizonyitékalapt
cardiovascularis rehabiliticiés programban ve-
gyenek részt, hogy javuljon a cardiovascularis
illapotuk és csokkenjen a nemkivanatos esemé-
nyeknek a kockazata.

Megfontoland6 azoknak a médszereknek az
alkalmazdsa, amelyekkel javithat6 a kardiolégiai
rehabiliticiés és prevenciés programokra iranyi-
tds és az azokon torténd részvétel.

Megtontolhatok azok a médszerek, amelyek al-
kalmasak lehetnek arra, hogy a betegek nagyobb
szamban vegyenek részt és hosszt tidvon is benn-
maradjanak a rehabiliticiés és az egészségmaga-
tartast javité programokban.

Kozleményiink kovetkezé, 4. részében a cardiovas-
cularis prevencié lakossdgi szintii médszereit, az
egyes cardiovascularis betegségekben javasolbaté és
kdvetendd prevencids tevékenységet tekintjiik dt.

Irodalom
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Van-e osszefiiggés a krénikus gyulladasos demyelinisatiés polyneuropathia
és a vakcinacié kozott?

A krénikus gyulladdsos demyelinisatiés polyneuropathia (chronic inflammatory demyelinating
polyneuropathy, CIDP) a Guillain-Barré-szindrémihoz (GBS) hasonlé betegség, amit a GBS-hez
hasonl6an 6sszefiiggésbe hoznak a vakcinacidval. Jelenleg az iranyelvek mindkét betegpopuldcié
esetében javasoljik az oltdsok felvételét, azonban keveset tudunk arrél, hogy milyen hatdssal van
a vakcinici6 a CIDP fellingoldsira. A kézlemény annak prébélt utdnajirni, hogy milyen gyakori-
saggal jelentkezik CIDP vakcindcié utdn, illetve milyen gyakori a kérkép vakcinaciét kovetd fel-
langoldsa. A CIDP a periférids idegek és ideggyokok szerzett, progressziv, immunmediélt szenzo-
motoros neuropathidja, kialakuldsiban a cellularis és humoralis immunrendszer egyarant érintett.
A neuronok demyelinisati6ja relapszilé és remittdlé korlefolydst eredményez, ami gyogyszeres
kezelésre jol reagil. A CIDP létrejottében kozremikods tényez8k kevéssé ismertek, és vitatottak,
azonban egyes beszdmolok azt jelzik, hogy a kérkép virusfert§zés vagy vakcinacié utdn is kiala-
kulhat. A CIDP kezdetén a tiinetek hosszabb idéperiédusban fejlédnek ki, ezért a diagnosztikus
kritériumok kozott szerepel a legalabb nyolc hét alatti kialakulds. Mivel a CIDP-nek és a GBS-nek
szamos kozds tiinete van (areflexia, meglassult idegvezetés, a cerebrospinalis folyadék megnéve-
kedett fehérjekoncentriciéja), a kutatdsok altaliban 6sszemossék a kettdt.

https;//elitmed. hu/ilam/idegtudomanyok/van-e-osszefugges-a-kronikus-gyulladasos-demyelinizacios-polineuropatia-
es-a-vakcinacio-kozott

Betegség és egészség a kora tjkori magyar irodalomban

2021-ben latszélag nem invenci6 a betegség, a jarviny témdja koré szervezni egy tudomanyos ren-
dezvényt. A Bolcsészettudomanyi Kutatékdzpont Irodalomtudoményi Intézete mar évek 6ta ter-
vezett egy betegség/egészség téméjt konferencidt, amely végiil idén szeptemberben valésult meg.
Azt, hogy a téma kultiratudomdnyi szempontbél is igen fontos, a négynapos konferencia sok-
szin{i programja bizonyitotta. Ha az irodalomtérténeti forrdsszévegek és az orvoslastorténet, az
egészségkulttra kdzotti kapesolddas a kérdés, akkor kétféle megkozelités lehetséges. Az egyik az,
ha a sz&vegekbdl kiindulva a korabeli kontextust igyekszik megragadni a kutaté, és nem irodalmi
forrasokat is bevonva térképezi fel a szoveg megsziiletésének koériilményeit. Hogyan jelenik meg
példaul a Méria Terézia altal bevezetett egészségiigyi f6szabilyzat a korabeli magyar irodalomban?
Milyen orvosi és alkimista forrdsokat olvasott egy 17. szdzadi miivelt orvos? A kézéposztily no-
vekvé életszinvonala hogyan alakitotta az egészséges testrdl vallott nézeteket?
https.//elitmed.hu/ilam/gondolat/betegseg-es-egeszseg-a-kora-ujkori-magyar-irodalomban

Epitett kornyezet, globalis felmelegedés — a kornyezet egyre inkabb kulcsa
egészségiinknek

Az otthon, az utcakép, a természetes kornyezet, a munkahely nagyon komoly hatdssal van a testi-lel-
ki allapotra, betegségek kialakuldsira. Egy most késziilt vizsgilat kimutatta, hogy a hideg nagyobb
egészségiigyl kirokat okoz, mint a meleg, egy kihilt szervezet ugyanis sokkal kevésbé ellenalls. Ma-
gyarorszdgon viszont kdrnyezet-egészségiigyl szempontbdl a legnagyobb probléma a fités. Bir az
emberek tdbbsége tgy gondolja, hogy f6ként a kozlekedés és az ipar kovetkeztében keriil szallopor
alevegGbe, az igazsig az, hogy a lakossagi fiités jarul hozza a legnagyobb mértékben, kézel 70%-ban
a szallépor-kibocsatishoz. Becslések szerint Magyarorszdgon évente tobb ezer tonna mtianyaghulla-
dék, rongy, butor, csomagoldanyag és épit&ipari hulladék keriilhet hiztartisok kazanjaba vagy kély-
haiba. A fiitési szezon kezdetével egyértelmtien kimutathat6 a leveg8mingség romldsa, kiilondsen
azokon a teriileteken, ahol a lakossig gyakran fat vagy szenet, esetenként hulladékot hasznal.
https.//elitmed.hu/ilam/egeszsegpolitika/epitett-kornyezet-globalis-felmelegedes-a-kornyezet-egyre-inkabb-kulcsa-
egeszsegunknek

A szemlézések az elitMed.hu orvostudomdanyi portdlon a Rovatok mentpont alatt taldlhatéak. A cikkek
kozvetlen elolvasdsahoz okostelefonjanak QR-kéd-olvasé alkalmazdsat irdnyitsa a kivalasztott cikk mel-
letti kodra.
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Eurépaban a Covid-19 halédlozasi ratdja az egykori
vasfliggony mogotti orszagokban a legmagasabb

RIHMER ZOLTAN

A legmagasabb Covid-19-halédlozast jelen-
t6 elsé 15 eurdpai orszdg kozil 11 poszt-
szocialista orszdg (73%), és a 16-46.
helyen 1évG 31 orszag kozil csak 9 (29%)
posztszocialista. A Covid-19-pandémia
kezdetétsl regisztralt legnagyobb tobblet-
haldlozédst mutaté 17 eurépai orszag kivé-
tel nélkal mind volt szocialista orszdg
(100%), az els6 20 kozil pedig 19 (95%)
az. A magas és alacsony Covid-19-halalo-
zasl orszagok kozott hizédo valasztévo-
nal a kordbbi vasfiiggony lefutdsdnak felel
meg. Mindezeken tdl, az adatot szolgaltatd
43 eurdpai orszaghdl a legalacsonyabb
vakcindcids ratét jelentd 18 orszag kivétel
nélkil (100%) posztszocialista orszag.
FeltételezhetS, hogy az eurépai Covid-19-
haldlozasbeli kiilonbségek legfontosabb
oka a volt szocialista orszagok lakosainak
tradiciondlisan elénytelen fizikai és menta-
lis allapota, de a kérdés tovabbi, elmélyiil-
tebb vizsgalatokat igényel.

Covid-19, mortalitasi rita,
tobblethalalozas, vasfiiggony, Eurépa,
posztszocialista orszagok

EUROPE’S HIGHEST COVID-19
MORTALITY EXPERIENCED BEHIND
THE FORMER IRON CURTAIN

While 11 out of the 15 first European count-
ries with highest COVID-19 mortality rates
are Post-Socialist countries (73%), and only
9 out of the 31 countries on place 16-46
(29%) are Post-Socialist. All of the top 17
European countries with the highest cumu-
lative excess-mortality since the beginning
of the COVID-19 pandemic era, are Post-
Socialist countries (100%) as well as 19 out
of the top 20 (95%). The dividing line bet-
ween high and low COVID-19 mortality of
European countries follows exactly the path
of the former Iron Curtain. In addition, out
of the 43 data reporting European countries,
all the 18 with the lowest vaccination rate
(100%) are Post-Socialist. The main cause
of these differences in European COVID-19
mortality may be the traditionally disadvan-
tageous physical and mental condition of
the population of Post-Socialist countries,
but this problem needs further, more inten-
se investigations.

COVID-19, mortality rate,
excess mortality, iron curtain, Europe,
post-socialist countries
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két éve tart6 Covid-19-vildgjarviny a sza-
Amos pszicholdgiai és tirsadalmi-gazdasigi

teher mellett minden orszigban fokozott
halilozast is okozott. Bir a Covid-19-fert&zéssel
kozvetlen 6sszefiiggésbe hozhaté halilesetek
meghatirozasiban van némi kiildnbség az egyes
orszagok kozott, a szerz8 a tovabbiakban abbél a
feltételezésbsl indul ki, hogy ezek nem olyan
jelent8sek, hogy a tendencidkat alapvet8en befo-
lyasolndk. A Johns Hopkins Coronavirus Re-

source Center 2021. szeptember 27-én kiadott
jelentése szerint a 100 000 lakosra juté Covid-19
kumulativ (vagyis a jirviny kezdetétsl fogva
dsszesitett adatokon alapul6) haldlozasi ratat te-
kintve, a 15 legmagasabb haldlozast kimutaté
eurépal orszdg kozil 11 (73%) ,posztszocialis-
ta” orszag. Ezek torténelmi és politikai okoknél
fogva foldrajzilag Osszefiiggd teriileten helyez-
kednek el, és kozottitk 6t (Szlovénia, Csehor-
szag, Magyarorszag, Lengyelorszig és Szlovakia)

https://doi.org/10.33616/lam.31.047

LAM 2021;31(12):609-612.



610

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

1. tablizat. A legnagyobb aranyszamot jelentd elsé 20

eurdpai orszdg 100 000 lakosra wvetitett kumulativ

Covid-19-haldlozdsi adatai 2021. szeptember 27-ig (1)
100 000 lakosra es&
kumulativ Covid-19-

halilozis

1. Eszak Macedénia 316,49
2. Bosznia-Hercegovina 315,72
3. Magyarorszig 308,61
4. Montenegro 304,60
5. Bulgdria 293,72
6. Csehorszag 285,42
7. San Marino 265,80
8. Moldavia 251,92
9. Szlovikia 230,95
10. Belgium 222,52
11. Szlovénia 217,29
12. Olaszorszag 216,75
13. Horvatorszig 211,31
14. Egyesiilt Kiralysig 204,28
15. Lengyelorszadg 199,03
16. Romadnia 187,75
17. Spanyolorszig 183,17
18. Litvania 176,29
19. Portugilia 174,83
20. Franciaorszig 174,74

a rendszerviltds idején a legfejlettebbnek szami-
tott (1) (1. tabldzat). A haldlozasi sorrendben az
elsd hat orszdg mindegyike, az els6 tizbdl pedig
nyolc a volt szocialista orszdg (7). A 100 000
lakosra juté6 Covid-19-haldlozdsban az &sszes
46 eurdpai orszagot vizsgilva megallapithatjuk,
hogy mig az els6 15-b&l 11 a volt szocialista
orszag (73%), addig a fennmaradé 31-bsl csak
9 (29%, 12 = 6,232, df. = 1, p< 0,02).

A Covid-19-haldlesetek meghatirozdsiban
6hatatlanul pontatlansigok, megitélésbeli kii-
16nbségek fordulhatnak el8, és az adatok is mani-
puldlhatok. Ezért Gjabban az adott teriileten a
100 000 lakosra juté tobblethaldlozds szdmit
megbizhat6bb indikdtornak. A 2021. szeptember
10-ig k6zolt adatok alapjan a 43 adatszolgiltato
eurépai orszag koziil a legnagyobb tébblethala-
lozdst mutaté 17 kivétel nélkiil posztszocialista
(100%). Tovébba az elsé 20 kozott is 19 ilyen
(95%), és egyediil a 18. helyet elfoglalé Olasz-
orszag ,log ki” a sorbdl (2). Bulgiridban van a
legtobb tobblethalalozas, és a rangsorban Ma-
gyarorszag csak a 15. helyet foglalja el (2) (2. tdb-

ldzat). Lathat6 tehit, hogy a magas és alacsony
Covid-19-haldlozast mutaté orszdgok kozott a
»demarkéciés vonal” gyakorlatilag a volt vasfiig-
gony lefutdsat koveti.

Hazankban jelent6s a kiilénbség a 100 000 f&re
juté eurdépai Covid-19-haldlozdsban mutatott
harmadik, mig a tobbletmortalitdsban elfoglalt
15. hely kozott. Amennyiben a tobblethaldlozas
pontosabb mutatd, a hazai helyzet korintsem
olyan kedvez&tlen. Masfeldl rendkiviil kovetke-
zetes és meggy3z8 jelenség, hogy mindkét hali-
lozési rangsorban a legelénytelenebb helyeket a
volt szocialista orszigok foglaljik el. A 100 000
lakosra juté Covid-19-haldlozist illetSen az els6
15-b8l 11 (73%), az els6 20-bol 14 (70%), mig a
megbizhatébb mutatét jelentd tébblethaldlozast
illet8en az elsd 17-bdl mind (100%), és az els6
20-bél pedig 19 (95%) tartozik a volt szocialista
orszdgok kozé.

Tovabbi relevins mutat6 a Covid-19 letalitési
ardnya, vagyis az Osszes igazoltan fert8zott sze-
mély koziil a fert8zés miatt meghaltak szdzaléka.
A 2021. november 20-ig regisztralt adatok alap-
jan Eurépdban a legmagasabb értékeket mutatd
10 orszag koziil a letalitds Bosznia-Hercegovina-
ban a legnagyobb (4,5%), mig a 10. helyen 4ll6
Lengyelorszagban 2,4%. Hazink a maga 3,3%-os
értékével a 4. helyet foglalja el. Ismét azt lithat-
juk, hogy a legnagyobb letalitast els& tiz orszag
—a 7. helyen dll6 Olaszorszag (2,7%) kivételével —
mind volt szocialista orszig (3).

Jol ismert, hogy a Covid-19-haldlozist szamos
tényez befolydsolja. Ilyen a népsiir(iség, a lakos-
sag életkori dsszetétele, az éghajlat, illetve a hé-
mérséklet. Tovibbi tényez8 a populicié D,-vi-
tamin-szintje, az orszignak a Covid-19-viligjr-
véany eldtti betegségi, illetve haldlozasi mutaté, a
megfert6z8dottek kora, dltalinos egészségi alla-
pota (f8ként az elhizottak és a dohinyosok ara-
nya), alap- és tirsbetegségei. Jelent8s tényezd az
egészségligyi ellatds elérhet8sége és mindsége,
valamint a hatésdgi-jarvanyiigyi intézkedések,
mint a karantén, a védémaszk-viselési kotelezett-
ség, a tavolsigtartds, a ,bezdrdsok”, a kdzodsségi
felvilagositas és 2021 elsd honapjatdl a védsoltd-
sok rendszerbe éllitdsa (4).

Mivel a Covid-19 okozta haldlozdsok alakuldsa
nem vezethet§ vissza egyetlenegy okra, a fentiek
alapjén arra kovetkeztethetiink, hogy a volt szo-
cialista orszdgok viszonylag magas Covid-19-
haldlozasa nem, illetve nem feltétleniil az adott
orszdgokban a pandémiaval kapcsolatosan hozott
eredménytelen (vagy elmaradt) hatésigi-jarviny-
tigy1 intézkedések kovetkezménye. Tovabba az is
valdszinfitlen, hogy a ,nyugati, kapitalista”
orszigokhoz képest a volt szocialista orszagok
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2. tabldzat. Az ewrdpai orszdgok 100000 lakosra juté
kumulativ tébblethaldlozdsa a Covid-19-jarviny kez-
detét] szamirott teljes id6tartamra vonatkozéan 2021.
szeptember 10-ig (2)

Kumulativ tébblet-

hal4lozas/100 000 £6

1. Bulgiria 525
2. Eszak-Macedénia 504
3. Oroszorszig 446
4. Szerbia 445
5. Moldova 419
6. Litvdnia 412
7. Belorusszia 358
8. Albénia 354
9. Rominia 338
10. Csehorszag 328
11. Lengyelorszig 324
12. Szlovikia 318
13. Montenegro 306
14. Bosznia-Hercegovina 304
15. Magyarorszig 289
16. Horvatorszig 266
17. Ukrajna 247
18. Olaszorszig 246
19. Koszovo 227
20. Lettorszéig 215

egészségiigyi dolgozéinak lényegesen gyengébb
lenne a felkésziiltsége, illetve teljesitménye.
Kétségtelen az is, hogy a mortalitdsi mutatdk a
jarvany elsd hullimdban a volt szocialista orsza-
gokban viszonylag kedvez8en alakultak, de a
mésodik hullim végétsl a fentiekben vézolt tren-
dek allandénak és sajnos tartésnak mutatkoznak.

Kézismert, hogy a volt szocialista orszigokban
a legjellemz8bb népegészségiigyl megbetegedési
és haldlozasi mutaték (szivinfarktus, stroke, da-
ganatos betegségek, diabetes, alkoholizmus, el-
hizis, dohanyzis, depresszié, dngyilkossig stb.)
mindig is lényegesen rosszabbak voltak, mint a
snyugat-eurépai, kapitalista” orszigokban. Eze-
ket tekintve hazdnk Eurépaban szinte mindegyik
teriileten a legrosszabb helyek egyikét foglalta el
és részben foglalja el ma is. A fokozott morbidi-
tasi és mortalitasi mutaték ismeretében érthetd,
hogy a 2016-os adatok szerint azon 20 eurdpai
orszag, ahol a sziiletéskor virhat6 élettartam a
legrévidebb, egy kivétellel (Toérokorszdg), mind
(95%) volt szocialista orszdg (5). Kétségtelen,
hogy a népbetegségnek szamit6 kérképek halilo-

z4si mutat6iban nilunk — akarcesak tobb volt szo-
cialista orszdgban is — az elmult évtizedekben
kisebb-nagyobb (esetenként kifejezett) javulds
kovetkezett be (6). Ennek ellenére lithat6, hogy
az ,orokolt” kiilonbség még mindig fennill.
Mindezeken tal figyelembe kell venni a Covid-
19-véddoltasok pozitiv hatdsit, de ez csak a
2021-es év masodik felétsl érvényesiilt. Az errdl
adatot szolgéltaté 43 eurdpai orszdg oltottsigi
ardnya (legaldbb egy beadott oltds) tig hatirok
koézott mozog. A 2021. szeptember 26-i adatok
szerint (7) a legmagasabb Portugalidban (86,8%)
és a legalacsonyabb Ukrajniban (15,5%) volt.
Hazink a maga 60,1%-4val a 43 orszdg kozil a
27. helyen all. Ez a volt szocialista orszigok
kozott Litvania utdn a 2. helyet jelenti. Ismét azt
lathatjuk, hogy a legmagasabb vakcinaciés rataval
rendelkez8 els§ 25 orszig mindegyike kivétel
nélkil ,kapitalista”, ,nyugati” orszdg, és a legala-
csonyabb ardnyt jelentd 18 orszdg mindegyike
(100%) posztszocialista orszdg. A két orszig-
csoport tehdt atfedés nélkiil kiiloniil el egymas-
tél, és ez statisztikailag a legszignifikinsabb
kiilsnbséget jelenti. Mivel gyakorlatilag minden
eurdpal orszdgban — igy hazdnkban is — a Co-
vid-19 elleni vakcinakindlat nagyobb a kereslet-
nél, joggal allithatjuk, hogy a volt szocialista
orszigok folyamatosan alacsonyabb 4toltottsiga
a lakossig altalinos egészségiigyi kulturdjival,
pontosabban hidnyos egészségtudatos maga-
tartdsdval fiigg 6ssze. Minden bizonnyal a Co-
vid-19-pandémia ezen orszigok lakossigat eleve
elénytelenebb, esékenyebb, rosszabb iltalinos
(fizikai és mentélis) egészségi allapotban érte,
ami érthet8vé teszi, és tobbé-kevésbé magyariz-
za is a relative magasabb Covid-19-halilozési
ardnyt. Ugyanakkor azt is tudni kell, hogy a
Covid-19-pandémidnak a halandésigra gyakorolt
indirekt hatdsa révén (az elmaradt vagy halasz-
tott orvosi beavatkozdsok miatt) a jirviny a
késbbiekben is megndvekedett haldlozast okoz-
hat. A szerz8 szakteriiletén, a pszichidtridban
mar jelenleg is érezhets ez a hatds. Az utébbi 35
évben a fokozatosan, évente 3—8%-kal csokkend
hazai 6ngyilkossdgi rita 2019-2020 kozote
16%-kal novekedett, és ebben nagyon nagy valé-
szintiséggel a Covid-19-pandémia is lényeges
szerepet jtszott (8). Természetesen lehetséges
az is, hogy a volt szocialista orszdgok lakéinak
eldnytelen altalinos egészégi dllapota nem 1945
utdn keletkezett. Elképzelhets, hogy ez a helyzet
bizonyos specidlis f6ldrajzi, genetikai és kultura-
lis okoknal fogva kordbbi id&szakok eredménye.
Kevés helyzetre illik jobban a tdrténészek régi
mondisa: ,Sohasem tudhatjuk, hogy mit hoz a
mult.”
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Rovid, és csupan a legfontosabb makro-
szint{ adatok bemutatdsira és azok Osszefiig-
géseinek értelmezésére szolgild, teljességre
nem t6rekvd dolgozatival a pszichidter szer-
z8 csupdn a hazai Covid-19-haldlozisi muta-
tokat probilta meg nemzetkdzi kontextusba
helyezni. Ezen tal a munka legfébb célja a

figyelem felhivdsa és ilyen megkozelitésbdl
kiindulva tovébbi, elmélyiiltebb vizsgilatok
stimuldldsa.

KOSZONETNYILVANITAS
A szerzd koszonetét fejezi ki dr. Dome Péternek
értékes tandcsaiért.
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Vércukor-6nellenérzés 2-es tipusi cukorbetegséghen

POzSAR HAJNALKA, POZSAR CSABA

BEVEZETO — A vércukor-6nellendrzés a
diabetes kezelésének alapvetd része. Bete-
kintést nydjt a kezelés és onmenedzselés
sikerességébe, az anyagcsere-folyamatok
alakuldsdba, lehetévé teszi a jelentds vér-
cukor-ingadozasok korai felismerését és
kezelését. A tanulmany célja, hogy felmér-
je a 2-es tipusi cukorbetegek vércukor-
onellendrzési szokasait, valamint koriikben
a hypo- és hyperglykaemia gyakorisagat,
felismerését és kezelését.

MODSZER — A keresztmetszeti vizsgélatot
2018-ban végeztiik a Szabadkai Egészség-
hazban. A kutatdsba 2-es tipust cukorbeteg-
séggel diagnosztizalt 107 beteget vontunk
be. Az adatokat interji és adaptalt kérdéiv
segitségével gyUjtottik a rendszeres orvosi
ellendrzések soran, valamint kapillaris-vér-
mintabdl vércukormérével meghatdroztuk
az éhomi vércukorszintet. Az adatok elem-
zéséhez IBM-SPSS 20.0 szoftvert és leird
statisztikai médszert alkalmaztunk.
EREDMENYEK — A minta atlagéletkora
63,7 = 7,7 év volt. Kétharmaduk csak idén-
ként végzett onellendrzést, f6leg a reggeli
étkezés eldtt. Jelentds tobbségiik sosem
ismeri fel a vércukorkilengést (65%-ban a
hyperglykaemiat, és 51%-ban a hypogly-
kaemiat). Viszont a vizsgdlatot megel6zé
hénapban a minta 81%-aban fordult el
hyper-, 31%-4dban pedig hypoglykaemias
epizdd. A betegek 12%-a nem tesz semmit
sem ilyen esetekben.

KOVETKEZTETES — Célszerd minden ellen-
Grzés sordn UGjra és Gjra hangsilyozni az
onellenérzés fontossagat és médjat. A vizs-
gélatban feltart hidnyossagok uGtmutatdst
adnak ahhoz, hogy mit hangsilyozzunk fo-
kozottabban a betegek kezelésében.

vércukor-onellendrzés,
2-es tipusi diabetes, edukacio,
hypoglykaemia, hyperglykaemia

SELF-MONITORING OF BLOOD
GLUCOSE IN TYPE 2 DIABETES

INTRODUCTION - Self-monitoring of
blood sugar levels is an essential element in
the treatment of diabetes, it provides an
insight to the success of treatment and self-
management, the development of metabo-
lic processes, and ensures the early recogni-
tion and treatment of significant blood
sugar fluctuations. The aim of this study was
to evaluate the habits of self-monitoring of
sugar levels in patients with type 2 diabetes,
and among them the frequency, recognition
and treatment of hypo- and hyperglycemia.
METHOD - The research was conducted as
a cross-sectional study in 2018 in the Health
Centre in Subotica/Serbia. The sample inclu-
ded 107 patients diagnosed with type 2 dia-
betes. Data were collected through intervi-
ews with patients using a customized ques-
tionnaire, during the regular control exami-
nations. The patients” level of blood sugar in
the capillary blood was measured by gluco-
meter. The statistical package IBM-SPSS 20.0
and descriptive analytic methods were used
for data analysis.

RESULTS — The mean age of the sample was
63.7 = 7.7 years. Two-thirds of them perfor-
med opportunistic self-monitoring mostly
before breakfast. A large number of patients
never recognized variations of blood glucose
(in 65% hyperglycemia and in 51% hypogly-
cemia). However, a month before 81% of
patients had hyper- and 31% hypoglycemic
episodes respectively. 12% of patients did
not take any action in such cases.
CONCLUSION — 1t is recommended to
emphasize again and again the importance
and way of self-monitoring at each follow-
up examination. The shortcomings identifi-
ed in the study provide guidelines what to
focus on when caring for diabetic patients.

self-monitoring of blood glucose,
type 2 diabetes, education,
hypoglycemia, hyperglycemia
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cukorbetegség (DM) kronikus progresz-
Asziv anyagcsere-betegség, amelyet kréni-

kus hyperglykaemia jellemez. A Nemzet-
k6zi Diabetes Szovetség (IDF) 2021-es adatai
szerint a viligban mintegy 537 millié feln&tt
szenved cukorbetegségben, és ugyanennyi csok-
kent glikk6ztolerancidban (IGT), igy minden
otodik embert érint a szénhidrit-anyagcsere
zavardnak valamely formija. Az 6sszes cukorbe-
tegség 90%-a 2-es tipust diabetes mellitus
(T2DM), igy komoly népegészségiigyi kihivast
jelent (1, 2). Eurépdban a cukorbetegség pre-
valencidja 9,2%, azaz 61 milli6 felndtt él ezzel a
betegséggel. Magyarorszagon a DM prevalencidja
661/100 000 f&re, ami a lakossig 8-9%-4t érinti.
Osszehasonlitva Szerbidval, ahol a kutatasunkat
végeztitk, a DM prevalencidja 797/100 000 {5 (2).

Az Amerikai Diabetes Térsasag (ADA) irdny-
elvei szerint a diabetes megfelel§ nmenedzselé-
si tevékenységek révén kontrollalhat6 (megteleld
étkezés, fizikai aktivitis, vércukorszint-6nellen-
8rzés, labapolis, stresszkezelés). Ahhoz, hogy a
betegek aktivan részt vegyenek az dnmenedzse-
1és folyamataban, megfelel&en strukturalt oktatds
szitkséges (3). A diabetesgondozids és -oktatds
alapvet$ eleme a vércukorszint szabilyozisira
irdnyul6 készségek fejlesztése, amelyhez fontos a
vércukor-6nellen8rzés és a megfelel6 modszerek
ismertetése a hypo/hyperglykaemia korrigili-
sdhoz (4).

A T2DM-betegek gondozisa sorin 4tlagosan
évi 2—4 alkalommal javasolt az orvosi ellen&rzés
(5),az év tobbi napjan a betegeknek egyediil kell
szabdlyozni, irdnyitani és sziikség szerint kiiga-
zitani a vércukorszintet, énmenedzseléssel. Az
anyagcsere- és glykaemids kontroll min&ségének
legalapvet&bb indikitora a vércukorszint alakul4-
sa, igy a gondozas keretei kozott minden beteg-
nek a vércukor-6nellendrzést ajanljak, illetve a
kezel§ orvossal megbeszélve meghatirozzik az
individualizile kezelési célértékeket, amelyekre a
betegeknek az énmenedzselés folyaman toreked-
nitik kell. Ezek felelnek meg legjobban a betegek
j6 egészségi allapotdnak, a diabetes sz6vEdmé-
nyei megel8zésének, és az életmindség megdrzé-
sének. A célértékek felmérése elsésorban vércu-
kor-6nellen&rzéssel (SMBG) és a glikolizalt
hemoglobin (HbA, ) laboratériumi meghatdro-
zéasaval torténik (4). A cukorbetegek éhomi vér-
cukorszint-célértéke 4,4-7,2 mmol/l, mig az
étkezés utdni, azaz postprandialis vércukorszint
célértéke < 10,0 mmol/l. A HbA _étlagos célér-
téke < 7,0%. Ennél szigoribb célértékek (HbA,
<6,5%) a fiatalabb betegeknél fordulnak eld,
akiknél a betegség rovid ideje kezdddott, és csak
életmod-terapidban részesiiltek. Kevésbé szigorua

ROVIDITESEK

ADA: Amerikai Diabetes Térsasdg (American
Diabetes Association)

DM: cukorbetegség (diabetes mellitus)

HAAF: autoném neuropathia, ami megvéltozott
hypoglykaemia-érzetet okoz (hypoglycemia-
associated autonomic failure)

IDF: Nemzetkozi Diabetes Szovetség (Interna-
tional Diabetes Federation)

IGT: csokkent glitkéztolerancia (impaired glu-
cose tolerance)

SMBG: vércukor-onellen6rzés (self-monitoring
of blood glucose)

T2DM: 2-es tipust diabetes (type 2 diabetes
mellitus)

célértékek (HbA, <8%) az idGsebbeknél alkal-
mazhatok, akiknél mar silyos szo6v6dmények és
tirsbetegségek is megjelentek, illetve akiknél
novelhetd a varhat6 élettartam a hypoglykaemia
veszélyének elkertilésével (4).

A megfeleld, célszerti SMBG lényeges eleme a
diabetes ellen8rzésének és dnmenedzselésének,
hiszen azonnal tijékoztat az aktuélis vércukor-
értékrdl, igy noveli a kezelés biztonsagat a hypo-
glykaemias epizédok felismerése és a hypergly-
kaemids anyagcsere-kisiklds id8beni azonositdsa
révén. Az eredmények feljegyzése betekintést
nyQjt az anyagcsere-folyamatok alakuldsiba, a
terdpia és az életmodviltds sikerességébe, hozzé-
jarulhat a megfeleld glykaemids kontroll elérésé-
hez, segit az antidiabetikus terdpia sziikség sze-
rinti médositidsiban, ami a kései sz6v6dmények
elkertlésére is hatist gyakorol (5). Az SMBG
gyakorisagit, modjat, gyakorlati kivitelezését
egyénre szabottan kell megéllapitani a betegség
tipusa és a kezelés alapjan attél fiigg8en, hogy a
terdpia néveli-e a hypoglykaemia kockizatit
vagy sem. A T2DM (nem inzulinnal kezelt)
betegeknél havonta egyszer ajanlott a révid pro-
fil ellen8rzése, amennyiben a kezelés életméd-
terdpian alapszik. Monoterdpids vagy kombina-
ci6s kezelés esetén, amelyben szulfanilurea vagy
glinid szerepel, gyakoribb SMBG ajinlott: alap-
helyzetben napi egyszeri méréssel és heti egy-
szeri rovid profillal. Monoterdpids vagy kombi-
niciés kezelés esetén szulfanilurea vagy glinid
nélkill, alaphelyzetben heti egyszeri révid profil-
ellen8rzés ajanlott (4-6). Tovabbi mérések ajin-
lottak speciélis élethelyzetekben is, példdul, ha a
hypoglykaemia tiinetei jelentkeznek megersl-
tet$ fizikai igénybevétel hatdsira, 1) edzésterv
bevezetésénél, interkurrens (felsd légati infekcid
vagy gastroenteritis) betegségekben, tivoli,
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1. tdbldzat. A betegek vércukor-onellenbrzésének jellemz6i

Kérdés n %
Milyen gyakran ajanlottdk, hogy végezze el Naponta egyszer 6 6
a vércukor-onellendrzést? Naponta kétszer vagy t6bbszor 7 7
Hetente egyszer vagy tobbszor 18 17
Havonta egyszer 1 1
Néha 68 64
Nem ellenérzi 7 7
Melyik napszakban végzi Reggeli elstt 63 59
a vércukor-onellendrzést? Két 6raval étkezés utin 8 8
Reggeli el6tt és két oraval étkezés utdn 25 23
Lefekvés el6tt 0 0
Naponta hirom-négy alkalommal 5 5
Nem ellenérzi 6 6
Hol végzi a vércukor-6nellendrzést? Otthon, sajat késziilékiikkel 56 52
Gyogyszertirakban 23 22
Laboratériumban orvosi beutalé alapjan 28 26

hosszabb utazdsok vagy gépjarmiivezetés alkal-
maéval, illetve magas vagy szokatlanul alacsony
HbA -érték esetén (5).

Az SMBG a kapillarisvérbdl torténik glitko-
méterrel. A révid profil az ébredés utani éhomi
vércukorszint-mérésbsl, masfél éraval a f6ét-
kezések utini mérésekbdl, valamint az éjfélkor
és hajnali 3 6rakor mért érték feljegyzésébsl all
(4). Az éjszakai vércukorprofil (22.00, 01.00,
03.00, 06.00 6rakor) szitkséges lehet a reggeli
és napkozbeni vércukor-emelkedések tisztiza-
sdra (7).

Az SMBG betekintést ad az aktuélis anyagcse-
re-allapotba, és lehetdvé teszi, hogy a betegek
egyénileg alakitsik a kezelésiiket, illetve annak
hatékonysagit, és tapasztaljdk, milyen mérték-
ben érték el a célértékeket, ami pozitivan befo-
lydsolja az étkezési és fizikai aktivitdsi szoka-
saikat, terdpids htiségiiket, igy az dSnmenedzselé-
si gyakorlatukat is magasabb szintre emeli (8).

Az SMBG fontossagit figyelembe véve, a jelen
tanulmény célja, hogy felmérje a T2DM-betegek
vércukor-6nellendrzési szokisait, valamint isme-
reteit a hypo-, illetve hyperglykaemia felismeré-
sérdl és kezelési modjarol.

Moédszer

A kutatdst keresztmetszeti vizsgilatként végeztik
2018 marciusiban Szabadkan (Szerbia) az Egész-
séghdz Cukorbeteg-tanicsadé kozpontjdban. A
vizsgalatba 107 2-es tipust cukorbeteget vontunk
be, akik orélis antidiabetikum-kezelés alatt alltak.
Kutatdsi eszkdzként egy erre a célra dtalakitott
kérdsivet haszndltunk a Diabetes Project Participa-
tion Questionnaire (Denver, Colorado, USA) (9),
és a Diabetes Self-Management Questionnaire

(Cincinnati, USA) (10) kérdéivei alapjan. Altali-
nos és demogréfiai kérdések mellett nyilt és zart
kérdéseket alkalmaztunk a vércukor-6nellensrzés-
sel kapcsolatos magatartas felmérésére.

Az adatok gytijtése interja technikdval t6rtént
a betegek rendszeres orvosi ellendrzése sordn.
Ennek részeként ujjbegybsl vett vérmintabol
vércukormérd segitségével hatiroztuk meg az
éhomi vércukorszintet. Az éhomi célérték (<7,0
mmol/l) alapjidn az eredményeket optimailis
(<7,0 mmol/l), vagy magas (>7,1 mmol/l) tarto-
ményba soroltuk (6).

A vizsgilatot a szabadkai Egészséghdz igazga-
t6ja és etikai bizottsiga hagyta jova. A kutatds-
ban a részvétel onkéntes és anonim volt, szébeli
és rasbeli beleegyezéssel.

Statisztikai elemzéshez az IBM-SPSS v. 20.0
szoftvercsomagot és leir6 statisztikai médszere-
ket alkalmaztunk.

Eredmények

A felmérésben 107, orélis antidiabetikumokkal
kezelt 2-es tipust cukorbeteg vett részt, akik
kozott a n8k (n = 73, 68%) voltak tobbségben.
Az atlagéletkor 63,65 = 7,77 év volt (41-80 év
tartomdnyban), kétharmaduk (67%) nyugdijas,
mig 18%-uk munkanélkiili.

A cukorbetegség diagnézisa 6ta eltelt 1d6 atla-
gosan 8 * 7 év (1-40 év tartominyban) volt.
Csaladi allapot szerint kétharmaduk hazassig-
ban, dtlagosan két csalddtaggal élt kozos haztar-
tisban. Szintén cukorbetegséggel kiizds kozeli
rokon 49%-ban fordult el§ (70%-ban a betegek
sziilel). A betegek fele (45%) az elmult 3 hénap-
ban felkereste a hiziorvosit, ami azt jelzi, hogy
fontosnak tartjik az ellendrzd vizsgilatokat.
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1. dbra. A T2DM-betegek éhomi vércukorszintjének alakuldsa

Py

2. dbra. A betegek vizsgdlatot megel6z8 hetén végzett dnellendrzési nap-

jainak a szima

Vércukor-6nellendrzési szokasok

A minta kétharmada (64%) csak alkalmanként
ellen8rzi vércukorszintjét, f8leg a reggeli elstti
éhomi 6nellen8rzést részesitik eldnyben (59%).
Fele részben (52%) van lehet8ségiik arra, hogy
sajat, otthoni késziilékkel végezzék a glikoz-
monitorozast (1. tablizat).

A vizsgélat sordn az atlagos vércukorszintet
6,04 = 1,3 mmol/l értékben taliltuk (4-13
mmol/] tartomanyban), és 73%-ban optimalis-
nak, 27%-ban pedig magasnak (1. dbra).

Fele részben nem tértént vércukor-6nellendr-
zés a vizsgilatot megel6z8 héten. A hét napbél a
betegek atlagosan 1,4-szer végeztek onellendr-

zést (2. dbra).

A hypoglykaemia el6fordulsa,
felismerése és kezelése

Az alacsony vércukorszint tiineteit a betegek fele
(51%) soha, egyharmada pedig csak alkalman-
ként ismerte fel. T6bb mint a fele részben (53%)
agy vélték, hogy a hypoglykaemia 4,0 mmol/I
értéknél kezdsdik.

Az elmult hénapban 31%-ban mértek ala-
csony vércukorszintet, kdzel kétharmad részben
kifejezetten édes ételek fogyasztasa (méz, csoko-
ladé, cukorka, keksz) utdn, egyharmad részben
pedig barmilyen étel utdn (2. tdbldizat).

A hyperglykaemia elfordulasa,
felismerése és kezelése

A magas vércukorszint tiineteit a betegek 65%-a
sohasem, harmada pedig csak esetenként ismeri
fel. Ugy vélik 36%-ban, hogy a magas vércukor-
érték 7,0 mmol/l felett van, mig 48%-uk szerint a
9,0 mmol/l érték felel meg a hyperglykaemidnak.

Az elmalt hénapban 81%-ban észleltek magas
vércukorszintet az 6nellendrzés sordn (4%-ban
tobbszor is, 43%-ban legaldbb egyszer). Hyper-
glykaemia esetén kiilonb6z8 6nmenedzselési te-
vékenységeket végeztek: legtobbjik (22%) be-
szedi az el8irt gyogyszereket, vagy valamilyen
fizikai tevékenységet végez, példaul sétal (18%).

2. tabldazar. A hypoglykaemia gyakorisiga, felismerése és kezelésének médja

Kérdés n %
Milyen gyakran ismeri fel az alacsony Mindig 20 19
vércukorszint tiineteit? Néha 32 30
Soha 55 51
Mely értéknél véli tgy, hogy vércukorszintje 4,0 mmol/] alatt 50 47
alacsony? (valaszok 3,0-3,9 mmol/l kozott)
4,0 mmol/l 57 53
4,5 mmol/l 1 1
Az elmalt hénapban milyen gyakran mért alacsony Egyszer sem 74 69
vércukorszintet? Egyszer 23 22
Tobb alkalommal is 10 9
Mit tesz, ha alacsony vércukorszintet mér? Barmilyen ételt fogyaszt 34 32
Edes ételeket fogyaszt 59 55
Nem tesz semmit 14 13
Mely élelmiszerek alkalmasak az alacsony Kockacukor és gytimoleslé 96 90
vércukorszint kezelésére? Hisok és olajos magvak 11 10
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3. tabldzar. A hypoglykaemia gyakorisdga, felismerése és kezelésének mddja

Kérdés n %
Milyen gyakran ismeri fel az alacsony Mindig 1 1
vércukorszint tiineteit? Néha 36 34
Soha 70 65
Mely értéknél véli tgy, hogy vércukorszintje magas? < 7,0 mmol/l 18 17
7,1=7,9 mmol/I 16 15
8,0-8,9 mmol/1 22 21
9,0-9,9mmol/l 19 18
10,0-11,9 mmol/l 19 18
12,0-15,0 mmol/I 13 12
Az elmalt hénapban milyen gyakran mért Egyszer sem 20 19
magas vércukorszintet? Egyszer 42 39
Tobb alkalommal is 45 42
Mit tesz, ha tal magas vércukorszintet mér? Gyogyszer 24 22
Gyégyszer és fizikai aktivitds 13 12
Gyogyszer és diéta betartdsa 9 9
Gyogyszer és tdbb folyadék fogyasztisa 3 3
Fizikai aktivitds 19 18
Fizikai aktivitas és tobb folyadék fogyasztisa 7 7
Fizikai aktivitds és diéta betartdsa 2 2
Diéta betartdsa 11 10
Ehezés 4 4
Nem tesz semmi 13 12
Mely lépések alkalmasak a magas vércukorszint Tobb folyadék, husételek és olajos magvak 96 90
kezelésére? fogyasztasa, fizikai aktivitds végzése
Gytimoleslé vagy dsszetett szénhidrit- 11 10

tartalmi ételek fogyasztasa

Megkozelitsleg 13%-ban ilyenkor diétiznak,
vagy éhezéshez folyamodnak, viszont 12% sem-
mit nem tesz (3. tdbldzat).

A kérd@ivben bemutatott kép alapjan, amely a
hypo/hyperglykaemia tipikus tiineteit mutatta, a
vélaszad6k 80%-a helyesen azonositotta az ala-
csony vagy magas vércukorszintre jellemzd
tiineteket. Végiil megkértitk 8ket, hogy azono-
sitsak az egyéni vércukorszint-célértékitket. A
betegek tobb mint fele (55%) a 7,0~7,5 mmol/I
értéket torekszik elérni (3. dbra).

Megbeszélés

Az SMBG - az dnmenedzselés gyakorlatdval — a
diabetes kezelésének elengedhetetlen részévé
vilt. Megfelel8en tajékoztatott betegek esetében
ez segit a normoglykaemia elérésében, csdkkent-
heti a hypo- és/vagy hyperglykaemias epizédok
szamét, sulyossigit és idStartamdt, segiti az
étkezéshez és a fizikai aktivitishoz valé alkal-
mazkodést, {gy hozzajirul az életmin8ség meg-
8rzéséhez (8, 11). A tapasztalatok szerint a nor-
moglykaemia szinten tartdsa szoros dsszefliggés-
ben van a napi mérések szimaval (7).

Az SMBG hasznossiga (anyagcserekontroll
javuldsa, és/vagy a hypoglykaemia-kockizat

3. dbra. A T2DM betegek egyéni vércukorszint-célértéke

csokkenése) csakis a strukturdlt betegedukacié
keretében jelentkezhet. Vagyis ahhoz, hogy a
mért vércukorértékek ne csak egy szdmot jelent-
senek, amelyet a kezelSorvosnak kell gytjtent, a
betegeknek megfeleld ismeretekkel kell rendel-
kezniiik, hogy az eredményeket hatékonyan
hasznaljik a jobb anyagcserehelyzet elérésére és
a vércukor-ingadozis elkeriilésére (5). Megfelels
tudés nélkiil a rendszeres SMBG jelentds koltsé-
geket okozhat (a glikométer, lindzsik és teszt-
csikok nagyszami fogyasztisival) anélkiil, hogy
barmilyen javulds mutatkozna az anyagcsere-
folyamatokban, hiszen a betegek nem képesek az
értékeket értelmezni és korrigilni (12).
Tanulményunk célja, hogy felmérje a T2DM-
betegek vércukor-6nellen&rzésének gyakorisigat
és médjat. Megéllapitottuk, hogy a betegek két-
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KERDOIV

Altalinos informiciok

Nem: 1. N§ 2. Férfi

Sziiletési év: .......... ... .....

Csaladi allapota: 1. Hazas 4. Elvéle
2. Elettarsi viszony 5. Ozvegy
3. Hajadon

Hanyan élnek Onnel egy hdztartasban? .....................
Jelenleg munkaviszonyban 4ll? 1. Igen 2. Nem 3. Nyugdijas
Mi a foglalkozdsa? ... ... ...

Milyen szintii iskolai végzettsége van?

1. Alapfokt oktatds nélkiil 4. Fels6fokt végzettség
2. Altaldnos iskola 5. Egyetemi végzettség
3. Kozépiskola 6. Magisztériumi vagy PhD-fokozat

A cukorbetegség kortorténete
Hany éve diagnosztiziltik Onnél a cukorbetegséget? (irja le):

Van-e kozeli cukorbeteg rokona? 1. Igen 2. Nem

Ha igen, kicsoda?  1.1. Sziilgje 1.2. Testvére 1.3. Gyermeke
Mikor volt utoljira orvosinal?
1. kevesebb mint 3 hénapja 4. 1-2 évvel ezel6tt
2. kevesebb mint 6 hénapja 5. 3-5 évvel ezel6tt
3. 6 hénap és 1 év kozott 6. tdbb mint 5 éve

A vércukorszint ellenSrzése

Milyen gyakran javasoltik az egészségiigyi szakemberek, hogy ellendrizze a vércukorszintjét?

1. Naponta egyszer 4. Egyszer havonta
2. Kétszer vagy tobbszor naponta 5. Alkalmanként
3. Egyszer vagy tobbszor hetente 6. Nem ellendrzém a vércukorszintemet

Altaldban mikor szokta ellen8rizni vércukorszintjét?

1. Reggeli el&tt 4. Lefekvés el6tt
2. Két o6raval étkezés utin 5. Hiromszor-négyszer naponta
3. Etkezések el6tt és utdn is 6. Nem ellen8rzém a vércukorszintemet

Hol szokta leggyakrabban ellen8rizni vércukorszintjét?

1. Otthon, sajit késziilékkel 2. Gyégyszertirakban 3. Az egészségiigyi létesitményekben,
orvosi beutal6 alapjin

Felismeri, ha vércukorszintje alacsony?
1. Mindig 2. Néha 3. Soha
Milyen értéknél gondolja tgy, hogy az On vércukorszintje alacsony? ............. mmol/l (irja be)
Az elmalt hénapban milyen gyakran volt alacsony a vércukorszintje? (kevesebb, mint 4,0 mmol/I)?
1. Soha 2. Egyszer 3. Tobb alkalommal 4o alkalommal hetente
Mit tesz, ha a vércukorszintje alacsony? (71ja le)
Milyen ételeket kell fogyasztani, amikor alacsony a vércukorszintje?

|| Kockacukrot | Gyiimsleslét || Hasos ételeket || Dichéjasokat
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Felismeri-e, ha a vércukorszintje magas?

1. Mindig 2. Néha 3. Soha

1. Soha 2. Egyszer

|| Hidratalas vizzel
|| Husos ételek fogyasztisa

L] Osszetett szénhidratok fogyasztasa

0 1 2 3 4 5 6 7

szintre (hypoglykaemia)?

[ 1zzadss || Sapadtsag

[ IIdegesség [ Ehségérzet

L] Zavartsag, [] Féradékonysig,
koncentral4si dlmossig
nehézség

Milyen értéknél gondolja tgy, hogy az On vércukorszintje magas? ......... mmol/l (#rja be)
Az elmult hénapban milyen gyakran volt magas a vércukorszintje?

3. Tobb alkalommal 4 alkalommal hetente
Mit tesz, ha a vércukorszintje magas? (frjale) .......... .. ... ..
Mit kell tennie és ennie, ha magas a vércukorszintje?

| Gyiiméleslé fogyasztasa

|| Dishéjasok fogyasztasa

[_| Fizikai aktivitds

Mi az On egyéni vércukorszint-célértéke? ......... mmol/l (irja be)

Az elmult héten hany alkalommal végzett vércukorszint-ellendrzést?

Jelolje meg, melyik kifejezés utal az emelkedett (hyperglykaemia), és melyik az alacsony vércukor-

[ISzajszarazsig LI Szomjusag
[ ] Gyengeség L] Fejfajas
|| Latdszavar LI Gyakori vizelés

harmada idénként, egyharmada pedig napi vagy
heti rendszerességgel végzi a vércukor-onellen-
8rzést. Az SMBG-t {8ként a reggeli étkezés eldtt
végzik. Csupin egynegyed részben alkalmazzik
étkezés el8tt és utdn is az ajinlisoknak megfe-
lelgen. Csak fele részben engedhették meg ma-
guknak, hogy az 6nellendrzést otthoni kériilmé-
nyek kozote, sajat késziilékkel végezzék.

Eredményeink igencsak szerények, mégis ked-
vez8bbek, osszehasonlitva egy kozép-afrikai
tanulmannyal, amely szerint a betegek csupdn
40%-a rendelkezik vércukormérével, és csak
egynegyede végzi napi szinten az SMBG-t (13),
mig egy bangladesi tanulmany szerint a T2DM-
betegek mintegy 70%-a nem hasznal vércukor-
szintmérSt (14). Gyakori, hogy gazdasiagi okok-
b6l az SMBG gyakorisiga nincs 6sszhangban az
orvosi ajanldsokkal.

Kutatdsunkban arra is térekedtiink, hogy vizs-
galjuk a betegek ismereteit a vércukorszint-inga-
dozds felismerésérdl és kezelési médjarol.
Neélkiilozhetetlen a betegek tijékoztatdsa azon
tiinetek felismerésérdl, amelyek a vércukoresést
vagy -emelkedést jelzik, valamint megfelel
ismeretekkel kell rendelkezniiik az eltérések ész-
lelésére és korrigilasara, igy elkeriilve a szovsd-
ményeket és ezek orvosi ellatdsit.

Vizsgalatunkban viszonylag gyakori volt a
hyperglykaemia, igy a betegek 80%-4anél fordult

els egyszer vagy tobbszér a vizsgilat eltti ho-
napban. A hyperglykaemia megel§zése igen nagy
kihivast jelent a diabetesgondozisban. A vér-
cukorszint jelent8s ingadozdsa szabadgyokok
termel&déséhez vezet, ami gyulladdsos folyama-
tokat indit el, el8segitve a sz6v6dmények kiala-
kuldsit (15). Kéztudott, hogy a hosszan tarté
hyperglykaemia tipikus diabeteses tirsbetegsé-
geket okoz (atherosclerosis, hypertonia, ischae-
mids koszoriér-betegség, periférids artérids
betegség, hyperlipidaemia és a dyslipidaemia,
nephropathia, retinopathia, neuropathia), ame-
lyek vezets okai mind a rokkantsignak, mind a
korai elhalilozasnak (76, 17).

A rendszeres vércukor-ellendrzés kedvez&en
hat a glykaemids variabilitdsra, alacsonyabb
HbA -szintet eredményez, igy csokkentve a
hyperglykaemia eléforduldsanak gyakorisagat, és
noveli a betegek kezeléssel valé elégedettségét.
Az Egyesilt Kirdlysigban végzett egyik tanul-
ményban arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
az egy éven keresztill végzett strukturdlt SMBG
hozzajarult a T2DM-betegek atlagos vércukor-
szintjének —1,25 mmol/l, illetve az éhomi
vércukorszintjének —0,97 mmol/l-rel val6 csok-
kenéséhez. Ez 2-es tipust cukorbetegségben
egyértelmd bizonyiték az SMBG fontossiga
mellett (18). Németorszigban egy felmérés sze-
rint mar 6 hénapos SMBG utin a betegek
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A rendszeres vércukor-
ellendrzés kedvezéen hat

a glykaemias variabilitasra,
alacsonyabb HbA, -
szintet eredményez.

HbA  -szintje 0,7%-kal csokkent, ami tizéves
1d8szakra elére vetitve 3%-kal csékkenti a szivin-
farktus kockdzatat (19).

A hyperglykaemia kockdzatanak

csokkentése a betegedukacié sordn

Tulsdgosan magas vércukorszint mérése esetén
(> 11 mmol/l) a betegeknek tudniuk kell, hogy
ennek oka a nem megfelel gyégyszer-adheren-
cia, a tal sok étel, de betegség és stressz is lehet.
A tipikus tiinetek, amelyek alapjan ez az éllapot
felismerhet8: a szomjusdg, gyakori vizelés és
éhségérzés, a meleg szdraz bér, hinyinger, hasi
fajdalom, a gyenge és gyors pulzus, mély légzés
és édes, acetonszagt lehelet, végiil firadékonysag
és idegesség. Kutatdsunkban a vélaszadék két-
harmada soha, egyharmada pedig csak alkalman-
ként ismerte fel dnmaginal a hyperglykaemia
tineteit.

Hyperglykaemia esetén a megfelel§ kezelés a
hidratalas, a diéta betartdsa, a fizikai aktivitds (pél-
daul gyors séta), a gydgyszer bevétele, illetve ha a
kezelSorvos eldirta, az inzulin bead4sa. Ilyen ese-
tekben azok az ételek (fehérjetartalma és a zsiros
élelmiszerek) fogyaszthatok, amelyek nem emelik
meg jelent&sen a vércukorszintet (20). Tanulma-
nyunkban a betegek kétharmada volt tisztdban ez-
zel, és magas vércukorszint esetében valamelyik
megolddshoz folyamodott, 12%-ban viszont sem-
mit sem tettek hyperglykaemia esetén.

Fert8zések és betegség kapcsin (beleértve a
felsd légati infekciokat) a vércukorszint meg-
haladhatja a 15 mmol/l értéket. Ilyen esetekben 4
6ranként kell vércukor-onellen8rzést végezni, 30
percenként 150 ml folyadé-
kot bevinni, és bevenni az
el&irt tablettit. Amennyiben
beadhaté6 bélus inzulin,
amely a teljes inzulin d6zisa-
nak 10-15-20%-a 2-3 adagra
osztva, 4 6ra alatt beadva, a
vércukorszint rendszeresen
ellendrizends. Amennyiben
az érték nem csokken 24 6ra
alatt, vagy meghaladja a 16
mmol/] értéket, orvoshoz kell fordulni intravénis
inzulinadagolas és rehidratici6 céljabdl (21).

Betegeink egyharmada havonta egyszer vagy
tobbszor szembestilt hypoglykaemidval. Tudniuk
kell, hogy az alacsony vércukorszintet (< 3,9
mmol/l) tal kevés étel, vagy a tal sok antidiabe-
tikus gyogyszer okozhatja, illetve a gydgyszer
szokatlan id&ben t6rténd bevétele (iatrogén
hypoglykaemia), meger&ltetd testmozgis és al-
kohol fogyasztdsa is. A hypoglykaemia hirtelen
jelentkezik tipikus tiinetekkel, jellemz&en ers

éhségérzettel, homalyos latassal, izomgoresokkel,
remegéssel, gyengeséggel, zavartsiggal, csdkkent
koncentriciéval és gondolkodasi képességgel,
fejfdjassal, idegességgel, szorongissal, tachycar-
didval, szédiiléssel, és végil eszméletvesztéssel,
illetve kémaval (22). Vizsgilatunkban a betegek
fele soha, egyharmada pedig csak alkalmanként
ismeri fel &nmagan a hypoglykaemia tiineteit.

Mivel a hypoglykaemia gyors dllapotromlashoz
vezet, mielbb kezelni kell a ,,15-6s szabdly” sze-
rint. Tehit a teenddk: bevinni 15 g szénhidritot
(ami dtlagosan 4 mmol/l-rel noveli a vércukorszin-
tet 15 perccel a fogyasztds utdn), példaul 2-3
glilkoztabletta, > csésze gytimoleslé, 1 evSkanal
cukor vagy 5 kockacukor, 200 ml tej, 5-6 kemény
cukorka, csokolddé. Ezutin 15 perc milva meg
kell ismételni az dnellen8rzést, és ha az érték még
mindig alacsony, meg kell ismételni az egész elja-
rast. Amikor a vércukorszint 3,9 mmol/l felé ha-
lad, ajanlott a rendszeres étkezés a vércukorszint
stabilizaldsa, a szervezet glikogéntartalékdnak fel-
toltése érdekében. A glykaemia 40-60 perccel
csokken a kezelés utdn, ezért az 6nellendrzést egy
oOra elteltével meg kell ismételni. Amennyiben a
kezelés sikertelen volt, orvoshoz kell fordulni int-
ravénas glitkézadagolds, vagy esetleg az antidiabe-
tikus kezelés médositasa érdekében (21). Vizsgila-
tunkban a betegek tobbsége tudta, mit kell tennie
alacsony vércukorszint esetén, aggaszt6 viszont,
hogy 13%-uk semmit nem tett ilyen esetekben.

A hypoglykaemia gyakorisigit és stlyossigit
a T2DM-nél gyakran aldbecsiilik. Viszont a
spontin vagy az latrogén hypoglykaemia a dia-
beteses betegek glykaemids kontrolljanak elséd-
leges akadéilya. A hypoglykaemia kockizata
T2DM-ben megkozelitsleg 8%, és a betegség
id8tartamanak novekedésével ardnyosan fokozo-
dik. A hypoglykaemia becsiilt elgforduldsi gya-
korisiga 1d&sebb betegeknél koriilbeliil 1,4 epi-
26d/100 betegre egy év alatt. Kialakuldsinak az
esti 6rdkban a legnagyobb a kockdzata (szulfo-
niluredt szedd betegeknél) (21), illetve 1d8sebb
korban hosszabb kertészkedés vagy hizimunka
kovetkeztében jelentkezik (75). A rendszeres
SMBG végzése viszont évente akar 3%-kal csok-
kentheti a salyos hypoglykaemia el6fordulasat az
1d8sebb betegeknél (23).

A tdl intenziv és szigora glykaemids kontroll
negativ kovetkezményekkel jarhat. A hypogly-
kaemias epiz6dok 30%-kal névelik a nemkivéna-
tos cardiovascularis események relativ kockaza-
tat, a malignus kamrai ritmuszavarok veszélyét,
kiilonésen szulfonilurea-szarmazékok vagy in-
zulin alkalmazisa esetén (24, 25).

A hypoglykaemia negativan befolydsolja az
életmindséget és a betegség progndzisit, noveli a
koérhazi koltségeket és a haldlozast. Az egyéves
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mortalitds T2DM-betegeknél, akiket hypogly-
kaemiaval kezeltek 2,7%, mig, akiknek nem volt
hypoglykaemiés epizédjuk, csak 0,8% (21).

A vércukorszint csdkkenése sdlyos neuroldgiai
kovetkezményeket okozhat. Ha a glitk6zszint 2,2
mmol/] ald esik, neuroglykopenia alakul ki gon-
dolkozasi nehézségekkel, ingerlékenységgel, fa-
radtsiggal, latdszavarral. A T2DM megkétszerezi
a dementia kockazatit, a hypoglykaemids epizé6-
dok pedig a kognitiv funkciék tovabbi romldsit
okozhatjik (26). Az autoném neuropathia és is-
métl8dé hypoglykaemids epizédok miatt a hypo-
glykaemia-érzet megvéltozhat, kitolédik vagy
megszlinhet az a glikézkoncentriciés kiiszob,
amelynél specifikus tiinetek alakulnak ki, igy a
beteg képtelen észlelni az alacsony vércukorszint
jeleit, vagy atipusos tiinetekkel (hypoglycemia-
associated autonomic failure, HAAF) jelent-
kezik ellitdsra (15, 21). HAAF-ban szenvedd
betegeknél hétszer gyakrabban és hiromszor
stlyosabban fordulnak eld aszimptomatikus
hypoglykaemids epizédok. A hypoglykaemia
gyakran 24 6rin belil ismétlgdik (amennyiben
nem ismerték fel és nem kezelték megfelelGen),
ami agyi kdrosodést okozhat (21, 27).

A hypoglykaemia szdmos tdrsadalmi-gazda-
sigi kovetkezménnyel jarhat. Ejszakai hypogly-
kaemia kovetkeztében a betegek reggel keresik
fel a kezelSorvosukat, emiatt késébb vagy egyl-
talin nem indulnak munkiba. Azok a betegek,
akiknek hypoglykaemids epizédjuk volt, vals-
szinfileg t6bb tesztcsikot hasznélnak, illetve haj-
lamosak elhagyni az antidiabetikus szereket és a
diéta betartdsaval is felhagynak az ismétlgdéstsl
valé félelem miatt. A hypoglykaemia csokkent
koncentriciét, dezorienticiét, memoria- és tér-
beli tdjékozodasi zavarokat okoz, igy példaul
jelent8sen noveli a nem biztonsdgos gépjarmii-
vezetés kockdzatit (21).

A hylgoglykaemia kockazatianak

csokkentése betegedukacioval

Hypoglykaemia esetére — orilis szerekkel kezelt
betegeknél — specidlis megel&zési stratégidkat
kell megfogalmazni (75).

—Minden orvosi ellendrzés alkalmédval beszél-
ni kell a tiinetek felismerésérsl és kezelésérsl, és
irasos tdjékoztatast is kell adni.

—Fontos a csalddtagokat is megtanitani arra,
hogyan ismerjék fel a hypoglykaemiit, hogyan
segithetnek ilyen esetekben, mennyi ételt vagy
glitkagont adhatnak, és hogyan, mikor hivjik a
ment8szolgilatot.

— Az onellendrzési naploba fel kell jegyezni
azokat a tiineteket, amelyekkel a hypoglykaemia
bekovetkezett, és gondolni kell azokra a ténye-

z8kre, amelyek a csokkenéshez vezethettek
(utolsé étkezés, alkohol, testmozgis, megvélto-
zott munkakériilmények). Errsl tdjékoztatni
kell az orvost az esetleges gydgyszer és kezelési
terv modositdsa céljabol.

— A szénihidratok megemelik a vércukorszin-
tet, igy a betegeknek meg kell érteniiik a rend-
szeres étkezések fontossi-
gat, és azt is, hogy mely éte-
lek alkalmazhaték a hypo-
glykaemia kezelésére.

— Amennyiben fizikai ak-
tivitdst végeznek, mindig
vigyenek magukkal gyorsan
hat6 szénhidritot. Ha edzés
elétt a vércukor alacsonyabb,
mint 6 mmol/l, kezelni kell 15 g szénhidrattal.
Az edzések utin 30 perccel is ajinlott az
onellen&rzés, mivel ilyenkor virhat6 a csok-
kenés.

— Hosszabb gépjarmiivezetés elstt is dnellen-
8rzést kell végezni, és ha a vércukorszint ala-
csony, nem ajdnlott a vezetés, amig a vércukor-
szint nem stabilizalédik.

—Ha nagy az esély az éjjeli hypoglykaemiira,
lefekvés el8tt szénhidrat- és fehérjetartalmu étel
fogyasztasa ajinlott. Nem szabad alkoholt fo-
gyasztani étkezés nélkiil. Fel kell hivni a beteg fi-
gyelmét az alkohol, kiiléndsen a tdmény alkohol
hypoglykemizilé hatdsira.

— Fel kell irni minden kérdést, hogy a beteg a
soron kovetkezd ellen8rzésen idShatékonyan
beszéljen az orvosaval (21, 22, 28).

A kutatas korlatai és tovabbi
kutatdsi lehet8ségek

A kutatdst egy-egy hénapos id&tartamt kereszt-
metszeti vizsgalattal végeztitk Szabadka viros te-
riiletén, relative kisszdma cukorbeteg részvételé-
vel. Egy hosszabb id&tartamt adatfelvétel na-
gyobb szdmt vizsgilati populdciét biztositana.
Tobb kornyezd kistérségbdl szirmazé adatok
részletesebb adatelemzésre adninak lehet8séget.

A kérdsives felmérés legfébb hatranya a kutato,
illetve a megkérdezettek szubjektivitdsa. Hosszan
tart6 betegség fennalldsa miatt lehetséges, hogy a
betegek nem mindig voltak &szinték, illetve az
elvért vilaszokat tiintették fel, még ha azok nem is
voltak dsszhangban a valés szokasaikkal.

Az adatbegyfijtést korlitozta, hogy a rendsze-
res orvosi vizsgilatok mellett kevés 1d8 jutott a
kérddivek kitoltésére és az interjura.

Kutatdsunkban figyelmen kiviil hagytuk a
betegek altal hasznalt antidiabetikus szerek fajtdit,
viszont ezekt8l jelentds mértékben fiigg az
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SMBG alkalmazasanak ajanldsa. Tovabbi kutata-
sokban érdemes volna az SMBG és az antidiabe-
tikus szerek 6sszefiiggését is vizsgilni.

A betegek néi tdbbsége miatt nem volt lehets-
ségiink felmérni a nemek kozotti esetleges
kiilsnbségeket. Mivel kutatdsunkban fleg 1d6-
sebb emberek vettek részt, a tovabbiakban érde-
mes lenne egy fiatalabb betegpopulicidval is
dsszehasonlitdst végezni.

Kovetkeztetések

A rendszeres vércukor-6nellensrzés a kezelés és
dnmenedzselés alapvets része, a kivant anyagcse-
rehelyzet biztositisinak és a szév8dmények
megel6zésének elengedhetetlen feltétele. Folya-
matosan tdjékoztatni kell a betegeket az elérendd
vércukorérték-hatirokrol, az anyagcsere-kisikla-
sok korai felismerésérsl, és arrél, hogy panaszok

esetén végezzék el az 6nellendrzést, valamint,
hogy mit tegyenek, ha a mért érték eltér a meg-
engedettdl.

Vizsgilatunkbél kideriilt, hogy a T2DM-bete-
gek harmada végzi napi vagy heti rendszeresség-
gel az onellendrzést, és csak felerészben enged-
hetik meg maguknak az otthoni vércukor-ellen-
Srzést. Egyharmad részben felismerik a hypo-,
illetve hyperglykaemia tipikus tiineteit, viszont
megkdozelitSleg minden 6tddik beteg nem tesz
semmit, ha tal alacsony vagy magas vércukor-
szintet mért.

A vizsgilat eredményei arra engednek kovet-
keztetni, hogy célszeri minden orvosi ellen&r-
zésen a betegeket Gjra és Ujra meggySzni az
onellendrzés fontossigirél és elvégzésének
médjarél. A kutatdsban feltdrt hidnyossigok
irdinymutatdst adnak a diabeteses betegek onel-
len&rzésének és oktatdsinak sikeres tervezésé-
hez és gyakorlatihoz.
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Osszefoglalé a Magyar Orvostudomanyi Napok

rendezvénysorozatarol

a MOTESZ legjelent8sebb tudoményos

rendezvénye minden évben. Hagyomai-
nyosan a Magyar Tudoméany Unnepe rendezvény-
sorozat része, helyszine pedig a Magyar Tu-
dominyos Akadémia. Az iinnepségsorozat idei
mottbja: Tudomdny: irdnytii az élbetd jovbhiz.

A MON kétnapos programjira az idén 2021.
november 12-13-4n keriilt sor. A sajtényilvinos
szimpéziumot és kerekasztal-beszélgetést A dia-
betesgondozds jelene és a jové perspektivdi Magyar-
orszdgon cimmel rendezték meg.

Q Magyar Orvostudomanyi Napok (MON)

A diabetesgondozis
jelene és a jovE perspektivéi
Magyarorszagon

A MON-rendezvény f&védnoke Novik Katalin
csalddokért felel8s miniszter volt. A diabetes nép-
egészségiigyi és csaladpolitikai perspektivdi cimmel
tartott eladdsiban 6sszefoglalta mindazokat az
intézkedéseket, amelyek az utébbi években a
cukorbeteg gyermekek életkoriilményeit jelen-
tésen javitottidk. Ennek részeként, meghatiro-
zott koriilmények fennélldsa esetén a cukorbeteg
gyermekek 98%-os timogatdssal juthatnak hoz-
z4 az inzulinpumpihoz, a szenzorhoz, a szere-
lékhez és a tdvadéhoz. A gyermekdiabetolégiai
szakellat6 helyek 2020-ban és 2021-ben egyarint
500-500 milli6 forint tdimogatisban részesiiltek,
és a cukorbeteg gyermekekkel foglalkozé civil
szervezetek tovibbi kétszer 100 millié forint
tdmogatast kaptak. Az elmult két évben dllami
tdmogatasbdl sikeriillt fedezni valamennyi, a
cukorbeteg gyermekek részére szervezett nyari
tabor koltségeit is.

Oberfrank Ferenc 6sszefoglalé el8adisit Az
orvoslds dilemmadi a XXI. szdzadban cimmel tar-
totta meg, kitérve szdmos szempontra, példiul a
médidra és a jogi aspektusokra, amelyek napja-
inkban szdmottev6en befolyasoljik a gyogyito
munkét. Bidl6 Judit, a NEAK &rtdmogatasi {6-
igazgaté-helyettese A diabetesellitds finanszi-
rozdsdnak jelenlegi helyzete és a jovd kihivdsai
cimmel tartott eladdsiban a finanszirozas ak-
tualis kérdéseivel, illetve az ezek altal felvetett
problémékkal foglalkozott. Kempler Péter Gon-
dolatok az inzulin 100 éves évforduldja kapcsin

1. dbra. Kempler Péter, a MOTESZ leendd elnike,
az inzulin 100 éves évforduldja alkalmdbdl tartott
elSaddst

cimmel tartotta meg el6adadsit. Hazankban az in-
zulin az 1920-as évektdl kezd8d&en téritésmen-
tesen allt a betegek rendelkezésére. Az egyetlen
tovabbi orszig, amely akkoriban ugyanezt bizto-
sitotta betegei szdmira, Kanada volt. Orvende-
tes, hogy hazankban minden korszer(i vércukor-
csokkentd készitmény elérhetd, de ugyanakkor
az Eurépai Unié 27 orszaga koziil az inzulin-
anal6gok alkalmazisit tekintve sereghajtok va-
gyunk. Lengyel Csaba, az MDT leendd elnéke
el8addsiban a diabetesszel osszefiiggd célszerv-
kirosoddsokat foglalta 6ssze. A cukorbetegek
elsGsorban a diabetes szoévédményeiben halnak
meg, s6t a sz6v6dmények kezelésével dsszefiig-
g6 korhazi koltségek jelentik a diabetes koltsé-
geinek legjelent8sebb hinyadat. Amint arra Len-
gyel professzor rimutatott, a korhdzi koleségek-
kel 6sszehasonlitva, az antidiabetikumokra for-
ditott 6sszeg elhanyagolhaté mértékd.

A cukorbetegséggel foglalkozd, a sajté szami-
ra nyilvianos kerekasztal-beszélgetés aktualitdsat
egyrészt a november 14-i Diabetes Vilignap,
mésrészt az inzulin felfedezésének 100 éves jubi-
lenma adta. A kerekasztal-beszélgetésen az el6-
adok mellett (Novik Katalin miniszter asszony
miés irdnyu elfoglaltsiga miatt mir nem tudott
részt venni) Beneda Attila helyettes allamtitkar,
Wittmann Istvdan, az MDT elndke, a MANET al-
elnoke, valamint Fiizesi Brigitta, a Cukorbeteg
Egyesiiletek Orszagos Szovetsége elnoke vett
részt. Széba keriilt a veszélyhelyzeti inzulinke-
zelés mérlegelése és a pandémia is.
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2. dbra. Jdrai Zoltin, a Magyar Hypertonia Tdrsasdg
elnike, a Magyar Kardiolégusok Tdrsasiga fotitkdra,
az akcelerdlt atherosclerosis terdpidjinak vj lebetd-
ségeirdl beszélt

A kerekasztal-beszélgetések utdn hirom dia-
betoldgiai szakmai el8adds kovetkezett. Ezeket
Lengyel Csaba professzor Kalandozds a kardiols-
gia és a diabetolégia hatdrteriiletén, Wittmann
Istvin professzor a Diabetes és kronikus vesebe-
tegségek, Kempler Péter professzor a Neuropathia
diabetica klinikai képe és diagnosztikdja cimmel
tartotta. A diszkusszié kapesin széba keriilt,
hogy a rendelkezésre all6 adatok szerint a GLP-
1-anal6gok vélhet&en neuroprotektiv tulajdonsa-
gokkal rendelkeznek, tovabb4, hogy az «-lipon-
sav javitja a glykaemids kontrollt.

Hogyan védekezhetiink

az atherosclerosis
kovetkezményei ellen? Valésigos
jelen és lehetséges jovE

A MON programjénak péntek délutini részében
els6ként a Magyar Atherosclerosis Tarsasig
részér8l Paragh Gyérgy professzor a lipidcsdk-
kent& kezelés jelent&ségét részletezte a cardio-
vascularis betegségek megel6zésében. Az elmult
évtizedek adatai alapjin egyértelmd bizonyité-
kok allnak rendelkezésre az LDL-szint-csokken-
tés prevenciés hatdsirél. A kérdés misik,
szemléletét tolmacsolta Karddi Istvin profesz-
szor, amikor el6addsiban meggy6z8en érvelt a
lipoprotein(a)-meghatirozis jelent8ségérdl és a
kéros értékek kezelésének lehetSségeirsl. Be-
reczki Ddniel professzor a Magyar Stroke Tér-
sasig részér6l eldaddsiban a stroke-ellitds 350
évérdl adott szamot: a szines, torténelmi hivat-
kozadsokat gazdagon tartalmazé el8addsbdl meg-
tudhattuk, hogyan kezelték elédeink a stroke-ot
és mi a helyzet a mai stroke-ellatdsban.

A pénteki utolsé szekcié a Magyar Angiold-
giai és Ersebészeti Tarsasag el6adasaival folytat6-
dott. Farkas Katalin tanirn8 a periférids érbe-
tegség sziirésének és a diagnézis feldllitdsanak
jelent&ségét ecsetelte sajit adatokkal alitdmasz-
tott el@addsiban. A Térsasig elnoke, Kolossvdry
Endre f6orvos pedig egy hazai széles kor( kuta-
tis eredményeit ismertetve hangstlyozta, hogy
az érbetegelldtassal kapcsolatos lestjt6 hazai ada-
tok (amputdcids rita, primer amputicidk arinya)
nemcsak a szociodkonémiai hittér, hanem a be-
tegellatds teljes spektrumédnak a kudarca: a szd-
rést8l és prevenciotdl egészen a rekonstrukcids
érmiitéteken 4t az elégtelen gondozisig.

Szombaton reggel a Magyar Kardiol6gusok
Tarsasdganak (MKT) szimp6ziuman Jdrai Zoltdn,
a tirsasag f6titkdra eldaddsiban az irdnyelvek sze-
rint megfeleld kezelésben részesiils cardiovascu-
laris betegek rezidudlis kockazatdval kapcsolatban
megallapitotta, hogy nagy a kockézat, és a dia-
beteses betegeket jelent8sebb mértékben érinti,
igy fontos terdpids célpontot jelenthet. E tekin-
tetben a krénikus gyulladds jelent&ségét és azon
lehet8ségeket tirgyalta, amelyek a gyulladdsos
riziké csokkentéséhez jarulhatnak hozza.

Jdnosi Andrds professzor a Magyar Nemzeti
Infarktus Regiszter torténetét vizolta, ismertet-
te a legfontosabb, halilozadsra vonatkozé adato-
kat, és az esetleges okokat azok hatterében.
Nagy jelent8ségt, hogy a magyar regisztert 2021
jaliusatdl az Eurépai Kardiologus Tarsasdg Euro-
Heart regiszterének tagjaként tartjak szdmon,
miutdn csatlakozdsunkat kovet8en adatokat
szolgaltatunk az eurdpai regiszter szdmdra. A
Magyar Hypertonia Tarsasig (MHT) részérdl
Benczir Béla {8orvos az artérias stiffness és hy-
pertonia jelent8ségét, a kiillonboz8 mérési lehe-
t8ségeket, ezek Osszehasonlithat6sdgit részle-
tezte gazdagon illusztrilt el8addsiban. Nemcsik
Jdnos, az MHT {&titkdra pedig sajit vizsgilata
alapjin mutatta be, hogy a vascularis életkor sz4-
mitdsinak moédszerei kdzott jelentds kiilonbsé-
gek lehetnek, amelyek miatt prospektiv tanul-
mény készitése indokolt a témdban. A Magyar
Nephrologiai Térsasig képviselsi a Covid-jar-
vényban valé elfoglaltsiguk miatt nem tudtik
elBaddsaikat megtartani.

A 2021. évi MON programjat prof. Kempler
Péter és prof. Jdrai Zoltin, a Magyar Hypertonia
Tarsasig elnoke, a Magyar Kardiolégusok Tar-
sasaga ftitkdra llitotta Ossze.

A rendezvényt az Emberi Er8forrdsok Minisz-
tériuma, a Novo Nordisk, a Sanofi-Aventis, az
AstraZeneca és az Egis tdmogatdsa tette lebet6vé.
Ezekért ezittal is koszonetet mondunk.
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,...a fény, a szin pillanatnyi valtozasainak megszallottja volt,

fanatikusan csak azt akarta festeni, amit ténylegesen lat, s nem azt, amirél
»tudja«, hogy ott van.”

(, Hat azt mondtam, irjak, hogy impresszié” — Claude Monet cim( irasunk
a 637. oldalon olvashaté.)

A képen: Claude Monet: Water-Lily Pond, 1900
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A Covid-19 elleni véddéoltasok szervezése
Portugalidban: egy katonai lgy...

Luis Bronze

A SARS-CoV-2 elleni védboltds az EU t5bbi orszdgihoz hasonléan Portugdlidban is lassan, az olté-

anyagok 2020 végén tirténd leszdllitisdval kezdbdott. A folyamat az EU egészségiigyi hatdsdginak kéz-

ponti beszerzéséidl fiiggott, amelyet Portugdlia a vildgidrvdny sordn mindvégig tiszteletben tartott.

ezdetben a folyamat megszervezésére az
KEgészségﬁgyi Minisztérium egyik kordbbi
tsztviselgje kapott megbizatdst. A védBoltds
korai szakasziban, 2020. december 27. és 2021.
janudr kdzott azonban a hdlézatban elszabadult a
szervezetlenség, mivel a vakcinak korldtozottan
illtak rendelkezésre, felhasznéldsuk pedig nem a
valés prioritisoknak (id&skordak, az egészség-
tigyben dolgozé szakemberek, valamint egyéb,
fokozott kockazatt csoportba tartozék) megfe-
lelgen tortént. A televizioban bemutatott botra-
nyok mindennapossi véltak. Reflektorfénybe
keriiltek az id8sotthonok, ahol a vezetsk és csa-
lidjaik az id&sebbeket megel&zve kaptak véddol-
tist. Nagyjabol ugyanez tértént néhdny korhdz-
ban, f&leg a maginszektorban.

A kormanyt ért kritikdk és a kézelmultban lét-
rehozott ,, Covid-19-védboltds munkacsoport” ve-
zet8jének 2021. februir elején tértént nyilvanos
lemondasa miatt Gouwveia e Melo altengernagy
(haromcsillagos admirilis a portugdl haditenge-
részetben), teljes korti megbizatdssal vette it az
egész rendszer irdnyitdsit. Az altengernagy a
tengeralattjirés hadviselés elismert és tapasztalt
szakért&je, aki mar a munkacsoport keretein be-
lil 1s aktivan segitette a logisztikai folyamatokat.

A munkacsoport frissen kinevezett vezetdje
egy 0j csapatot hozott létre a folyamat iranyi-
tdsira. Valamennyien katondk voltak, a hirom
fegyvernem (haditengerészet, hadsereg és légi-
erd) képviseletében. Nem a fegyveres ersk egész-
ségligyl alakulataibol érkeztek, bir sok orvos,

Gouveia e Melo admirdlis a munkacsoport f6hadiszalldsin
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n8vér és mas katonai egészségiigyl dolgozé is
részt vett a viligjarvany elleni kiizdelemben (aki-
ket a cikk szerz&je szerint a viligjdrvany elleni
kiizdelem harcosainak kellene nevezni). Melo
admirélis maradéktalanul betartotta az Egészség-
igyl Minisztérium utasitdsait és szabélyait, igy
sziikebb csapatdban nem vette igénybe az egész-
ségligyl szakszemélyzet timogatasit.

Igen részletes tervet dolgoztak ki, beleértve
egy matematikailag megalapozott modell megal-
kotdsit is, amelynek révén Portugilia nagy]abol
10 milli6 lakosdnak dtoltottsigit a mai szintre
emelték: a lakossig koriilbelil 86,82%-a teljes
védettséget élvez (és az ardny folyamatosan to-
vibb novekszik). A teljes védettség arinya a leg-
magasabb a kontinentilis Eurépaban, és az egyik
legmagasabb az egész viligon.

Az oltdsi kampdny sordn Melo admiralis
nagyon fontos szerepet véllalt a médiiban: olyan
katonai nyelvet hasznélt, amely koribban nem
jelent meg a nyilvdnossigban, mint példaul:
»Hadviselés zajlik. Ebben a hibortban az ellen-
ség egy virus, és a leghatdsosabb fegyvereinket
kell bevetni ellene, ezek pedig a véd&oltasok...”
A rengeteg elérhetd vakcinatipus és -mérka
sokak szdmdra ellentmondisos és félrevezetd, az
admirilisnak volt egy mésik hiressé vélt monda-
sa: ,Nem az szdmit, hogy milyen védjeggyel ella-
tott vakcindt hasznilunk, hanem az, hogy az
adott napon hasznilt vakcina védjegye jé ming-
séget garantdljon.” Az admiralis kiilénben min-
den nyilvinos megjelenés alkalméval a gyakorlé
és nem a diszegyenruhdjit viselte.

A legtsbben tgy gondoljak, hogy az admirilis
sikere az orszdgszerte (kozosségi hazakban,
edz8termekben stb.) miikods oltékézpontok
létrehozasin is mulott. A kézpontokban polgéri
és/vagy katonai egészségiigyi személyzet dolgo-
zott az adott teriilet nagysdgitdl és a beadandé
oltdsok szamatél fiiggSen. Gyakran felkereste
ezeket a kozpontokat, 8sztondzte munkdjukat,
és nagyon rovid 1d8n beliil orszagunk egyik leg-
kiemelked6bb kozéleti személyiségévé vilt.
Oszintén hiszem, hogy azon kevés katonik egyi-
ke, aki valaha is elérte ezt a megbecsiiltséget a
modern id8kben. Véleményem szerint ebben
katonai kiképzése és sajit kiilonleges személyi-
sége egyarant fontos szerepet jitszott, mivel a
kett& elvalaszthatatlan egymaéstol.

Melo admirilis befejezte a szolgilatit az oltd-
sért felel6s munkacsoportban. Ennek a cikknek a
szerz8jeként egész életemben katonaorvosként
dolgoztam, és a katonasig nevében azt kell mon-

Gouveia e Melo admirdlis (a hdttérben egy tengeralattjaré sziluettje
ldthatd)

danom, hogy valamennyien biiszkék vagyunk a
munkéjira. S6t, az egész orszdg biiszke az ered-
ményeire, ami kifejezetten ritka azokban az
id8kben, amikor az emberek tébbet gondolnak
magukrél, mint masokrol.

Melo altengernagy, a haditengerészet tisztje-
ként visszatért korabbi szolgilatdhoz. — ,Mindig
is erre viagytam” — vélaszolt azoknak, akik mar a
jov politikusat latjadk benne. Hiszem, hogy a
kiviléan elvégzett munka a legméltébb jutalom
volt szdmdra, amikor visszatért a haditengeré-
szethez...

A hadseregben tgy tekintiink rd, mintha egy
igazi h&s tért volna vissza. Mondanom sem kell,
hogy a véd&oltasi kampanyban soha sem énma-
gt dics&itette az elért eredményekért. Mindig a
csapatmunkat helyezte el8térbe. Biztos vagyok
benne, hogy napjainkban ez az igazi vezetdi
nagysig jellemzgje.

A szerz6: sorha]o/eapztany (OF6), a portugdl hadi-
tengerészet egészségiigyi szolgdlatinak vezetd kar-
diolégusa. Covilbiban a Beira Interior Egyetem
Altalinos Orvostudomdnyi Kardnak kardiolégus
professzora, a portugdl Hiperténia Tdrsasdg elndke.
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A kérhazba kertl6 betegek
85 szazaléka oltatlan

A koronavirus-jdrvdny negyedik hullima, sokak
szdmdra megdobbents médon, az oltdsi kampdny
dacdra is silyos dllapotor idézett el§ az orszdgban.
A napi esetszdmok rekordjai megdéltek, és ijra
nagy a halilos dldozatok szima is. Ekézben sem
az orvosszakma, sem a lakossdg nem juthat hozzd
olyan részletességit, a jarviny valds helyzetérél
tuddsité adatokhoz, ami mds orszdgokban termé-
szetes. A tisztdbban ldtds érdekében Zacher
Gdbort, a hatvani Albert Schweitzer Kérhdz-
Rendeléintézet siirgGsségi osztdlydnak f6orvosdt
kérdezziik a Covid-betegek elldtdsa kozben szer-
zett személyes tapasztalatairdl.

— Beszélgetésiink napjan rekord magas Covid-
fert6zésszamot regisztrdltak, a belyzet néhiny hét
alatt eszkaldlédott tragikussd. On szerint hogyan
lebetséges ez, hiszen a népesség 60 szizaléka beol-
tott?

— Tobb oka is van. Magyarorszdgon él majd-
nem hirommillié olyan ember, akik jogosultak
lennének az oltasra, de nincsenek beoltva, emiatt
kiilondsen veszélyeztetettek, és emellett gyakran
taldlkozunk olyan oltottakkal a kérhazban, akik
a miasodik oltdsukat valamikor mércius—dprilis-
ban vették fel. Ma mér tudjuk, hogy az oltis ha-
tasira kialakult ellenanyagszint havonta nagyji-
b6l megfelez8dik. Ezért azok, akiket tavasszal
oltottak be, és az6ta nem kaptak ismétlgoltast,
ma mér potencidlisan nem szdmitanak védettnek.
Ezért megtévesztd, amikor a médidban ,teljesen
védettekrs]” beszélnek. Ez nagyon veszélyes il-
laziéba ringatja az embereket. Ha megnézziik az
oltisok alkalmazasi el&irasat, illetve a latkusok-
nak sz6l6 betegtdjékoztat6jit, akkor egyértel-
miivé vilik, hogy egyetlen oltds sem biztosit
szdzszizalékos védettséget. Az oltdsok hatdsos-
saga a gyakorlatban nagyjibol 75 és 96% szazalék
kozott mozgott a korabbi virusvaridnsok ellen.
A delta varidns megjelenésével ez a védelem
azonban nagyjibél 10%-ot csdkkent.

— A jdrvdany aktudlis dllapotdrdl, és igy példiul a
betegek, elbunytak oltdsi statuszdrol sem lebet szin-
te semmilyen értelmezhetd adator tudni. Covidos
betegeket ellité orvosként mit tapasztal munkdja
sordn?

— Tapasztalataim alapjan a kérhdzba kerils
betegek 85%-a nem oltott. Tovibbi 8-9% mar
régen, tavasszal oltatta be magit, de a harmadik
oltdst mar nem vette fel. Ennek ellenére 8k is
oltottnak (védettnek) szdmitanak. A publikus
adatk6zlés nagyon korlitozott. A laikusok nem
tudhatjak, hogy a kérhizban, illetve 1élegeztets-
gépen 1évsk hiny szazaléka oltott. Ez lehetdsé-
get ad az Osszeeskiivés-elméletek terjesztésére.
Sokaknak esziikbe juthat, hogy biztosan azért
nem hozzik nyilvinossigra ezeket az adatokat,
mert az egyik vagy a masik oltds nem ér semmit.
Emellett ez a gyakorlat is megneheziti, vagy akar
lehetetlenné is teszi a valés oltdsi szov8dmények
nyomon kdvetését.

— Tudna részletesebb adatokat mondani a
kérbdzban kezelt betegekrsl?

—Mi (a hatvani Albert Schweitzer Kérhdz-Ren-
deldintézer — a szerk.) egy kis varosi kérhaz va-
gyunk, és ahogy mondtam, nélunk a covidos be-
tegek 85%-a nem oltott. Jelenleg nyolcvan korii-
li 4gyat tartunk fenn a Covid-fert6z6tt betegek
szdmidra. Ezért az itt tapasztalt dllapot nem fel-
tétleniil tikrozi az orszdgos képet (bar feltéte-
lezhet8en a trendek hasonlék). Minden okunk
megvan ezért azt feltételezni, hogy az orszagban
mindenhol az oltatlanok adjik a kérhazban, illet-
ve az intenziv osztilyokon kezelt betegek nagy
tobbségét, és ez a tapasztalatom a mdas intézmé-
nyekben dolgozé kollégikkal folytatott beszél-
getésekbdl is. A korhdzba felvett betegekrsl sok-
kal tobb adatot vesziink fel, mint amennyit nyil-
vénossigra hoznak. Feljegyezzitk azt is, hogy
oltott-e a beteg, mikor kapta az oltist, és milyen
tipust vakcinat kapott. Ha nem tudja a piciens,
hogy mikor és milyen oltdst kapott, akkor is elér-
het8k ezek az adatok az EESZT-ben. Jelenleg a
nalunk 4polt betegek kdzott vannak Sinopharm-
vakcindval oltottak, és ennek nagyjabél a duplija
kapott Pfizer-oltast, bar ezek t6bbsége nagyon
régen kapta. Egyébként sem lehet ezekbdl az
adatokbol olyan koévetkeztetést levonni, hogy
példiul a Pfizer-oltds rosszabb, hiszen id&vel
minden oltott ellenanyagszintje csdkken. Ezért
is fontos borzasztéan a harmadik olt4s, majd az
Gjabb 1smétls oltdsok. Mar most késziilntink kell
a negyedik oltdsra, hiszen semmi okunk sincs azt
feltételezni, hogy a harmadik oltds utdn megno-
vekv® antitestszdm nem csokken ugyantgy.

— On szerint a Covid-oltdsokb6l mostantdl fél-
évente folyamatosan emlékeztet6dézisokra lesz
sziikség?

—Ezt nem lehet kizirni. S6t, az is elképzel-
het8, hogy elébb-utébb megjelenik egy olyan
mutdns, amely tényleg hatékonyan el tudja
keriilni az oltds folytan kialakult immunitast. Es
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ebben az esetben a ma mér egészen magas 4tol-
tottsdgl orszdgok is Gjra veszélybe keriilhetnek.
Ameddig Afrikdban vannak orszigok, ahol az
atoltottsdg nem éri el a 2%-ot, a virusnak mindig
nagy esélye lesz arra, hogy iit8képes mutacidkat
fejlesszen ki. A gorog abécében pedig még
rengeteg bet(i van arra, hogy a jov&ben felfedezett
mutansokat elnevezziik. Nem lehet kizarni, hogy
egy ) mutdns megjelenése egy nagysigrenddel is
megemeli a haldlozasi adatokat. Ezért kell segite-
niink a szegény orszigok oltdsi programjait, és
ezért volt Magyarorszagtdl is j6 [épés, hogy tobb
orszagnak is ajindékoztunk vakcindkat.

— Az 4j varidnsok kozil mdra a delta wvilt
domindnssd, f6képpen azért, mert a reprodukcids
rdtdja kétszer-hdromszor magasabb, mint a ko-
rabbi vdltozatoknak (vagyis egy fert6zott ember
dtlagosan kétszer-haromszor tobb mdsik embert
fertéz meg). De még most sem egyértelmit, hogy ez
a varidns silyosabb betegséget, mdsfajia tiineteket
okoz-e, mint a koribbiak. Mi err6l az on ta-
pasztalata?

— Minthogy a deltdval fert8z6tt emberek szer-
vezetében sokkal gyorsabban emelkedik a virus-
szam, a fert8zés lappangisi ideje lecsokkent. A
korabbi 6t-hat nap helyett a lappangasi 1d8 két
napra csokkenhet. A delta tgymond virusgyara-
kat képes létrehozni a fert8zott sejtekbdl: a sej-
tek 6sszetapadnak, és sokkal tébb virust termel-
nek, amelyek innen kiszabadulva, levaddsszik
az egészséges sejteket, igy nagyon felgyorsul a
virus szaporodasa. A tiinetekkel kapcsolatban el-
mondhat6, hogy viszonylag 4j a gyakori és hosz-
szan tarté kotShartya-gyulladds megjelenése.
Kevesebb a gyomor- és bélrendszeri tiinet, de a
légz8szervi tiinetek j6éval intenzivebbek. Viszont
sokkal kevesebb beteg szimol be az iz- és
szagérzékelés elvesztésérdl.

— Pedig a szag- és izérzékelés elvesztése az a
tiinet, amit leginkibb megjegyeztek az emberek
mdsfél évvel ezelbtt, hiszen szinte csak ez kiilé-
nithetd el egyértelmiien a kordbbi felsé légiti fert6-
zésekt6l a betegség kezdeti fazisaban. Emiatt pedig,
ha éreznek izeket, szagokat, akkor megnyugodnak,
hogy nem Covidban szenvednek — gyakran alap-
talanul.

—Igen, ez is j6 példdja annak, hogy az elégtelen
kommunikdcié miatt az emberek ismeretei
elavultak, tévesek, ami megint csak hatraltatja a
jarvény elleni kiizdelmet.

— Viltozott-e a betegek haldlozdsi ardnya a ko-
rdabbi hulldimokhoz viszonyitva?

— Err8l még nem tudunk biztosat mondani,
hiszen a negyedik hullimbél még nem telt el elég
sok 1d8. De az biztos, hogy azokndl, akik kréni-
kus betegségeik (diabetes és elhizis a két legfon-
tosabb) miatt a veszélyeztetett csoportba tartoz-

Zacher Gdbor

nak, nagy a stlyossd val6 megbetegedés, és adott
esetben az elhalilozds kockazata is. Jél tudjuk,
hogy viligviszonylatban Magyarorszdg az em-
berek elhizottsigit tekintve a negyedik helyen
all, ezért a kommunikiciéban a fogyas fontossa-
ganak is meg kellene jelennie. Kérhizunkban is
tapasztaltuk, hogy ha egy hatvan év koriili, elhi-
zott, diabeteses, hypertonids férfi a lélegezte-
t8gépre keriil, az val6szintleg halillal végzadik.
A nemzetkdzi tapasztalatok is azt mutatjik,
hogy a testtdmegindex, BMI emelkedésével az
intenziv osztilyra, illetve 1élegeztet8gépre kerii-
lés, valamint a haldlozas kockdzata exponenciali-
san emelkedik. Bir tovabbra is az 1d8s kréonikus
betegek halnak meg a leggyakrabban Covidban,
nalunk sajnos volt mir egy négyéves dldozat s,
aki koriabban egy hétig otthon volt, mire
bekeriilt a kérhazba.

— Mennyiben fejléditt a jarviny kordbbi bulld-
mai 6ta a covidos betegek terdpidjas Hatéko-
nyabban tudjuk-e ma mdr gyégyitani a korona-
virus-betegséget, mint kordbban?
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—~Ma mair rendelkezésiinkre 4ll az antitest-
terdpia, amit minél hamarabb alkalmazni kellene
azokon a betegeken, akik ugyan még nem szorul-
nak oxigénszupplementaciéra, de rizikéfaktoraik
vannak. Csakhogy a magyar betegek nagyon
sokdig képesek otthon szenvedni, sokaknak anti-
biotikumokat irnak fel, ami a virusos pneumo-
nidra természetesen nem hat, prébalnak sok
folyadékot fogyasztani, de a laztél és a gastroin-
testinalis tiinetekts! igy is sok vizet veszitenek.
Ezért fel kell hivni mindenki figyelmét arra, hogy
idejében jelentkezzen az ellit6helyeken, mert a
koran felismert Covidot jobban lehet kezelni.
Korai szakaszban az antitest-terdpia igen haté-
kony lehet azokndl, akiknél fennill az indika-
ci6ja. Sokak azonban csak akkor keriilnek be a
kérhiazba, ha mar vécére sem tudnak kimenni.
Mert bér a szaturiciéja még 91-es, ami arra elég,
hogy fekvg allapotban ellissa a szervezetét, de
amikor mar végig kéne menni a folyoso6n, akkor
hiromszor meg kell 4llnia, mert kifullad.

— A Covid-terdpids protokollok mennyiben vdl-
toztak mostanras

—Sok tekintetben valtoznak. Koribban pél-
daul az ellatds része volt a hidroxiklorokin, ami-
8l késébb kideriilt, hogy nem hogy nem hasz-
nal, hanem kifejezetten 4rt. En koribban meg-
eldzésképpen szedtem klorokint (amely egy
parazitaellenes szer) egy dél-amerikai at alatt, és
igencsak megviselt, a mellékhatdsai dnmagukban
elegendsk voltak a diszkomfortérzéshez. Ha-
sonl6 remények 6vezték az ivermektint is, ami
miatt hidnycikké is vélt, de késdbb egyértelmiien
kideriilt, hogy ennek sincsen semmiféle j6tékony
hatdsa a Covid-fertézottek esetében. De iltald-
nossigban egyre tobb antivirlis szer ll a rendel-
kezéstinkre. Ahhoz azonban, hogy jé eséllyel
kezelhessiik a beteget, arra van szitkség, hogy
mihamarabb kérhdzba keriiljén, és ne 50-es sza-
turdciéval taldljunk rd a lakhelyén. A jarvany kez-
detén azt gondoltuk, hogy a nem invaziv lélegez-
tetés nem feltétleniil elényds. Ehhez képest ma
mér ott tartunk, hogy amig csak lehet, nem inva-
ziv lélegeztetésen tartjuk a beteget. Kérhiazunk-
ban is voltak olyan betegek, akik akar két-hdrom
hétig is nem invaziv lélegeztetésen voltak, de
végiil elkeriilhetd volt az invaziv lélegeztetés.

— A lélegeztetbgépre keriilt betegek milyen
ardnyban hunynak el?

— Kétségtelen, hogy az invazivan lélegeztetett
betegeknél a halal valészintisége nagyon jelent8s:
85-90% is lehet. Vannak kiilonbségek a kiilonbo-
z86 koérhazak halilozasi adataiban is, de ez nem
annak a kovetkezménye, hogy bizonyos oszta-
lyokon rosszabbul kezelik a betegeket. De eltérd
példiul az elérhets szakemberek szdma. A kisebb
kérhdzakban elképzelhets, hogy tébb lesz a

Covid-osztilyon a mas szakteriiletekrsl dtvezé-
nyelt orvosok, dpolék ardnya, akik hidba kivilo
szakemberek a sajit szakteriiletiikén, a Covid-
osztalyon kevéssé lesznek sikeresek. Szerencsére
a rezidensek vagy a szakorvosjeloltek nem régen
végeztek az egyetemen, igy ismereteik még
frissebbek.

— Sziikség van-e wiltoztaini a Covid-betegek
ellitdsanak szervezésén, infrastruktirdjin?

—Tul sokat valtoztatni technikailag szerintem
mér nem lehet. A lélegeztet&gépek rendelkezésre
allnak, védstelszerelés, fert&tlenitészer van. Az
emberhidny sokkal stlyosabb, ami leginkibb a
szakdolgozékra vonatkozik. Ezt néhiny hét-
hénap alatt nem lehet p6tolni. Az idedlis az lenne,
ha legfeljebb hirom betegre jutna egy névér, de
ez a jelenlegi helyzetben irreilis. Rdaddsul arrol
sem szabad elfelejtkezni, hogy az intenziv oszta-
lyokon nem csak covidosok fekszenek. Attol,
hogy jarvany van, még térténnek stroke-os esetek
és balesetek is. Vagyis a tisztanlitdshoz nemcsak
azt kéne tudnunk, hogy hany covidos van lélegez-
tet8gépen, hanem azt is, hogy hiny intenziv tera-
pids dgy all rendelkezésre, ezek koziil hiny 4gyon
fekszenek covidosok, hinyon mas betegek, és a
covidos intenziv osztilyon dpoltak kozil hiny
embert 1élegeztetnek. Konnyen lehet, hogy a
kozeljovében betelnek az intenziv osztilyok, és
elérjitk azt az ellatdsi cstcsot, ami felett mar a
beteg veszélyeztetésével ér majd fel, ha wjabb
embereket helyeziink el az intenziv osztilyokon.

— Milyen az egészségiigyi dolgozék mentdlis
egészségi dllapota, mennyire viselte meg az orvo-
sokat, névéreket a jarviny eddigi t6bb mint mds-
fél éve?

— Bevallom, eddigi hatvan-egynéhiny évem
sordn most volt életemben el8sz6r olyan gondo-
latom, hogy ebbe akir én is belehalhatok. Na-
gyon régota dolgozom az akut ellitisban, és
gyakran el6fordult, hogy rizikés koriilmények
kozote kellett dolgoznom, de eddig sohasem
jutott eszembe az, hogy én is veszélyben lennék.
De sajnos sajat kollégit is veszitettiink mir el, és
ez személyesen érinti az embert. Ezért eléfor-
dult, hogy Hatvanbdl hazafele jovet, anno a kija-
rasi tilalom miatt t8k iires autépalyan félre kel-
lett dllnom, mert megrohantak a kellemetlen
gondolatok. Tehat ez a jirviny mentalisan is na-
gyon igénybe veszi az egészségiigyl dolgozdkat.
Mostanra sokaknak mar nem nagyon van pszi-
chikai tartalékuk, ahonnan meriteni tudninak.
Valészintileg ilyen tartés, ilyen komoly megter-
helésnek nemcsak a magyar, hanem a nemzetko-
zi egészségiigy sem volt még soha kitéve.

Az interjat készitette:
Varga Janos

LAM 2021;31(12):630-632.



ASZKLEPION | GYOGYITAS | TORTENELEM | ZENE | PSZICHOLOGIA | ETIKA |
Iropacom | SZELLEM ES KULTURA | r1L0z0ria | KONYVISMERTETS | SZOCIOLOGIA |

INTERJU | KEPZOMUVESZET | JOG | KOMMUNIKACIO | ORVOSLAS ES TARSADALOM ...

A cukorbetegség
mdvészete

Cziglényi Boglarka

A cukorbetegséget jol kezelni igazi miivészet, szok-
tak mondani. Valéban: az inzulinos kezelés min-
dennapi rutinja és dltaldban az 1-és és 2-es tipusi
cukorbetegséggel valé egyiittélés olyan figyelmet és
tudatossdgot kivetel, ami biztosan lefedi az ,ars”
sz6 mdra eltiint, de eredetileg fontos jelentéstartal-
mdt: azt, hogy ,mesterség”. De a cukorbetegségnek
mdra mitvészete is lett. Mig a mifvészettirténet
évszdzadaiban a diabetes nemigen lebetett jelen,
hiszen az 1-es tipusa viszomylag korai és biztos
halilboz vezetett, mdra az inzulinkezelés élbetévé
tette mind az 1-es, mind a 2-es tipusii cukorbeteg-
séggel diagnosztizdlt pdciensek életét, és a cukor-
betegséggel foglalkozé mitvészeti alkotdsok is
kezdenek megjelenni.

A csontok és a lélek stlya

100 évvel ezeldtt, 1922. janudr 11-én tortént az
inzulin elsd human alkalmazdsa, ami teljesen
megvaltoztatta a cukorbetegek kildtdsait. Az
inzulin nemcsak a talélést tette lehetévé, hanem
az életmin@séget is megnovelte, amit az inzulin
bevezetésének évtizedébdl fennmaradt orvosi
fotédokumenticidk is érzékeltetnek.

A 20. szdzad els§ évtizedeiben a cukorbeteg-
ség kezelési lehet8ségét tobben, igy Bernhard
Naunyn német belgyogyasz

Bernhard Naunyn (1839-1925)

lyuk éppen csak meghaladta a csontok és az em-
beri lélek egyiittes stlyat”.

Az inzulinkezelés felfedezésének csoddja sziv-
bemarkoléan jelenik meg azokon a 1920-as évek-
beli fényképeken, amelyek egy-egy sikerrel
kezelt paciens 4talakuldsit mutatjak be. A 400-
500 koriili napi kaloriabevitel miatt fejletlen,
csontvazszerlien vékony gyerektestek kigdmbo-
lyddnek, izmok és zsirparnicskak jelennek meg,
a test az életkornak megfelels felépitésiivé valik.
Leonard Thompsonrdl is maradt fent ilyen fény-
kép: az elsd gyermekrd], akit Banting és Best csa-
patinak sikeriilt megmentenie. Mdsfél éve szen-
vedett cukorbetegségben, amikor szarvasmarhi-

is az igen szigoru diétdban és
az 1d8szakos bojtben lattdk.

Leonard Thompson

Naunyn olyan elkdtelezetten
probélta betartatni a talélést
segitd éhezést, hogy még a
koplaldst magukt6l be nem
tarté betegek tébb hénapos
bezardsit 1s j6 megolddsnak
tartotta. Szomort fényképek
maradtak fenn diabeteses be-
tegekrsl: csont és bdr gyer-
mekek képe. Elliott Joslin
bostoni professzor, aki maga
is nagyon alacsony kal6riabe-
vitelt javasolt kezelésként dia-
beteseseknek, igy fogalmazott
a betegeivel kapcsolatban: ,,st-
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Banting (jobbra) és Charles Best 1924 kériil

bél kinyert inzulinnal kezelni kezdték Toron-
téban. Mar hirom nap utan eltiint a cukor és az
aceton a vizeletébdl, és a végstadiumos kisfiabol,
aki a kezelés el6tti fényképen még csontra fo-
gyott, vékony karokkal kapaszkodik az anyja
nyakéba, nem is olyan sokkal késébb pufék, mat-
rézblizos portré késziilhetett.

Ehezéstdl elhizasig

Mig az inzulin nagy 4tt6résének idején a soviny-
sag er8sen kotddostt a cukorbetegséghez, ma a
diabetest hallva sokan a talzadsba vitt taplalkozas-
ra és az elhizdsra asszocidlnak. A virhat6 élettar-
tam novekedésével, a viszonylagos élelmiszerbs-
ség és a mozgashidnyos életmdd elterjedésével
népbetegséggé vilt a 2-es tipust cukorbetegség,
amelyre egyre tobb tirsadalmi céld kampany hivja
fel a figyelmet. Ezek a plakdtok, online és tévé-
reklimok sokszor f&leg a cukorfogyasztis karos
voltat hangstlyozzik vizuilisan — bar az ssze-
fiiggés élettani szempontbél ennél bonyolultabb.

A 20. szazad els8 felének-kozepének tirsada-
lomkritikus  grafikusa, Erwin Gérlach Zucker-
krank (,Cukorbeteg”) cimii fametszetén hirom
kioltozott, testes holgy eszegeti elmélyiilten a
tortaszeleteket. A nevetségesnek abrizolt néi
alakokkal a kép dithésen-ginyosan mintha a tar-
sadalmi igazsdgtalansdgra hivna fel a figyelmet,
kissé vagyakozva is. ,De szeretnék gazdag lenni,
/ Egyszer libasiiltet enni, / J6 ruhdba jirni kelni,
/'S &t forintér kuglert venni”, irta J6zsef Attila,
legelsé fennmaradt versében pir évtizeddel

korabban (1916-17 koril), és a kugler, amire
vigyakozott, minyonszerli siitemény lehetett,
vagy szopogatés cukorka.

A nyugati viligban a 20. szdzad sorin egyre
novekszd életszinvonalnak koszénhet8en mara a
tarsadalmi dith mar nem a cukorhoz val6 hozza-
jutdsra, hanem mds javakra vonatkozik. Ma a
cukor vagy szines-baratsigos kisértésként jelenik
meg a vizudlis kultiraban, vagy a fogyasztéi tir-
sadalom cukrozott viliginak jelképeként (lasd
példdul Pol Kurucz fotémfiivész gyomorforga-
téan édes, szatirikus képeit). Sugar baby, sugar
daddy: a cukor nyelvileg is sokszor a miivi édes-
késséggel asszocialédik, mig a természetesen
8szinte, édes élmények jelképe a méz lett (a rek-
lamokban és a kézgondolkodasban is). Ezzel
vissza is kanyarodtunk azokhoz az évszizadok-
hoz, amikor még a méz, az aszalt gyiimoles vagy
a lekvar volt az édesit8szer. Csakhogy akkor a
cukor gyogyszernek vagy driga fliszernek szami-
tott — ma pedig megesziink bel8le fejenként vagy
30-40 kilét egy évben.

Figyelem: cukorveszély!

A gyorsan felszivodé szénhidritok orvosi veszé-
lyeit leginkabb a 2-es tipust diabetesre figyelmez-
tetd promdcids anyagok emelik ki el@szeretettel.
Halélfejes kockacukor, nyalékaval felvdgott erek,
acéltiiskés lollipop: ahogy a cukriszmiivészetben,
Ugy a talzott cukorfogyasztastdl 6vé tarsadalmi
célt hirdetésekben sincs hatdra a kreativitasnak. A
cukorhorrorban nemigen lehet messzebbre menni
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Nattakong Jaengsem grafikusnal, aki a thaifoldi
diabetestdrsasig ,Sweet Kills” kampédnyihoz
készitett illusztracidkat. Plakitjain a killénbozd
édességek testi sz6v8dményként sokkoljik a
néz6t. Csokolddés brownie-ra emlékeztetd fekély,
epertortadarabkik egy labfejen tidtongé sebben,
tejszinhabszer( viladék cukorszérissal... A szin-
te brutélis kampany a végtagokon képz8dé, lassan
gy6gyulé sebekre és fert&zésekre hivja fel a figyel-
met, amelyek a magas vércukorszint kdvetkezmé-
nyeképpen alakulhatnak ki.

De a szénhidritok nemcsak a megel&zésre buz-
dité tarsadalmi céla hirdetésekben fordulnak eld,
hanem még egy, szintén a cukorbetegséghez tar-
toz6 téma kapcsin. Ha az inzulinkezelés sorin
alacsony vércukorszint alakul ki, akkor bizony
szitkség van az életmentd édességekre. Foleg a
cukorbetegséggel egyiitt él6 emberek 4ltal létre-
hozott vizudlis alkotdsokban kapnak nagy szere-
pet az S. O. S. bekapkodott sz8l8cukor-tablettdk
és csokoladészeletek. Az érintettek altal készi-
tett, f6leg az internet zugaiban fellelhet8 kreativ
alkotdsok (és most nem a mtalkotdsokrdl beszé-
lek) tobbnyire a cukorbetegség attribatumait és
alapfogalmait teszik személyesebbé, emberkoze-
libbé. Ebben a vércukormérés és az inzulinadago-
lis targyainak szinesebbé, puhabbi, egyedivé
vardzsldsa épptigy szerepet kap, mint akar a has-
nyalmirigyet dbrizolé olelgetds parndk, vagy a
»cukorhangulatok” megjelenitése pélon vagy
pliissben, megszeliditve igy a kellemetlen ,hypo”
illapotot is. Az, hogy a sz8l6cukor, a mogyoré-
krém vagy birmilyen més gyors szénhidrat
megbizhaté jobaritként tiinik fel a diabeteses
alkotdsokban, komoly 1épés a szorongisoldis
felé. A hipoglikémiira vonatkozé tarsadalmi
kampanyokban is megjelenik a ,,j6 cukor”, akir
még rézsaszin cukormazzal lentétt mentSautd
formdjaban is. De az inzulinkezelés gondos bedl-
litasat hangsilyoz6 hirdetések tébbnyire inkdbb a
lees8 vércukorszint negativ tiineteit emelik ki,
példaul az osztrik diabetestirsasig megbizdsira
késziilt, remegést-reszketést imitdlé plakatok,
amelyek tomegkozlekedés jarmiivein tiintek fel.

Adatgyfijtés Snmagunkrol

,De beleirlak a tenyerembe, és azt kidltom:
Uram, Uram, add az életet nekem!” Ezt a vers-
sort nem egy koltd irta, hanem a diabetes — pon-
tosabban egy mesterséges intelligencia, amely egy
diabeteses férfi vércukorértékei alapjan frja a ver-
seit. A szdveggeneritort Lukas Diestel német
koltd hozta létre. A karjiba iiltetett szilikonszal
Otpercenként méri a szdveti cukorértéket, és az
adatot Lukas okostelefonjin keresztiil egy szer-
verre tovabbitja. Ott a mfiivész 4ltal betanitott

mesterséges intelligencia a vércukorérték alapjan
(f6leg att6l a paramétertdl fiigg@en, hogy az adott
érték j6 vagy rossz-e Lukas egészségének)
general egy versszerl szoveget, amely olvasatla-
nul feltslt8dik a Gedichtgrube (,Versbdnya™) ci-
m honlapra. Otpercenként egy Gjabb. A honlap
litogatoi tetszésiik szerint tallozhatnak a hatal-
mas, tdbbnyire emberi szem nem latta széveghal-
mazban, és ha elolvastak egy még senki altal fel
nem fedezett verset, dénteniiik kell, hogy végleg
torlik-e, vagy kiemelik mint olvasisra érdemes
mivet. ,Mivet”, hiszen nem 4ll mogotte alkotd
szubjektum. A szdvegek mégis a gépi adatgyfijtés
és a humién alkotds hatdrdn billegnek — ez teszi
Sket kiilonlegessé, nem a koltészetiik nivéja. Egy
ember testének folyamatos adatoldsin alapulnak,
olyan adatokon, amelyek talmutatnak a hétkoz-
napi tudatossigunkon. Azonban a szévegek olva-
sasa, az értelemkeresés személyessé teszi Sket:
nem elmeriiliink az adathalmazban, hanem a ,,ver-
sek” valamilyen, a testtel kdzvetlen kapcsolatban
1év8 és a valtozasokat az 1d8 egészen kis egysé-
geiben is érzékeld tudatossig érzetét keltik,
amely elmélyiiltebb a hétkdznapindl, és egyesiil
benne a testi, a racionalis és az érzelmi figyelem.

Az inzulinkezeléssel egyiitt jar6, allando
adatgy(ijtés és a folyamatosan ismétléds on-
kezelés mis diabeteses miivészeket is megraga-
dott. Shahid Alam pakisztini szarmazdsa, Német-
orszagban él6 képzdmliivész a virostervezéssel
hozza piarhuzamba a cukorbetegséget. Szigortan
geometrikus, az emberiség korai telepiiléseire
emlékeztetd, repetitiv alkotdsainak fontos épits-
elemei az inzulinos t{ik és mas, a kezeléshez sziik-
séges eszkozok. Alam szdmdra, aki elsGsorban
kalligréfidval foglalkozik, természetes volt, hogy
ahogyan az irétollait sem dobja el, agy az elhasz-
nalt inzulinadagolékat is meg6rzi, és anyagként is,
formaként is felhasznalja. Mar csak az inzulin
iranti tiszteletbdl is, hiszen elmondisa szerint a
legelsd injekciétsl fogva csodalatot érzett a folya-
dék és a tudomany irdnt, amely életben tudja &t
tartani. Inzulinos tiikbdl épitett felilnézeti ,va-
rosképei” tulajdonképpen az emberi kultdra elstt
tisztelegnek: az ember altal teremtett rend elStt,
amelyet a spiritudlis beallitottsigti mlivész még az
inzulinkezelés szabilyos, napi ritusiban is meg
tud élni. Pontossdg, rendszeresség, tiirelem.

,Diabetes sucks”

,Ha mir elég régéta vagy diabeteses, a puszta
tekintetedt8] vérezni kezdenek az ujjbegyeid” —
ez a szoveg 4ll angolul Haidee Merritt egyik gra-
fikdjan. A cukorbetegség kronikus betegség,
amellyel egyiitt élni nem egyszer(i. Folyamatos
onellendrzést, dnmegfigyelést jelent, gyakori

LAM 2021;31(12):633-636.



636

ASZKLEPION | SZELLEM ES KULTURA

problémamegoldast kivan, és nem lehet benne szii-
netet tartani. Frthetd, ha valaki frusztraciét, kime-
rilltséget vagy éppen reménytelenséget érez id6n-
ként, vagy ha tgy érzi, nem tudja kontrollalni az
életét. Ezek az érzések természetesen a betegség-
gel kapcsolatos edukaciéval, az (6n)kezelés finom-
sagainak megtanuldsival enyhithet8k, de hiba
volna csak gyakorlati problémaként tekinteni
rajuk. A negativ érzések, ha tartésan nem szentel-
nek figyelmet nekik, komolyabb pszichés problé-
mékhoz vezethetnek, példiul depresszichoz.

Emiatt minden olyan alkotds tidvézlends, amely
arr6l sz0l, hogy egyiitt lehet élni a diabetesszel, de
fontosak az olyan miivek is, amelyek a nehézsé-
gekre hivjak fel a figyelmet. Ha vicsorgé vércukor-
mérd lathaté egy képen, ,Diabetes sucks” felirat-
tal, még az is rendben van: egy érintett (Lydia
Jean) osztja meg primer, de szellemes és vizualisan
kimunkélt médon azt, hogy idénként orditani sze-
retne, példiul amikor nem j6 értékeket lit a
kijelz&n. Szdmos képz8mivész persze ennél
drnyaltabban beszél a nehézségekrsl. Kezében
6ridsi inzulinos tiivel egyensulyozé kotéltincos
(Leon Mussche), az inzulinpumpa kabeleivel
Osszekotozott csuklo (Nora Mokate) vagy
Samantha Weiser grafikdjin az ujjbegyekbdl voros
fondlként indulé vér-, fijdalom- vagy adatcsikok,
amelyeken marionettbdbuként 16g a kézfej: ezek és
a hasonl6 miivek az esztétikai élmény révén tudjik
egyszerre tudatositani és oldani a nehéz érzéseket.

De ez csak az érem egyik oldala, és ott a masik
is. A diabetesszel teljes életet lehet élni, és sok
miivész célja, hogy ezt hangstlyozza. Janina
Gaudin Gj-zélandi grafikus — aki egy ifjasigi
konyv tiinetleirdsa alapjin el8szor sajit maga
diagnosztizalta a diabetesét, 13 évesen — azt érzi
hivatdsinak, hogy mindenkit tdimogasson abban,
hogy a lehets legjobb életet élje. Janina olyan
konkrét témakkal is foglalkozik a képregényei-
ben, mint az inzulinkezelés els§ néhany éve utin
jelentkezd pszichés kiégés, vagy éppen az ameri-
kai kézegészségiigy inzulinvélsiga. Hozz4 hason-
l6an t6bb mas professziondlis alkoté is azt tuda-
tositja a sorstirsakkal szerte a viligon, hogy nin-
csenek egyediil. A kvalitdsos nyomatokat készits
denveri m{ivész, a God In A Bottle, azaz ,Isten a
palackban” c¢imd inzulin-m{ivészkonyv tervezdje,
Frank Kwiatkowski olyannyira az identitdsa
részévé tette a diabetest, hogy még a bérére is
inzulinos fioldkat tetovaltatott. Vagy még egy
példat kiemelve a sok koziil: a Diabetic Survivor
néven futd tervezd a populiris kultdra utalds-
rendszerébe dgyazva prébalja mendvé, vaginnya
tenni a cukorbetegséggel valé egyiittélést. (Csak
egy szojatékot idéziink t8le, ami jelvényeken és
polokon is megjelenik: ,Diabadass”.)

Mig Janina Gaudin mivei f6leg a kozosségi

médidban érhetsk el, Diabetic Survivor pedig
dizdjntirgyakat és ruhdzatot arulé webshopot
tizemeltet, egy Appleton nev(i street art m{ivész
New York utcdin gondoskodik arrél, hogy a dia-
betes témdja sz6 szerint szem el8tt legyen.
Jellegzetes felnagyitott és grafikailag 4tdolgo-
zott, 10 ml-es inzulinos iivegceséi egyarant szol-
nak életigenlésrél és tarsadalomkritikdrdl. App-
leton szdmara egyébként — a vele késziilt interjok
alapjdn — az inzulin ambivalens jelentésd, mivel
nem gyogyitja meg a betegséget.

Az élet néha tul édes, de édes

Agne Kisoniate litvan festéné igy fogalmazott
egy képével kapcsolatban, amelyen &nmagat
dbrazolja feliilnézetbdl, inzulin beaddsa kézben:
»A képen prébalok magasbdl letekinteni magam-
ra, mintha ez csak egy részem lenne, mintha
meglenne igy is az esélyem arra, hogy tokéle-
tesen jol legyek.”

A miivészet terdpids hatdsit ma mar nem kell
bizonygatni —a kreativ, dnkifejez8 tevékenységek
barmilyen életkorban novelik a testi, szellemi és
érzelmi jollétet, és az eredményességet cukorbe-
tegek esetében is kutatisok tdmasztjak ald. A
miivészi folyamat sorin az ember megélheti és
kiélheti az érzelmeit a betegségével kapcsolatban,
ami mind a diagnézis megismerésekor, mind a
késsbbi életat sorin fontos. Olyan reakcidit,
attitidjeit is megismerheti az alkotds 4ltal, ame-
lyek nem is tudatosulnak benne a hétkznapok-
ban, mivel alkotds kdzben a figyelem elmélyiil, és
az elhdrité mechanizmusok kevésbé érvényesiil-
nek. Ez azért is fontos, mert sok beteg nem néz
szembe azzal a veszteségélménnyel, amit a diag-
nézisa jelentett szimdra, vagy igyekszik bagatelli-
zalni az Gj életforma kihivasait. Az alkotétevé-
kenység fontos része a médiumvéltds is: amit sza-
vakkal nem sikeriil kifejezni, az talin szinekkel,
formdkkal, mozdulatokkal kénnyebben megva-
l6sithaté. A miivészi alkotds kozvetit a gondola-
tok, érzelmek és a magatartds kozott, oldja a
stresszt, magabiztosabba tesz, felszabaditja a fan-
taziat, és szépséget hoz a mindennapokba.

A szerz8: dramaturg, kulturdlis menedzser.
E-mail: cziglenyi@gmail.com

Ajanlott honlapok

https://diabetes-museum.at/ausstellung-100-jahre-insulin/

https://semmelweis.hu/hirek/2012/01/10/az-inzulin-diadal-
mas-utja-magyar-gyermekdiabetesz-nap/

https://www.designmantic.com/blog/25-artists-diabetes-illus-
trations/

https://www.diabetes-online.de/a/diabetes-kunst

https://www.thediabeticsurvivor.com/

https://www .falschegefuehle.de/
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, Hat azt mondtam,
irjak, hogy impresszio”
Claude Monet

Falvay Doéra

wHa kimégy festeni, probdld meg elfelejteni, mi is a
targy, amely elbtted dll — fa az, hdz vagy mezé,
vagy akdrmi. Csak efféléket gondolj: itt egy kis
szogletes kék, ott egy hosszitkdsabb darab rézsaszin,

2

emitt egy sdrga sdv, és fesd egyszeriien azt, amit
litsz.”

Azt talin mindenki tudja, hogy ez a festészeti
j6 tandcs Claude Monet-t6l szdrmazik, és
hogy forradalmian hangozhatott a maga idejé-
ben. Az Akadémia és a Salon éltal elfogadott,
szentesitett (romantikus, torténeti, realista) sti-
lusokhoz képest mar a monet-i tanics legelsd
része is (jit6 — marmint hogy a festés tgy kezd6-
dik, hogy az ember kimegy a szabadba. Ter-
mészetesen nem § taldlta f6l a ,plein-air”, a sza-
badtéri festészetet, de ott volt nagy Gttordi és
népszerlsitsi kozott.

Hires képének cimérsl maga a festd igy nyilat-
kozott: ,,Cimet kértek a kataléogus szdmaira.
Mégsem lehetett ramondani, hogy Le Havre tdj-
képe. Hit azt mondtam, irjik, hogy impresszi6.”
Ezt a sz6t kapta f6l Louis Leroy kritikus, és ter-
jesztette ki az egész 1874-es kidllité tirsasdgra,
egy kalap ald véve ket: impresszionistik. Az
1874-es volt az akkor még ,névtelenként” futé
csapat — Renoir, Monet, Pissarro, Boudin, Cé-
zanne, Degas, Morrisot, Sisley stb. — els8 kdzds
kidllitdsa, 1877-t8] pedig mar impresszionista név
alatt éllitottak ki.

Impresszid, vagyis benyomis. Ez a kulcsszava
az 0j irdnyzatnak, és leginkdbb Monet-nak, akitsl
ilyen hajmereszt6 gondolatot idéz Leonard
Shlain Art & Physics cim{ mfiivében: ,Szerette
volna, ha vakon sziiletik, és csak késébb valik
latova. Igy anélkiil a tudds nélkiil nézhetett volna
a vildgra, hogy mik a tirgyak, és teljesebben
itérezhette volna a szineket.”

,Sz6rny(i, hogy mennyire tiinékeny a fény”
- panaszkodott mdskor. ,Néhiny masodperc,
vagy leges-legfoljebb hirom-négy perc, amig egy
szin kitart.”

Périzsban sziiletett, de mir egészen kicsi kora-
ban Le Havre-ba kolt6zott a csalad. Ez talin nem

jelentéktelen tényezd a litdismoédja kialakuldsa-
ban, hiszen a fény és a légkor viltozasai kiilonle-
gesen szeszélyesek és mozgalmasak vizparti
helyszineken.

Kereskedd apja a sajat palydjira szerette volna
terelni az ifji Claude-ot, énekes anyja azonban
megértette, hogy miivészpilydn szeretne érvé-
nyesiilni. Az édesanya korin elhunyt, igy a ka-
masz nevelését a nagynénje, apjanak féltestvére
vette 4t. A gazdag m{ipartol6 asszony hathatésan
tdmogatta a fiatal miivész pilyakezdését, bar ké-
s8bb a hizassiga miatt szakitott vele.

Az iskoldért nemigen lelkesedett a fid, rajzol6
tehetsége viszont hamar kit{int, és karikattrdival
mar tizendt évesen 6nallé keresethez jutott.
Rajzolni egyébként a nagynevli neoklasszicista
Jacques-Louis David egyik tanitvanydtdl tanult.
Tizennyolc éves kora koril talilkozott ,igazi”
mesterével, Eugene Boudinnal, aki plein-air tech-
nikdkra tanitotta, erre az irdnyzatra buzditotta,
és gyakran vitte magaval fest8kiruccandsokra.
Monet neki volt halds minden késdbbi sikeréért.
1858-ban, tizennyolc évesen Parizsba keriilt, az
Académie Suisse-re. Ekkor talilkozott Camille
Pissarréval is. Katonai szolgdlata utdn visszatért
Périzsba, és Charles Gleyre stadiéjiban kezdett
dolgozni, ahol megismerkedett tovdbbi impresz-
szionista tdrsaival, Renoirral, Bazille-lal, Sisley-
vel. Korai korszakanak taldn leghiresebb festmé-
nyén — Le déjeuner sur 'herbe — felfedezhetjiik a
nagy palyatirsakat: Courbet-t és Bazille-t (aki
egyébként Monet legjobb baritja volt), és Ca-
mille Doncieux-t, aki modellb8l élettirsa, majd
késsbb a felesége lett. Még nem voltak &sszeha-
zasodva, mikor els§ fiuk, Jean megsziiletett, s
emiatt a kapcsolat miatt Monet apja besziintette
a fest8 anyagi tdmogatdsit. 1870-ben &sszeha-
zasodtak, de ugyanekkor kitért a porosz hiborg,
és a kis csaldd kiilfoldon tengddott, hogy igy
Monet elkeriilhesse a besorozdst. Londonban
megcsoddlhatta Constable és Turner miiveit,
utobbi fénykezelése kiilonosen nagy hatdssal
volt rd. A hiboru végeztével Argenteuil-be kol-
toztek, ahol szajnai tdjképeket festett, e célbol
még egy csénakot is beszerzett, hogy a vizrdl
festhessen. Itt kezdett el komolyabban foglal-
kozni a kerttel is, szintén a mfivészete érdeké-
ben. Anyagi viszontagsigaikon apai 6rokség eny-
hitett egy kissé. Igy érkezett el a 1874-es év és a
mozgalom nevesiilése.

A ,Névtelen” tarsasag kidllitaisin Monet a ne-
vezetes ,Impresszion” kiviill mds nagy jelentd-
ségli képeit is kiallitotta, példdul az emlitett Le
déjeuner sur I’berbe-t, valamint a Boulevard des
Capucines-t. Névtelennek azért mondtdk magu-
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zaklatott képen orokitette
meg Camille-t a halotti 4gyon,
miivészetében sotétebb szin-
vilag, viharosabb id8jaras ural-
kodott el. Uj élettirsa Alice
Hoschedé volt, akinek egyik
linya vette 4t Camille mint
modell helyét.

1883-ban fedezte {6l maga-
nak a normandiai Givernyt, és
itt bérelt hizat-kertet csalad-
javal egyutt. Ugyanekkor volt
elsd nagy retrospektiv kidllita-
sa, s ekkoriban kezdett kiver-
g8dni a legnagyobb anyagi
nehézségekbsl. A kert hatal-
mas jelent&ségre tett szert a
miivész életének ebben a sza-

Claude Monet: Kert Sainte-Adresse-ben, 1867. Metropolitan Miivé-

szeti Miizeum, New York

kaszéban. Miutdn megvasarol-
tak a hazat, egyre bdvitették,
épitették, szépitették a kertet

kat, hogy semmilyen korabbi stilussal vagy moz-
galommal ne azonosithassik 6ket. Egyetlen
szempont egyesitette ekkor a tirsasigot: a szem-
befordulds a Salon akadémikus irinyzatival. A
konzervativ kritika — mint a féntebb idézett
Leroy — ganyt {izott az Gjszerd, sosem latott sti-
lusbél, vizlatnak, szkeccsnek, befejezetlennek
tituldlva a képeket. Megért8bb itészek forradalmi
Gjitast lattak benniik.

Monet megkozelitését akdr hiperrealistinak is
tekinthetjiik, hiszen a fény, a szin pillanatnyi val-
tozdsainak megszéillottja volt, fanatikusan csak
azt akarta festeni, amit ténylegesen lat, s nem azt,
amirdl ,tudja”, hogy ott van. Az impresszionis-
tak technikdja is egészen mds, szokatlan volt az
akadémikusokéhoz képest; rovid, gyors ecsetvo-
nasokkal, szinfoltokkal, impastéval dolgoztak.
Uj és 6j kozos kidllitasokat rendeztek, dsszesen
nyolcat. A mozgalom gyarapodott szimban és
elismertségben, és, mintegy természetes médon,
a miivészek kiillonb6z8, egyéni iranyokba fejléd-
tek tovabb. Monet sorozatokkal kisérletezett, a
Saint Lazare-palyaudvarrél tucatnyi képet fes-
tett, kés8bb szalmabailikrél, illetve a rouent
katedralisrél készitett hires sorozatokat, mar az
impresszionizmus sz{ikdsnek érzett hatdrait
feszegetve.

Felesége, Camille 1879-ben meghalt, ugyanek-
kor Gjra anyagi szorongattatdsok is sdjtottdk a
m{ivészt, mecéndsa csédbe ment, az impresszio-
nizmus népszerlisége ingadozott. Fojtogatéan

is — a kilencvenes évek sorin
tovibbi teriiletekkel és egy
téval egésziilt ki, amelyen az elhiresiilt tavirézsik
virdgzottak. (A haz és kert ma is megtekinthetd,
a kert maig vardzslatos, a hizban pedig kival6
Monet-mizeum van berendezve.) Monet 1899-
ben kezdett tavirézsékat festeni, és gyakorlatilag
élete végéig ezzel a minden korabbindl nagyobb
lélegzetii sorozattal foglalkozott ezutin. A sza-
zadfordulén tett még egy utat Londonba, ahol
hirom nagy sorozatot is készitett a Waterloo- és
a Charing Cross-hidrél, valamint a Parlamentrdl.
Az 1910-es évekre ,egészen Gjszerd, folyékony
és vakmerd stilust fejlesztett ki, amelyben a tiin-
dérrézsis t6, mintegy kiindulépontként szolgilt
egy mar-mar absztraktba futé miivészet felé”.
Elete végét sikeressége és anyagi biztonsiga
ellenére sok személyes veszteség, illetve a romlé
latas keseritette meg, bar a miivészi belsd latdsa
nem hagyta cserben soha. Az elsg vilighaboru-
ban elesett francia katonékrol szomorufiiz-soro-
zattal emlékezett meg.

A szerz8: miifordité.
E-mail: grunt@freemail.hu

Ajinlott irodalom

Benedek I. — mondta Krisztina. Budapest: Magvetd; 1976.

https.//hu.traasgpu.com/claude-monet-haz-es-kert-latogatasa-
givernyben/

https//www.artsy.net/article/editorial-happy-172nd-birthday-
claude-monet
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Szemfényveszté muivészet — megvilagitasba helyezé

tudomany

Gerevich J6zsef: Szemfényvesztd miivészet

Labirintus Kiad6, Budapest, 2021

Egy mitalkotdsra, példiul egy kidllitdson szerepld festményre tekintve — el6képzettségségiinkidl is fiiggben

persze — mindannyian mdst vesziink észre, és mds tartalommal gazdagodva lépiink tovibb. Megismerve

a mii sziiletésének el6zményeit, az alkoté élethelyzetét, konfliktusait, akdr gondolatait és érzéseit az alkoté

folyamat sordn, kizelebb keriilbetiink magdhoz a szerzohiz. Gerevich J6zsef miivészetpszicholégiai mun-

kdssdga ebben lebet segitségiinkre, szélesitve litékoriinket az egyes mitvek megismerésekor és értelmezésekor.

Aszer26 évek, st évtizedek 6ta kutatja, rend-
szerezi és tirja az olvasok elé a miivészek és
a miiveik mogott hizédé személyes torténete-
ket. A Teremté vdgyak sorozata utin most ismét
egy illusztricidk sorival gazdagitott koétetben
mutatja be ismert és kevésbé ismert miialkotdsok
keletkezésének kortilményeit, az ezeket életre
hivé pszicholégiai folyamatokat. Ha el6adasai
sordn nem bizonyosodtunk volna meg arrdl,
hogy a szerzd le nem zért, vagy inkibb le nem
zarhat6 aktaként tekint erre a témaéra, amelynek
tanulmanyozdsa révén mindig 4j meglitasokkal
pillant erre a szinte végtelen nyersanyagra, ez a
konyv kétséget kizdréan bebizonyitja, hogy
Gerevich Jozsef az élethosszig tart6 tanulds és
munka hive.

A most megjelens kotet titkrozi a szerzd
értelmezését, rendszerezési torekvését a miivészi
alkotds ,funkci6irdl”, igy paratlan lehet8séget
nydjt arra, hogy betekintést nyerhessiink a szak-
ember gondolati folyamataiba. A kétet, szerke-
zetét tekintve val6jiban hirom ellentétpirra
épiil: ezek a személyesség—személytelenség, a
spontaneitids—tudatossig, valamint a mivészet
napos és drnyoldala. A kotetben szerepls
miivészek torténeteinek témak szerinti csopor-
tositisa azonban még csak véletleniil sem rugal-
matlan kategéridkat takar, hiszen a konyvben
tobbszor felbukkané példik éppen a tobbféle
értelmezés lehet8ségét, valamint a személyes
torténetek egyediségének végtelenségét szemlél-
tetik.

Eppen ez a kotet egyik erSssége: rengeteg
informaciét tartalmaz mind az alkoték torténe-
tei, mind a pszicholégiai/pszichidtriai és a m-
vészeti alkotisok értelmezése tekintetében, és
ezek éppen olyan ritmusban keriilnek a széveg-
be, hogy a leirtak felkeltsék a kivancsisagot, de
ne druljanak el egyszerre mindent, igy tovibbol-

vasdsra Osztdndzve az olvasét. Ehhez ugyan-
akkor hozzitartozik, hogy a mivészetpszicho-
l6gia tanulmanyozisinak els& lépéseinél jard, va-
lamelyest beavatott olvasé, példul e sorok iréja
szdmira az egyes jelenségek vagy esetek szak-
mai-tudoményos elemzése sosem lehet tul terje-
delmes; ugyanakkor a kotet kétségtelentl torek-
szik arra, hogy barmilyen ismereti hattérrel ren-
delkez8 olvasé érdekes és tanulsigos olvasmanyt
vehessen a kezébe. Ezt segitik el§ a kotetben
szép szamban helyet kap6 illusztricidk, amelyek
vizudlis kapaszkodét nytjtanak az olvasottak
kontextusba helyezéséhez és értelmezéséhez.
Természetesen egy ilyen, az emberi [élek isme-
retének mély katjabol meritd, rdaddsul a szemé-
lyes sorsok szdmtalan valtozatit bemutat6 kote-
tet szinte lehetetlen tartalmilag 6sszefoglalni,
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csupan néhdny kiilléndsen magaval ragadé példat
vagy szdlat lehet kiemelni, ezt is kizrolag beval-
lottan szubjektiv szempontok alapjn. Ilyen té-
ma a koétetben ) megviligitisban szerepet kapé
elnémulds, kilonos tekintettel a néi miivészek
sorstorténeteire, amely talin az egyik legelgon-
dolkodtatobb fejezet a kényvben, emiatt akédr
egy teljes kotet alapanyaga lehetne.

Elmeriilve a torténetekben, Josephine Hopper
torténete igazan megérintd, elsd pillantisra talin
azért, mert a gyermeksziilés—eltinés a mivészet
vildgabol parhuzam sztereotip, ugyanakkor
ennyi 1d3 tavlatabol is érzékeny Osszefiiggésként
tiinik fel. Erdekes ebbél a szempontbél Jose-
phine napl6ja, mert a leirdsbol az lehet a benyo-
mésunk, hogy igenis a férj, Edward célja volt a
felesége elnyomadsa, ami silyos tett a miivészet
és a személyiség ellen egyarant. A ndi alkotok
visszahtzédasa tobbszor visszatér a kotetben,
akiktsl a feleség- vagy anyaszerep olyan elko-
telez8dést — beleértve az id6t, energidt, figyel-
met — kivin meg, ami mellett az alkotdsban val6
elmeriilés nehezebbé vilhat; de kézel sem lehe-
tetlen, hiszen végsd soron mindkettd egyfajta
teremtés.

A Vigyteljesités fejezetben Reichard Piroskdrol
idézett mondat: ,t6bb vagyok az életemnél”, ha-
sonl6képpen arra mutat rd, hogy a néi miivészek
alkotékészségének mozgatérugdja éppen a ndi

1étbd] fakadé frusztricidkkal kothetd 6ssze — bar
a kolténd Josephine Hopperrel ellentétben
éppen ,megoldatlan asszonyisdga”, azaz egyediil-
allésaga és az ezzel dsszefiiggd csaléddsok kifeje-
zésével, versei révén vilt ismertté.

Szomoru példit szolgiltatnak tovibbd azok a
ndi torténetek, ahol n8k férfi alteregoval vagy
férfi csalidtagok neve alatt voltak kénytelenek
alkotni (ldsd kilonodsen Artemisia Gentileschi
traumafeldolgozasit); mert szemmel lathaté te-
hetségiik ellenére a tirsadalom — esetleg maguk a
férfiak? — nem tartotta elfogadhaténak mivészi
tevékenységiiket. Taldl6 reakci6 ezzel szemben a
20. szdzadi ndi performansz-miivésznsk (pél-
daul Jajoi Kuszama, Marina Abramovié¢ vagy
Niki de Saint Phalle) sokszor sz6 szerint robba-
nasszerten kitoérd, dithds és eredeti megnyilat-
kozasa.

Es hogy vajon mivel gazdagodhatunk a kényv
elolvasisa 4ltal? Valdsziniileg nem tesziink szert
azonnal olyan szertedgazo, dsszetett és kimerit-
hetetlen tudasra, mint a kétet szerz8je, de elmé-
lyedhetiink az emberi psziché dltalunk is ismert,
vagy éppen elképzelhetetlennek tiing mélységei-
ben, amely, ki tudja, taldn az dltalinos miveltségi
ismereteken tdl is segitségiinkre lehet az élet alli-
totta kihivdsok soran.

Horviath Aniké

Marina Abramovié é Uwe Laysiepen, 1978
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