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Bevezetés

A hazai cukorbetegek 90-95%-a a diabetes 2-es
tipusdhoz tartozik, mely az esetek tulnyomoé hanya-
daban a metabolikus szindréma részét kepezi (10).
Tehat a 2-es tipusu diabetes nem csupan vercukorszint
emelkedéssel jaro klinikai képet jelent, hanem az idd
el6tti érelmeszesedést eldsegitd korallapotot is. A vér-
cukorszintek koros tartomanyba torténd emelkedeését
szamos esetben id6ben megeldzi a metabolikus szind-
roma valamely mas komponenseének — leggyakrabban
az adipositasnak — a megjelenése, az esetek 50-70%-
aban pedig tovabbi 1-2 komponens tarsul hozza
(diszlipidémia, hiperténia). Eppen ezért a 2-es tipust
diabetes kezeleése csak abban az esetben kecsegtethet
a siker hosszu tavu eselyével, ha egyrészt egyidejlileg
minden rendellenesseg sokrétl kezelésére sor kerdl,
masrészt ehhez tarsul a beteg strukturalt, folyamatos,
teljes kor gondozasa is.

Ami a vercukor alakulasat illeti, az a legelsd koros
erteket (a csokkent glukoz toleranciaban eészlelhetd
emelkedett étkezeés utani vércukorszint) kovetben az idd
fuggvényeben folyamatosan romld tendenciat mutat,
mivel a szervezet inzulin elvalasztasa progressziven
csokken. Ez tehat egyre intenzivebb gydgykezelést ige-
nyel: az allapot, mely kezdetben étrendi megszorita-
sokra is jol reagélhat, kesGbb egy-, majd kétféle, esetleg
egyidejlleg haromféle vércukorcsokkentd tabletta
egyre emelkedd adagjaival tarthatd egyensulyban,
végul pedig elengedhetetlenné valik az inzulinkezelés
valamely formajanak a bevezetése. Tekintettel a 2-es
tipusu diabetes elsGszamu érrendszeri kockazati tenye-
z8 voltara, Ujabb szakvélemenyek szerint az inzulinke-
zelést a szokasosnal sokkal korabban, szamos esetben
nehany eévvel az oralis terdpia elkezdéset kovetben
celszer(l lenne bevezetni.
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A 2-es tipusu diabetes komplex terapiajanak
alapelvei

A metabolikus szindréoma lényegebdl kovetkezik,
hogy a 2-es tipusu diabetes hatékony kezelése egyide-
Jjlleg jelenti (1, 2):

1. A hiperglikémia korrigalasat, azaz

= az éhomi hiperglikémia normalizalasat és
= 3 posztprandidlis hiperglikémia mérsekleset,
2. a diszlipidémia korrigalasat, vagyis
= a triglicerid szintek normalizalasat,
= az LDL-koleszterin csokkentését és lehet8ség
szerint
= a HDL koleszterin szint emelését, tovabba

3. a tenzid normalis szintre hozasat, €s normalis

szinten tartasat,

4. a fokozott trombogenezis csokkentéset és vegul

mindezzel egyutt

5. a rendszeres (1-3 havonkénti) ,partneri” beteg-

gondozast ezen belll a beteg oktatasat es az
Osszes kockazati tényezd monitorozasat.

1. A hiperglikémia korrigalasanak maédjai
» Etrend-életvitel modositas
= QOrdalis antidiabetikus kezelés
= |nzulinkezelés

Etrend-életvitel modositds.

Az esetek 95%-aban kdzépponti problemat képez a
testsulyfelesleg, mely miatt a n6k tébbsége szamara
1300-1500 kcalt, ezen belul 160-180 g szénhidratot
tartalmazo, a férfiak tobbseége szamara 1800-2000
kcalt, ezen beldl 200-220 g szénhidratot tartalmazo
étrend ajanlasa kivanatos (1, 2). Az igy elérhetd
anyagcsere javulas és testsuly csokkenés azonban csak
akkor lehet — elssorban hosszdtavon — eredményes,
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ha rendszeres, fokozott fizikai aktivitassal parosul. Erre
a celra mar minimum heti 5 napon at veégzett napi
40-50 perces jo tempoju gyaloglas is megfeleld, de
mindenkeppen kivanatos hogy a diabéteszes vagy az
arra hajlamos egyén mindent megtegyen az inaktivitas
mérseéklésere, pl. felvono hasznalata helyett 1épcsén
jarjon, rovidebb tavon ne vegyen igenybe geépkocsit
vagy tomegkdzlekedesi eszkdzt, csokkentse a TV nezést,
stb.

Az oralis antidiabetikumok hatasmechanizmusa

Csokkentik a szénhidratok felszivodasat (gyomor- bélrendszer:
Akarboz

4

- Csokkentik Szulfaniluredk, glinidek
@’ @ vercukrof

Fokozzdk a glukéz Fokozzdk az inzulin
leadast a majban: e/va’!as;t_a’sr a
Metformin, glitazonok ) hasnyalmirigyben:

Csokkentik a periférias inzulin “wi rezisztencidt az izomban:
Glitazon, metformin

1. abra

Orélis antidiabetikus kezelés

Az ordlis veércukorcsokkentes eszkdzei négy kulon-
Pdz8 mechanizmus réven fejtik ki hatasukat. Ezek:

= a glukoz felszivodas lassitasa,

= az inzulinszekrecio fokozasa,

= a hepatikus glukoz leadas mérsekleése (az inzulin-

rezisztencia csokkentése reveén),

= a periférids inzulinhatas fokozasa (az inzulin-

rezisztencia csokkentése altal).

Mint az 1. abrabdl kitlnik, egy-egy hatasmechaniz-
mus mogott részben kuldonbdzd kémiai szerkezetl
vegyuletek allhatnak, részben egy-egy szer kétfajta
hatassal is rendelkezhet, esetenként az egyik hatas
kifejezettebb, mint a masik.

Avercukorcsdkkentes tipusa szempontjabol az oralis
szerek kozott megkuldnboztethetjuk:

= a domindnsan az énomi hiperglikémiat mérseki&

készitmeényeket: metformin, glitazon, szulfanilu-
reak, valamint

= a dominansan a posztprandidlis hiperglikemiat

csokkentd szereket: akarboz, glinidek.

Ehelyutt jegyezzUk meg, hogy bar mind az éhomi
(étkezés eldtti), mind a posztprandidlis vércukorszint
csokkentes egyarant fontos, az érszovédmeények kifejls-
dése szempontjabol a magas posztprandidlis szintek
kulénos jelentdseggel birnak.

A 2004-ben rendelkezesre allo orélis antidiabetiku-
mok az 1. tablazatban kerultek feltintetésre:

Roéviden az egyes oralis készitményekrol:

A biguanid vegyuletek nem hipoglikemizalo antihi-
perglikémias szerek. F&8 hatdsmechanizmusuk: a gluko-
neogenezis gatldsa a majban, kisebb mértékben az
inzulinhatas ndvelése az izmok receptorain, ezekhez
képest elhanyagolhatd hatas a glukoz felszivodas
lassitasa a bélrendszerben. A hazankban évtizedeken

1. tablazat
Hazai oralis antidiabetikumok
Hatastani csoport Készitmény Név Hatéanyag, mg Adagolas, tbl/nap
Biguanidok metformin Merckformin 850 2-3x1/2-1
Adimet 500, 850 2-3x1/2-1
Meforal 850 2-3x1/2-1
Metfogamma 850 2-3x1/2-1
buformin Adebit 50 3x1-2
Alfa-glukozidaz gatld acarboze Glucobay 50, 100 3x1/2-1
Szulfanilureak gliclazid Diaprel, Gluctam 80 2x1/2-2
Diaprel MR 30 1x1-4
glibenclamid Gilemal 2,55 1-2x1/2-2
Gilemal-micro 3.5 2-3x1, 2x2
Glibenclamid 3.5 2-3x1, 2x2
Glucobene 1,75, 3,5 2-3x1, 2x2
glipizid Minidiab 5 1-3x1
gliquidon Glurenorm 30 2-3x1
glimepirid Amaryl 1,2,4,6 1
Glinidek repaglinid NovoNorm 1,2 2-3X]1
nateglinid Starlix 60, 120, 180 2-3X1
Glitazonok rosiglitazon Avandia 4,8 1x1
pioglitazon Starlix* 15, 45 1x1

* egyelBre csupan regisztralva
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at alkalmazott buformin hatasa minimalis, ezért hasz-
nalata ma mar nem tarthato indokoltnak. A csupan 6
eve rendelkezesre alld metformin tekinthetd korszerd-
nek és javasolhatd minel szelesebb kor( alkalmazasra.
Ennek korlatokat szab az esetek 15-20%-aban fellepd
gasztrointestinalis mellekhatasa, fokeént a diarrhoea. Az
egyéni tolerancia flggvényeében e mellékhatas alacso-
nyabb dézisoknal kevésbé jelentkezik. A korabban gyak-
ran emlegetett veszelyes mellékhatas a tejsav acidozis
kockazata minimalis. Ennek elkerulése érdekeben a
metformin alkalmazasa vese-, maj- s szivelegtelenseg-
ben kertlends.

A metformin adagolasa: 2-3x425-850 mg. Etkezés
utan alkalmazando.

Az alfa glukozidaz gatlo szerek egyetlen hazai kép-
viselgje az akarbdz, mely szintén nem hipoglikemizald
antihiperglikémias szer. F6 hatasa: a szenhidrat enzi-
matikus lebontasanak gatlasa a vékonybélben, melynek
kovetkezteben az oligo- és diszaharidak tovabb passza-
lodnak a bélhuzamban és kis részben bakterialis bom-
last szenvednek el. Erre vezethetSk vissza az akarboz
mellékhatasai, mint a meteorismus, flatulencia. Ennek
elkertlése vegett az etkezések elsd falatjaval 2x25-3x50
mg kezdd adagban célszerl bejuttatni, mintegy ,be-
lopni” a szervezetbe. A maximalis dozis: 3x100 mg.
Fontos tudni, hogy bér az akarbdz dnmagaban nem
okoz hipoglikémiat, a vele egyidejlleg kombinacidban
alkalmazott inzulinotrop keészitmény okozta hipoglike-
mia diszaharidakkal nem, csupan glukozzal vedhetd ki.
Erdekességként megjegyzendd még, hogy csokkent
glukoztoleranciaban torténd alkalmazas kapcsan jelen-
t8sen csokkentette mind a diabetesbe tortend atmenet
aranyat, mind a kardiovaszkularis szévédmeények eléfor-
dulasi gyakorisagat.

A szulfanilureak — inzulinsecretagog szerek, ezert
nem kivanatos mellékhataskent hipoglikémiat okoz-
hatnak. Hatasmechanizmusuk: elssorban az inzulin
elvalasztas serkentése, kisebb mertékben a glukoneoge-
nezis gatlasa. Akozel 40 éve hasznalt szulfanilureaknak
ma mar csupan a masodik generacios valtozatai vannak
forgalomban. Néhany szot az egyes keészitmények &
jellemzdirél:

» A (gliclazid részben az inzulin szekreécio elsd

fazisara is hat, az MR valtozat kiszerelési egysége
30 mg, bioekvivalens a 80 mg-os valtozattal,
viszont 24 oras hatasu és ezért naponta egyszer
alkalmazhato. Veércukorcsokkentd hatasa mellett
— egyedul a szulfaniluredk kozoétt — kedvezd
hemoreologiai tulajdonségokkal is rendelkezik.
Napi 2x—1-2 tbl. adagban, illetve az MR valtozat
napi 1-4 tablettas adagban étkezes elStt 30
perccel alkalmazando

= A glibenclamid hagyomanyos kiszerelésben (2,5

€s 5 mg) a leger8sebb hatasu, leginkabb hipo-
glikemizald és kumulalddo szer. Emiatt alkalma-
zasuk id8sebb korban és romld vesefunkcio
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esetén mellézendd. Mikronizalt formai 1,75 és 3,5
mg hatéanyagot ' tartalmaznak, hataskezdettk
gyorsabb és kevésbeé kumulalodik, ezért napi
2-3x1 tbl. formajaban étkezesek el&tti alkalmaza-
sa elényben részesitendd. Aritmiaknal a legbizton-
sagosabban hasznalhato szulfanilurea.

= A glimepirid napi 2-4 mg adagban naponta

egyszer alkalmazhato ujabb keészitmény. EIEnyo-
sen hasznalhato tarsuld coronaria-betegseg ese-
tén.

» A glipizid a glibenclamidnal révidebb hatastar-

tamu, hazankban ritkan alkalmazott szulfanilurea.

» A gliquidon 99%-ban a majon keresztul vélasz-

todik ki, ezért az egyetlen, vese-elégtelenseg ese-
tén is alkalmazhato szulfanilurea.

A glinidek un. prandialis glukoz regulatorok melyek
kifejezetten (a diabetesben csaknem vagy teljes mértek-
ben kiesd) korai inzulinvalaszt fokozzak és hatastar-
tamuk egybeesik a posztprandialis vércukor emelkedes
tartamaval. A szulfanilureaknal hatékonyabban mérsek-
lik az eétkezés utani veércukor emelkedest. Kozvetlenul
etkezés elStt alkalmazandok napi 2-3 alkalommal.
Hasznalatukkal az életvitel jelent&s mértékben rugalma-
sabba tehetd, mind az étkezési iddpontok, mind az
etkezések szama valtoztathato, egyidejlleg kisebb a
nem kivanatos hipoglikémia veszélye. A repaglinid
2-3x1-2 mg-os, a valamivel hatékonyabb nateglinid
2-3x60-120-180 mg-os adagban alkalmazhato

A glitazonok vagy tiazolidindionok, peroxisoma
proliferator-aktivalta receptor (PPAR-y) agonistak és az
elmult 2 évben jelent meg elsd képviseljuk a hazai
gyogyszerpiacon. A PPAR-y receptor egyike azon hor-
mon receptoroknak, melyek szabalyozzak a szénhidrat-
€s zsiranyagcsereébe bevont proteinek szintjét. Hatasu-
kat ugy fejtik ki, hogy magas affinitassal kotédnek a
PPAR-y receptorhoz, mely 10-30-szor nagyobb kon-
centracioban expresszalodik a zsirszovetben, mint akar
az izomban vagy a majban. A mar forgalomban levé
rosiglitazon és a kdzeljovoben forgalmazando pioglita-
zon els@sorban a zsirszdvetben, masodsorban az
izomban javitja az inzulin érzékenységet €s bizonyos
mértékben gatolja a majban a glukoneogenezist. A
PPAR-y aktivalasa befolyasolja a kulénféle anyagcsere
folyamatokba — mint az adipogenezis, az inzulin szig-
nalizacio eés a glukoz transzport — bevont geének
expressziojat, azaltal szamos szévetben csokkentik az
inzulin rezisztenciat. A rosiglitazon befolyasolja a
zsirsejtek differencialddasat a szubkutan, zsirszovetben.
Szignifikansan képes novelni a szubkutan zsirt és
csokkenteni a maj zsirtartalmat, de érintetlendl hagyja
az intra-abdominalis zsirt. A pioglitazon csdkkenti az
intraabdominalis zsirt, a szubkutan zsir aranyos novele-
sevel kiserve. Mindket készitmeny befolyasolja a szérum
lipidek szintjét is, elénydsebben a pioglitazon. Mellék-
hatasként enyhe hemodilucio, kisfoku relativ szérum
hemoglobinszint csdkkenes, enyhe ddéma és enyhe
sulygyarapodas jelentkezhet. NYHA II. stadiumban
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ovatosan adagolandok, NYHA lIHV. stadiumu sziveleg-
telensegben adasuk ellenjavallt. A GOT, GPT normaélis
3x-0s érteke felett, adasuk szintén nem javallt, bar a
Jjelenleg alkalmazott két glitazon vegyulet a majfunkciot
nem rontja. A jelenleg érvényes leirat szerint mind elsé
szerként, mind metforminnal, vagy szulfanilureaval
kombinaltan adhatok. Inzulinnal Eurépaban nem kom-
binalhatok. Naponta egyszer alkalmazandok.

Mikor és hogyan alkalmazandodk az oralis
vércukorcsékkenték?

Az oralis terapiat célszerl elkezdeni — ill. a diabetes
minden stadiumaban célszerl a terapiaban tovabb
lépni —, ha

= az éhomi vércukor értékek legalabb 2 alkalommal

meghaladjak a 7 mmol/l-es és/vagy

= az eétkezeés utan 60-90 perccel meért értekek

meghaladjak a 9 mmol/l-es szintet,

= azilyenkor elvégzett HbAT ¢ vizsgalat eredmenye

7% folott mozog.

Az oralis kezelés a becsulhetd (az adipositas meér-
tékeével parhuzamosan névekvd) inzulin rezisztencia ill.
a becstlihetd (tdbbnyire alacsony testsulyhoz tarsulo)
inzulin  szekrécios zavar szerint valasztandd meg.
Amennyiben:

= Dominaldan inzulinrezisztens (testsulyfelesleggel

rendelkezd) betegeknel: a kezeleés biguanid-készit-
ménnyel, vagyis metforminnal vagy alfa-gluko-
zidaz-gatloval inditando.

= Dominaldan inzulinszekreécios zavar fennallasanal

(normalis testsullyal rendelkez8, vagy sovany
alkatl) betegek esetében inzulin-szekretagog szer
(szulfanilurea, vagy glinid) valasztando elsé szer-
ként.

= Monoterapia esetén a valasztott gyogyszer adag-

ja a megengedett maximalis értekig ndvelends,
ha kelld hatds nem mutatkozik, azaz a vér-
cukor/HbATc parameéterek a fentiekben jelzett
szintek ala nem csokkennek.

A monoterapiaban alkalmazott szer mas hatas-
mechanizmusu készitménnyel/készitményekkel kombi-
nalandd minden esetben, amikor a monoterapidban
alkalmazott szer adagolasa mellett a vércukor értékek
az éhomi 7, az étkezeseket kodvetden a 9 mmol/l-es
szintet meghaladjak. Akombinalt kezeleés elméleti alap-
jat az képezi, hogy egy adott betegben az inzulinre-
zisztencia €s az inzulin-szekrécids zavar (kuldonbdzs
aranyu) egyuttes jelenlétével szamolhatunk. (A kezdet-
ben dominaldan inzulin rezisztenciat mutatod és csupan
kismertekU inzulin- szekrécios zavarral rendelkezd bete-
geknél az id6 mulasaval egyre kifejezettebbé valik az
inzulin elvalasztas karosodasa). Fontos szempont, hogy
azonos hatasu szerek kombindlasa (pl. szulfanilu-
redk+glinid-vegyudletek, vagy kaldénbdz8 szulfanilureak
egyuttes adasa) céltalan és ezert kerulendd. Bar nem
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kombinaciés szempont, de feltétlendl megemlitendd,
hogy ha valamely szulfanilurea készitmeény hatésa elég-
telenné valik, helytelen egy masik készitménnyel felcse-
rélni (pl. a glibenclamidot gliclaziddal vagy forditva),
mert a kozel azonos hataserdsség miatt ettdl érdemi
anyagcsere javulas mar nem varhato.
El6nyben részesitett kombinaciok:
= Inzulin-secretagog szer (szulfanilurea vagy glinid)
+ metformin
= Inzulin-secretagog szer (szulfanilurea vagy glinid)
+ acarbose
= Inzulin-secretagog szer (szulfanilurea vagy glinid)
+ glitazon
= Metformin + acarboze
= Metformin + glitazon
= Metformin + acarboze + glitazon
= Metformin + szulfanilurea + glitazon

Inzulinterapia

2-es tipusu diabetesben egyre nagyobb igény mu-
tatkozik az inzulinterapia bevezetesere fékent az oralis
antidiabetikus terapia 2—10. évet kdvetSen (3). Erre utal
az a fel évtizede veégzett hazai reprezentativ vizsgalat
is, mely szerint valamivel tébb, mint 10.000 oralis
antidiabetikummal kezelt 2-es tipusu diabéteszes 44%-
anak a HbAIlc szintje meghaladta a 7,5%-ot (4). Az
inzulinterapia alapjat képezd aktuadlis HbAlC szintek
rendkivuli fontossaguiak abbol a szempontbdl is, hogy
mikor célszer(l egy tovabbi orélis szer kombinalasaval
megkisérelni az oralis terapia folytatasat, ill. ,kotelezd”
tovabblépni az inzulinkezelés irdnyaban. Enhez tudni
kell azt, hogy egy ujabb oralis szer 1, maximum 1,5%-
kal képes — atmenetileg — csokkenteni a HbAT ¢ szintjét.
Amennyiben a hosszU tavu ceél a HbAlc 7% alatt
tartasa, egyértelmd, hogy 8-8,5% feletti HbAT ¢ szin-
teknél csupan valamely inzulin-adassal tortend kombi-
nalt kezelés képezhet realis alternativat az antidiabetikus
terapiara.

Inzulinkészitmények

Napjainkban kizardlag geéntechnikaval eldéllitott, a
human inzulinnal azonos inzulinkészitmeényeket forgal-
maznak hazankban. A ,hagyomanyos” emberi inzulin
mellett rendelkezésre all kétfajta extra gyorshatasy,
human inzulin analdég (a Lilly cég liszpro inzulinja
Humalog® néven és a NovoNordisk aszpart inzulinja
NovoRapid® néven). Ezen inzulinoknal az amindsav
szekvencia megvaltoztatasaval elerték, hogy a szub-
kutan bejuttatott inzulin nem képez hexamer formaciot,
hanem monomer alakban marad, ezért felszivodasa
azonnal megkezdddik, miért is ezen inzulinok az étke-
zéssel egy id6ben, vagy azt 5-10 perccel megel&z8en
alkalmazhatok. 2004. februarja ota — egyel6re OEP
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tdmogatas nelkul — hozzaférhetd az Aventis extra
hosszu hatast analog glargine inzulinja Lantus® néven.
A glargin az egyetlen csucshatas nélkali inzulinkészit-
meny, kozel egyenletes 24 oras hatastartammal, mely
lehetdve teszi bazisinzulinként torténd napi egyszeri
alkalmazasat.

A vércukorcsokkentd hatas szerint csoportositva az
inzulinokat:

Az éhomi vércukorszintet csokkentik (elsGsorban):

= az NPH tipusu inzulinok (Insulatard, Humulin N)

= akdzepes hatastartamu cinkinzulinok (Monotard,

Humulin L)
= 2 hosszU hatasu cinkinzulin (Ultratard)

Gyorshatasu inzulinok

= a hosszU hatasu analég glargin inzulin (Lantus)
A postprandialis vércukorszintet csokkentik (elsé-
sorban):
= a3 gyorshatasu inzulinok (Actrapid, Humulin R)
= az extra gyorshatasu inzulin analdgok, liszpro,
aszpart inzulinok (Humalog, NovoRapid)

Mind az éhomi, mind a postprandialis vércukorszin-
tet csdkkentik a gyari gyorshatast-NPH inzulin kevere-
kek (Mixtard 10-20-30-40-50, Humulin M2, M3, M4).

Hataskezdet és hatdstartam szerint megkulonboz-
tetink gyorshatasu, kézepes hatastartamu s hosszu
hatastartamu inzulinokat.

Név Gyarto Hataskezdet Hatastartam
Actrapid HM Novo Nordisk 1/2 ora 4-6 ora
Actrapid HM Penfill* 3 ml Novo Nordisk 1/2 ora 4-6 ora
Actrapid HM NovolLet** 3 ml Novo Nordisk 1/2 ora 4-6 ora
NovoRapid Penfill 3 ml Novo Nordisk 10 perc 2 1/2-3 6ra
Humulin R Lilly 1/2 ora 4-6 dra
Humulin R Cartridge*** 3 mi Lilly 1/2 ora 4-6 6ra
Humalog Cartridge 3 m Lilly 10 perc 21/2-3 6ra

* Penfill, NovoPen 3-ba ill8 inzulinpatron ** Novolet kiUrulés utan eldobandd pen-készulek

*** Cartridge HumaPen ergo-ba ill§ inzulinpatron

Koézepes hatastartamu inzulinok

NPH készitmények

Név Gyarto Hataskezdet Hatastartam
Insulatard HM Novo Nordisk 11/2 6ra 14-16 ora
Insulatard HM Penfill 3 ml Novo Nordisk 11/2 ora 14-16 ora
Insulatard HM Novolet 3 ml Novo Nordisk 11/2 ora 1416 ora
Humulin N Lilly 11/2 dra 14-16 ora
Humulin N Cartridge 3 ml Lilly 11/2 dra 14-16 ¢ra

A gyarilag el&allitott gyorshatasu s NPH inzulin keverekek a 2-es tipusu diabetesesek inzulinterapiajaban elsd

helyen alkalmazott készitmeények.

Gyarté: Novo-Nordisk Gyarto:Lilly Gyorshatasu/NPH
Név Név inzulin aranya
Mixtard 10 Penfill 3,0 ml 10:90
Mixtard 10 Novolet 3,0 ml 10:90
Mixtard 20 Penfill 3,0 ml 20:80
Mixtard 20 NovolLet 3,0 ml 20:80
Humulin M2 20:80
Mixtard 30 Penfill 3 ml Humulin M3 Cartridge 3,0 ml 30:70
Mixtard 30 NovolLet 3,0 ml 30:70
Mixtard 30 Humulin M3 30:70
Mixtard 40 Penfill 3,0 ml 40:60
Mixtard 40 Novolet 3,0 ml 40:60
Humulin M4 40:60
Mixtard 50 Penfill 3,0 ml 50:50
Mixtard 50 Novolet 3,0 ml 50:50
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Kozepes és hosszu hatastartamu cinkinzulinok

Név Gyarto Hataskezdet Hatastartam
Monotard HM Novo Nordisk 11/2" 6ra 14-16 ora
Humulin L Lilly 11/2" ora 14-16 ora
Ultratard HM Novo Nordisk 3 ora 22-24 ora

Mindharom készitmeény ma mar alarendelt szerepet tolt be az NPH inzulinokkal szemben. Fontos tudni, hogy
egy fecskenddben nem keverhetd gyorshatasu inzulinnal és nem patronozhatok.

Hosszu hatastartamd analog inzulinkészimény
Nev Gyarto

Hataskezdet Hatastartam

Lantus patron* Aventis

2 1/2 ora 22-26 o6ra

* A Lantus patron kizarélag az OptiPen adagoloval alkalmazhato.

Inzulin-adagolasi formak, ,inzulinrezsimek”

= Nappal orélis antidiabetikum — €jjel (,bedtime”)
kézepes hatdstartamu inzulin kombinalt kezelés
(5). Az inzulinkezelésnek ezen formajara a bete-
gek megfeleld eérveléssel (,az eletvitelt nem befo-
lyasolja, viszont jelent8sen javitja az életming-
seget eés az életkilatasokat”) eés gyakorlatilag
fajdalmatlan ,probainjekcio” adasaval nagyon jol
motivalhatok. Sz.e. a terUleti diabetes szakren-
delés segitsege is kérhetd. Szintén a szakrendeles
az, mely a beteg szamara OEP tamogatassal utal-
vanyozza a vercukormérd keszuléket (5).

A kivitelezés: Az oralis antidiabetikus kezelés meg-
tartasa mellett a kezdd inzulin adag lefekvés eldtt
alkalmazott 8-10 E NPH készitmény (Humulin N vagy
Insulatard) lehet. Az adag 2-3 naponta 2 E-gel eme-
lend8 mindaddig, amig az éhomi vércukorszint nem
csokken 7 mmol/l ala. Ajelenlegi hazai gyakorlat szerint
a bedtime inzulin atlagos adagja nem éri el a 20, a
maximalis adag pedig az 50 E-et. Mind Nyugat- és Eszak
Eurdpaban, mind az Egyesult Allamokban ennél 30-40
E-gel magasabb dozisokat alkalmaznak, a hazainal jobb
eredmenyekkel. Egyontetl szakveélemény szerint a
bedtime inzulinkezelés sikeresseége forditott aranyban
all a kiindulasi HbAT1 ¢ szintekkel: 8% koruli HbATcnél
e kombinalt kezeleési formaval és viszonylag kisebb in-
zulin adagokkal akar 5-10 éven at 7% alatt tarthato a
HbATc, mig 10% feletti kezd8 HbA1 ¢ szinteknél ugyan-
ez 8% ald mar ritkan csokkenthetd, akarmilyen adag-
ban is alkalmazzak az inzulint. Legujabban a naponta
egyszer alkalmazott Lantus inzulin viszonylag nagy
adagjaival a napi kétszeri inzulinadagolasnal is jobb
eredmenyeket értek el 2-es tipusu diabetesben (6, 7).

Amennyiben a bedtime inzulinnal normalizalt éhomi
vercukorszintek napkdzben 10 mmol/I fole emelked-
nek, szuksegesse véalhat vagy reggeli kevert inzulinnal,
vagy a féetkezésenként adagolt gyorshatasu/extra
gyorshatasu inzulinnal tortend kiegeszités (I. kesébb).

A bedtime inzulinadagolas mellett legritkabbak az
inzulinkezeles mellekhatasai, mint a hipoglikémia, vala-
mint a nemkivanatos testsulygyarapodas. Kulon elény,
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hogy amennyiben a kombinalt kezeleés sikertelen,
tébbnyire problema nelkul sikerll tovabb Iépni, azaz
szUkség szerint atalini a napjaban keétszeri/tobbszori
inzulin-adagolasra, mivel a cukorbeteg mar megba-
ratkozott magaval az inzulinadassal.

A kombinalt kezelésnél csakugy, mint a magas ver-
cukor értékek miatt tortend barmilyen masfeéle inzulin-
kezeles bevezetesenel feltétlendl fel kell hivni a figyelmet
arra, hogy ezt kdvet8en a cukorbetegnek 10-15%-kal
mérsekelni szUkséges energia-felvetelét, tehat naponta
kicsit kevesebbet kell enni, mert kulénben egy-két év
alatt tébb kg-ot is hizhat. Ugyanis, ha az inzulin hatasara
vércukra normalizalodik eés ezaltal aglikozuriassa valik,
azaz a vizelettel tobbé nem veszit energiat, valtozatlan
etkezés mellett testsullya kdnnyen gyarapodasnak indul-
hat. Egyeébként a sulygyarapodas veszelye elsGsorban
magas kiindulasi HbA1 ¢ szintl betegeknél all fenn, akik
az inzulin bevezetése el8tt mar glikozuriasak voltak.

Alefekves eldtti inzulinadas azon eseteiben, amikor
a veércukor a nap folyaman elfogadhatoan alacsony és
csupan vacsora utan emelkedik 10 mmol/I fole, az éjjeli
NPH inzulin helyett j6 eredménnyel kecsegtethet
megfeleld adagu kevert inzulin vacsora eldtt tortend —
szintén napi egyszeri — alkalmazasa is. Ertelemszertien
ilyen esetekben is fenntartando az oralis antidiabetikus
kezelés.

= Napi kétszeri inzulinadds. Jelenleg ez az inzulin-

kezelesi forma uralkodo 2-es tipusu diabéteszesek
esetében. ElsGszamu eszkozeivé mara a gyarilag
keészult gyorshatasUu-NPH inzulin keverékek valtak.
Az igy alkalmazott inzulin adagjanak atlag két-
harmada reggel, egyharmada este adagolando.
A leginkabb bevaélt inzulinkeverek a 30/70-es
(Mixtard 30, Humulin M3), de f8ként reggel ennél
nagyobb, este pedig ennél kisebb aranyban
gyorshatasu inzulint tartalmazo készitmeény is
alkalmazhato. Ebben az étkezés utani veércukor
ertekek az iranyadok. Fontos szempont, hogy a
keverék inzulinokat stabilan az egyénileg kititralt
adagban kell alkalmazni, azaz nem megenged-
het8, hogy a beteg magasabb vagy alacsony
vercukor ertekeknel tobbet vagy kevesebbet ad-
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jon bel8luk. llyenkor ugyanis dominaloan az NPH
komponens adagja valtozik, mely dnmagaban is
az anyagcsere labilitasat eredmenyezheti.

Mindenfajta inzulinterapianal nagyon fontos, hogy
a diabéteszes egyeénnek elmagyarazzuk az eseteben
alkalmazott inzulinok hatasgorbejét, az inzulinhatas,
valamint az étkezés es az életvitel 6sszhangba hozasa-
nak lehetdségeit.

Az inzulinkezelés minden formajanal alapvetd fon-
tossagu a vércukor onellendrzés. Ennek gyakorisaga
napi 1-2-szeri inzulinadagolasnal napi 1 meres, melyet
lehet8seg szerint a beteg un. ,lépcsézetes” modszerrel
végez. Azaz az 1. nap reggeli el6tt, a 2. nap reggeli
utan 60-90 perccel (posztprandialis csucs!), a 3. nap
ebed eldtt, 4. nap ebéd utan, 5. nap vacsora elétt, 6.
nap vacsora utan, 7. nap lefekves elétt. Mivel az inzulin
adagok stabilak, az ily mdédon veégzett napi egyszeri
vércukor meghatarozas és ennek Kezelési Naploban (a
NovoNordisk és Lilly cégektdl, a 77 Elektronika Kft.-tdl,
ill. a diabetes szakrendel8kt8l beszerezhetd).

= Napi hdaromszori inzulin adagolas. Az esetek
tébbsegeében két formaban alkalmazhato:

a) Reggel a hagyomanyos inzulinkeveréket kapja
a beteg, vacsora el8tt gyors hatasu, lefekves el6tt pedig
kézepes hatastartamu inzulint ad maganak. Ezt a ,haj-
nali jelenséqg” teszi szukségesse, mely az 1-es tipusu
cukorbetegek 90-95, a 2-es tipusu diabetesesek
25-30%-anal eészlelhet. Hajnali jelenseég alatt azt ért-
jUk, hogy élettani okokbol (magas ndvekedesi hormon-
szint) a keésé hajnali érakban az inzulinigény megnd,
viszont a vacsora elétt adott kdzepes hatastartamu
inzulin szintje ilyenkor mar erésen lecsokken. E kettd
tényezs egyuttes hatasakent pedig a vércukor reggelre
erésen megemelkedik, nem egyszer reggel 5 és 7 ora
kozott akar 6-10 mmol/I-rel. A kdzepes hatastartamu
inzulin beadasi id8pontjanak (lefekvés kordli eltolasaval
a vércukor emelkedés az esetek tobbségeben kivédhe-
t8 (11).

b) Mind reggel, mind vacsora el&tt marad a kevert
inzulin, ebéd el&tt viszont az ebéd utani tul magas
vercukorertekek kivedesére kisebb adag gyorshatasu
inzulint ad a beteg.

Mind a napi ketszeri, mind a haromszori inzulinadas
eseten elBnyods — fékent kover betegeknél — az inzulint
napi 1-3-szor 500-850 mg dozisban alkalmazott met-
forminnal, kifejezett postprandidlis hiperglikémia esetén
pedig étkezésenként adott 50-100 mg akarbdzzal
kombinaini.

v Intenziv inzulinkezelés (napi négyszeri/otszori
inzulinadds). Ma els@sorban az 1-es tipusu diabé-
teszesek kezelési formaja (8, 9), de egyre gyak-
rabban kerul sor bevezetésére fiatalabb (me-
nedzserek, Uzletemberek), illetve napi 2-3-szor
inzulinadassal nehezen bedllithatd 2-es tipusu
cukorbetegek esetében is. A gyakorlatban alkal-
mazott f6bb valtozatai a kdvetkezdk:
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a) Reggel-delben-vacsora el6tt gyorshatasu/extra
gyorshatasu, lefekves eldtt NPH inzulin (egy
bazis).

b) F&étkezesek eldtt gyorshatast/extra gyorshatasuy,
reggel es lefekves el6tt kdzepes hatastartamu in-
zulin. Nemely esetben, a vacsora elétt gyakori
vércukor emelkedes kivedesére délben is célszer(
alkalmazni kisadagu koézepes hatastartamu inzu-
lint (két-harom bazis).

c) Foetkezesek elBtt gyorshatasu/extra gyorshatasu
inzulin, lefekves el6tt glargin inzulin.

Az extra gyorshatdsu/hosszu hatasu analog inzul-
nokkal torténd kezelés eldnyei:

= Az étkezeések idEpontjai — bizonyos hatarok kozott

— valtoztathatok

= Az egyes étkezesekre elfogyaszthatd szénhidratok

mennyisége nem kotott

= Csokken a hipoglikemia veszely

= Jelent8sen szabadabb életmod lehetdsegeét ki-

nalja

= Alkalmazasuk kapcsan juthatunk legkdzelebb

ahhoz a térekveéshez, hogy ne az inzulinhoz iga-
Zitsuk az életet, hanem az inzulinaddst igazitsuk
az élethez.

Az intenziv inzulinterapiaval kezelt betegek kezele-
senek bedllitasa €s gondozasa elsGsorban a nagy
tapasztalatl diabetologusok feladatat képezi. Ezeket a
betegeket tdbbnapos tanfolyamok kereteben (lenne)
szukséges kiképezni” arra, hogy keépesek legyenek
anyagcserejuket folyamatosan uralni. A 2-es tipusu
diabéteszesek tulinyomo tdbbségenek — legyenek in-
zulin nélkul vagy inzulinnal kezelve — gondozasa viszont
tovabbra is a haziorvosok feladata. Viszont szukseges,
hogy a kezelési problémak felmerllése esetén meg-
felel® szaktanacsadassal és szaksegitseggel mindenutt
rendelkezesre alljon a diabetes szakellatd halozat.

Vércukor onellen8rzés napi tobbszori inzulinadas-
ndl. Minimum napi kétszeri mérés — elsGsorban fix
inzulin adagok alkalmazasa esetén — Un. paros-iép-
csOzetes formaban. Azaz: az 1. nap reggeli el6tt és utan
60-90 perccel, a 2. nap ebéd elbtt és utan 60-90
perccel, a 3. nap vacsora elbtt és utan 60-90 perccel,
majd lefekves elbtt. Valtozd adagl gyorshatasu/extra
gyorshatasu étkezesi inzulinok alkalmazasa esetén
(amikor az esetenkénti tobblet vércukrot ill. az emelni
kivant szénhidrat adagot tobblet inzulin adasaval
ellensulyozzak) celszerd minden inzulin adas eltt és
legalabb eqy étkezes utan ellendrizni a vércukrot és azt
ertelemszerlien, naploban régziteni. Természetesen
kivanatos, hogy minden rendkivili eseményneél, étke-
zési hibakat kovetéen, hipoglikémia érzetnél, lazas
megbetegedesnél fokozott gyakorisaggal éljen a beteg
a vércukor dbnmeghatarozas lehetdsegével. Ez egyéb-
ként rendkivul er8s motivald tényezd is a jobb anyag-
csere allapotra tortend torekedés iranyaban. Mindkeét
meresi gyakorlat esetében az 1-3 havonta sorra keruld
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orvos—beteg vizitek kapcsan a gondozo orvos kivalo
attekintést nyerhet a vercukor alakulas napszakos dina-
mikajarol és komoly segitséget nyujthat a betegnek a
feltart hibak kikUiszobolésére, ami veércukor dnellendrzes
és az ertekek napléban tortend rogzitése nelkdl lehe-
tetlen.

Mikor kell valtoztatni az inzulinadagolasi rendszeren?
Ha a beteg altali vércukormeéreések tobb mint 30%-
aban:

= 7 mmol/lfelett vagy 3 mmol/l alatt van az étkezes

el6tti vércukor,

= 10 mmol/| felett vagy 6 mmol/I alatt van az

etkezes utani vércukor. llyenkor a teendd:

= a kdzepes hatastartamu inzulin(ok) adagjanak

szUkseég szerinti modositasa, ill. a keverék valtasa,
= a gyorshatasu inzulin(ok) adagjanak megfeleld
modositasa, ill. a kevereék valtasa,

= Jttérés valamely intenziv inzulinrezsimre, €s a

beteg diabetes szakrendel8be utalasa

Avercukornaplo kiértékelesekor er6sen megnehezit-
hetik az anyagcsere megitélését az inzulin tuladago-
laskor rendszeresen fellepd hipoglikemiak. Ezek ugyanis
akovetkezd 6-16 oran at fennalld Somogyi-hatas révén
szinte kiismerhetetlen vércukor ingadozasokat eredme-
nyezhetnek. A Somogyi hatas alatt a poszthipoglikémias
hiperglikémiat értjuk, mely egyarant eléfordulhat nap-
pal és gjjel, bar utobb gyakoribb, mert az alvd egyén
nem eszleli a hipoglikémiat. 2,5-3,0 mmol/l alatti
vércukor értékeknel — fékent ha sz8l8cukor, ill. cukros
oldat azonnali bevitelével az azonnali korrekciéra nem
kerul sor —a kontrainzularis hormonok (névekedesi hor-
mon, mellékvesekéreg szteroidok, adrenalin, noradre-
nalin) szintje a hipoglikémia sulyossaganak es idébeni
elnyulasanak faggvényeében rendkivali meértékben
megemelkedik. Ez pedig az inzulin szintek csokke-
neésekor, 2—6 6ra mulva extrém hiperglikeémiat hozhat
letre. llyenkor az inzulinadagok drasztikus csokken-
tésével el8szor a hipoglikemiat kell kikiszoboini, majd
fokozatos dozisemelésekkel lehetséges a tényleges
inzulinigényt megallapitani. Szerencsére 2-es tipusu és
fékeént testsulyfelesleggel rendelkez8 diabéteszesek
esetében sokkal ritkabb mind a hipoglikémia, mind a
Somogyi hatas, mint az abszolut inzulinhianyos 1-es
tipusu betegeknél.

2. A diszlipidémia korrigdlasa

A (60%-ban tarsulo) diszlipidémia terdpidja. Ez 1,7
mmol/I feletti éhomi triglicerid szinteknél fibrat, 5,0
mmol/I | feletti dsszkoleszterin szintek esetében sztatin
alkalmazasanak a szukségessegeét jelenti. Ha mind a
triglicerid szintek, mind az ossz-, ill. LDL-koleszterin szin-
tek emelkedettek, fibrat-sztatin kombinacio, ill. ator-
vastatin alkalmazasa valhat szukseégesse.

3. Atenzio normaéilis szintre hozdsa, normalis szinten

tartasa
A (szinten 60-70%-ban tarsulod) hipertonia agressziv
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gyogykezeléseének szUkségesseége azonos fontossagu a
vercukorcsokkentd és a lipidszintek normalizalasara
iranyuld terapiaval. Az esetek tdbbségeben a tenzid
normalizalasa (diabetesben célértéknek tekintendd a
135/85 Hgmm) kett8s vagy harmas kombinaciot ige-
nyel. ElsGsorban az ACE-gatlok, a kisdozisu thiazid
diuretikumok, a kalcium csatorna-blokkolok, ritkabban
a béta-blokkolok javasolhatok. Mindezek kombinal-
hatok magasabb koéltségvonzatu, de igen hatékony
ARB kéeszitmenyekkel. A nephropathia megel8zésében
és kezeléseében kulondsen elényds ACE-gatlok és
ARB kombinalt adasa. Ujabb vizsgalatok tikrében még
a normotensio mellett alkalmazott ACE gatlo kezelés
(ramipril, ill. perindopril) hozzajarulhat a stroke kocka-
zatanak csokkentéseéhez, kuldndsen atmeneti agyi
keringészavaron atesett betegek esetében.

4. A fokozott trombogenezis csokkentese

EbbSI a celbdl az aszpirin (ticlopidin, clopidogrel)
alkalmazasa minden 40 év feletti diabeteszes betegnél
Jjavasoilt.

Fokozottan hangsulyozando, hogy a makrovasz-
kularis szév8dmenyek (sziv- érrendszeri, cerebralis arté-
ridk betegseégei, periférias obliterativ arterioszklerozis)
megeldzeése, fellépeésuk idBbeni kitoldsa, csupan a
metabolikus szindroma 6sszes rendellenességenek egy-
idejd, maximalisan hatékony kezelése altal remélhetd.
A mikrovaszkularis szov&dmenyek (retinopathia, neuro-
pathia, nephropathia) a makrovaszkularis elvaltoza-
sokhoz keépest id8ben kes8bb és viszonylag magasabb
vércukor ertékek esetén lépnek fel, miert is megel8zésuk
modja megegyezik a nagyér betegsegek megel&zése-
vel. Ehelyutt csupan arra mutatunk ra, hogy a ver-
nyomas értékek normalizalasa mind a retinopathia,
mind a nephropathia megel&zéset, ill. a progresszio
Jelentds lassitasat eredmeényezheti.

5. Diabéteszesek gondozésa, oktatdsa
A diabéteszes anyagcsere-dllapot, mint kronikus
megbetegedes, feltétlenul eletre szolo szakgondozast
igényel. Ez csak abban az esetben lehet valdban haté-
sos, ha magaban foglalja a beteg maximalis egyUtt-
mUkodesét, és fontos részet kepezi a beteg folyamatos
oktatasa. A diabéteszesek gondozasa keretében meg-
valositando feladatok:
A diabetes felismerésekor, illetve a beteg elsé
megjelenésekor:
= Teljes kord fizikalis vizsgalat; testsuly, vérnyomas
merese, 1ab vizsgalata, (talp, deformitasok, gom-
basodas, bokaartériak tapintasa, neuropathia
ellenérzeése hangvillaval), EKG keészitése.
= Szemfenék (gyakorlott szemesz altali) vizsgalata,
tagitott pupilldk mellett.
= Laboratériumi vizsgalatok; vércukor éhomra és
posztprandialisan, szérum 6ssz-koleszterin, HDL-
koleszterin, triglicerid, kreatinin, vizelet cukor,
aceton, Uledék, kvantitativ albuminurités (a
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mikroalbuminuria id&ben torténd kiszUréseére),
HbATc.

= Betegoktatas megkezdése.

= Diétas tanacsadas.

= Ha aktualis, az oralis antidiabetikumok helyes

alkalmazasanak elmagyarazasa.

= Vércukor onellen8rzeés megtanitasa.

= Az (esetenkeént szukseégesse vald) inzulinterapia

beallitasa. Az ehhez szukséges injekciozasi tech-
nika megtanitasa.

A beteg ellendrzésének (gondozasanak) gyakori-
sagat a betegseg tipusa, a kezelés modja, valamint az
esetleges szov8dmények jelenléte hatarozza meg. 2-
es tipusd (nem inzulinnal kezelt) beteg gondozasa
soran eévi 4-6 alkalommal javasolt a beteg ellenSrzése.
Inzulin kezelés mellett évi 8—10 orvos—beteg talalkozas
a kivanatos. Minden ilyen alkalommal szukséges

= az oktatas folytatasa,

= testsulymeres,

= VErnyomasmeres,

= éhomi és posztprandialis vércukormerés, dnellen-

Grzest vegzd betegnel a kezelési naplo alapjan az
anyagcsere vezetés megbeszelése.

Evente;

= Teljes kor( vizsgalat (mint elsé alkalommail), kulo-

nos tekintettel a 1ab vizsgalatara, valamint a
hangvilla teszt elvégzeseére,

= szemfenék ellen8rzés (minimum egyszer),

= teljes korl laboratériumi vizsgalatok (mint elsd

alkalommal),

= kezelés attekintése,

= Onellendrzesi technika ellendrzése.

AHDATc meghatarozasa 1-es tipusu és inzulinnal ke-
zelt 2-es tipusy betegeknél évi legalabb 4 alkalommal,
egyeb esetekben évi legalabb 2 alkalommal javasolt.

A szérum lipidek vizsgdlata altalaban évente egy
alkalommal javasolt. Emelkedett vérzsir szint( és/vagy
antilipémias kezelésben reészesuld egyéneken ennél
gyakoribb vizsgalat valhat szukseégesse.

A diabetes gondozas eszkdzei csak akkor hasznal-
hatok hatékonyan és optimalisan, ha étvédz8dnek mind
a betegoktatds folyamataval, mind a gondozas ered-
ményessegeének folyamatos kiértékelésével. Csak a
gondozas és oktatas réven biztosithatd mindaz az els-
feltétel, hogy a krénikus allapottal egyutt éini kenytelen
cukorbeteg keépesse valhasson allapota optimalis szin-
ten tartasara, lehet8leg optimalis életmindseg mellett.
Ennek értelmében minden diabéteszes egyén a gondo-
zasaert felelSs egészseéggondozo team tevekenysége-
nek aktlv részeséve valhat s szikséges, hogy azza is
valjek. Ahhoz, hogy a sajat kezelésében aktivan részt
vehessen egy egészseégugyi ismeretekkel nem, vagy
alig rendelkez& diabéteszes, kordltekintd és ismételt
oktatast igényel. Ennek keretén beldl szert kell, tegyen
megfeleld ismeretanyagra, onbizalomra, dnmaga iranti
felel@sseégre, magatartasbeli készsegekre, képessegre
ahhoz, hogy diabetesével gy egyutt élhessen, hogy

medicus universalis 2005. junius

az egyreszt ne okozzon megoldhatatlan problemakat
a mindennapi élet soran, masreszt lehetdseg szerint
mindent megtehessen mind az akut, mind a keésoi
szov8dmenyek megelbzeése erdekében.

A cukorbeteg-gondozd csapat, benne az orvos a
tébbiranyu terapias eszkdzzel (dieta, inzulin, fizikai akti-
vitas) 6sszehangoltan, ,professziondlis” szinten élni ké-
pes cukorbetegnek trénere, partnere kell, hogy legyen.
Tehat a korabbi vertikalis”, folé-alarendelt helyzet orvos
s beteg kdzoétt ,horizontalissa”, mellérendeltte modo-
sul. Abban, hogy mindez valéra valhasson, alapvetSen
a diabetes gondozast végz8 személyek a felelsek.

OSSZEFOGLALAS

A 2-es tipusu diabetes nem csupan vercukorszint emelke-
dessel jaro klinikai kepet jelent, hanem az id6 eldtti érelmesze-
sedest el8segitd korallapotot is. Ennek ertelmében reszletes
taglalasra kerdl a vercukorcsokkentd kezelés, kUlonos tekintettel
az ordlis antidiabetikus €s inzulin terapiara. Emellett réviden
targyalja a dolgozat az antilipémias eés vernyomascsokkentd
kezelést is. Vegul teljes mélységeben foglalkozik a strukturalt
diabetes gondozas és ezen belul a betegoktatas kérdeseivel,
mint a hosszu tavy terapias hatekonysag alapfeltételevel.

IRODALOM

1. FovenyiJ., Hidvegi T., Jermendy Gy., Kempler P., Pados
Gy., Pogatsa G.: A diabetes mellitus korismezese, a cukor-
betegek kezelése es gondozasa felndttkorban. A Belgyo-
gyaszati Szakmai Kollégium Diabetes Munkabizottsaganak
modszertani levele. Diabetologia Hung. 2002; 10. 49-70

2. Fovenyi J.: Diabetes mellitus. In: Arnold. Cs.: Csalad-
orvoslas a gyakorlatban. (pp 528-549) Melania, Budapest 2003

3. Fovényi J.: Inzulinkezelés. In: Foveényi J., Halmos T.,
Pogatsa G.: Diabetoldgia. Haziorvosi konyvek (pp. 64-86).
Springer Hungarica, Budapest 2001

4. Hidvégi T, Jermendy Gy, Ger6 L és a HbAlc szlré-
vizsgalat resztvevdi: Anyagcserehelyzet €s terapias szokasok 2-
es tipusu, oralis antidiabetikus kezelésben részesuld cukor-
betegek korében. Diabetol. Hung. 1999; 7. 253-60

5. Févényi J.: Orélis antidiabeticumok €s inzulin egyuttes
alkalmazasa. In: Halmos T., Jermendy Gy.: Diabetes mellitus.
(PP 343-48) Medicina, Budapest 2002

6. Riddle M, MassiBenedetti M, Haring H-U, Dailey G,
Murray F, Lin Z, Rosenstock J.: Insulin glargine is associated
with less hypoglycaemia than NPH insulin in older patients
with type 2 diabetes. Diabetologia 2004; (Suppl 1) 47. A328

7.LRyssy, Yki-Jarvinen H, Hanninen J, Hulme S, Kauppinen-
Makelin R, Landenpera S et al.: Simplifying treat to target — the
LANMET study. Diabetologia 2004; (Suppl 1) 47. A 271

8. Tamas Gy.: Insulinkezelés. In: Halmos T., Jermendy Gy.:
Diabetes mellitus. (pp 305-36) Medicina, Budapest 2002

9. Fovenyi J.: Funkcionalis inzulinterapia. In: Halmos T.,
Jermendy Gy.: Diabetes mellitus. (pp 336-42) Medicina,
Budapest 2002

10. WHO: Definition, diagnosis and classification of
diabetes mellitus and its complications. Report of a WHO
consultation. Part 1: Diagnosis and classification of diabetes
mellitus. Geneva, 1999. Magyar nyelvl szoveght forditasa:
Diabetologia Hungarica 8 Suppl 2: 1-29, 2000.

11. Fovényi J.: Az inzulinterapia lehet8ségei a haziorvosi
gyakorlatban 2004-ben. Hippocrates 2004; 6. 216-222.

115

eredeti kézlemény



