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A kronikus betegségek orvos-beteg kapcsolata alapvetden kiilonbozik az akut megbetegedésekétdl:
hosszii tdvii, partneri egyiittmitkodésen alapul. A cukorbetegség esetében ennek fontos eszkoze
a minden részletre kiterjedd pdciensedukdcio, s ennek részeként a helyes anyagcsere-ellendrzés
elsajdtitdsa. A szerzd tobb évtizedes tapasztalatai alapjdn dttekinti az onkezelés gyakorisdgdt,
szempontjait a diabetes kiilonbozd kezelési formdiban, részletesen foglalkozva az intenziv

inzulinkezelés specidlis szempontjaival is.
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THE EDUCATION OF SELF-MANAGEMENT

Summary

The patient-physician relationship in chronic disorders is quite different from that in acute
illnesses: it is based on a long-lasting partnership. An important tool of this in diabetes mellitus
is the appropriate patient education, and as one of its most principal details, the education of
the blood glucose self control. The author, based on own experiences for many decades, gives
an overview concerning frequency and technique of self control in different treatment regimes
of diabetes mellitus, pointing out practical instructions to self control and self management for

patients using intensifical insulin therapy.
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A midltban altaldnosan elterjedt nézet volt, ami
még napjainkban is fel-felbukkan, hogy a cukor-
betegséget az orvos kezeli (l. ,kezelGorvos”).
Magunk éppen harom évtizede dobbentiink ra
e felfogas tarthatatlan voltdra. Azaz: egy beteg-
ség esetében csupan akkor kezel az orvos, ill.
mas egészségiigyi dolgozd, ha a betegség heveny
lefolyésu és igy azonnali szaksegitségre szorul a
beteg.

Tehat akut betegségben, mint amilyen a pneu-
monia, appendicitis vagy a diabeteszes ketoaci-
doticus kéma, az orvos-beteg kapcsolat folé-ala-
rendelt. Ez alatt az értendd, hogy az orvos (ndvér)
dont a beteg sorsardl, el6irja a megfelelS kezelési
modot, kivitelezi a sziikséges (akar mitéti) beavat-
kozast, utasitja a beteget a gydgyitdssal kapcsola-

tos feltétleniil sziikséges teendGk végrehajtasara
stb., a paciens pedig mindennek aldveti magat.
Ezzel szemben minden krénikus betegségben,
mint amilyen a diabetes, hypertonia, dyslipidae-
mia, asthma bronchiale stb., az egészségiigyi dol-
gozo-beteg kapcsolat mellérendelt. Azaz: az orvos,
ndvér, dietetikus, pszicholdgus stb. tandcsot ad a
kezelés kivitelezésére, megtanitja a beteget pl. dié-
tdzni, megindokolja, miért az adott kezelési mdd-
szert javasolja, felveti a lehetséges alternativédkat,
elmagyardzza az inzulin(ok) hatdsgorbéit, bemu-
tatja az onellendrzés, kezelés eszkozeit, begyako-
roltatja azok haszndlatat, ellendrzi, hogy a beteg
helyesen haszndlja-e ezen eszkozoket, kiértékeli
pl. a vércukornapléban rogzitett eredményeket,
megbeszéli a modositott kezelési stratégiat, kéri
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és elfogadja a beteg észrevételeit, felhaszndlja a
beteg sajat tapasztalatait a kezelés modositasaban,
stb. Ugyanakkor a paciens az, aki diétaval, vércu-
korcsokkentd vagy vérzsir-, vérnyomdascsokkent6
tablettas készitményekkel, ill. inzulininjekciéval
kezeli magat, rendszeresen ellenérzi vércukrat,
vérnyomasét, a kapott eredményeket megvitatja
orvosdval, megosztja vele tapasztalatait, besza-
mol az esetleges mellékhatdsokrdl, javaslatokat
tesz valamely gydgyszer adagjidnak véltoztatdsa-
ra, igénybe veszi vagy elutasitja a szakmai segit-
séget; stb.

Fentieknek megfelelen az elmilt harom évti-
zedben a betegoktatds formdja és tartalma jelen-
t8s valtozdsokon ment keresztiil.

Mig kordbban az orvos/egészségiigyi dolgoz6 a
beteget informdlta betegsége 1ényegérdl, utasitot-
ta a javasolt kezelési moéd szigoru, szinte szolgai
betartdsdra, addig tobb 1épésben manapsag elju-
tottunk a beteg felfogdképességét szem elbtt tarto,
testre szabott teljes kord oktatdsig, amelynek nyo-
man a beteg elmélyiilt tanulds keretében, sajat
tapasztalataira is épitve elsajatithatja az 6nkezelé-
s€hez sziikséges ismereteket €s készségeket.

Az utasito, ,fels6bbrendld” egészségiigyi dol-
goz6 szerepébdl az orvos/névér/dietetikus foko-
zatosan eljutott a beteggel parbeszédet folytato,
a kezelésében tutor, konzulens, tréner szerepet
betolté interaktiv oktaté pozicidjdba. Ennek
értelmében az egészségiigyi dolgozd, legyen az
haziorvos, diabetoldgus szakorvos, valamint asz-
szisztens, ndvér, dietetikus, nem ,,kezeldje” a dia-
beteszesnek, hanem csupdn a gondozdsit végzi.
E gondozds keretében keriilhet sor — sziikséges,
hogy sor keriilhessen — a beteg ismételt, folyama-
tos oktatatdsara, melynek obligat részét képezi az
onkezelés megtanitasa.

Miért sziikséges az ,,onkezelés?”

» Az onkezelésre ki nem oktatott cukorbeteg
kiszolgaltatott helyzetben van €s kénytelen anyag-
cseréje ingadozasait passzivan elszenvedni, ennek
minden nemkivanatos kovetkezményével egyiitt,
ami jelenti mind az életmindség csokkenését,
mind az életkilatasok romlasat, beleértve a kés6i
szovédmények veszélyének novekedését.

* Ezzel szemben a megfeleléen edukalt, 6Gnma-
gat kezelni is képes diabeteszes anyagcseréjének
tobbé-kevésbé urdvd, irdnyitéjava vélhat, midl-
tal optimalizdlni képes mind életmin&ségét, mind
pedig életkildtdsait, beleértve a késdi szovédmé-
nyek kivédését vagy fellépésiik iddbeli kitoldsat.

Melyek azok a tényezdk, amelyek meghatdroz-
zdk a cukorbetegek ,,onkezelésének” oktatdsdt?

* Az alkalmazott antidiabetikus kezelés fajtdja
(oralis, kombindlt, inzulinkezelés),

¢ a kezeléshez illesztend$ kivanatos diéta,

* a kezelés fiiggvényében végzendS vércukor-
onellen6rzés médja, gyakorisiga,

* az inzulinkezelés tipusa (napi egyszeri, két-
szeri, haromszori inzulinadas, intenziv konzerva-
tiv inzulinterdpia, ultragyors hatdsui és/vagy hosz-
szu hatdsu analdg inzulinok alkalmazdsa).

Mi sziikséges ahhoz, hogy a diabeteszes dltal
végzett onkezelés sikeres legyen?

* A betegnek mérnie sziikséges vércukrit,

* tudnia kell értelmezni a kapott eredményt,

* ehhez ismernie kell a vércukor céltartoma-
nyat,

» az eredmények fiiggvényében — a gondozé
orvoséval id6rdl idére megbeszélve — tudnia kell
két orvosi vizit (telefonkonzultacié) kozott moédo-
sitani a diétét, a fizikai aktivitast és bizonyos mér-
tékben az inzulinadagolds napszakos elosztésat,

* intenziv inzulinkezelés mellett tovabbi speci-
alis ismeretekre van sziiks€g (prandialis inzulin:
szénhidratardny, magas/til alacsony vércukorér-
tékek esetenkénti korrekcidja stb.)

A vércukor-céltartomdnyok meghatdrozdsandl
— az ezekre vonatkoz6 ajanlasoknak a beteg sza-
mdra torténd kozlésénél — maximalisan szem eldtt
kell tartani az antidiabetikus kezelés afiziol6gi-
as voltat és erre visszavezethetGen a teljes nor-
moglykaemia elérésének irrealitdsat. Ebben a leg-
fébb korlatozo tényez6 a hypoglykaemia veszélye.
Ezért arra kell torekedni, hogy:

* az étkezések (inzulinadagolds) el6tt a vércu-
kor szintje 4—-6 (maximum 7) mmol/l kdzott,

* az étkezést kovetd 60—90 percben pedig 6—8
(maximum 9) mmol/l k6zott legyen,

¢ a lefekvés el6tt 6-8 mmol/l kozott legyen a
vércukorszint, mivel ez képezi az éjjeli hypogly-
kaemia minimalizdldsanak egyik biztositékat.

A valésagban gyakorlatilag kizérhatd, hogy ez
az esetek 100%-aban el6fordulhasson, ezért az
ajanlds azzal egészithet6 ki, hogy ha fenti érté-
kek az esetek 70%-aban reprodukélhatok, azaz
az ettdl eltér6, magasabb vagy alacsonyabb vér-
cukrok el6forduldsi gyakorisiga nem haladja meg
a 30%-ot, az alkalmazott terdpids rezsim elfogad-
hat6. Ilyen vércukorértékekkel nagy valdszind-
séggel biztosithaté a 6—7% kozotti HbA .-szint.

Az Onkezelés alapjat képezd életmdd-terdpia
(diéta, fizikai aktivitds) megtanitdsa nem képe-
zi jelen dolgozat részét. Ezért a tovdbbiakban a
kiilonb6z8 vércukorcsokkentd kezelési formdk
esetében alkalmazandé Onellendrzési/onkezelési
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moédok oktatdsat vessziik sorba. Fontos hangsi-
lyozni, hogy a vércukor beteg altali meghatéaro-
zasa és az eredményeknek, valamint az alkal-
mazott inzulinadagoknak a kezelési napléban
torténd rogzitése egyarant fontos. Ez még akkor
is hangsilyozand6, ha a jovSben egyre tobbszor
nyilik lehetGség a vércukormérési eredmények-
nek szamitogépes letdltésére, ugyanis ebbdl még
mindig hidnyoznak a (részben a mérések fiiggvé-
nyében injektalt) inzulinadagok. Le kell szogez-
ni azonban, hogy a vércukornapléban feltiintetett
értékek nem mindig tiikrozik a beteg tényleges
anyagcsere-allapotat: f6ként 1-es tipusu betegek
esetében fordul el a mért értékektsl eltérd ada-
tok bejegyzése — ennek gyanuja esetén taldlomra
meg kell vizsgdlni a glukométer memoridjat is —,
ill. mérési hibdk (a midszer hibaja) miatt is komoly
eltérés mutatkozhat a HbA,.-szint és a mért vér-
cukorértékek kozott.

Miutdn tdlnyomérészt inzulinkezelésen 1évé
beteg esetében kell, hogy sor keriiljon az 6nkeze-
1és részletes oktatasara, felétlentil sziikséges, hogy
a diabeteszes tisztaban legyen az alkalmazott
készitmény, készitmények hatasgorbéjével, ezen
beliil hataskezdetével, hatastartamaval, a csucs-
hatds varhat6 id6pontjaval, és értelemszerien az
étkezések id6pontjanak és szénhidrittartalmanak
mindezek ismeretében torténd meghatarozasival.

1. Diétaval, ill. diétaval és oralis antidiabeti-
kummal kezelt betegek esetében elegendd napon-
ta-mdsnaponta egy vércukormérés, lehetGség sze-
rint mds-mds idSpontban, az un. ,lépcsdzetes”
moédszerrel. Azaz: egyik nap reggeli el6tt, masnap
reggeli utdn, kovetkezd nap ebéd el6tt, majd ebéd
utdn, végiil vacsora el6tt és vacsora utdn. Két érv
is szo6l a ritkdbb, mint naponkénti mérés mel-
lett: a masnaponkénti 1épcsdzetes mérés ugyanis
a naponként végzettel azonos értékl lehet ezen
terdpids csoportban és a beteg szamara — akinek
jelenleg nem utalvanyozhat6 tesztcsik — konnyiti a
méréesik beszerzésének anyagi terheit. Szemben
a leggyakrabban kivitelezett €homi vércukormé-
réssel, ez a modszer betekintést enged a vércukor
napkozi alakulasanak dinamikajiba. A 1épcsdze-
tes mérés redlisabb képet nyujt, mint az idénként
végzett napi tobbpontos profilvizsgilat. Utobbi
esetében ugyanis a beteg Onkénteleniil is foko-
zottabban odafigyel és a val6sdgosndl kedvez&bb
profilértékeket produkal. A lépcsbzetes vércukor-
mérés segitségével mind a beteg, mind gondo-
z6 orvosa vildgos képet kaphat arrél, mennyire
illeszkedik a diéta az esetenkénti antidiabetikus
terdpidhoz, a fizikai aktivitdshoz, mely étkezések

el6tt, ill. utdn mozog a céltartomanyok alatt, ill.
felett a vércukor. Csupédn ennek nyomén:

* moédosithatd célszertien: a diéta — a szénhid-
ratbevitel napszakos elosztasdnak valtoztatdsa —,
valamint az antidiabetikus terdpia, és donthet? el,
vajon az alkalmazott metformin, ill. sulfanylurea
adagja emelendd-e, vagy pedig a terdpia kombi-
nalandé akarbézzal, ill. prandialis glukézregula-
torral, esetleg glitazonnal;

e 4allithaté fel az éhomi vércukorértékeknek
folyamatosan a céltartomédnyok felett torténd
mozgdsa nyomdn a lefekvés el6tt adagoland6
bazisinzulin — mint az inzulinterdpia elsé 1épése
— indikécidja;

* tlinhet sziikségesnek az inzulinkezelés beve-
zetése a tablettdkkal és az étrend mddositdsdval
mar nem kivédheté magas postprandialis vércu-
korértékek alapjan.

2. Nappal ordlis antidiabetikum, lefekvés elott
kozepes hatdstartamd NPH- vagy hosszi hatdsd
analdg inzulin adésa esetében lényegében hasonl6
vércukor-onkontroll javasolhatd, ami kiegésziten-
dé lefekvés eldtti, esetenként az éjszaka kdzepén
végzett vércukormérésekkel. A kapott eredmé-
nyek értelmezése:

* A céltartomdnyon beliili €homi vércukorérté-
kek — éjjeli hypoglykaemia nélkiil — igazoljdk a
lefekvés el6tti bazisinzulinadag helyes voltéat.

« Ehomi hypoglykaemia-hajlam esetén ezen
inzulinadag csokkentendd, a céltartomény feletti
éhomi értékeknél viszont az adag emelendd.

e Idedlis éhomi vércukorszintek mellett a nap
tovdbbi szakdban el6fordulé hyperglykaemids
értékek indikdciét képeznek az esti NPH-inzulin-
nak — az 6nmagiban nem utalvdnyozhat6 és ezért
igen koltséges — glargin- vagy detemir-inzulinra
torténd valtasara.

* Amennyiben NPH-inzulin adagoldsa mel-
lett csupan a vacsora utani vércukor emelkedik
9 mmol/] folé, a lefekvés elGtti NPH felvaltando
vacsora el6tt adagolt premix inzulinnal.

* Viszont ha a glargin- vagy detemir-inzulin
alkalmazdsa mellett mar az ebéd utdni vércu-
korszintek is a céltartomanyok felett mozognak,
ez indikdlja a napi kétszeri (hdromszori) premix
inzulinra torténd valtast.

A tovdbbiakban az alkalmazott — 2-es tipusud
betegeknél esetenként ordlis szerrel kombindlt,
maskor monoterdpidban adott — inzulinkezelés
felépitésének rendszerét tekintjiik at. A cél, hogy
a beteg megtanulja oly mdédon felépiteni a rend-
szert — ezen a naponta megfeleld id6pontokban fix
adagban alkalmazott inzulinok optimadlis ddzisai-
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nak kititralasat értjiilk —, hogy a vércukor-6nmeg-
hatarozasok legalabb 70%-aban a vércukor a cél-
tartomanyon beliil mozogjon.

3. Napi kétszeri premix inzulin adagolasa ese-
tében az Onkezelés alapjat képezd vércukor-onel-
lendrzés ajanlhaté mddjai: vagy napi egyszeri
mérés reggeltSl lefekvésig 1épcsézetes mddon,
vagy napi kétszeri paros mérés — szintén 1épcsd-
zetesen —, de az egyes fGétkezésekre felfiizve,
azaz valamely étkezés el6tt és utdn. Utdbbi eset-
ben negyednaponta elég egyetlen lefekvés el6tti
mérés, amit viszont a kovetkezd napi éhomi mérés
kovet. Ezzel a mddszerrel helyes valasz kaphat6 a
kovetkezd kérdésekre:

* A napi kétszeri inzulinadagolds alkalmazha-
tésdga. Amennyiben az éhomi vércukor a céltar-
tomdanyon beliil mozog, megfelel lehet a napi két-
szeri inzulinadds. Amennyiben ezt rendszeresen
meghaladja és a vacsora el6tti inzulinadag éjjeli
hypoglykaemia veszélye nélkiil tovabb nem emel-
hetd, szét kell valasztani az esti inzulint vacso-
ra elStti gyors hatasu és lefekvés el6tti elhizodo
hatdsu inzulin adédsara.

* Az inzulinaddsokat kovetd mind reggeli, mind
esti foétkezés szénhidrdttartalma és az alkalma-
zott keverék gyors hatdsu inzulinadagja kozti
kapcsolat. Amennyiben a reggelit és a vacso-
rat kovetd postprandialis vércukor meghaladja a
céltartoményt, vagy novelni kell a gyors hatdsd
inzulinok ardnyat, vagy véltani sziikséges analég
premix inzulinkészitményre. Amennyiben ezen
étkezéseket kovetGen 6 mmol/l alatt mozog a vér-
cukorszint és ez egy-mdsfél 6ra mulva bekovet-
kez8 hypoglykaemia veszélyével jar, csokkente-
ni sziikséges a premix készitmény gyors hatdsu
komponensét (valtani alacsonyabb gyors hatdsu
ardnyra), vagy megemelni a megfelel§ étkezés
szénhidrattartalmat (mikor mi a célszer().

e A reggel alkalmazott keverék NPH-kom-
ponensének az adagja. Ez akkor megfelelS, ha
az ebéd elStti vércukorszint a céltartomanyban
van (tizérai étkezés beiktatdsival vagy anélkiil).
Amennyiben délben a céltartomanyon feliili a vér-
cukor, a reggeli NPH-inzulin adagja emelendd
(@ill. emelt adagu, csokkentett gyors hatdst ardnyu
premix készitmény alkalmazandd). Ebéd el6tti
hypoglykaemia-hajlamnal tizérai étkezés iktatan-
d6 be, vagy novelendd a tizérai szénhidréttartal-
ma, ill. csokkentend6 a reggeli inzulinkeverék
NPH-tartalma.

* Az ebéd el6tti elfogadhatd vércukorértéket
kovets vércukor-emelkedés napi kétszeri inzulin-
adasndl csupdn az ebéd szénhidrattartalmanak

megfeleld ardnyd csokkentésével védhetd Kki.
Amennyiben ez nem vezet eredményre, ill. a beteg
ragaszkodik a szokdsos Osszetételli és mennyisé-
gl déli étkezéshez, ebéd el6tt harmadik inzulin
iktatandé be vagy gyors hatésd, ill. ultragyors
hatasu analdg, vagy — f6ként ha vacsora eldtt is
vércukor-emelkedési tendencia mutatkozik — pre-
mix inzulin formgjaban.

4. Reggel premix, vacsora el6tt gyors hatdsu,
lefekvés el6tt NPH-inzulin ad4dsa mellett az esetek
tdlnyomé tobbségében megfelel6 a mar ismerte-
tett napi két, parban torténé vércukormérés, de
itt mar méd nyilik a napi 3 mérés rendszeresi-
tésére, hiszen a beteg részére legdlisan havi 100
csik utalvanyozhaté. Ezen kezelési méd esetén a
reggeli utdnitl a vacsora el6tti vércukorig azo-
nos szabdlyszertiségek érvényesek a napi kétszeri
premix inzulinndl mdar ismertetettekkel, hiszen
reggel ugyanolyan premix inzulint ad magédnak a
beteg. A kiilonbségek, amelyekre ki kell terjednie
a figyelemnek, a kovetkezdk:

* A reggeli el6tti, tehat €homi vércukor cél-
tartomanyon belil tartasa a lefekvés el6tti, tobb-
nyire NPH-inzulin pontos titralasat kivanja meg.
Minden ilyen esetben az esti adag két-harom
naponkénti, 1-1 E-gel torténd emelése, ill. csok-
kentése sziikséges mindaddig, amig a reggeli vér-
cukor idedlis szinten stabilizalédik. Ez 2-es tipu-
su diabetesben az esetek tilnyomé tobbségében
NPH-inzulinnal is sikeriilhet.

* A vacsora utdni vércukor céltartoméanyon
beliil tartdsa az ekkor alkalmazott gyors hatdsu
vagy ultragyors hatdst analdg inzulin és az étke-
z8s illesztését igényli. Az eddigi kezelési rezsime-
ken beliil itt el6szor nyilik lehetdség arra, hogy a
beteg ne csupdn a rendszert optimalizélja, azaz
a naponkénti azonos inzulinadagoldssal kozel
optimdlis vércukorértékeket biztositson maga-
nak, hanem ett6l 1-2 E-gel el is térhet a tervezett
vacsora szénhidrattartalmanak fiiggvényében.
Vacsora idején tehat a diabeteszes kismértékd
rugalmassagot vihet be az inzulinrezsimjébe.

5. Napi tobbszori inzulinadagolds (MDI),
intenziv konzervativ inzulinkezelés (ICT).
Ennek a rendszernek a legnehezebb a felépitése,
bar az utébbi években az ultragyors és hosszi
hatastartamud analég inzulinok megjelenésével a
helyzet sokat javult. Annyi azonban bizonyos,
hogy e rendszer alkalmazdsa sordn kell a legtobb
ismeretet elsajatitania a diabeteszesnek és leg-
gyakrabban mérnie vércukréat. Ennek napi gya-
korisdga az anyagcsere-egyensuly meglétének
vagy hidnyénak, ill. egyéb tarsul6 tényezdk, pl.
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graviditas fliggvényében a napi minimum 3 és
maximum 8§ ko6zott mozoghat. Tébbnyire min-
den inzulinadéds elStt célszerd mérni. De min-
denképpen célszerti, ha masod-harmadnaponta
valamely étkezés utan is mérik a vércukrot, mert
igy a beteg részletesen tdjékozdédhat a kiilon-
féle Osszetételd €s szénhidrattartalmu ételek vér-
cukoremel$ hatdsiardl és ennek megfelel6en az
étkezési inzulin(ok) helyes adagjarél. A legfGbb
szempontok, amelyekkel tisztdban kell lennie
mind az érintett személynek, mind a gondozé
csapat tagjainak, a kovetkezdk:

* A bdzis:bdlus inzulin ardnya 40:60 és 60:40
kozott idedlis. Legtobbszor kevéssé tér el az
50:50-t81.

* A bdzis lehet napi egyszeri (lefekvés el6tt
alkalmazand6) NPH-inzulin — f&ként 2-es tipu-
su diabeteszesek esetében,— de kordbban gyak-
rabban alkalmaztuk a napi kétszeri (reggel és
lefekvés el6tt), esetenként a haromszori (reggel,
délben, lefekvés el6tt) NPH-inzulint. Ma — elsd-
sorban 1-es tipusu betegeknél — az NPH helyett
egyre tobbszor hasznilunk naponta egyszer glar-
gin-, ill. naponta kétszer (ritkdbban egyszer) dete-
mir-inzulint.

* Az ultragyors hatdsi analég inzulinok (liz-
pro-, aszpart- ill. glulizin-inzulin) alkalmazasa
esetén tudni kell, hogy ezeket étkezés el6tt 10
perccel, alacsony vércukor esetén akdr étkezés
utdn kell adagolni, hatdsuk 2 és fél — 3 6rédn 4t tart
és vércukor-korrekci6 céljabodl legfeljebb 6ranként
adagolhatdk, szemben a 2-3 6rds id6kozon beliil
nem adhat6 gyors hatdsd inzulinokkal.

Mivel a bazisinzulinok fajtdja és alkalmazasuk
gyakorisdga a terapids rendszer felépitésében és a
vércukor-onkontroll eredményeinek értékelésében
eltérd megitélést tesz sziikségessé, a tovabbiakban
eszerint bontjuk az 6nkezelés tanitisat.

a) NPH-inzulin napi egyszeri adagolasa lefek-
vés el6tt, napi haromszori gyors hatdstd inzulin
mellett.

—Ha areggeli éhomi vércukor til alacsony, vagy
ha tdg hatdrok kozott valtozik €s éjjeli méréssel
hypoglykaemia igazolhat6, az NPH-adag csok-
kentendd. Ezzel szemben rendszeresen a céltarto-
manyok felett mozgé vércukorndl az NPH-inzulin

adagja 1 E-enként emelendS. Ha viszont a reg-
geli vércukor éjjeli hypoglykaemidk nélkiil nem
tarthat6 a céltartomdnyon beliil, valtas sziikséges
glargin- vagy detemir-inzulinra.

— Az ebéd és vacsora el6tti vércukor tdl magas
vagy tdl alacsony voltaért a megel6zGen adagolt
gyors hatdsu inzulin a felels, ezért ennek adagja
csokkentendd. Forditott esetben, tehdt ha a déli
vagy/és vacsora el6tti vércukor a céltartomdny
felett mozog, a reggeli és/vagy déli gyors hatdsu
inzulin adagja emelend6. Amennyiben az ebéd
elétti é€s utdni vércukor még a céltartomanyon
beliil van, de vacsora el6tt rendszeresen meg-
emelkedik, reggeli bazisinzulin (NPH, vagy esti
detemir esetén detemir) beiktatdsa sziikséges, de
ez esetben célszer némiképp csokkenteni a déli
étkezési inzulin adagjat.

— Az étkezések utdni vércukor szintje az étke-
z€si inzulin és az étkezés szénhidréttartalma
illesztésének a fiiggvénye, ezért ezek szinkronba
hozasa sziikséges. Amennyiben az étkezések utani
vércukorszint rendszeresen meghaladja a céltarto-
manyt, viszont 3 6rdval kés6bb mar hypoglykae-
mia fenyeget, sziikséges valtani ultragyors hatasu
analég inzulinra. Egyidejtileg a bazis is modo-
sitand6: NPH-inzulinbél mindenképpen kétszeri
adds sziikséges, ha mar detemir-inzulinra véltot-
tunk, ezt a déli és esti étkezés elStti vércukor
szintje (hyperglykaemia) donti el. Glargin-bdzisra
tortént valtds esetén tobbnyire maradhat a napi
egyszeri adas.

b) Napi kétszeri NPH- vagy detemir-inzulin
adagoldsa hdromszori gyors hatdsi vagy ultra-
gyors hatdsu inzulinnal.

— Mind a reggeli, mind a vacsora el6tti vér-
cukor az el6z8 12-16 érdban adagolt bazisinzulin
adagjinak fiiggvénye, ezért ez addig titrdlando,
amig a fenti két id6pontban mért vércukrok nem
keriilnek a céltartomdnyba. Fontos minimalisra
csokkenteni mind a kés§ délel6tti, mind az €&jje-
li-kora hajnali hypoglykaemiak lehetGségét, mert
ezek — f6ként ha észrevétlenek maradnak — olyan
mérvi labilitast indukalnak, hogy az anyagcsere
attekinthetetlenné valhat. Amennyiben kétszeri
NPH-inzulin bazis mellett a vacsora el6tti vér-
cukor konzekvensen magasnak mutatkozik, ez

1. tabldzat. Az étkezési (gyors hatdsu vagy ultragyors hatdsu) inzulin adagja és az elfogyasztani kivdant
szénhidrdt mennyisége kozotti Osszefiiggés a napi 0ssz-inzulinigény fiiggvényében (tdjékoztato adatok)

Napi 0ssz-inzulinigény (E) 26 30 34
10 g sz€énhidrat inzulinigénye (E) 0,8 0,8 0,9

38 42 46 50 54 58 62 66 70
1,0 10 1,1 1,2 1,2 13 14 14 15
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2. tdbldzat. A céltartomdnyokat meghalado vércukorértékeknél milyen nagysdgii vércukortobbletre
szitkséges korrigdldsként 1 E gyors hatdsu/ultragyors hatdsi inzulint adni az 0ssz-inzulinigény
fiiggvényében (tdjékoztaté adatok)

Napi 6ssz-inzulinigény (E)

1 E inzulinnal korrigalandé vércukortdbblet (mmol/1)

indikdlja az egyszeri glarginra vagy a kétszeri
detemirre torténd valtast.

— Az étkezések utdni vércukrokndl — féként az
ultragyors hatdsd inzulinok alkalmazdsa kapcsan
— tigyelni kell, hogy azok a céltartomanytdl ne
csupan felfelé, de lefelé se térjenek el, mert ez
esetben er6sen megnd az étkezés utdn 2-3 Oré-
val fellépd hypoglykaemia és a kovetkezményes
késdbbi hyperglykaemia veszélye.

¢) Napi egyszeri glargin bdzisinzulin addsa
vagy a vacsora el6tti inzulinadds id6pontjaban,
vagy lefekvés el6tt, haromszori ultragyors hatasu
analdég inzulinnal kombindlva. Bar a bevezetését
kovetd 2-3 nap mulva a glargin 24 6ran at kozel
azonos inzulinszintek fenntartasit eredménye-
zi, esetenként elGfordulhat, hogy a beadds utani
1-2 6rdban a vércukor enyhén megemelkedik.
Ilyenkor célszer(ibb a lefekvés el6tti adds helyett
a késd délutdni alkalmazast preferalni.

— Az éhomi vércukor szintje donti el a glargin
adagjanak helyességét. Ha ez a céltartomdny alatt
van, a glargin adagja csokkentendd, ha felette, az
adag 2-3 naponta 1 E-gel emelendd.

— Az étkezések utdni vércukrokra a kordbban
leirtak érvényesek.

— Optimélis adagu glargin esetén — feltéve,
hogy adekvit a reggeli étkezési inzulin adagja is
— a déli vércukor nagy valészintiséggel a céltarto-
manyon beliil mozog. Vacsora el6tt viszont ilyen-
kor is az esetek mintegy nyolcadaban-tizedében
— f6ként igen alacsony bazisinzulin-igényd 1-es
tipusd betegeknél — a vércukor a céltartomany
folé emelkedik. Ez a glargin két részre bontasat
kivanja meg* A reggeli és esti (lefekvés el6tt
vagy esetenként a vacsora idépontjdban adagolt)
glargin adagja a beteg életvitele, vércukrdnak
éjjeli és nappali alakuldsa szerint egyénileg titra-
landé. Egyes betegeknél az éjjeli, masokndl a reg-
geli adag a nagyobb, de a kettd 6sszege tobbnyire
minimalisan haladja meg a kordbban alkalmazott
napi egyszeri adagot.

20 30 40 50 60 70 80
24 22 20 18 1,7 1,6 15

Az eddigiek sorén a kititrdlast kovetd fix adagi
inzulinkezelési rezsimek kérdéseit és oktatasi
szempontjait taglaltuk. Els6sorban az ICT keretei
kozott a betegeknek a fentieket meghaladé isme-
retekre is sziikségiik van két teriileten. Ezek: az
étkezési inzulin adagjanak célszerd valtoztatdsa
és a hyperglykaemia korrigdldsara adagolt tobblet
gyors hatdsu/ultragyors hatdsd inzulin kérdése.

A napi haromszori inzulinadds (délben vagy
vacsora el6tt alkalmazott gyors hatdsd inzulin)
eseteinél mar utaltunk a rugalmassag szempont-
jira, ez azonban valdjdban az intenziv inzulin-
kezelés keretei kozott valik napi rutinnd. Az 1.
tdbldzat — csupdn tdjékoztato jelleggel — mutatja a
lehetséges Osszefiiggést az étkezési (gyors hatasu
vagy ultragyors hatdsi) inzulin adagja és az elfo-
gyasztani kivant szénhidrit mennyisége kozott, a
napi 6ssz-inzulinigény fiiggvényében.

A téblazat kapcsdn hangsilyozni sziikséges
annak csupan tédjékoztaté jellegén tul, hogy az
étkezési inzulinigényt befolydsolja az inzulinér-
zékenység napszakos ingadozdsa is: reggel ezért
tobb, délben kevesebb, vacsora el6tt ismét tobb
inzulin sziikséges azonos adagud szénhidrdtbevitel
ellensiilyozdsara.

A 2. tdbldzat pedig arra utal — szintén csak
tdjékoztatd jelleggel —, hogy a céltartomdnyokat
meghaladé vércukorértékeknél milyen nagysagu
vércukortobbletre sziikséges korrigdlasként 1 E
gyors hatdsi/ultragyors hatasu inzulint adni, szin-
tén az 6ssz-inzulinigény fliggvényében.

A téblazattal kapcsolatban hangsilyozni sziik-
séges tovabbi két szempontot. Az egyik: Somogyi-
hat4st kovetSen sokszor 1ényegesen tobb gyors
hatésud inzulint igényel a korrekcié — szemben a til-
zott szénhidrétbevitel, vagy a tévedésbdl beadott
elégtelen inzulinadagok miatt megemelkedett vér-
cukor korrigéldsdval. A méasik: 16 mmol/l-es szint
felett a ,,korrekcids 1épcsd” megemelendd, mert
ilyen esetekben a megugré glycosuria is hozza-
jarul a vércukor csokkenéséhez és ezért a tablazat

* az irodalmi adatok tilnyomd tobbsége napi egyszeri glarginadést javasol, s az esetenkénti kis vércukor-emelkedések kivédésére

az ultragyors hatdsi komponens adagoldsdnak modositdsat ajanlja (a szerk. biz. megjegyzése)
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alapjan szamitott korrekciés inzulinadag gyorsan
hypoglykaemiahoz vezethet.

Osszegzésként tehdt leszogezendd, hogy a dia-
betesgondozas eszkozei csak akkor haszndlhatok
hatékonyan és optimdlisan, ha 6tvozédnek mind
a betegoktatds folyamatdval, mind a gondozas
eredményességének folyamatos kiértékelésével.
A diabetesgondozas egyik f6 célja az, hogy a kro-
nikus dllapottal egyiitt élni kénytelen cukorbeteg
szdmdra biztositsa mindazon elfeltételt, amelyek
révén képessé védlhat dllapota optimadlis szinten
tartdsdra, lehet6leg maximdlis életmindség mel-
lett. Ennek értelmében minden diabeteszes egyén
a gondozasaért felelds egészséggondozd csapat
tevékenységének aktiv részesévé vialhat, és sziik-
séges, hogy azzd is valjék. Ahhoz, hogy a sajat
kezelésében aktivan részt vehessen egy egészség-
iigyi ismeretekkel nem vagy alig rendelkez§ dia-
beteszes, koriiltekintd és ismételt edukaciora van
sziiksége. Ennek keretén beliil szert kell tegyen
megfelel ismeretanyagra, onbizalomra, dnmaga
irdnti felel6sségre, magatartasbeli készségekre,
képességre ahhoz, hogy diabetesével ugy egyiitt

élhessen, hogy az egyrészt ne okozzon megold-
hatatlan problémakat a mindennapi élet sordn,
masrészt lehetség szerint mindent megtehessen
mind az akut, mind a kés6i szovédmények meg-
el6zése érdekében.

A diabeteszes gondoz6 csapat, tehat az orvos/
névér/dietetikus a tobbirdnyu terdpias eszkozzel
(diéta, inzulin, fizikai aktivitds) osszehangoltan,
»professziondlis” szinten élni kényszeriilé cukor-
betegnek trénere, partnere kell hogy legyen. Tehat
a kordbbi ,vertikdlis”, folé-alarendelt pozici6é az
egészségligyi dolgozd és a beteg kozott ,hori-
zontalissa”, mellérendeltté médosul. Abban, hogy
mindez valdra valhasson, alapvetSen a diabetes-

gondozdst végzs személyek a felelGsek.
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