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Diabetológia

Az étkezést követő 

rezisztenciagyakorlatok 

a cukorbetegeken nagyobb 

mértékben javítják a postprandialis 

rizikótényezőket, mint evés előtt 

(Postdinner resistance exercise 

improves portprandial risk factors 

more effectively than pre-dinner 

resistance exercise in patients with 

type 2 diabetes) Heden, T. D., Winn, 

N. C., Mari, A., et al. (Levelező 

szerző: J. A. Kanaley, Department 

of Nutrition and Exercise Physiology, 

University of Missouri, Columbia, 

Missouri, Amerikai Egyesült Államok; 

e-mail: kanaleyj@missouri.edu): 

J. Appl. Physiol., 2015, 118(5), 

624–634.

Az étkezés után a magas triglicerid- és cu-

korszint rizikófaktor a cardiovascularis be-

tegségek tekintetében. Vajon a fi zikai akti-

vitás kedvező hatása mikor érvényesül 

jobban a rizikócsökkentésben: ha étkezés 

előtt vagy utána végezzük?

A tizenhárom, 2-es típusú cukorbeteg 

standard étkezés előtt és étkezés után 45 

perccel végzett testmozgást. A választ az 

FFA- (szabad zsírsav), glükóz-, endokrin 

mutatók, gyomorürülés (acetaminofen) és 

béta-sejt-funkció matematikai elemzésével 

keresték.

Az étkezést követő TAG- (triglicerid 

and glucose) emelkedés 92%-kal alacso-

nyabb volt az utólagosan végzett edzéskor, 

mint edzés nélkül vagy az evés előtti edzés-

nél. A glükóz-iAUC (görbe alatti terület) 

18 és 30%-kal kisebb az edzés nélküli emel-

kedéshez képest. Az inzulinválasz a nem 

edzéshez képest 35 és 48%-kal kisebb. A 

GLP-1 iAUC ( 50%-kal kisebb az utólagos 

edzés során.

Az étkezés előtti testmozgás csupán a 

vércukorválaszt mérsékli, míg az étkezést 

45 perccel követő fi zikai aktivitás mind a 

glükóz-, mind a vérzsírválaszt tompítja, ki-

sebb cardiovascularis rizikót teremtve ez-

zel.

(Ref.: A régi latinok tudták: Étkezés 

után tégy ezer lépést!)

Apor Péter dr. 

Szülészet-nőgyógyászat

Herpes genitalis a terhességben 

(Allgemeine Gynäkologie. Herpes 

genitalis in der Schwangershaft) 

Mendling, W. (Deutsches Zentrum 

für Infektionen in Gynäkologie 

und Geburtshilfe, Wuppertal, 

Németország): Geburtshhilfe 

Frauenheilkd., 2013, 73(8), 

756–759.

A kórokozó a herpes simplex vírus 1 és 2 

(HSV1 és HSV2). A vírus a sejtekbe jutva 

szaporodik, és az idegrostok mentén a re-

gionális ganglionba, herpes genitalis eseté-

ben a lumbosacralis ganglionba kerül, ahol 

élethosszan megmarad. Endogén vagy 

exogén stressz, esetleg immunszuppresszió 

hatására reaktiválódik.

A HSV1-fertőzés gyermekkorban nem 

szexuálisan történik. Az esetek 90%-ában a 

fertőzés nem okoz klinikai tüneteket. Becs-

lés szerint az előfordulás 8%-os terhesek-

ben. A méhen belüli fertőződés vetélést, 

halvaszülést vagy fejlődési rendellenességet 

okozhat (1/100 000).

A tünetek az elsődleges fertőzés után 

2–20 nappal lépnek fel, és három hétig tar-

tanak. Az első tünetek a feszültségérzés, a 

szeméremtest és a hüvelybemenet viszketé-

se. Ezt követi a fájdalom, a folyás, a hólyag-

csák, később fekélyesedés a vulván, a porti-

ón, a húgycsövön, valamint a végbélen. 

Gyakori a Candida albicans okozta felül-

fertőződés. Az első napokban mindig meg-

duzzadnak a regionális nyirokcsomók, 

grippe-szerű levertség, végtag- és ízületi 

fájdalom, hőemelkedés és az esetek egyhar-

madában agyhártyaizgalom lép fel. A 

HSV1 antitestek képesek a HSV2 primer 

fertőzés tüneteit enyhíteni, és fordítva. 

Terhességben a primer fertőzés gingivasto-

matitissel vagy herpes vulvovaginitissel tár-

sulhat.

A magzatoknak csak 5%-a fertőződik 

többnyire HSV2-vel, amikor az esetek felé-

ben az anyának súlyos disszeminált fertőzé-

se van. A magzati fertőzés legveszélyesebb 

ideje a 20. terhességi hét előtti időszak, 

amikor vetélés, halvaszületés, fejlődési 

rendellenesség és perinatalis halálozás kö-

vetkezhet be, ami eléri az 50%-ot.

A fertőzés általában a világrajövetelkor 

terjed az újszülöttre, ritkábban az első 

órákban vagy napokban. Az esetek 50%-

ában az anyának primer fertőzése van, a 

recidiváló HSV-fertőzés esetén az átterje-

dési veszély csupán 2–3%-os. A perinatalis 

infekciók 70%-a tünetmentes esetekből 

származik. A korai burokrepedés ugyan-

csak magzati kockázati tényező. Az első 

tünetek 60%-a az első öt életnapon lép fel, 

elvétve azonban csak 4–6 hét múlva.

A vírus kimutatása a bőrelváltozásokból 

javasolt.

A kezelést legkésőbb az 5. prodromalis 

napon el kell kezdeni, és öt napig kell foly-

tatni. A tünetmentes partnert nem kell ke-

zelni. Súlyos lefolyás esetén a kezelés 7–10 

napra meghosszabbítható. A kezelés acy-

clovir (800 mg/nap), vagy rokonkészít-

ménnyel történik, ami 1–2 napra csökkent-

heti a tüneteket, de a korai kezdetnél az 

esetek egyharmadában recidíva következ-

het be. A kamillának a HSV2-re vírusölő 

hatása van.

A szerző véleménye: Lehetőség szerint a 

császármetszést kerülni kell.

Jakobovits Antal dr.

Tüdőgyógyászat

A COPD GOLD IB stádium 

bronchitises fenotípusának élettani 

jellemzése (Physiologic 

characterisation of the chronic 

bronchitis phenotype in GOLD 

grade IB COPD) Elbehairy, A. F., 

Raghavan, N., Cheng, S., et al. 

(Levelező szerző: D. E. O’Donnell, 

Department of Medicine, Queen’s 

University & Kingston General 

Hospital, 102 Stuart St, Kingston, 

ON, K7L 2V6, Kanada; 

e-mail: odonnell@queensu.ca): 

Chest, 2015, 147(5), 1235–1245.

A COPD (krónikus obstruktív tüdőbeteg-

ség) heterogén kórkép. Azonos mértékű 

légáramlási korlátozottság mellett nagyon 

változó a klinikai, funkcionális és radiológi-

ai megjelenése. Célzott kezeléséhez a spe-

cifi kus fenotípus meghatározása lenne 
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szükséges. A krónikus bronchitist két egy-

mást követő év során legalább három hó-

napon át tartó köhögés és köpetürítés defi -

niálja. 

A szerzők keresztmetszeti vizsgálatban 

40 COPD GOLD stádium IB-nek megfe-

lelő beteget vizsgáltak. (A COPD diagnó-

zis a 0,7 alatti FEV1/FVC értéken alapult. 

Az IB-stádium jellemzői: Postbronchodila-

tator FEV1≥80%, évenkénti exacerbatio 0 

vagy 1, dyspnoepontszám legalább 2 vagy 

a COPD Assessment Teszt pontszáma leg-

alább 10.) 20 beteg bronchitises volt, 20 

nem. 20 fős nem COPD-s kontrollcso-

porttal hasonlították össze őket. Az életkor 

legalább 50 év, a dohányzási anamnézis 

legalább 20 csomagév volt. Részletes nyu-

galmi légzésfunkciót, valamint kerékpár-er-

gométerrel tünetlimitált emelkedő terhe-

lésű cardiopulmonalis terhelési tesztet 

végeztek. Mellkasi CT és hipertóniás sóol-

dattal indukált köpetvizsgálat történt.

A csoportok különböző egyéb para-

méterekre homogének voltak. Mindkét 

COPD-s csoport azonos mértékű köpetne-

utrophiliát mutatott. A HRCT-képben 

sem volt a betegcsoportok között jelentős 

eltérés. 

Ellenben a bronchitises betegek eseté-

ben nagyobb volt a krónikus munkadys-

pnoe, a COPD Assessment Teszt pontszá-

ma, alacsonyabb a fi zikai aktivitás, rosszabb 

az életminőség pontszáma és több a ko-

morbiditás. Mindennek légzésélettani hát-

terét igyekeztek kideríteni. 

A nyugalmi légzésfunkció legtöbb para-

métere a COPD-s betegeknél rosszabb 

volt, mint a kontrollcsoportnál.

A bronchitises és nem bronchitises 

COPD között nem volt szignifi káns kü-

lönbség a FEV1, sztatikus térfogatok, dif-

fúzió, légúti ellenállás vonatkozásában. 

Ugyancsak mindkét csoport egyforma 

mértékű eltérést mutatott a kis légúti funk-

cióban (alacsony középkilégzési áramlás, 

a residualis volumen totálkapacitáshoz ké-

pest megnövekedett aránya, kényszer-

rezgéses módszerrel alacsony frekvencia 

mellett nagy resistance), a ventiláció egyen-

lőtlen eloszlásában (nitrogénkilég zési gör-

be 3. fázisa). Kiemelendő, hogy ezek az 

eltérések normális FEV1 mellett voltak ész-

lelhetőek.

A cardiopulmonalis terheléses vizsgálat-

nál a csúcs-oxigénfogyasztás mindkét 

COPD-s csoportban csökkent (70, illetve 

71%). A kontrollhoz képest számos egyéb 

paraméter is kóros, de nem tér el a bronchi-

tises és bronchitis nélküli betegeknél 

(csúcs-percventiláció, ventilációs tartalék, 

csúcsszívfrekvencia, oxigénpulzus, szén-di-

oxid-ventilációs ekvivalens mélypontja, 

anaerob küszöb). 

A két COPD-s csoportot illetően: 

Bronchitisnél nagyobb az adott terhelési 

foknál a dyspnoe, szubmaximális szinten 

alacsonyabb az inspirációs kapacitás 

(85±18%, illetve 96±17%) és az inspirációs 

tartaléktérfogat, kisebb a csúcs légzési tér-

fogat (1,5±0,3, illetve 1,8±0,5 l), adott ter-

helési szinten nagyobb a légzésfrekvencia, 

standardizált terhelési szinten nagyobb a 

kilégzési áramlás limitálás (60 W-nál a lég-

zési térfogat átfedése a maximális kilégzési 

áramlásvolumen hurokból 71±25, illetve 

55±22%).

Tehát adott terhelési szinten a bronchi-

tises csoportban nagyobb a ventiláció kor-

látozottsága, nem tudja növelni a légzési 

térfogatot, hanem a légzési frekvencia 

emelésével kompenzál. A korlátozottság 

a  kilégzési áramlás limitálása miatti dina-

mikus hiperinfl áció következménye 

 (lecsökken a belégzési tartaléktérfogat, a 

vég belégzési térfogat közel kerül a totálka-

pacitáshoz). Ez megemeli a légzési munkát 

is, mert a légzési térfogat magasabb volu-

men mellett eltolódik a nyomás-térfogat 

görbe kedvezőtlenebb szakaszára, meg-

emelve a belégző izmok terhelését. Emel-

lett valószínűleg a megnövekedett ventilá-

ciós szükségletben szerepel a kóros 

ventiláció-perfúzió arány is. Mindez ma-

gyarázza a nagyobb mértékű dyspnoét.

Nagy László Béla dr. 
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Evolokumab – 

új kezelési lehetőség 

a hypercholesterinaemiás 

betegek számára

Európában a nagy szív- és érrendszeri koc-

kázatú betegek több mint 60%-a nincs a 

rizikóbesorolásának megfelelő célértéken 

a  jelenleg rendelkezésre álló terápiák mel-

lett, az igen nagy kockázatú betegek kö-

zött ez az arány 80%-ra tehető, így további 

intenzív LDL-koleszterin-szint-csökken-

tésre szorulnak. A familiáris hypercholes-

terinaemiában (heterozigóta és homozi-

góta formái) szenvedő betegek, becslések 

szerint, a  legtöbb országban alig 1%-ban 

diagnosz tizáltak. A szív-ér rendszeri beteg-

ségek egészségügyi költsége az EU-ban 

évente elérheti a közel 106 milliárd eurót.

Az Európai Bizottság engedélyezte egy 

új hatóanyagcsoport első képviselőjének, 

az evolokumabnak – proproteinkonvertáz 

szubtilizin/kexin 9 szerinproteáz enzim 

(PCSK9) gátló – forgalomba hozatalát. Az 

egységes forgalomba hozatali engedély az 

EU 28 tagállamára érvényes.

Az evolokumabtartalmú injekciós ké-

szítmény új kezelési lehetőséget kínál a pri-

mer hypercholesterinaemiás (heterozigóta 

familiáris vagy nem familiáris) és kevert 

dyslipidaemiás felnőtt, illetve 12 évnél idő-

sebb fi atal betegek számára azokban az ese-

tekben, amikor a beteg nem tolerálja a sta-

tint, illetve maximális statindózissal sem 

sikerül elérni a koleszterin-célértéket. Al-

kalmazható azonban statinokkal kombinál-

va is.

Az evolokumab humán monoklonális 

IgG2-antitest, amelyet kínai hörcsög ovari-

um-sejtvonalon rekombináns DNS-tech-

nológiával állítanak elő. A PCSK9 protein 

az LDL-receptorok degradációját segíti 

elő, így csökkentve a májsejtek felszínére 

jutó LDL-receptorok recirkulációját, és fo-

kozza a keringő LDL-koleszterin szintjét. 

Mivel az evolokumab gátolja az LDL-

R/PCSK9 komplex létrejöttét és ezáltal 

gátolja a receptor lizoszomális lebomlását, 

a májsejtek felszínén az LDL-receptorok 

száma fokozódik, és így jelentős mérték-

ben csökken a szérum LDL-koleszterin-

szintje.

Az evolokumab hatásosságát és tolerabi-

litását tíz, fázis III klinikai vizsgálatban, 

mintegy 6000 beteg bevonásával értékel-

ték.

A klinikai vizsgálatokban az evolokumab 

jelentős és tartós LDL-koleszterin-szint-

csökkenést eredményezett az egyéb li-

pidfrakciók kedvező változásával egyidejű-

leg. Az LDL-koleszterin-szint-csökkenés 

55–75% volt a placebóhoz viszonyítva, és 

35–45%-kal volt hatásosabb az ezetimib-

hez képest. Az LDL-koleszterin-szint 

csökkentése fenntartható volt a hosszú 

távú kezelések során is.

A készítmény ajánlott dózisa kéthetente 

140 mg vagy havonta egyszer 420 mg, sc. 

injekció formájában. Nincs szükség az adag 

módosítására enyhe vagy középsúlyos ve-

sekárosodásban és enyhe májkárosodásban 

szenvedő betegeknél. Nem vizsgáltak sú-

lyos vesekárosodásban (eGFR<30 ml/

perc/1,73 m2) szenvedő betegeket, ezért 

az evolokumab körültekintéssel alkalma-

zandó súlyos vesekárosodás esetén.

Középsúlyos májkárosodásban szenvedő 

betegeknél a teljes evolokumabexpozíció 

csökkenését fi gyelték meg, amely mérsékel-

heti a készítmény LDL-koleszterin-szintet 

gátló hatását. Nem vizsgáltak súlyos májká-

rosodásban (Child–Pugh C stádium) szen-

vedő betegeket.

Idős betegek (65 év felett) esetében 

nem szükséges az adagolás módosítása. 

A 18 évesnél fi atalabb gyermekeknél eddig 

nem igazolták a készítmény biztonságossá-

gát és hatásosságát az elsődleges hypercho-

lesterinaemia és a kevert dyslipidaemia ja-

vallatban.

Jelenleg még nem határozták meg az 

evolokumab szív- és érrendszeri morbidi-

tásra és mortalitásra gyakorolt hatását sem.

Eddig ismert nemkívánatos gyakori mel-

lékhatás hypercholesterinaemiás és kevert 

dyslipidaemiás betegek bevonásával vég-

zett kontrollált vizsgálatokban az ajánlott 

adagok alkalmazása mellett a nasopharyn-

gitis, a felső légúti fertőzés, a hátfájás, az 

ízületi fájdalom (artralgia), az infl uenza, 

a hányinger, a bőrkiütés és az injekció be-

adási helyén jelentkező reakciók (bőrpír, 

véraláfutás vagy fájdalom), vörös színű, 

viszkető dudorok a bőrön (urticaria).

Blázovics Anna dr.
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