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Az inzulinkezelés elkezdésének
gyakorlati akadalyai 2-es tipusu
cukorbetegekben —
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A 2-es tipust diabetes mellitus progressziv betegség, amelynek kovetkeztében az endogén inzulin szekrécidja foko-
zatosan nagyon alacsony szintre csokken. Amennyiben ez bekovetkezik, akkor inzulin nélkil a kezelés nem képes
biztositani a megfelelS anyagcserekontrollt. A szerz8k annak a problémdnak keresik az okit, hogy miért késik gyakran
az inzulinkezelés bevezetése a 2-es tipusti cukorbetegekben annak ellenére, hogy ennek alapelvei részletesen ki van-
nak dolgozva. A késés okait két csoportra lehet osztani: az egyik a betegek félelme és ellenkezése (pszicholdgiai inzu-
linrezisztencia — PIR) kiilonb6z8 kognitiv, emociondlis és mas okokbdl. A misik a ,,klinikai inercia”, amikor az orvos
nem képes érthetSen és meggy6z8en elmagyarazni betegének, hogy miért sziikséges az inzulinkezelés. A két oknak
kozos hattere van, és ez a 2-es tipust diabetes patogenezisének és az inzulinkezelés sziikségessének elégtelen ismere-
te, illetve az orvos—beteg kommunikdcié hidnyossiga. A szerz8k a megoldast az orvosok és segitétarsaik (nGvérek,
edukatorok, pszicholégusok) hatékonyabb gradudlis és posztgradualis oktatdsiaban, a szakemberek egytittmiikodé-
sében és az ehhez kapcsolédo hatasos betegoktatasban latjak.
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Barriers of the initiation of insulin treatment in type 2 diabetic patients —
conquering the “psychological insulin resistance”

Type 2 diabetes is a progressive disease and its consequence is the gradual decrease of endogenous insulin secretion
to a very low level. Beyond this point, without insulin it is not possible to achieve proper metabolic compensation.
The authors are trying to explain why the insulin therapy is often delayed in type 2 diabetic patients despite existing
guidelines about its initiation and continuation. The causes of delay can be divided into two groups. One is the fear
and disagreement of the patients (psychological insulin resistance — PIR) arising from different cognitive, emotional
and other reasons. The second is the “clinical inertia”; when the physicians are not able to explain in an effective and
persuasive way the rationale and necessity of insulin treatment to their patients. The common background of both
causes is the lack of sufficient knowledge about the pathogenesis of type 2 diabetes and the rationale of insulin treat-
ment together with an insufficient level of communication between doctor and patient. The authors see the solution
in the improvement of pre- and postgradual education of doctors and other health care providers (nurses, educators,
psychologists), in their mutual cooperation and the translation of their knowledge towards a system of successful
patient education.
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Roviditések

ADA = (American Diabetes Association) Amerikai Diabetes
Tarsasag; BOT = (basal supplemented oral therapy) bazisinzu-
linnal kiegészitett oralis kezelés; DAWN = Diabetes Attitudes,
Wishes, and Needs; DDS = (Diabetes Distress Scale) Diabetes
Distressz Skdla; GLP1 = gliikagonszeri peptid-1; HbA, =
hemoglobin-A-1c; IFCC = Nemzetkozi Klinikai Kémiai Térsa-
sag; ITAS = (Insulin Treatment Appraisal Scale) Inzulin Keze-
1és Ertékelési Skila; PIR = (psychological insulin resistance)
pszicholégiai inzulinrezisztencia

A kettes tipustt cukorbetegek kezelési lehetGségeiben az
utébbi években jelentds elérehaladds kovetkezett be, és
az Ujonnan felfedezett és bevezetett gyogyszerek hata-
sossaga egyértelmden bizonyitott [1]. Az is vitathatatlan
tény, hogy a diabetes micro- és macrovascularis sz6v6d-
ményei megel6zésének elengedhetetlen feltétele a jo
anyagcserckontroll, de sajnos az is igaz, hogy a 2-es tipu-
st cukorbetegek jelentds részében ez a feltétel nem telje-
stil [2]. Ennek szdmos oka van, de az egyik legfontosabb
az, hogy a 2-es tipust diabetes progressziv betegség, és
az endogéninzulin-szekrécid jelentds csokkenése utan a
régebbi és az 4j gydgyszerek egyike sem képes a hidnyzé
inzulint p6tolni.

A multban az inzulinkezelés elkezdésének kérdése elv-
ben egyszert volt: amikor a klasszikus ordlis antidiabeti-
kumok mar nem voltak eléggé hatdsosak, akkor at kellett
térni az inzulinra [3, 4]. Ma a probléma ennél sszetet-
tebb, és a nemzetkozi, valamint a magyar allisfoglalidsok
a kettes tipusa diabetes clérehaladott stidiumdban nem
az oralis antidibetikumok inzulinra valé lecserélését, ha-
nem a kombindlt kezelést (BOT — basal supplemented
oral therapy, bazisinzulinnal kiegészitett orilis kezelés)
ajanljak. Ennek algoritmusa ma mdr részletesen ki van
dolgozva, és hatdsossigit bebizonyitottdk [5-8]. Az
ADA 2018. évi ajanlasa mds lehet&ségeket sem zar ki
[9], de ezek szerint is csak akkor sziikséges az inzulinke-
zelés elkezdése, ha minden mas lehet8ség cs6dot mon-
dott.

Jelen munkdnk azt a kérdést vizsgalja, hogy a fent em-
litett tények ellenére miért nem alkalmazzdk az inzulin-
kezelést minden olyan kettes tipust cukorbetegben, aki-
nélezajanlottlenne. Ennek elnevezése a szakirodalomban
pszicholégiai inzulinrezisztencia (psychological insulin
resistance, PIR [101]), de véleményiink szerint ez az elne-
vezés félrevezetS — jobb lenne pszicholédgiai inzulinkeze-
1és-rezisztencidrdl beszélni. Kérdéses az is, hogy ameny-

nyiben a hiba az orvosi (szélesebb értelemben az
egészségiigyi rendszeri) oldalon van, akkor ezt is ,,rezisz-
tencidnak” lehet mindsiteni? Az ADA 2018. évi konfe-
rencidjan ezt ,clinical inertia”-nak, vagyis az orvosok
tehetetlenségének nevezték el, de akdr orvosi hibaként is
lehetne jellemezni. Sajnos ehhez az utébbi id6ben egy
harmadik tényez§ is tarsult — az utdbbi években merede-
ken emelkedett egyes antidiabetikumok és az inzulinana-
logok ara. Amerikai adatok szerint sokan gazdasagi
okokbdl nem engedhetik meg maguknak az adekvat
gyogykezelést [11].

A késés mértéke

A gyakorlatban az inzulinkezelés elkezdése gyakran ké-
sik. A késés mértéke jelentds, egyes tanulmanyok szerint
akdr 5 évnél is tobb lehet [12]. J6 példa erre Nichols és
misas [13] tanulmanya, akik majdnem 4000, metfor-
minnal vagy szulfoniluredval kezelt betegnél a 8%-nal
(64 mmol/mol) magasabb HbA,_ ellenére sem tapasz-
taltak attérést az inzulinra. Az IMPROVE-tanulmany-
bél, amely tobb mint 50 000 cukorbeteg adatainak ana-
lizise, kideriilt, hogy mire elkezdték az inzulinkezelést,
szamos betegnek mar manifeszt microangiopathiaja volt,
és a legtobbjliknek egyértelmien rossz volt az anyagcse-
re-vezetésiik [14].

Mikor kell elkezdeni?

Az elégtelen anyagcserekontrollnak szimos oka lehet, de
ha a betegnél minden igyekezet ellenére (helyesen alkal-
mazott intenziv kombindlt gyogyszeres kezelés, eduka-
ci6, onkontroll és megfelel§ életmdd) belathaté idén
belil nem javul a helyzet, akkor az inzulin bevezetése
egyértelmten javallott. A nem javulé vagy rosszabbodé
helyzet objektiv mutatéja a HbA, ismételten magas ér-
téke, illetve fokozatos emelkedése (legalabb 3—4 mérés
alapjan 6-9 hoénap alatt). Erre egyértelmi bizonyiték a
SIMPLE-tanulmdny, amelynek keretében nagyon rossz
anyagcseréjii (Hb,;. 10% — 86 mmol/1 IFCC-egység és
magasabb) betegeknél a legjobb eredményt a GLP1- és
az inzulinkezelés kombinacidjaval lehetett elérni [15].
Fovényi és mtsai [16] szerint minél korabban kell el-
kezdeni az inzulin addsit 2-es tipust diabetesben is.
Ilyenkor ugyanis még megmarad a béta-sejtek inzulin-
termelése, és viszonylag alacsony inzulinadagokkal kival
anyagcsere-allapot érhet§ el. Viszont minél tovabb halo-
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1. tiblazat | Mikor kell elkezdeni az inzulinkezelést?

e Ha az éhgyomri vércukor rendszeresen meghaladja a
7 mmol/I-t;

e ha az étkezést kovetSen 1 draval a vércukor 9 mmol /1 £61é
emelkedik;

e haa HbA,, szintje 7% (53 mmol /1) f61é emelkedik, valamint

e ha magasabb vércukorszintekre visszavezethetd tiinetek
észlelhetSk (szdjszarazsag, bdrviszketés, bérgennyedések stb.).
Ez utébbi esetben alacsonyabb vércukorértékek esetén is
célszer inzulinaddst kezdeményezni.

Fovényi is mtsai ajinlasai [16] alapjan.

gatjak az inzulin bevezetését, anndl tobb inzulint igényel
a beteg, és annal szerényebb lesz az elérhetd javulds mér-
téke. Magas HbA, -szintnél, ha a beteg mar 3-fajta vér-
cukorcsokkentd tablettat szed — f6ként, ha GLP1-anal6g
injekcios készitményt is alkalmaz —, mar csupan az inzu-
linkezelés bevezetésétsl varhatd a megoldas. A konkrét
ajanlasokat az 1. tablazat tartalmazza.

A késés okai a beteg szempontjabol —
a pszicholdgiai inzulinrezisztenca (PIR)

Allen és mtsai [ 17] szerint a PIR legfontosabb és leggya-

koribb oka a beteg tudasa a betegségrol és az inzulinrél

—tehdt az edukdcié hidnya. Ez az dllitis 6nmagaban igaz,

de nem vesz figyelembe néhany tényez6t, amelyek meg-

felel6 edukicié ellenére is okozhatnak PIR-t. Ezek:

— A cukorbetegek miveltségi szintje nagyon killonbo-
z6. Ez nem jelenti azt, hogy egy dltalinosan mtvelt
beteg ne értse meg a betegsége mivoltit és a gyogy-
szeres kezelés (beleértve az inzulint is) értelmét.!

— A cukorbetegek emocionilis egyenstlya, hozzaallasuk
a betegséghez, reziliencidjuk nagyon heterogén [18].
Az edukicionak ezért személyre szabottnak kell len-
nie.

— A cukorbetegekben gyakori a depresszi6 [19]. Ha fel-
meril ennek valészintsége, akkor pszichidtriai keze-
lésre van sziikség, és ezt kovetSen lehet visszatérni az
edukiciéra.

A szakirodalom szerint [20] a PIR okait emocionalis,
kognitiv és az els6 két tényezbt timogatd csoportba le-
het osztani.

Az emociondlis tényezSk koziil az a leggyakoribb,
hogy a beteg 6nmagit okolja a betegség rosszabboddsa
miatt. Ha nem viligos szdmara a betegség progressziv
volta, akkor azt hiszi, hogy az addigi gyogyszerek esetle-
ges kihagyasa, a tiplilkozasi és életviteli (testmozgds, do-
hanyzas, alkohol) tanacsok be nem tartasa a kudarc oka.
Anndl is inkdbb, mert sok betegnél ezek a tényezdSk valo-
ban jelen vannak. Nagyon gyakori a félelem a hypogly-

' Sajnos gyakran a magasabb miiveltségi betegek fogadjk el a tandcsokat nehe-
zebben.

kaemidtdl, a félelem a szardstdl és magatdl az inzulintdl
és a félelem a stlygyarapoddstdl [21-23]. Nem ritka az
sem, hogy a beteg a félelmét megprobdlja maga elbtt is
eltitkolni, példaul a ,,nekem mar Ggyis mindegy” vilasz-
szal utasitja vissza a gyogykezelés megvaltoztatdsat.

A kognitiv tényez6k koziil az egyik legfontosabb az,
hogy a betegek nem hiszik el, hogy valéban sziikségiik
van inzulinra [24, 25]. ,,J6l érzem magam, minek bo-
nyolitsam a helyzetet injekciéval”, és még az a teljesen
irraciondlis nézet is el6fordul, hogy a veseelégtelenség,
vaksig ¢és alsovégtag-amputicié az inzulinkezelés kovet-
kezménye. Ez azonban a laikus vagy elégteleniil edukalt
betegek szempontjabol nem is annyira érthetetlen — so-
kan hiszik azt, hogy inzulinra csak a ,,nagyon sulyos” cu-
korbetegeknek van sziikségiik. A DAWN- (Diabetes At-
titudes, Wishes, and Needs) tanulmany szerint csak
minden otodik kettes tipust cukorbeteg hitte el, hogy
inzulinnal jobban tudja kezelni a betegségét. Sok beteg
abban sem bizik, hogy képesek az inzulin adagolasit he-
lyesen alkalmazni, vagy tudatosan kisebb adagokat alkal-
maznak, mert ,,a magas vércukor engem nem zavar, de a
hypoglykaemia nagyon veszélyes” [26].

Az emocionilis és kognitiv tényezSk hatdsit fokozhat-
ja az inzulinkezeléshez tarsuld (képzelt, vagy valds) tar-
sadalmi stigma is. Példak: ,,Mit sz6l hozza a csaladi vagy
munkahelyi kérnyezetem, hogy injekciéra vagyok szo-
rulva? Azt fogjik hinni, hogy képtelen vagyok ellatni 6n-
magamat. Terhet jelentek a csalidom tagjai szdmara.”
Egyes esetekben fennall a munkahely elvesztésének lehe-
tOsége is [27].

A nemrég bevezetett inzulinanalégok és egyes orilis
gyogyszerek, valamint a GLP1-injekcidk dra sokkal ma-
gasabb, mint az el6z8 genericios gyogyszereké. A kettes
tipust cukorbetegek rendszerint mds gyogyszereket is
kénytelenek szedni (magas vérnyomas, dyslipidaemia,
neuropathia stb. ellen). A koltségek emelkedése komoly
gondot okoz az eurdpai betegbiztositasi rendszerekben
is, de az Amerikai Egyesiilt Allamokban mar az is eléfor-
dul, hogy egyesek nem képesek kifizetni a gydgyszerek
ardc [11].

A késés okai orvosi szempontbdl

A betegekkel ellentétben, akiknek az inzulinkezeléssel
kapcsolatos ellendlldsuk és félelmeik részben érthetdk, az
orvosi késlekedés (clinical inertia) sokkal stalyosabb hiba.
Okait két tényez&re lehet visszavezetni:

Az orvos maga sem biztos abban, hogy az inzulin azo-
kon a betegeken is segit, akiknél mar a tobbi gyogyszer
nem vagy nem eléggé hatisos.

Az orvos tudja, hogy be kell vezetni az inzulint, de
nem képes errl meggySzni a betegét.

Az els6 tényezd akar orvosi mihibanak is tekinthetd.
Gyakorisagirol a szakirodalomban nem talaltunk adatot.
A masik tényez$ sokkal 6sszetettebb. Els6sorban az or-
vos—beteg kapcsolat és kommunikacié hidnyossigaira
utal. Ez a mai egészségligyben gyakori jelenség. A mult-
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ban, amikor a legtobb betegség heveny volt, és silyos
tinetekkel jelentkezett, a beteg megbizott orvosiban
(paternalis kapcsolat). Mdra a kronikus betegségek kertiil-
tek el6térbe, amelyek nem jelentenek kozvetlen élet-
veszélyt. Az orvos-beteg kapcsolat az orvostudomany
hatalmas fejlédése ellenére (és részben annak kovetkez-
ményeként) megvaltozott, és szolgaltato—kliensi kapcso-
latta alakult. A beteg nem bizik az orvosaban és az egész-
ségligyben [28]. Ehhez nagyban hozzajarul az interneten
taldlhaté, gyakran kétes értékd informdcidaradat is.

A kapcsolaton beliil az egyik legfontosabb hibaforris a
nem megfelel§ edukicié. Ez mar nem az orvosok (edu-
katorok stb.) hibdja, de tobbek kozott a gradudlis és
posztgradudlis oktatis nem megfelel§ szemléletének a
kovetkezménye.

Minden tankonyvben és az orvosi oktatasban az alap-
vetS téma az 1-es tipusa diabetes. Ennek kovetkeztében
a gyakorlé orvos hajlamos elfelejteni azt a tényt, hogy a
beteg szempontjabdl alapvetd kiilonbség van a diabetes
két leggyakoribb tipusa kozott. Az 1-es tipusa cukorbe-
tegség gyorsan rosszabbodé tilinetekkel jelentkezik, és
inzulin nélkil a beteg belehal a betegségbe. A kettes ti-
pus évekig lappang az elhizds és az ehhez tirsulé inzulin-
rezisztencia mogott. Késébb a betegeknek mar hénapok
ota magas a vércukruk, de még mindig teljesen tiinet-
mentesek. Nem halnak bele a betegségbe inzulin nélkdil.
Bizonyiték erre az a tény, hogy az inzulinnal kezelt bete-
gek kétharmada nem tartja be pontosan az inzulin ada-
goldsit [25]. Ez az 1-es tipusban ritkdn fordul el8.

A megoldas

Az inzulinkezelést addig nem lehet bevezetni, amig a be-
teget nem sikerilt meggyézni annak értelmérdl. Ellen-
kezd esetben nem varhatd, hogy be fogja tartani a gyogy-
kezelés szabalyait. Ennek egyik alapvet§ feltétele az,
hogy a gradudlis és posztgradudlis oktatdsban nagyobb
stlyt kell fektetni a 2-es tipust diabetes patogenezisének
komplexitisra, és ez nem csak az orvosokra vonatkozik.

Személyre szabott interdiszciplinaris betegoktatas
(képzett edukatorok és — ha sziikséges — pszichologus
bevondsival) nélkiil a probléma nem oldhaté meg. Nem
elég oktatni, ellendrizni is kell, hogy a beteg megértette-e
és elfogadta-e a mondottakat. Ebben segitséget nyajthat
a kérdéssel foglalkoz6 kérddivek hasznalata, példaul az
ITAS (Insulin Treatment Appraisal Scale) és a DDS
(Diabetes Distress Scale) [29, 30]. Az oktatis nem kor-
latozddhat a betegséggel kapcsolédd adatok ismerteté-
sére. Hasznos segitség az ,,5A” moddszer, amelyet ere-
detileg a dohdnyzasrdl val6é leszokasra dolgoztak ki
(2. tablazat) [23].

A rendszeres 6nellenérzés nemcsak a jé kompenzicié
elérésének egyik fontos feltétele, hanem helyesen alkal-
mazva az edukacié6 segédeszkoze is. Fovényi és mtsai [16]
szerint: ,,A sajat anyagcserchelyzetét nem csupan kovet-
ni, hanem kiértékelni is képes cukorbeteg a diabetes
szenveds alanyabol anyageseréje urava valhat.”
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2. tablazat | Az ,,5A” rendszer

Assess — Felmérés Kiértékelni a beteg viselkedését és viszonyat

a betegséghez.

Advise — Tandcs Személyre szabott tandcsadds a gyogykeze-

1ést és az életmddot illetSen.

Agree — Megegyezés  Megegyezés az orvos és a beteg kozott

a konkrét és megvaldsithaté célokrol.

Assist — Segitség Folyamatos segitség és tandcsadas az esetleg

felmeriil6 problémakkal kapcsolatban.

Arrange — Elrendezés Hosszt tava rendszer.

Peyrot és mesai [23] alapjan.

Elengedhetetlen az anyagcserekontrollal, a fenyegetd
szovédményekkel kapcsolatos klinikai és laboratériumi
adatok megfelel6 értékelése és az azokra valé tamaszko-
dis a dontés meghozatalakor. A laboratériumi adatok
(vércukor, HbA,, lipidek, vesefunkcié) mellett hasznos
lenne az endogén inzulin szekrécidjanak nyomon kove-
tése a C-peptid-meghatirozas alapjin. Ez koérélettani
szempontbdl biztos pont azzal kapcsolatban, hogy a be-
tegnek mar nagyon alacsony a sajat inzulintermelése, in-
zulin nélkil nem lehet a betegséget gyogyitani.

Kovetkeztetés

A kettes tipust cukorbetegség patogenezise bonyolult és
heterogén, progressziv betegség. Az utébbi két évtized-
ben jelent8s elérelépés tortént a betegség gydgykezelé-
sének lehetéségeiben, de két dolog nem valtozott. Az
egyik az, hogy egyénre szabott betegoktatas és jol miko-
d& orvos—beteg kapcsolat nélkiil a leghatiasosabb gyogy-
szer alkalmazasa sem biztositja a megfelel§ anyagcsere-
kontrollt. A masik az a kérélettani tény, hogy végsd
soron a hianyz6 inzulint egyediil az inzulin képes helyet-
tesiteni. E két alaptorvény ismeretében és a szakmai ajan-
lasok egyénre szabott kreativ alkalmazasival sokat lehet
tenni a betegek jobb életmindségéért.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztas: R. O.: A cikk megirisa, az ed-
dig ismert adatok kritikai sszegzése. L. M., J. K. PhD-
hallgaték: Az irodalmi adatok felkutatdsa, értékelése.
R. L.: Az irodalmi adatok elrendezése logikai sorrend-
ben és a folosleges vagy megbizhatatlan adatok kiszd-
rése. K. D.: Gyakorl6 diabetolégus, a munka kézben
felmeriilt problémak megvitatisa gyakorlati tapasztala-
tok alapjan. A cikk végleges véiltozatit valamennyi szerz4
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Készonetnyilvanitas

A szerz8k koszonetiiket fejezik ki Dy Fovényi Jozsefnek a kézirat meg-
vitatdsa soran tett hasznos észrevételeiért, tandcsaiért.
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