O0SSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Magatartas-orvoslasi lehetoségek
a cukorbetegség ¢s az elhizas kezelésében
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A szerz8k a cukorbetegség és az elhizas viligméret( terjedése, valamint gazdasigi kihatdsai ismeretében a kezelés
komplex, magatartis-orvoslasi médszereit és ennek aktudlis kérdéseit targyaljak. A kronikus stressz szerepét hang-
stlyozzdk az inzulinrezisztencia, a metabolikus szindroma és a 2-es tipusi cukorbetegség etiopatogenezisében.
Mindez paradigmavaltist igényel a kezelés terén is. Irodalmi adatok és sajt gyakorlati tapasztalataik alapjin a szer-
z6k a magatartds-orvoslas alkalmazisiban latjak a jelenleg még szembendllé orvosi filozéfiai gondolkoddsmédok
integralasanak lehetSségét a gydgyitomunka hatékonyabba valasa érdekében. Ismertetik a diabetes magatartas-orvos-
lasanak elemeit, az 6nmenedzselésre helyezve a hangsulyt, aminek elsérendd feltétele a betegség elfogaddsa és a
motivicio, ezt kovetheti az elméleti és gyakorlati ismeretek oktatdsa, a jelenleg is folyé diabetesedukdcié. A komorbid
pszichés zavarok akaddlyozzak ezeket a folyamatokat, ezért azok korai felismerése és a cukorbeteg-gondozas kereté-
ben torténd komplex kezelése elengedhetetlen. Ismertetésre keriil egy kognitiv viselkedésterdpids teststlycsokkentd
program, amely a gyakorlatban jol alkalmazhaté mind a megel&zés, mind a cukorbetegek kezelése terén.
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Possibilities of behavioral therapy in diabetes mellitus and obesity

Being aware of the worldwide spread of diabetes and obesity as well as its economic effects, the authors discuss the
complex, behavior remediational methods of the treatment and its current questions. They ephasize the role of
chronic stress in the etiopatogenesis of insulin resistance, metabolic syndrome, and type 2 diabetes. All these require
a shift of paradigm in the field of treatment too. Based on literature data and on their own practical experience,
the authors consider that behavior remediational can integrate two, sometimes still opposing medical philosophical
views in order to foster the efficiency of medical work. They review elements of behavior remediation of diabetes,
underlining self-management, acceptance of the illness, and motivationn which can be followed by teaching theo-
retical and practical knowledge, the ongoing diabetes education. Comorbid psychological disorders impede these
processes; their early recognition and complex treatment are essential. The authors present a cognitive, behavior re-
mediational programme of weight loss, that can be used in pracise, both in prevention and treament of diabetes.
Orv. Hetil., 2012, 153,410-417.
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Roviditések

ATP = adenozin-trifoszfit; BGAT = vércukor-tudatossig
gyakorldsa; BMI = testtomegindex; CP = kreatinfoszfit; IFG =
emelkedett éhomi vércukorszint; IGT = csokkent gliikéz-
tolerancia; OGTT = orélis cukorterhelés; PCOS = policisztis
ovarium szindréma

Napjainkban a 2-es tipustt cukorbetegség el6forduldsa-
nak novekedése exponencidlis méreteket oltott. Az
1994-2010 kozotti id6szak végére Zimmet és misai [1]
szerint a viligon 250 millié6 cukorbeteggel kell szimol-
nunk. Egy 2004-ben megjelent kozlemény [2] szerint a
20 éven feliiliek korében 2030-ra a cukorbetegek szama
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varhatéan 366 milliéra emelkedik. Az ENSZ 2011.
szeptemberi iilésén napirendre tlzte az 6t krénikus,
nem fert6z8 betegség (sziv- és érrendszeri betegségek,
cukorbetegség, pszichés betegségek, kronikus 1égz6-
szervi betegségek és a rak) hatisinak megtargyalasat és
egy globilis akcioterv kidolgozasat. A Harvard School
of Public Health dltal készitett tanulmany [3] szerint
ezek a betegségek nemcsak csGdbe vihetik az egészség-
tigyi rendszereket, de lefékezhetik az egész viliggazda-
sagot is. A talsaly és az elhizds a 2-es tipust diabetes
jelent6s kockazati tényezGje. Az elhizds egyre novekvs
gyakorisiga donté mértékben hozzdjarult a diabetes vi-
lagméretd terjedéséhez, igy a WHO ma mar a ,,diabesity
pandemia” prevalencidjit 2025-re 15%-ra becsiili [4].

Munkdnk célja ezen globilis adatok tiikrében a hazai
helyzet attekintése az elSrelépés szandékaval. A régid
eddigi legkiterjedtebb — haziorvosok bevonasaval tor-
tént — kockdzatalaptt diabetessziirésének eredménye
hazank viszonylatiban azt mutatta, hogy a csaknem
70 000 kitoltott FINDRISC-kérd6iv értékelése alapjan
elvégzett 22 846 OGTT-vizsgilatbdl 7,66%-ban diabe-
tes és 38,87%-ban diabetes koérmegel6z6 allapot (IGT,
IFG) volt megallapithaté [5].

A Nemzeti Diabetesprogram 2011 [6] szerint a cu-
korbetegség teljes becsiilt tarsadalmi terhe a hazai GDP
egy szazalékat teszi ki. Ugyanakkor a dokumentum
megillapitja, hogy az 1989-ben hazink dltal is elfoga-
dott St. Vincent-i deklarcié célkit(izései csak kis rész-
ben teljesiiltek. Idézi az 1999-ben Isztambulban meg-
tartott konferencia megallapitdsit: ,,...a diabetesben
szenveddSk sziikségtelentil megvakulnak, veseelégtelen-
ségben, gyakran szivinfarktusban, agyvérzésben és {isz-
kosodésben szenvednek. Szociilis helyzetiiket tudatlan-
sdg és diszkriminacié neheziti...” az eurdpai orszagok
tobbségében [6].

A 2-es tipust diabetes viligméretd terjedését taglald
osszefoglald kozleményében Jermendy [7] az elhizast
jeloli meg a 2-es tipust diabetes egyik leger&sebb pre-
diktiv tényez&jének. Tovabbi okok: médosultak a cukor-
betegség diagnosztikai kritériumai, a szdrévizsgilatok
hatasdra valtozik a diagnosztizalt és a fel nem ismert
cukorbetegség aranya, a betegség manifeszticidja a fia-
talabb életkor felé tolédik, ugyanakkor né a varhatéd
¢élettartam, és az élettartam hosszabbodasaval a 2-es ti-
pust diabetes gyakoribbd vilik. A STENO-2 vizsgalat
meggy6z6 eredményei alapjin — 53%-os relativ koc-
kazatcsokkenés az intenziven kezeltek csoportjiban —
a cardiovascularis szévédmények megelGzésének le-
het&ségét a holisztikus szemléleten alapuld polypill
kezelésben litja (egyel6re csak hipotetikus készitmény:
statin, vérnyomdscsokkent$, béta-blokkold, acetilszali-
cilsav).

Ezt kérdGjelezi meg egy kozelmultban megjelent, fi-
gyelemre mélté tanulminyban Simon [8]. Ugyanez a
szerz$ egy mdsik dttekintésében [9] a cardiovascularis
rizikotényezSk kiviltd okaként a civilizacids distresszt
jeloli meg, végsé kovetkezményként pedig a metabo-
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1. dbra Pszicholdgiai tényezdk epigenetikus hatdsai.

Kozlés a szerz6k, Purebl Gyorgy, Kopp Miria, Semmelweis
Egyetem Magatartistudomdnyi Intézet engedélyével

likus szindréma, a 2-es tipust diabetes, a depresszid,
a megnovekedett malignomahajlam és a korai oregedés
megjelenését. Mindezt patofiziol6giai alapon a civili-
zaci6s artalmak okozta krénikus stresszdllapot kovet-
keztében felléps hormonalis, sejtszintdi viltozasokkal és
az emberi viselkedés maladaptiv valtozasaval magya-
rizza, amely valtozdsok epigenetikai hatdsok révén at-
orokitédnek az utédokra (1. dbra).

Ezekbdl Simon azt a nem mindennapi kovetkeztetést
vonja le, hogy ,a mai polypillszemléletdi [célérték-
kozpont] terapids kozelités vajon nem egy vég nélkiili
»foltozas-e«, ami egyértelmden javit, de nem gyégyit?”
[9]. A megoldast a kivalté ok — a krénikus stressz — be-
folyasolasiban, a pszichoszomatikus patomechanizmus
szerepének kiterjesztésében litja. Részletesen elemzi a
randomizalt klinikai vizsgalatokban alkalmazott statisz-
tikai eljardsokkal kapcsolatban felmertls jogos kéte-
lyeket, és arra a nehezen cafolhaté kovetkeztetésre jut,
hogy ma a gybgyitis egyre inkdbb statisztikai és nem
patofizioldgiai alapon torténik, ami a gydgyszeripar do-
minans szerepébdl adodik.

Ezt latszik alatimasztani egy kivalé attekintés a té-
nyeken alapulé cukorbeteg-gondozasrél [10]. Ennek
legrovidebb fejezete érinti az életmod-terapidt, s ebben
mindossze 10 forrasmunka 4llt a szerz6 rendelkezé-
sére, szemben a gyogyszerterapids fejezetek 50-150
kozotti hivatkozasaval.

A Simon 4ltal leirt cardiovascularis paradoxon tu-
lajdonképpen a diabetes vilaigméretd terjedésére is vo-
natkoztathat6, miutdn a diagnosztikus és terdpids lehe-
téségekben elért eredmények ezen a téren sincsenek
arinyban a prevalencia exponencidlis mértékd noveke-
désével [8]. A magyarizatot a szerz$ ismételten a kré-
nikus civilizaciés stressz okozta életmoddviltozas ko-
vetkeztében fellép§ cardiovascularis kockdzati tényez6k
fokozodasaban latja. Gyakorlé klinikusként eljut az
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alibbi kovetkeztetésre: ,,a kronikus lelki diszkomfort
(krénikus stressz) a betegség forrasa, a lélek egészsége
pedig a test egészségét hozza. Mindez pedig a maitdl
alapvetGen eltéré (sokak altal tudomanytalannak {télt)
kérélettani szemléletet jelent” [8].

Kiemelend$ még a diabeteses anyagcserezavar elem-
zése. Korbonits [11] szerint experimentalis adatok bi-
zonyitjik, hogy a 2-es tipust diabetesben és a meta-
bolikus szindromaban a mitochondriumok indukalhaté
metabolikus teljesitménye csokkent, s ennek kovetkez-
tében a CP/ATP ariny is redukilédik. Mindez ali-
tdmasztja az integrativ megkozelités indokoltsigat: sejt-
szintl biokémiai viltozisok meghatirozzik az emberi
viselkedést és megforditva, a viselkedésvaltozas vissza-
hat ezen folyamatokra.

A hazai szakirodalomban a krénikus stressznek az
egyes emberre és a tarsadalomra gyakorolt hatasival
(a Hungarostudy 2002-2006 kovetéses vizsgalat kere-
tein belil) Kopp és munkatdrsai foglalkoztak elsGként
[12]. Egyes biol6giai paraméterek és az érzelmi jollét
kapcsolatdt vizsgdlva azt taldltak, hogy szignifikins Osz-
szefliggés van a kortizolszint és az aktualis pozitiv, il-
letve negativ érzelmi allapot kozott.

Ugyancsak a hazai szakirodalomban jelent meg egy
kivald Osszetoglalé kozlemény a neurohormondlis sza-
bélyozdsok szerepérél az inzulinrezisztencia kialaku-
lasiban tartés stressz kovetkeztében [13]. Krénikus
stresszdllapotban a hypothalamus-hypophysis-mellék-
vese tengely és a szimpatikus idegrendszer aktivitisa
emelkedett kortizol- és katecholamin-szintekkel és kis-
mértékben aldoszteronszint-emelkedéssel jir. Mindez
endothelkarosodast, vasoconstrictiét, sejthipertrofiat,
fibrosist, gyulladast valt ki, a reaktiv oxigéngyokok és az
androgénszint emelkedéséhez vezet. A kovetkezmény:
hypertonia, tachycardia, dyslipidaemia, atherosclerosis
és inzulinrezisztencia, amelynek talajin PCOS, obesi-
tas, 2-es tipustt diabetes és cardiovascularis betegségek
alakulnak ki.

Az inzulinrezisztencia fogalmanak Kkiterjesztésével,
a kozponti idegrendszer szabalyozé szerepével és egyes
mentélis betegségekkel valo 0Osszefiiggésével kapcso-
latban Halmos Gttoré munkassagara utalunk [4].

A diabetes és tirsbetegségeivel foglalkozéd két kivald
tematikus lapszdm is megjelent 2011-ben Somogyi
szerkesztésében [14, 15]. Somagyi és Rosta szerkesz-
tésében jelent meg az elmult évben a ,,FelnSttoktatds a
cukorbetegségrél” ciml konyv is, amelynek egyik feje-
zete propedeutikaszerfien Osszefoglalja a cukorbeteg-
ség magatartas-orvoslasanak lényegét [16].

Ennck a korintsem teljes kori hazai irodalmi atte-
kintésnek az lett volna a célja, hogy bizonyitsuk, a dia-
betes tigabb értelemben vett kezelésének igénye jelen
van a szakmdaban és tovabblépést involval. Kiegészi-
tésképpen még két kozlemény timasztja ald ezt a fel-
tételezéstinket, mindkettd az elhizas kérdéskorével fog-
lalkozik. Twry és Joo [17] az elhizds pszichoterapidjat
foglalja Ossze, Pados [18] pedig az elhizds korszerd ke-
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zelésében jelentséget tulajdonit a magatartds-terapid-
nak.

1997-ben jelent meg Howorka ,,Funktionelle Insulin-
therapie” cimd konyvének magyar forditdsa, amelyet a
negyedik német nyelvl kiadas alapjan Fovényi forditott
és adaptéilt a hazai gyakorlathoz [19]. Az els6 német
nyelvil kiaddshoz Michael Berger professzor irt meleg
hangt ajanlast. A hazai szakirodalomban terjedelmes
ismertetd jelent meg, amely agy értékelte a konyvet,
hogy egyediilillé médon 6tvozi a bioldgiai szemléletd
orvoslast a magatartis-terdpidval, a modern kommuni-
kaciés szemlélettel [20]. Sajnalatos mdédon ez a terapias
modszer a hazai gyakorlatban nem foglalta el az 6t meg-
illetd helyet.

1998-ban a Magyar Diabetes Tarsasig (azéta meg-
szlint, majd 2011-ben Gjra megalakult) edukiciés mun-
kacsoportja és a Semmelweis Egyetem Magatartistu-
domanyi Intézete kozds hiromnapos tovabbképzést
rendezett a cukorbetegek gondozasiban hasznalt komp-
lex médszerekrdl.

2009-t8] a Semmelweis Egyetem Magatartistudo-
ményi Intézetében a ,,magatartis-orvoslas” tantargy ke-
retében eladdsok hangzanak el a diabetes magatartas-
terapidjarél (www.magtud.hu). ,,A magatartas-orvoslds
az egészség és betegség vonatkozasiban megjelend
viselkedéses ¢és biomedikalis ismeretek és technikak
integraldsaval, és ezeknek a prevenci6, a diagnozisal-
kotas, a kezelés és a rehabiliticié teriiletén valé felhasz-
nélasaval foglalkozé interdiszciplinaris tudomanyterii-
let” (Schwartz és Weiss 1978-as definicidja) [21].

A diabetes ebben az értelemben a magatartis-orvos-
las modellbetegsége [22]. A cukorbetegséggel jard vi-
selkedési kovetelmények: vércukor-6nellendrzés, napon-
ta tobbszor inzulint beadni, gyogyszereket beszedni,
diétat tartani, rendszeres fizikai aktivitds, és mindezt a
komplex életmdd /viselkedés valtozast viszonylag rovid
idén beliil kell elérni. A magatartis-orvoslas célja a
cukorbeteg felelGsségérzetének kialakitisa a lehetd leg-
jobb anyagcserehelyzet elérése, az akut és krénikus
szovédmények elkeriilése és mindezek mellett az élet-
minGség megorzése érdekében. Mar Joshin [23] azt
mondta: ,Minden cukorbeteg a maga orvosa kell
legyen.” A kezelGorvos szerepe ebben a viszonylatban
segités az Onsegitéshez. A sikeres self-management fel-
tételei: személyes képességek (Onbizalom, probléma-
megoldé készség), j6 orvos—beteg kommunikicié, ele-
gendd ismeret, motivacio, szocidlis adottsagok (beleértve
a szlikebb csaladi és a tigabb tarsadalmi kornyezetet is)
(21, 22].

Az Onsegitésre torténS oktatds sorin a cukorbeteg
szerepe ¢és felelGssége keriil a kozéppontba, hogy be-
tegsége szakértSje legyen. Az orvosi utasitisok passziv
kovetése helyett aktiv és tudatos magatartds kialakitd-
sara toreksziink. A beteg feljogositasa altal a hatékony-
sdg érzése er6sodik. 2-es tipustt diabetesben a visel-
kedés megvéltoztatisira irdnyul az oktatis, amely az
esetek tObbségében a kornyezeti és a szociokulturalis
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hatdsok ellenstlyozisit jelenti. Az egészségtelen élet-
mod nagyon gyakran csaladon beliili interakciok révén
alakul ki. Ilyen esetben az oktatis hatékonysigit no-
veli, ha a viselkedésterapias intervenciok a csalad min-
den tagjara egyiittesen irinyulnak. Nem elég a viselke-
désviltozds elérése, azt hosszt tiavon fenn is kell tudni
tartani.

Integrativ, hosszt tava viselkedésvaltoztatissal finn
[24] ¢és amerikai kutaték [25] egymastdl fiiggetleniil
fokozott diabetesrizikdval rendelkez6knél tobb éven
keresztiil 58%-os rizikdcsokkenést értek el. A viselke-
déses intervencié kétszer olyan hatékony volt, mint a
gyogyszeres kezelés metforminnal.

A kronikus betegek kezelésében — de kiilonosképpen
a diabetolégiaban — felmérések szerint a betegek 50-
70%-a nem koveti az orvos életmoddra vonatkozé tani-
csait [19]. {gy, mikozben a beteg éllapota nem javul
megfelelen, az orvos frusztralédik, tehetetlennek érzi
magat. A beteg hosszii tava egytittmtikodése akkor
lehet eredményes, ha megfelel§ szintre hozzuk elméleti
ismereteit, gyakorlati készségeit, motivacidjit és a be-
tegség elfogadottsagiat. A magatartis-orvoslds ezek ko-
zil a két utdbbira, a motiviciora és a betegség elfoga-
désara iranyul elsésorban.

Howorka [19] szerint Eric Berne személyiségelmé-
lete, illetve az altala kidolgozott tranzakcidanalizis se-
gitségével szemléletesebbé tehetjilk ezeket a lélektani
folyamatokat. A diabetes elfogadidsinak folyamata a
gyasz elfogaddsihoz hasonléan harom szakaszban zajlik
(a gyaszra vonatkozoan 1. Freud, valamint Kiibler-Ross
munkdssigit):

1. A valésag tagadidsa. Ez a Berne-féle személyiségel-
mélet alapjan a ,gyermekén” funkcidjihoz kotott.

2. Depresszid. Ez a ,,5ziil6i én” funkcidja.

3. Belenyugvas és alkalmazkodds az 1) valésighoz. Ez

a ,felnSttén” realitdsérzékeléséhez tarsul.

Restitutio ad integrum helyett restitutio ad opti-
mum lesz a folyamat eredménye. Az egyes szakaszokat
dinamikus és nem lezart folyamatnak kell tekinteni.
Kiils6 behatasok visszavethetik és tartdsithatjak a taga-
dds dominancidjat. Az orvos—beteg kapcsolat kommu-
nikacios zavarai a gyasz feldolgozasat nemcsak lelassit-
jak, hanem néha le is dllitjdk. A gyakorlatban parancsok
és tiltasok rendszerének felépitése, a beteg ,,sziil6i
énjének” (viselkedési normak) gyakori megszoélitasa
torténik. Az orvos beszél a kezelés sziikségességérdl és
elényeirdl, a beteg beszél félelmeirdl és a terapiaval kap-
csolatos elvirdsairdl (keresztezett tranzakcid). Ezt kivi-
l6an abrazolja Csabai és mitsai gyogyité kapcsolatot
elemz§ kotetének CD-melléklete az elsG cukorbeteg—
orvos talilkozas negativ és pozitiv példdjaval [26].

A tranzakcidanalizist nemcsak a kommunikacié, ha-
nem a viselkedés elemzésére is felhasznilhatjuk. ,,Ki-
vansagelemzés”: személyiségem melyik része kivanja?
A ,szilbi én”, a felnéttén” és a ,,gyermekén” kozotti
megfeleld kapcsolat biztositja azt, hogy az ember meg-
kapja, amit szeretne. A személyiség mindhirom alko-
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téelemét mozgodsitani kell egy krénikus betegség keze-

lésének sikeréhez. A tranzakcidanalizis fogalmai szerint

az intrinszik motivacié a ,gyermekén” kivinsigainak
felel meg, amit a ,,feln6ttén” racionalitdsa is timogat.

A lényegesen kevésbé teherbird extrinszik motivaciot a

,»$zUl6i én” parancsai és tiltisai hatirozzdk meg. A mo-

tivaciot leginkabb pozitiv megerGsitéssel lehet fokozni.

Birmennyire leegyszerdisitettnek téinhet a motivacié-

nak ez a magyarazata, ez a modell tulajdonképpen

osszhangban van a legtijabb kutatdsi eredményekkel és

a magatartis-orvoslasi gyakorlatban j6l alkalmazhat6

[27, 28].

A cukorbetegek életében az evés kdzponti szerepet
tolt be, az étkezés folotti kontroll gyenge, sériilékeny.
Az életben elszenvedett kudarcokat gyakran fokozott
evéssel kompenziljik. Az étkezés folotti kontroll el-
vesztése miatt utdlag vidoljak magukat, ez fesziiltséget,
esetleg depressziét eredményez, amit azutin megint
fokozott evéssel mint oromforrassal kompenzalnak, és
miris elttiink van az 6nront6é koér. Amennyiben ezért
orvosatdl szemrehanydst kap és rossz egytittmitikodéssel
illetik, ez tovabb rontja onértékelését, fokozza depresz-
szi6jat. Amennyiben a betegek mernének 8szinték lenni
és az orvosok is be mernék vallani, el kellene ismerniink
azt a mindennapos tapasztalati tényt, hogy a cukorbe-
tegek tilnyomo tobbsége nem tartja be a diétds el6-
irisokat. Ennek okai: az ismeretek hidnya, az orvos—
beteg kommunikicié zavarai és viselkedés-lélektani
torvényszertiségek. Ezekkel a kérdésekkel az orvosi
taplalkozasi terdpia keretében foglalkozunk.

Minden diétizasi médszer tulajdonképpen serkenti a
talevést, igy a diétazds folyamata kibogozhatatlanul
osszekapesolddik az evés folotti kontroll elvesztésének
epizddjaival. A diétazas az embert sériilékenyebbé teszi
a talevésre, mert élettani és pszicholdgiai késztetést
jelent az evésre [29].

Bulimidban Cooper dolgozott ki Onsegité progra-
mot, amelyet adaptaltunk cukorbetegek kezelésére is.
Cooper nyoman [29] az aldbbi hat [épésbdl allé onsegitd
programot alkalmazzuk:

1. Onmegfigyelés, étkezési napld vezetése.

2. Személyre szabott étkezési terv kialakitdsa, és meg-
prébélni ragaszkodni hozza.

3. A hibdk elemzése, kognitiv feldolgozasa.

4. Problémamegoldds. (Melyek a veszélyes helyzetek,
amelyek hibdkhoz vezetnek?)

5. Gondolkoddsm6d megvaltoztatisa. (Néhiny olyan
hiedelem azonositisa, amelyek a hibak alapjit képe-
zik és azok kognitiv atdolgozasa.)

6. Az étkezési rend internalizal6dasa, amit a beteg mdr
nem kils§ kényszerként él meg.

A diabetes 6nmagdiban is nagy pszichés terhet jelent.
A tirsulé pszichés zavarok rontjik az 6nkezelés mind-
ségét, ezért fontos korai felismerésiik és kezelésiik.
A leggyakoribb komorbid pszichés zavarok: a depresz-
szi0, a szorongas kiilonboz4 formdi és az evészavarok.
Viratlan, megmagyarazhatatlan hypoglykaemia vagy
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Az evészavarok és az IDDM standard kezelésének 6sszefliggései
(Lawson, Rodin)
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ketoacidosis felkeltheti a hattérben 4ll6 pszichés zavar
gyanujat. Ilyen esetekben a szénhidrit-anyagcsere vi-
szonylag gyorsan normalizalédik korhazi koriilmények
kozott vagy feligyelet mellett. Az 6nmenedzseléssel az
ilyen betegeknek allandé nehézségei vannak, a megszo-
kott szoéfordulat a vizit elején: ,,Blinéztem, doktor ar!”

Az 1-es és 2-es tipust cukorbetegek koriilbeliil 30%-a
szenved depresszidban [14, 16]. Huszonhét tanulmdny
metaanalizise szignifikins Osszefliggést mutatott a de-
presszi6 és a hyperglykaemia kozott. Otezer beteg
metaanalizise szerint minél kifejezettebbek a depresszid
tiinetei, annal tobb és stlyosabb a diabeteses szovéd-
mény [22]. A krénikus stressz fenndllé genetikai hajlam
mellett a 2-es tipust diabetest el6idézheti. Egy amerikai
kutatécsoport  stresszkezel§ intervencidban részesiilt
csoportot hasonlitott Ossze gyodgyszeres kontrollcso-
porttal, az el6bbiben az anyagcserchelyzet jelentGs ja-
vuldsat tudta elérni [30]. A depresszid és a 2-es tipust
diabetes kozott az OsszekotS kapocs az inzulinrezisz-
tencia. A depresszi6 a cardiovascularis betegségek egyik
legf6bb rizikotényezbje. Az agy — a pancreashoz hason-
l6éan — kozponti szerepet tolt be a szénhidrathaztar-
tasban. Kanadai szerz6k a depressziét a metabolikus
szindroma II. tipusdnak tartjak [4].

A komorbid depresszié — a sulyossagtdl fiiggben —
els6 1épésben pszichoterdpidval (példaul kognitiv visel-
kedésterdpiaval) kezelendS. Amerikai szerz6k [31, 32]
osszehasonlitottidk a csak Onkezelést végz8k csoportjat

Komplex médszerek a cukorbetegek gondozasiban. A Diabetes Edukaciés Munkacsoport és a SOTE Magatartastudomdnyi Intézet kozos hétvégéje

a kognitiv viselkedésterapiaval kombinalt kezelésben
részesiil6k csoportjaval és azt taldltik, hogy 10 hét utin
a kombinalt kezelésen 1évSk 85%-dban tiinetmentessé
valt a depresszid, szemben a masik csoport 27%-aval.
A j6 terapids eredmények hat hénap utin is megmaradtak.

A depresszid gyodgyszeres terdpidjanak attekintése
meghaladja a terjedelmi kereteket, annyit azonban meg
kell jegyezniink, hogy ezen farmakonok egy része nem
anyagcsere-semleges, s6t, teststlygyarapodast, inzulin-
rezisztencia-fokozodast okozva kifejezetten diabetogén
hatést (els6sorban a triciklikus antidepresszivumok) [16].

A diabetes és az evészavarok kapcsolatira mar utalas
tortént az orvosi taplilkozisi terapia kapcsan. Az ano-
rexia nervosa, a bulimia nervosa, a faldszavar (binge
eating disorder) és mindezek szubklinikus megjelenési
formadi, valamint a diabetes egyiittes elGforduldsara
vonatkozoan ellentmondé adatokkal taldlkozunk [33].
Az 1-es tipust diabeteses n6knél mindkét evészavarnak
nagyobb a rizikéja. Hiromszaznegyvenegy, 18-60 éves,
1-es tipusa diabeteses n6t megkérdezve, majdnem egy-
harmada bevallotta, hogy szindékosan kihagyjik az
inzulint a hizastdl val6 félelem miatt [34]. Ez gyakran
onront6é kor kialakulasahoz vezet, ami a jo diabetes-
bedllitist lehetetlenné teszi és mindkét betegség prog-
noézisat nagymértékben rontja (2. abra).

A szorongasos zavarok kozil elGfordulasi gyakori-
saguk miatt két koriilirt formaval kilon kell foglalkoz-
nunk: az egyik a diabetes szovédményeitdl val6 félelem,
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amely sajndlatos médon elég gyakran iatrogén. A szo-
védmények veszélyét talhangstlyozo, helytelen edu-
kici6é indokolatlan félelmeket, téves hiedelmeket alakit-
hat ki, amelyektSl valé megszabaditis kiilon kognitiv
terapiat igényelhet. A betegeknek szint gydgyszergyari
Hfelvilagosit6” anyagok kozott is akad olyan, amely ezt
a hatast valthatja ki.

A masik korilirt szorongasforma a hypoglykaemia-
tol val6 félelem, illetve a panikzavar. A panik és a hypo-
glykaemia tiinetei megtévesztésig hasonléak. Ennek
oka az, hogy mindkét esetben ugyanaz a stresszreakcid
indul be, és a pszichés kiséré jelenségek ténylegesen
azonosak. A megkiilonboztetéshez a vércukormérés
clengedhetetlen. A hypoglykaemia-félelemre utalé jelek:
a beteg tal gyakran (naponta hatndl tobbszor) méri a
vércukrat, sziikségtelen kozti étkezéseket iktat be, a vér-
cukrat igyekszik édltala biztonsigosnak itélt, magasabb
értéken tartani, fél az egyediilléttdl, az utazastdl, spor-
tolastél [22]. A folyamat Osszetett voltara egy gyakor-
latbdl vett kozelmultbeli esetet ismertetiink.

Egy idds, 2-es tipusii dinbeteses nébetey szovos kozelség-
ben ¢l o 45 év koriili, egyediilallo lanydval, aki tilvédd
modon gondozza az édesanyjit. Az anya idinkénti hy-
poglykaemin-kozels rosszullétei a linydban indukdiltak
pianikbetegséget, amely mintt kezelésre szorult.

A Virginiai Egyetemen viselkedésterdpids tréninget
dolgoztak ki a hypoglykaemia-félelem kezelésére: Blood
Glucose Awereness Training (BGAT). Nyolc alkalom-
mal, heti két 6riban, egyéni vagy csoportos formaban
torténik a foglalkozas az alabbi témdakban: a hypogly-
kaemia-elGjelek korai felismerése; a hypoglykaemia elke-
riilése; helyes beavatkozasi dontés; a biztos és a megté-
vesztd tiinetek megkiilonboztetése; a stressz vércukorra
gyakorolt hatdsinak ismerete; a hangulat és a kozérzet
vércukorszintet befolyasol6 hatdsa; az inzulin, a tplal-
kozis és a sport egyiittes hatdsa; személyre sz6l6 ko-
vetkeztetés levondsa; hogyan kezelje 6nmagit a beteg
helyesen és id6ben [35].

Az eredményeket egy Gjabb tanulmdnyban mutattik
be [36], s ezek a kovetkezsk: hypo- és hyperglykaemia
jobb felismerése; kevesebb ketoacidosis, hypoglykae-
mia; kevesebb baleset, kisebb hypoglykaemia-félelem,
jobb életmindség. A hormonilis ellenszabilyozas egy
mesterségesen létrehozott hypoglykaemidban djra ja-
vult, tehdt egy viselkedési intervencié bioldgiai valto-
zast eredményezett.

A magatartas-orvoslas hatékonysigat vizsgalé tanul-
méanyban [37] a szerz6k megillapitjak, hogy a cukor-
betegek 60-90%-a elhizott, ami terdpids valtoztatast
igényel. A PubMed- és a Cochrane-adatbazisban 19
angol nyelvli kozleményt taldltak az elmutlt 6t évbdl.
Az életmébdvaltas étrendi valtoztatast, a fizikai aktivitas
novelését és stresszkezel§ tréninget (STM) jelentett.
A HbA,, 0,5-1,0%-kal, a BMI 1-3 kg/m*-rel, a szisz-
tolés vérnyomas 2-5 Hgmm-rel csokkent. Az STM
minden esetben novelte a hatast.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Binfalvi [38] a két alapvetd orvosi filozédfiai rend-
szer, a biomedicina és a biopszichoszocidlis szemlélet
kozotti 4daz szembendlldsrdl topreng. A gyakorlatban
ez a kettGsség sajnilatos médon még mindig dominal.
Unger ,Az orvoslis paradigmadja a 21. szdzadban” cimd
kotetének alapgondolatit elfogadva, az integrativ
megkozelités lehetne az, ami betegeink javara véilna és
a mi munkdnkat is konnyebbé és talin eredménye-
sebbé tenné [39].

Teststlycsokkentd program

A leggyakrabban elhizassal tarsulé 2-es tipust cukor-
betegség esetén a fogyisnak dont6 jelentSsége van,
amiben a csoportos oktatds hatékony lehet. Ha a cél
nem az atmeneti testsalycsokkentés nagy ,rebound”
vagy ,jojoeffektussal”, hanem az életstilus megvalto-
zasa, akkor a tapasztalatok szerint csak agy érhetd el
megfelel eredmény, ha a viselkedés megviltoztatdsit a
tuddsszint novelésével és a rovid tava terapidk 4j tech-
nikdival egyiitt alkalmazzuk [19]. Az clhizis kezelésé-
nek egyik hatékony médja a kognitiv elemekkel bévitett
viselkedésterdpia, amely arra torekszik, hogy azonositsa
és javitsa azokat az étkezési, aktivitisbeli és gondolko-
ddsi szokdsokat, amelyek hozzdjirulnak a péciens suly-
problémaihoz, illetve a teststlycsokkentS probalkozasok
kudarciahoz. Szamos komponenst foglal magaba: on-
monitorozas, ingerkontroll, problémamegoldis, kog-
nitiv Gjrastrukturdlds, tdrsas timogatas, taplalkozasi
edukdci6, fizikai aktivitas és relapsusprevencié [40].
A teststlycsokkentS program kezdetben heti, majd 4l-
taliban egyre ritkulé iilésgyakorisaggal zajlik, 16-26
héten 4t. A 10-20 f8s csoportokban zajlé terdpia elénye
a koltséghatékonysag mellett az, hogy a csoportiilések a
tarsas tamogatas és a felel6sség parositisat nyajtjak [41].

A viselkedésterdpids  testsulycsokkent§ — program
alapja Prochaska és DiClemente (1992) elméleti mo-
dellje, amely a kovetkez8 szakaszokbdl All: topremgés
eldtes iddszak, a tépelodés, az eldkésziilet, a cselekvés és
végiil a fenntartis szakasza [42].

A topremygés eldtti iddszakban a betegnek nincs szan-
dékaban valtoztatni a viselkedésén és gyakran nincs is
tudatiban a problémdanak. A tépelddés szakasziban az
egyén mar felismeri és hajlandé kozelebbrdl is meg-
vizsgilni a problémat, mérlegeli a viltozas lehetséges
hatdsait, de nem valészind, hogy lépéseket tesz a val-
tozis érdekében. Ez a szakasz gyakran atvezet az eld-
késziilet szakasziboz, amelyben mar kész a valtozdsra,
igényli a segitséget, de gyakran nem tudja, még mit kel-
lene tennie. Egy vizsgilat eredményei szerint a terapeu-
tikhoz keriil§ betegek nagy része a tépelédés vagy az
el6késziilet szakaszaban van [43], éppen ezért a test-
stlycsokkentS program legfontosabb szakaszai és céljai
a kovetkezdk:

1. szakasz: elokésziilet. A legfontosabb cél az elGzetes
informacidk atadasa, a beteg motivilasa a valtozasra.
Mivel a program nélkiilozhetetlen része a beteg egytitt-
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mikodése és kiképzése, ennek a szakasznak dontd je-
lent&sége van a beteg elkotelez6désében, igy a sikeres
fogyas hatékonysiginak egyik kulcsszakasza. Ez azon
személyeknél jelent kiilonésen nagy kihivast, akik szd-
miéra a talsaly még nem okoz testi tiineteket. Egyér-
telm@: ahhoz, hogy a beteg felel6sségteljesen cseleked-
hessen és hatékonyan tudjon valtoztatni az életmddjan,
megfelel$ ismeretek sziikségesek, azonban gyakori hiba
a gyakorlati vonatkozisok hidnya vagy az ismeretanyag
felesleges tulbonyolitdsa. A betegek nagy része elmélet-
ben tisztiban van az egészséges taplalkozas és a helyes
életméd alapkritériumaival, ezért itt leginkabb az el-
lentmondé informacidk tisztizdsira, az alapismeretek
rogzitésére és azok gyakorlati hasznosithatésigara kell
helyezni a hangsulyt.

2. szakasz: cselekvés szakasza. Ebben a szakaszban az
alapismeretek és a motivaltsig talajin elkezdédik a ko-
z6s munka, ahol a f§ cél, hogy a betegek aktivan részt
vallaljanak az életmddvaltasban, kompetensnek érezzék
magukat és felelGsséget vallaljanak a valtoztatisokért.
A fokozatossag elve alapjan 1épésr6l 1épésre keriil sor
az életmdéd-valtoztatisra és annak gyakorldsira. Ebben a
szakaszban kiilon figyelmet kell forditani azokra a ki-
lonleges helyzetekre, nehézségekre, illetve pszichés be-
folydsol6 tényezbkre, amelyek a leggyakrabban jelentik
a tartds életmoédvaltozas akadilyit. A készségek be-
gyakorldsival és az ismeretek elmélytilésével parhuza-
mosan az iilések elGszor kétheti, majd havi gyakorisagra
ritkulnak, ezaltal segitve a beteg bels§ kontrolljanak és
kompetenciaérzetének novelését. Ez fontos visszajelzés
a beteg szdmara is, hogy a kils§ kontroll csokkenése
mellett is fenn tudja-e¢ tartani a fogydast. Ilyen esetek-
ben még lehetGség van kozosen megoldani a felmerild
problémakat, illetve itt még rendelkezésre all a csoport
is, mint timogat kozeg.

3. szakasz: fenntartis szakasza. A legfontosabb cél a
miér elért viselkedésviltozasok rogzitése, a motivacid
fenntartasa, a belsé kontroll kialakitisa és a visszaesés
megel6zése. A program végsd célja tehdt, az ismeretek
dtaddsin tal, a beteg bels6 motivéltsigianak kialakitasa,
a tartos életmodvaltishoz sziikséges készségek elsajati-
tasa és rogzitése.

Kovetkeztetések

A klinikai diabetologia torténetében még soha nem
utalt ennyi egyértelmd jel a betegoktatis dontd egész-
ségokonomiai jelentGségére [44]. A diabetes-tanacs-
adok, orvosok, pszicholégusok és szocidlis munkdsok
kozotti interdiszciplindris egytittmikodésnek mihama-
rabb meg kell felelnie a krénikus betegek hossza tava
gondozasa altal tidmasztott pszichoszociilis, pedago-
giai és gyogyszerterapias kovetelményeknek. A beteg
sajit magdért viselt aktiv felelGssége, a kompetencia
kialakitasa és az egylittmiikodés mind olyan tényezdk,
amelyek egyre nagyobb értékként jelennek meg a kroé-
nikus betegségek hosszu tava kezelésében [19].
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