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Egy ápolónő, aki befolyásolta a 
történelem folyását – Edith Cavell 

(1865-1915)
PERKÓ Magdolna, SÖVÉNYI Ferencné, DR. FEDINECZNÉ VITTAY Katalin

„Az ápolónő az a személy, aki másokat megerősít, bátorít és véd,
 az, aki felkészülten tud törődni a betegekkel, 

sérültekkel és idősekkel.”
(Nursing in Today’s World Challenges, Issues, and Trends).

A mai kor felfogása szerint az ápolás önál-
ló diszciplína. Az ápolói tevékenység végzé-
se megköveteli a magas szintű szakmai kép-
zettséget, a megértő, együtt érző, karitatív 
attitűdöt, empátiát. Bár az ápoló az, aki a 
legtöbb időt tölti a betegekkel és szoros kap-
csolatot alakít ki velük, méltatlanul kevés 
szó esik róla az egészségügy-történettel fog-
lalkozó és orvostörténeti írásokban és doku-
mentumokban. Ha mégis említik az ápoló-
kat, akkor alacsonyabb rendű mellékszerep-
lőkként szerepelnek csak. Természetesen ki-
vételek is akadnak. Közéjük tartozik a nem-
zetközi ápolástörténet kiemelkedő alakja, 
Florence Nightingale (1820-1910), a mo-
dern ápolóképzés megteremtője, valamint 
a betegellátás reformjának elindítója, aki-
nek születésnapja – május 12. – az Ápolók 
Nemzetközi Napjává vált. A már életében 
legendává lett brit ápolónő az 1853-56-os 
krími háború idején két korszerű kórházat 
alapított, és a tisztaság és a megfelelő ellá-
tás megszervezésével, nagyságrenddel csök-
kentette a halálozási arányt. Hazájába visz-
szatérve hősként tisztelték és óriási hírnévre 
tett szert, a róla elnevezett ápolóképző inté-
zetet 1860-ban nyitották meg. 

A magyar ápolástörténet legkiemelkedőbb 

alakja Kossuth Zsuzsanna (1817-1857), 
„az összes tábori kórházak főápolónője”, aki 
szerény körülmények közt teljesítette ápo-
lói és kórházszervezői feladatát az 1848-
1849-es forradalom és Szabadságharc ide-
jén. Nightingale-t öt évvel megelőzve végzett 
munkája nyomán három hónap alatt 172 
tábori kórház létesült, amelyekben a korban 
megszokottnál korszerűbb módszereket al-
kalmaztak. Kossuth Zsuzsanna születésének 
évfordulója, február 19., 2014-től a Magyar 
Ápolók Napja, az ápolói hivatás iránt elkö-
telezett minden magyar ápoló, szakdolgozó 
ünnepe. 

A magyar nyelvű ápolástörténeti szakiro-
dalom azonban egy szóval sem említi azt az 
ápolónőt, akit a hős ápolók arcképcsarnoká-
ban kitüntetett hely illet: ő Edith Cavell an-
gol ápolónő, aki kulcsszerepet játszott a bel-
ga ápolóképzés megszervezésében. (1. kép)

Az ő nevéhez fűződik a kórházak moder-
nizációja, az ápolás higiéniai normáinak be-
vezetése és az ápolói hivatás elismertetése 
Belgiumban. (http://digitheque.ulb.ac.be/
fr/digitheque-histoire-de-lulb/biographies/
index.htm) A megemlékezésnek különleges, 
kettős aktualitását adja az a tény, hogy eb-
ben az évben van a hős ápolónő kivégzésé-

Levelező szerző (correspondent): SÖVÉNYI Ferencné, elérhetőség: Szerkesztőségben
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nek 100., születésének pedig 150. évfordu-
lója. Ezt a hiányt kívánjuk rövid írásunkkal 
pótolni.

Edith Cavell élete

A Norfolk megyei Swardestonban lát-
ja meg a napvilágot 1865. december 4-én, 
egy anglikán lelkész négy gyermeke közül 
a legidősebbként. A lelkészlakban nevelke-
dik egészen 16 éves koráig, majd bekerül 
a Norwich-i gimnáziumba, ezután három 
bentlakásos intézményben folytatja tanul-
mányait. Kiválóan megtanul franciául. Az 
iskola elvégzése után különböző családok-
nál nevelőnősködik, majd egy kisebb örök-
ség birtokában úgy dönt, hogy Európában 

utazgat egy kicsit. Ellátogat Svájcba és 
Bajorországba, ahol mély benyomást tesz rá 
egy bizonyos Dr. Wolfenberg által működ-
tetett kórház. Látván, hogy az intézmény-
nek sok eszközre lenne szüksége, örökségé-
nek egy részét a kórháznak adományozza. 
Dr. Wolfenberg ezt azzal hálálja meg, hogy 
amikor elfogy Edith öröksége, tudatja vele, 
hogy nincs rá tovább szüksége… Edith en-
nek ellenére az ápolás iránti erősödő vonza-
lommal tér vissza hazájába. Francia nyelv-
tudása alapján volt iskolája igazgatónője 
1890-ben beajánlja őt nevelőnőnek egy fran-
cia családhoz Brüsszelbe. Edith örömmel el-
fogadja az ajánlatot és Belgiumba költözik. 
Ez későbbi életének és sorsának alakulására 
nagy hatással lesz. Nagy szeretettel, de szi-
gorúan foglalkozik a reá bízott gyermekek-
kel. Szabadidejében szívesen rajzol és fest. 
Rendkívül szilárd erkölcsi meggyőződéssel 
rendelkezik, soha nem hazudik – például, ke-
rek perec megtagadja, hogy letagadja úrnő-
jét a hívatlan látogatók előtt. Nyári szabad-
ságait otthon tölti, ahol romantikus vonzó-
dás alakul ki közte és másod-unokatestvére, 
Eddie között. A férfi azonban egy öröklött 
betegség miatt elutasítja a házasságot. Edith 
soha sem felejti el őt – a férfitől kapott köny-
vébe még a kivégzése napján is beír. 

Öt év brüsszeli tartózkodás után vissza-
tért hazájába, hogy beteg édesapját ápolja. A 
korábban már feltámadt vonzódás az ápo-
lás iránt ekkor megerősödik, és Edith rájön, 
hogy az ápolói életpálya az, amire vágyik. A 
Királyi Londoni Kórházban tanulja ki az ápo-
lást, majd elsősorban az elesettek és szegé-
nyek ellátását végző kórházakban dolgozik. 
A törékeny alkatú Edith szinte emberfelet-
ti erővel, óriási hivatástudattal és odaadás-
sal végzi a munkáját, amely akkor is hosszú 
munkaidőt és rossz fizetést jelentett. Az éb-
ren töltött éjszakák miatti fáradtság, az ál-
landó szembesülés a fájdalommal és a halál-
lal sem csüggeszti el. Rendületlenül és fárad-
hatatlanul küzd meg a nehézségekkel, önt 
reményt a rábízott betegekbe. Mindeközben 
hajtja a megismerés vágya, minél alaposabb 
tudást akar szerezni a hivatásáról. Szeret ta-
nulni, ismereteit bővíteni. Rövid idő alatt ki-
tűnik képességeivel, okosságával; „az okos 
Cavell kisasszony” – így hívják őt, de sosem 
irigységből vagy iróniával használva ezt a 

1. kép: Edith Louisa Cavell 

 
(Forrás: http://www.chester.ac.uk)
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jelzőt. A többi ápoló mindig hozzá fordul, ha 
valamilyen nehéz helyzet alakul ki, amely-
ben gyors döntést kell hozni. 

Edith Cavell és a belga 
ápolóképzés

Egy belga orvos, Dr. Antoine Depage 
1907-ben nyitotta meg az általa alapított 
Belga Ápolóképző Iskolát (Ecole Belge d’Infir-
mières Diplômées). (https://nl.wikipedia.org/
wiki/Antoine_Depage) Ez volt az első belga 
ápolóképző intézmény, ahol azok a nők és 
lányok is kiképzésben részesülhettek, akik 
nem akartak egy apácarendbe belépni, de 
betegápolással szerettek volna foglalkozni. 
A betegellátás és a kórházak vezetése ugya-
nis a felekezetek kezében volt; 1908. április 
4-én kelt az a belga királyi rendelet, amely 
előírta a képesítő oklevelet az akkori elneve-
zésük szerint  „betegfelvigyázóknak”, és ez 
az előírás az apácákra is vonatkozott.

Dr. Depage ennek az ápolóképző iskolának 
a vezetésére Edith Cavellt kérte fel. (2. kép)

Az első két évben az asszonyokból és fi-

atal lányokból álló tanulókat Angliából ér-
kezett tapasztalt ápolók tanították. A máso-
dik évben már 23 tanulója volt az iskolának. 
A gyakorlati képzésre tekintettel 1914-ben 
egy kis sebészeti klinikát is létesítettek az 
ápolóképző iskola szomszédságában, ahol 
húszegynéhány fekvőbeteg ellátására volt 
lehetőség. Emellett a komplexumhoz tarto-
zott még két ház, ahol az ápolónövendékeket 
elszállásolhatták. A létesítményben nem volt 
folyóvíz és mindössze egy műtő állt rendel-
kezésre. A működéshez szükséges anyagia-
kat magánadományokból fedezték. 

Az Edith által működtetett nővérképző 
program jól képzett ápolókat bocsátott ki, 
akik 3 kórház, 24 községi iskola és 13 óvóda 
személyzetét adták. Edith nagyon szigorúan 
vezette az intézményt, ragaszkodott a tisz-
tasághoz és pontossághoz: ha valaki csak 
két percet késett, szabdidejéből két órával 
kellett a kieső időt pótolni. Gyorsan meg- 
szilárdította a munkaetikát, a középosz-
tálybeli nők ellenállása ellenére. Akkoriban 
Belgiumban még erősen tartotta magát az 
a nézet, hogy egy nőnek szégyen dolgoz-
ni, és a „jó házból való” úrinők és úrilány-
ok megalázónak tartották azt, hogy saját 

2. kép: Edith Cavell iskolája 

(Forrás: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Nurse_Edith_Cavell_1865-1915)
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maguk keressék meg a jövedelmüket. Az is-
kola státusza akkor erősödött meg, amikor 
Erzsébet belga királyné eltörte a karját, és 
az ápolóképző iskolából kért képzett ápolót. 
Edith ekkor is szinte emberfeletti munkát 
végzett: adminisztratív és ápolói feladatai 
mellett hetente négyszer előadásokat tartott 
orvosoknak és ápolóknak, ápolta egy barát-
ja morfinfüggő leányát, és gondozta két ku-
tyáját, és a napi munkája után még arra is 
szakított időt, hogy meglátogassa a saját 
tervei alapján létehozott 22 férőhelyes böl-
csődében a kisdedeket. Munkatársai, tanít-
ványai és betegei egyöntetűen a jóság, az 
odaadás, az energia és a jó humor megtes-
tesítőjeként, nemes szívű és nagylelkű em-
berként tekintettek rá. 

1910-ben úgy látta, hogy az ápolás ügye 
megerősödött annyira Belgiumban, hogy el-
jött az idő egy szakmai folyóirat kiadására, 
ezért elindította az Ápolónő (L’infirmière) 
című lapot. 

Edith Cavell az I. 
világháborúban

A háború kitörésekor Edith – aki korábban 
visszatért hazájába, hogy meglátogassa öz-
vegy édesanyját – visszautazott Belgiumba, 
hogy ápolja nemcsak a szövetséges, hanem a 
német katonákat is. Belgium ugyanis 1914 
augusztusában német megszállás alá került. 

Hamarosan csatlakozott egy ellenállási 
hálózathoz, amely kilenc hónapon át szö-
vetséges – angol, francia és belga – katoná-
kat menekített ki a megszállt területekről 
Brüsszelen át, ahol Edith Cavell a kórházá-
ban rejtegette őket addig, ameddig el nem 
tudta őket juttatni a semleges Hollandiába. 
Néhány hónap alatt körülbelül 200 kato-
nának sikerült így visszajutnia a szövetsé-
gesekhez. Természetesen a kockázat óriási 
volt, de Edith Cavell tudatosan vállalta ezt a 
küldetést. Jól tudta, hogy az életét kockáz-
tatja – erről az édesanyjának írt egyik levelé-
ben is beszámolt. De folytatta, mert ezeknek 
a katonáknak szükségük volt a segítségére. 
A hálózatot azonban 1915 nyarán leleplez-
ték, Cavellt 35 társával együtt letartóztat-
ták a németek. Hetvenkét óra hosszat vallat-

ták, de semmit sem árult el. Végül kelepcé-
be csalták, hogy valljon: vallatói azt mond-
ták, már minden információnak birtokában 
vannak, és csak úgy mentheti meg a baráta-
it, ha teljes vallomást tesz. Edith hitt nekik 
és mindent bevallott. Gyorsított eljárásban 
végül hazaárulásért és kémkedésért halál-
ra ítélték, bár ez utóbbi ellen a brit hatósá-
gok mindvégig tiltakoztak. Halálának cen-
tenáriumán jelentek meg olyan beszámolók 
a brit sajtóban, hogy Edith Cavell és az el-
lenállási hálózat a katonák semleges terü-
letre juttatásán túl kémkedett is a brit tit-
kosszolgálatnak. (http://www.telegraph.
co.uk/news/bbc/11861398/Revealed-New-
evidence-that-executed-wartime-nurse-
Edith-Cavells-network-was-sp) 

Kivégzése előtti este 10 órakor beengedték 
hozzá az anglikán lelkészt, akitől a követke-
zőket kérte: 

„Kérem, mondja meg barátaimnak, hogy 
szívesen adom életemet a hazámért.  Nem fé-
lek, nem vagyok megrettenve. Olyan gyakran 
láttam a halált, hogy nem ijedek meg és nem 
félek tőle.” (http://edith-cavell-belgium.eu/)

Fogva tartói és hóhérai iránt nem táplált 
haragot: 

„Most, hogy Isten és az örökkévalóság előtt 
állok, el kell mondanom, hogy rájöttem: a ha-
zafiság nem elegendő.  Sem gyűlöletet, sem ke-
serűséget nem szabad táplálnom senki iránt 
sem.” (http://edith-cavell-belgium.eu/) 

A lelkésznek azon szavaira, hogy mindig 
hősként és mártírként fognak emlékezni rá, 
Edith ezt válaszolta:

„Ne így gondoljanak rám. Úgy gondoljanak 
rám, mint egy nővérre, aki megpróbálta a kö-
telességét teljesíteni.” (http://edith-cavell-
belgium.eu/)

„Cavell kisasszonyt délután öt órakor ítél-
ték halálra, és másnap hajnali kettőkor kivé-
gezték… A német fegyverek előtt állva éppoly 
bátran viselkedett, mint a hadbíróság előtt. 
Nem engedte, hogy bekössék a szemét, és ru-
hájára egy kis angol zászlót tűzött.” – írta a 
korabeli sajtó (Le temps, 1915.10.23. http://
gallica.bnf.fr/ark:/12148/bpt6k242335r/
f2.zoom. r=edith%20cavell.langEN), amely 
bő terjedelemben számolt be az esetről, ki-
emelve azt, hogy Edit Cavellt azért végezték 
ki, mert segített a szövetséges katonáknak 
kimenekülni Belgiumból. A lapok egyönte-
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tűen gyilkosságról és szörnyű bűncselek-
ményről beszéltek. Általános volt a felhábo-
rodás. 

A kivégzéssel kapcsolatban napvilágot lá-
tott egyik történet szerint a kivégző osztag 
sortüze után a vezénylő tiszt pisztolyával 
adta meg a kegyelemlövést. Rövidesen el-

terjedt egy másik változat is, amely szerint 
Edith Cavell a kivégzőfal előtt elájult, ezért 
a vezénylő tiszt közvetlen közelről lőtte le a 
földön magatehetetlenül fekvő asszonyt. (3. 
kép)

Edith Cavell ápolónő meghalt, és ezzel 
megszületett a hős és mártír Edith Cavell, 
aki néhány hónap elteltével az első világhá-
ború hősnőjévé vált. Iskolákat, kórházakat, 
utcákat, egy hegycsúcsot, sőt egy rózsát is 
elneveztek róla. Könyvet írtak életéről, film 
is készült történetéről. Még halála évének 
decemberében egy párizsi újszülött leányka 
is az Edith nevet kapta – később őt Edith Piaf 
néven ismeri meg a világ. 

Edith Cavell nem akart hős lenni - ápo-
lónő volt, minden sebesült katonát egyfor-
ma odaadással gondozott, függetlenül at-
tól, hogy a szövetséges vagy a német had-
sereg tagja volt-e az illető. Ez volt a hiva-
tása. Mégis, halálának 100. évfordulóján, 
mint hősről emlékeztek meg róla világszerte. 
Brüsszelben, ahol kórház viseli a nevét, egy 

3. kép: Edith Cavell kivégzése 

(Forrás: https://www.pinterest.com/pin/)

4. kép: Anna brit királyi hercegnő Edith Cavell mellszobrának leleplezésekor  
(Brüsszel, 2015. október 12.)

(Forrás: http://www.telegraph.co.uk/news/uknews/theroyalfamily/)
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parkban új mellszobrot állítottak neki a bel-
ga és az angol uralkodóház tagjainak jelen-
létében. Hazájában megemlékezést tartottak 
a Norwich-i katedrálisban, és mind a BBC, 
mind a belga tömegtájékoztatási eszközök 
több műsorban adóztak emlékének. (http://
www.brusselnieuws.be/nl/nieuws/buste-
voor-edith-cavell-ukkel) (4. kép)

A címben utaltunk arra, hogy Edith Cavell 
befolyásolta a történelem folyását – ez a ki-
jelentés nem túlzás. Történészek egybehang-
zó véleménye szerint Cavell mártírhalála ki-

hatott az I. világháború további alakulására: 
kivégzésének hírére az azt követő nyolc hét 
alatt megkétszereződött a brit hadseregbe 
önként jelentkező fiatal férfiak száma. 

A három hős ápolónő, Florence Nightin-
gale, Kossuth Zsuzsanna, Edith Cavell, sor-
sában közös az, hogy a fegyverek ropogása 
között teljesítették nemes hivatásukat, ápol-
ták a sebesülteket. Bár Edith Cavell nem a 
fronton tevékenykedett, a legnagyobb árat ő 
fizette a rendíthetetlen haza- és hivatásszere-
tetéért: életét áldozta fel. 

  1. http://digitheque.ulb.ac.be/fr/digitheque-
histoire-de-lulb/biographies/index.htm (Letöltve: 
2015. 10. 25.)

  2. https://nl.wikipedia.org/wiki/Antoine_Depage 
(Letöltve: 2015. 10. 25.)

  3. h t tp ://www.te l egraph.co .uk/news/bbc/ 
11861398/Revealed-New-evidence-that-executed-
wartime-nurse-Edith-Cavells-network-was-sp 
(Letöltve: 2015. 10. 25.)

  4. http://edith-cavell-belgium.eu/ (Letöltve: 2015. 
10. 25.)

  5. Le temps, 1915.10.23. http://gallica.bnf.fr/ark:/ 
12148/bpt6k242335r/f2.zoom.r=edith%20cavell. 
langEN (Letöltve: 2015. 10. 25.)

  6. http://www.brusselnieuws.be/nl/nieuws/buste-
voor-edith-cavell-ukkel (Letöltve: 2015. 10. 25.)

  7. http://www.france24.com/fr/20151012-
premiere-guerre-mondiale-execution-infirmiere-
anglaise-edith-cavell-allemagne-espionnage 
(Letöltve: 2015. 10. 25.)

  8. http://www.1914-1918.be/inf_edith_cavell.php 
(Letöltve: 2015. 10. 25.)

  9. http://infirmiere-infirmier.be/2015/10/souvenir-
dedith-cavell-fondatrice-de-la-premiere-ecole-
dinfirmieres-en-belgique/ (Letöltve: 2015. 10. 25.)

Irodalomjegyzék
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A 2-es típusú cukorbetegség 
prevenciója a terhességi cukorbetegség 

tükrében
TASINÉ NAGY Anita

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A kutatáson keresztül szeretném felhívni a nők figyelmét a szűrővizsgálatok fontosságára, a cél a vizs-
gálatokon való részvételi arányok növelése a praeconceptionális gondozás hangsúlyozásával. A terhes és nem terhes nők 
egészségének megőrzése, a terhességek zavartalan lefolyása, valamint egészséges újszülöttek világrajövetele. A primer pre-
venció a GDM kialakulása előtt, a szekunder prevenció hangsúlyozása a már kialakult GDM-nél, és tercier prevencióként az 
életmódváltás fontosságának kiemelése, az utóvizsgálatokra való ösztönzés.
Vizsgálati módszer és minta: Kérdőíves eljárás, 20-45 éves várandós nők vizsgálata (n=104 fő). A kérdőívek egységesek, 
különbségek, eltérő kérdések nincsenek rajtuk. Az adatgyűjtésben a Szent Margit Kórház terhesgondozója nyújtott segítséget, 
ahol nagy hangsúlyt fektetnek a GDM korai kiszűrésére.
Eredmények: Az életkor, a testsúly, az iskolázottság és a szociális körülmények összefüggenek a GDM kialakulásával, 
illetve a GDM-mel szövődött terhességek kimenetelével. A cukorbetegséggel szövődött terhességek kimenetele a rendszeres 
terhesgondozásnak és ezen belül a rendszeres GDM gondozásnak köszönhetően panaszmentes spontán szülést és postpartum 
szakot idéz elő. 
Következtetések: Fontos, hogy a várandósok megfelelő tájékoztatást kapjanak arról, hogy miért fontos a GDM megelőzése 
és annak korai diagnózisa. Előtérbe kell helyezni az egészséges életmódra való nevelés jelentőségét.
Kulcsszavak: szülés, várandósság, gestatios diabetes (GDM), OGTT, betegoktatás

Prevention of type II. diabetes in the light of gestational diabetes mellitus (GDM)
Anita TASINÉ NAGY

Summary
Aim of the research: The main objective of the present study is to call women’s attention to the importance of preventive 
medical screenings and to increase the participation rate by emphasizing preconceptional care. Other aims include: 
Maintaining good health of pregnant and non-pregnant women; Ensuring a smooth antenatal period and the delivery of 
healthy infants; Primary prevention before the occurrence of GDM; Emphasizing the importance of secondary prevention for 
clients with already developed GDM; Highlighting the necessity of lifestyle change; Motivating patients to participate at 
follow-up checkups as tertiary prevention.
Research and sampling methods: Questionnaire involving pregnant women of age 20-45 years (n=104) The questionnaires 
are uniform, each containing the same questions. Data collection was supported by antenatal care staff at Szent Margit 
Hospital where great emphasis is placed upon the early detection of GDM.
Results: Age, body weight, education level and social background correlate with the occurrence of GDM as well as with the 
outcome of GDM-affected pregnancies. Due to the regular prenatal care including regular GDM care, the outcome of GDM-
affected pregnancies is complaint-free, spontaneous delivery and postpartum period. 
Conclusions: It is essential that pregnant women receive adequate information about the importance of GDM prevention 
and its early diagnosis. The significance of educating pregnant women to adopt a healthy lifestyle must be given top priority.
Key words: delivery, pregnancy, gestational diabetes (GDM), OGTT (Oral Glucose Tolerance Test), patient education
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Bevezetés
A cukorbetegség (diabetes mellitus) magas 

vércukorszinttel (szőlőcukorszinttel) járó ál-

lapot. A szőlőcukor (glükóz), egy cukorfaj-
ta, amely a szervezet fő „fűtőanyag” forrása. 
A cukorbetegség előfordulhat nem várandós 
nőkben és kezdődhet a várandósság alatt is. 
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Rövidítések jegyzéke

ADA: American Diabetes Association -  
   Amerikai Diabetes Társaság
BMI: body mass index - testtömeg index
CH-anyagcsere: szénhidrát-anyagcsere
GDM: gestatios diabetes mellitus
hPL: human placental lactogen
IDDM: insulin-dependent diabetes mellitus -  
   inzulin dependens diabetes mellitus
IGT: impaired glucose tolerance - csökkent  
   glükóztolerancia
NIDDM: non–insulin-dependent diabetes  
   mellitus - nem inzulin dependens diabetes  
   mellitus
OGTT: orális glükóz tolerancia teszt
T2DM: type 2 diabetes mellitus - II-es típusú  
   cukorbetegség
TSH: thyreoidea-stimuláló hormon - pajzs 
   mirigyserkentő hormon
WHO: World Health Organization -  
   Egészségügyi Világszervezet

Ez utóbbi formáját terhességi cukorbeteg-
ségnek - gestatios diabetesnek nevezzük.

Az 1980-ig széles körben elterjedt definí-
ció szerint „ahhoz, hogy a gestatios diabe-
tes mellitus diagnózisát megállapíthassuk, 
nemcsak az szükséges, hogy ezt az állapo-
tot az adott terhességben felismerjék, ha-
nem az is, hogy a szénhidrát-anyagcsere za-
vara a terhességet követően megszűnjön”.                                                                                      
(Halmos & Jermendy, 1997) A legtöbb e kér-
déssel foglalkozó tanulmány azonban sem 
szülést követő utóvizsgálatot, sem rendsze-
res követést nem épített be a vizsgálatok 
tervébe. A ma általánosan elfogadott WHO 
irányelvek alapján „a gestatios diabetes a cu-
korbetegség olyan formája, amely az adott 
terhesség folyamán kezdődött vagy annak 
kapcsán fedezték fel”. (Halmos & Jermendy, 
1997) A csökkent glükóztolerancia a terhes-
ségben diabetesként kezelendő. Ez a definíció 
független attól, hogy a terhességet követően 
is fennáll-e, avagy sem.

A szülés után az anyák állapotát újra kell 
vizsgálni és megfelelően klasszifikálni. A 
GDM definíciója nem zárja ki annak lehető-
ségét sem, hogy a terhesség alatt felfedezett 
glükóz-anyagcserezavar, már a terhességet 
megelőzően is fennállt. (Baranyi, 1990)

NIDDM vagy IDDM kialakulhat közvetle-
nül a terhességet követően, vagy később az 
élet folyamán. 

„Ennek megfelelően a GDM olyan klini-
kai kórkép, amely a diabetes syndroma több 
formáját is magában foglalja, a praegestatios 
vagy preklinikai NIDDM-et (II. típusú cu-
korbetegség, IGT), a preklinikus I. típusú di-
abetes formát (IGT, lassan kialakuló IDDM, 
valamint a glükóz tolerancia potenciális ká-
rosodás) és az I. típusú cukorbetegség kli-
nikai manifestációját egyaránt”. (Halmos & 
Jermendy, 1997)

Elméleti háttér

A terhességi cukorbetegség okai

A terhesség diabetogen hatású, aminek 
hátterében az inzulinrezisztencia fokozódása 
áll. Ennek kialakulásában a terhességben be-
következett hormonális változások – szérum 
ösztrogén, kortizol, hPL növekedési hormon, 

TSH és a prolaktin szintjének emelkedése – 
játsszák a döntő szerepet. Valószínű, hogy a 
placenta antiinzulin hatású hormonok ter-
melésén kívül az inzulin egy részének lebon-
tásával is hozzájárul a cukor-anyagcsereza-
var kialakulásához. Az inzulin célsejtekre ki-
fejtett hatása is megváltozik, csökken a szö-
vetek inzulin iránti érzékenysége. (Ormai, 
2002)

A GDM előfordulási gyakorisága

Szűrés nélkül csak minden harminca-
dik-századik eset kerül felismerésre. A je-
lenleg használatos adatforrások többnyi-
re alábecsülik a diabetes mellitus különbö-
ző típusainak terhesség alatti előfordulását. 
Rendszeres szűrések hiányában ez leginkább 
a GDM-re igaz. (Halmos & Jermendy, 1997)

Több országban vizsgálták a cukorbe-
tegség előfordulási gyakoriságát 75g OGTT 
szűrési eljárással. Ennek eredménye korra és 
nem standardizálva azt mutatta, hogy 20-39 
éves, fehérbőrű populáció körében az USA-
ban, Máltán és Olaszországban 1-2% -ban 
fordult elő, illetve az IGT előfordulási gya-
korisága 5-6% volt. (Halmos & Jermendy, 
1997) Magyarországon 1982-ben Bicskén 
végeztek teljes körű szűrést 75g OGTT segít-
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ségével. A szűrt populáció 17%-ából - akik 
15-39 év közöttiek voltak - 20 új diabetesest 
és 75 IGT-esetet szűrtek ki.

Napjainkban a módszertani különbsé-
gek és a szűrési módszerek egységesítésé-
nek hiánya miatt nem találunk megbízható 
számadatot a gestatios diabetes előfordulá-
si gyakoriságáról. „A magyarországi gya-
koriságot vizsgálva 1992-ben különböző 
helyekről jutottak terhesség alatt elvégzett 
szűrési adatokhoz, melyek 1,1-6,4% közötti 
éves incidenciát mutattak. Ezen adatok bir-
tokában és az éves szülésszámot figyelem-
be véve hazánkban évente 2000-3000 ter-
hességi cukorbetegséggel kellene találkoz-
ni. Ugyanakkor az országosan felmért és 
kiszűrt 375 diabetessel szövődött terhesség 
közül 202 volt GDM, így a számításoknak 
az egytizede került felismerésre”. (Halmos & 
Jermendy, 1997)

A GDM rizikófaktorai

A legtöbb orvos a terhességi cukorbeteg-
séget inkább rizikófaktornak gondolja, mint 
betegségnek. Ha a GDM-et betegségnek te-
kintjük, akkor egy nagyon enyhe betegség-
ről van szó. Tünetek a terhesség elején ál-
talában nem társulnak hozzá. (Baranyi & 
Winkler, 2009)

A várandós asszonyok anamnézisében  
számos olyan rizikótényező szerepelhet,  
amelyek gyakrabban társulhatnak a gesta-
tios cukorbetegséggel.

 ⇒ Ilyen rizikófaktorok anyai részről:
 ⇒ előző terhességben előforduló GDM,
 ⇒ családi diabetes terhesség,
 ⇒az elhízás BMI> 25,
 ⇒30 év feletti kor,
 ⇒glükosuria,
 ⇒6.7 mmol/l feletti random vércukorszint,
 ⇒korábban észlelt átmeneti CH anyagcse-
rezavar, enyhe vércukor emelkedés, mű-
tétek, fertőzések. („Gestationsdiabetes”,  
2010)
Perinatalis adatok közül az anamnézisben 

szereplő
 ⇒halvaszülés,
 ⇒polyhidramnion, (magzatvíz többlet),
 ⇒macrosomia (4000g fölötti magzat, új-
szülött),
 ⇒ szülési sérülések,

 ⇒postnatális adaptációs zavarok,
 ⇒metabolikus zavarok pl.: neonatalis hyper- 
bilirubinémia,
 ⇒hypoglykémia, hypokalcémia.
Ezen rizikótényezők a várandós asszonyok 

közel egyharmadánál fellelhetőek, azon- 
ban a GDM előfordulási gyakorisága mind-
összesen kb. 2-3%. 

A veszélyeztetett várandós anyákat tehát 
érdemes szűrni, de csak őket szűrni semmi-
képp nem elegendő, ugyanis a szénhidrát 
anyagcserezavara kialakulhat a terhesség 
során arra utaló anamnesztikus adatok hiá-
nyában is. (Földesi, 2005)

Megemlítem azokat a faktorokat, ame-
lyek késői rizikónak tekinthetők egy GDM-
es várandós anya életében:

 ⇒ felléphet a későbbiekben glükózinto-leran- 
cia, ami emelkedett rizikó a következő ter-
hesség során kialakuló GDM-hez,
 ⇒ emelkedett rizikó a 2-es típusú diabetes 
mellitus kialakulásához,
 ⇒adipositas a későbbi életkorban.
Az anya a késői rizikófaktorok elkerülése 

érdekében az életmódváltáson túl nyomele-
mekben gazdag, zsírszegény táplálkozással, 
testi aktivitással, a testsúly csökkentésével és 
a rendszeres orvosi kontroll figyelembevéte-
lével és alkalmazásával a 2-es típusú diabe-
tes mellitus kialakulását csökkenteni tudja. 
(Amman-Gassner & Hauner, 2010)

Magzati rizikófaktorok a GDM-es terhes-
ség alatt:

Az anya megnövekedett glükózkínálata 
miatt a terhesség alatt a hasnyálmirigy  
béta sejtjeinek hypertrophiájára és hyperplá-
siájára kerül sor és ez az ebből következő 
fokozott inzulintermeléssel együtt tipikus, 
közvetlen szövődményekhez vezet az újszü-
löttnél. (Gyimesi, 2005)

Az anya magas vércukorszintje miatt a 
magzatot az alábbi károsodások érhetik:

 ⇒Az inzulinhiány hatására a méhlepény 
sejtjei károsodnak, ún. lepényelégtelen-
ség lép fel, romlik a magzat oxigén- és 
tápanyagellátása. A legsúlyosabb esetben 
oxigénhiány lép fel és a magzat a méhen 
belül elhalhat. 
 ⇒A cukor-energia túlkínálat következté-
ben a magzat „hízik”, létrejön a cukorbe-
tegek „nagy magzata” (macrosomia). Ez 
a súlygyarapodás elsősorban a hasi szer-
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veket érinti (nagy máj, lép) és a zsírfel-
szaporodás mellett főleg vízfelszaporodás 
- ödéma lép fel. Az ödéma zavarja a szer-
vek működését is. A nagyobb súlyú mag-
zatnak több oxigénre lenne szüksége, de 
a lepényelégtelenség miatt ehhez nem tud 
hozzájutni. 
 ⇒A magzat hasnyálmirigye „megszokja” a 
cukortúlkínálatot és jelentős inzulin-túl-
termelés jön létre. Ha a lepény egyre rosz-
szabb működése miatt a cukorbevitel is 
csökken, akkor a magzat vércukorszint-
je leeshet, az agya nem kap elég cukrot, 
károsodhat, vagy a magzat méhen belül 
meghalhat.
 ⇒A nagy magzat sérülékenyebb, szülés alatt 
könnyebben éri károsodás, ennek megelő-
zésére gyakrabban kell császármetszést 
végezni. 
 ⇒A szülés után a magzatot a vércukorszint 
gyors csökkenése veszélyezteti: a cukor-
túlkínálat megszűnése miatt a magza-
ti inzulin-túltermelés eltünteti a vérből a 
cukrot, súlyos agyi károsodás jöhet létre.
A véralvadási faktorokat a máj termeli, 

ennek hibás működése esetén véralvadási za-
var, legsúlyosabb formájában agyvérzés ala-
kulhat ki. A szív rendellenes működése kö-
vetkeztében a magzat nehezen tud a megvál-
tozott körülményekhez alkalmazkodni:

 ⇒makrosomia - 4000g feletti magzat,
 ⇒ szülési sérülések,
 ⇒postnatalis adaptaciós zavarok,
 ⇒metabolikus zavarok, pl.: neonatalis hyper- 
bilirubinémia, hypoglikémia, hypokalcé-
mia,
 ⇒poliglobulia,
 ⇒ tüdőfunkció-zavarok,
 ⇒koraszülés,
 ⇒GDM-eknél intrauterin halálozás,
 ⇒perinatális morbiditás.
A hosszútávú következmények GDM-mel 

szövődött terhességek esetében a gyermekre 
nézve:

 ⇒megzavart glükóztolerancia kialakulása,
 ⇒hyperlipidémia,
 ⇒adipositas,
 ⇒hypertonia,
 ⇒neuropsychologiai változások és zavarok 
kialakulása.
A megnövekedett glükózkínálat az anya 

részéről egyrészt a hasnyálmirigy béta sejt-

jeinek morfológiai elváltozását, az azt köve-
tő fokozott hajlamot az 1-es típusú diabetes 
mellitus kialakulására, másrészt a hasnyál-
mirigy béta sejtjeinek funkcionális károso-
dását okozza. 

Az életkor előrehaladtával, adipositas, 
megzavart glükóz anyagcsere alakulhat 
ki, amely a T2DM-t hozhatja magával. 
(Kochinsky & Lederle &Rose-Fröchlich, 2010)

A vizsgálat célja

A kutatáson keresztül szeretném felhívni 
a nők figyelmét a szűrővizsgálatok fontos-
ságára, a cél a vizsgálatokon való részvételi 
arányok növelése a praeconceptionális gon-
dozás hangsúlyozásával, a GDM és a 2-es tí-
pusú cukorbetegség összefüggésének hang-
súlyozása, és a GDM-mel szövődött terhes-
ségek utánkövetése. Legfontosabb cél a pri-
mer prevenció a GDM kialakulása előtt, a 
szekunder prevenció a már kialakult GDM-
nél, és tercier prevencióként életmódbeli vál-
tozásokra való felhívás, utóvizsgálatokra 
ösztönzés. (Gaál, 2007)

Hipotézisek

1. Feltételezem, hogy a magasabb iskolai 
végzettséggel rendelkezők körében na-
gyobb a tájékozottság a GDM-mel kap-
csolatban, mint az alacsonyabban isko-
lázottak között (H1).

2. Feltételezem, hogy mind az anyagi, 
mind a szociális jólét összefüggésben 
van a GDM kialakulásával, illetve a már 
meglévő GDM-mel szövődött terhesség 
kimenetelével (H2).

3. Feltételezem, hogy a szűrővizsgálatok 
hangsúlyozása elősegíti a GDM korai 
felismerését és csökkenti a II-es típu-
sú diabetes kialakulásának kockázatát 
(H3).

4. Feltételezem, hogy az időben kiszűrt és 
kezelt GDM-mel szövődött terhességek 
kimenetele mind az anya, mind a mag-
zat számára pozitívan hat (H4).

5. Feltételezem, hogy a megfelelő utógon-
dozással időben kiszűrhető lenne a II-
es típusú diabetes mellitus kialakulása 
(H5).
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Vizsgálati minta

2010.05. hónaptól 2010.12. hónapig a 
Fővárosi Önkormányzat Szent János Kórház 
és Észak-budai Egyesített Kórházaiban (to-
vábbiakban Szent Margit kórház) a diabe-
tes ambulancián 20-45 éves nők vizsgálatát 
végeztem el. A mintavétel helyét rendszeres 
időközönként felkerestem és a várandós nő-
ket felkértem adatközlésre.

Vizsgálati módszer

Vizsgálatom alatt 150 kérdőívet osztot-
tam szét 20-45 éves várandós nők között. 
Egyformán gépelt A4-es papírra íródtak, 
anonimek. A kérdőívek egységesek, különb-
ségek, eltérő kérdések nincsenek rajtuk. 23 
darab egyszerű választásos kérdést és 5 da-
rab nyitott kérdést tartalmaz, azaz összesen 
28 válasz adására volt lehetőség. A kérdőív 
első része a demográfiai adatokra összpon-
tosított. Az iskolai végzettséggel, illetve a vá-
randósággal kapcsolatos kérdések után a cu-
korbetegséggel kapcsolatos ismeretekre, élet-
módbeli szokásokra, kérdeztem rá. 

A kiosztott kérdőívekből 104 darab volt 
értékelhető. A fennmaradó 46-ból 15 dara-
bot nem kaptam vissza, 31 kérdőív pedig hi-
ányosan volt kitöltve. Az általam készített 
kérdőív segítségével információt szerettem 
volna kapni arról, hogy a vizsgált populá-
ció körében mennyire ismerik a GDM-et, mi-
lyen összefüggés van az iskolai végzettség és 
a GDM ismerete között, mennyire fogadják 
el a szűrővizsgálatokat.

Eredmények

Az első hipotézisem az volt, hogy a ma-
gasabb iskolai végzettséggel rendelkezők kö-
rében nagyobb a tájékozottság a GDM-ről, 
mint az alacsonyabban iskolázottak között. 
A kérdőíveket kiértékeltem és megállapítot-
tam, hogy a megkérdezett várandós asszo-
nyok körében milyen az iskolai végzettségek 
aránya, és ennek függvényében mennyien 
hallottak a GDM-ről. (1. ábra)

Ezen számítás után megvizsgáltam, hogy 
a 104 megkérdezett közül milyenek az isme-

retek a GDM-mel kapcsolatban. (2. ábra) A 
megkérdezettek 96%-a hallott a terhességi 
cukorbetegségről. 

Ezek után megvizsgáltam, hogy milyen 
az iskolai végzettségek aránya azok között, 
akik hallottak a GDM-ről. A 104 megkérde-
zett közül a 8 általánost végzettek 100%-a 
(a teljes minta 2%-a) nem hallott a terhességi 
cukorbetegségről.

A szakmunkásképzőt, szakiskolát vég-
zettek 100%-a (a teljes minta 10%-a) hallott 
a GDM-ről. Középiskolát, illetve gimnáziu-
mot végzettek (a teljes minta 27%-a) köré-
ben már mutatkoztak eltérések. 93% hallott 
a GDM-ről, 7%-nak azonban semmiféle is-
merete nem volt a terhességi cukorbetegség-
ről. (3. ábra)

A véletlenszerű mintavétel során a meg-
kérdezettek többsége felsőfokú végzettséggel 
rendelkezett. Számításaim alapján megálla-
pítható, hogy a 61%-ban főiskolai, egyetemi 
végzettséggel rendelkezők körében az isme-
retek 100%-osak voltak a GDM vonatkozá-
sában.

Összegezve, a kutatási eredmény nem iga-
zolta 100%-ban a feltételezésemet (H1), mi-

1. ábra: Vizsgálatban résztvevők eloszlása 
iskolai végzettség szerint (n=104)

2. ábra: Vizsgált populáció ismerete a GDM-
ről (n=104)
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vel igaz, hogy a főiskolai, egyetemi végzett-
ségűek körében 100%-os volt a GDM ismere-
tével rendelkezők száma, de a szakmunkás-
képzőt, szakiskolát végzett 10%-os minta is 
100%-os ismerettel rendelkezett. A középis-
kolai, illetve gimnáziumi végzettséggel ren-
delkezők között viszont csak 93% volt az is-
meretekkel rendelkezők száma és volt 7% a 
megkérdezettek közül, akiknek nem voltak 
a terhesség előtt ismeretei a GDM-ről. Igaz, 
hogy a középfokú végzettséggel rendelke-
zők 27%-ban voltak jelen a vizsgálatban és 
a szakiskolát, szakmunkásképzőt végzettek 
csak 10%-ban, ettől függetlenül nem bizo-
nyítható, hogy akinek alacsonyabb az isko-
lai végzettsége, annak kevesebb ismeret van 
a birtokában a GDM vonatkozásában.

A második hipotézisem (H2), hogy mind 
az anyagi, mind a szociális jólét összefüg-
gésben van a GDM kialakulásával. A felté-
telezésemet arra alapoztam, hogy a mai ro-
hanó világban a nők többsége későn vállal 
gyermeket, mivel az anyagi biztonság meg-
teremtése az elsődleges. Az életkor kitolódik, 
ami szintén talaja a GDM kialakulásának. 
Kiszorul a mindennapi életből a fizikai ak-
tivitás, sport, a rohanó életmód miatt a táp-
lálkozásra sem fektetnek kellő hangsúlyt. 
Ebből kifolyólag a népesség nagy százaléká-
ra jellemző az elhízás, ami a terhességi cu-
korbetegség és a 2-es típusú cukorbetegség 
kialakulására hajlamosít. A már meglévő 
GDM-mel szövődött terhességeknél szintén 
fontos tényező az anyagi, illetve a szociális 
jólét, mivel a diéta betartása nem kis felada-
tot ró a várandósra. A megfelelő tápanya-
gok megvásárlása, a szigorú diéta betartá-
sa, a rendszeres ellenőrzéseken való részvétel 

véleményem szerint a rosszabb anyagi hely-
zetben lévőknek igen megterhelő. 

Kutatásom első lépéseként megvizsgáltam 
az adott populáció kor szerinti eloszlását a 
GDM vonatkozásában. (4. ábra) Az ábra 
alapján láthatjuk, hogy a mintapopuláció 
alapján az életkor előrehaladtával egyenes 
arányban nő a GDM kialakulási gyakorisá-
ga.

Második lépésben a testsúly vizsgálatát 
végeztem el. Ennél a vizsgálatnál egy na-
gyon érdekes eredményt kaptam. A válasz-
adók 56%-ban azt jelölték meg, hogy a ter-
hesség előtti súlyuk ideális volt. 

Ez az eredmény számomra meglepő volt, 
mert a kérdőíveket személyesen adtam oda 
a várandósoknak, és tapasztalatom szerint a 
többség túlsúlyosnak számított. Ezért elvé-
geztem egy részletesebb vizsgálatot.

A kérdőívet kitöltő összes várandós test-
súly szerinti megoszlását összehasonlítot-
tam a saját vélemény, illetve az általam ki-
számolt BMI index alapján. (5. ábra) E vizs-
gálat után azt kell megállapítanom, hogy 
a várandós asszonyok nincsenek tisztában 

3. ábra: GDM ismerete a középiskola vagy 
gimnáziumot végzettek között (n=28)

4. ábra: Életkor szerinti eloszlása a vizsgált 
mintának (n=104)

5. ábra: Vizsgált populáció testsúly szerinti 
megoszlása, saját vélemény alapján, illetve 

BMI index számolás alapján (n=104)
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a túlsúly fogalmával, és rosszul ítélik meg 
saját súlyukat. Az 56%-ban normál súlyú 
várandósból a BMI számítás után csak 43% 
maradt. A megkérdezettek 13%-a ideális sú-
lyúnak gondolta magát, pedig túlsúllyal 
rendelkezett.

A következőkben megvizsgáltam, hogy az 
iskolai végzettség és a lakóhely milyen ösz-
szefüggésben van azzal, hogy a várandóst 
mennyire terheli meg anyagi szempontból a 
diéta betartása. Feltételezésem alapja, hogy 
aki magasabb iskolai végzettséggel rendelke-
zik, jobb anyagi, szociális körülmények kö-
zött él. (6. ábra) Az ábra alapján bizonyít-
ható, hogy a városi, illetve a magasabban 
iskolázott réteg számára nem jelent prob-
lémát anyagi szempontból a diéta betartá-
sa. Ellenben az alacsonyabban iskolázott, 
illetve vidéki lakosok számára megterhelő 
feladat a diéta kivitelezése, finanszírozása. 
Hipotézisemet beigazoltnak értékelem, mert 
a várandósok életkora, a feltételezett anyagi 
és szociális jólétükből adódó testsúlytöbble-
tük bizonyítja, hogy az életkor, testsúly, is-
kolázottság, szociális körülmények között 
összefügg a GDM kialakulásával.

Harmadik hipotézisem (H3) vizsgálatá-
nál megnéztem, hogy milyen a szűrési vizs-
gálatokon részvevők aránya. Feltételezésem 
szerint, aki gyakran jár az alapellátás kere-
tén belül szervezett szűrővizsgálatokra, an-
nak nagyobb az esélye, hogy időben kiszűr-
hető legyen egy korai szénhidrát-anyag-
cserezavar, illetve a 2-es típusú diabetes. 

Vércukorértéket nem csak szűrővizsgálat 
keretében lehet ellenőrizni. Aki nem rendel-
kezik otthon vagy környezetében vércukor-
mérő készülékkel, annak számtalan gyógy-
szertárban van lehetősége arra, hogy a vér-
cukorszintjét ellenőriztesse. Vizsgálati ered-
ményeim szerint a megkérdezettek 87%-a 
szokott szűrővizsgálatokon részt venni, ami 
igen magas százaléknak tekinthető. (7. ábra) 
Tehát elmondhatjuk, hogy a 104 vizsgált 
nő közül 90-en járnak szűrővizsgálatra. A 
kérdőívben nem tértem ki a rendszerességre, 
tehát ezek az adatok azt is tartalmazzák, 
hogy a megkérdezettek életük során legalább 
egyszer részt vettek szűrővizsgálaton.

Következő lépésben megnéztem, hogy mi-
lyen a százalékos eloszlás a vércukormérés 
tekintetében. (8. ábra) A megkérdezettek 
közül igen nagy azon válaszadók százaléka, 

6. ábra: A diéta anyagi megterhelése a vizsgálatban résztvevők számára (n=104)

7. ábra: Szűrővizsgálatokon való részvételre 
vonatkozó adatok a vizsgáltak körében 

(n=104)
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akik nem, vagy nem rendszeresen ellenőr-
zik vércukorértékeiket. Még abban az eset-
ben sem, hogyha már tudnak a GDM-mel 
szövődött állapotukról. A diabetes ambulan-
cián ezen várandósok megfigyelése komoly 
feladat, mert nem követhető nyomon az ál-
lapotuk változása. Ezt a réteget kell megcé-
lozni és ösztönözni őket a rendszeres ellen-
őrzésre. 

A terhesgondozáson, illetve az ezzel egy-
bekötött diabetes ambulancián történő gon-
dozáson való megjelenés vonatkozásában a 
megkérdezett 104 várandós közül 98%, illet-
ve 96% azoknak az aránya, akik rendszere-
sen megjelennek. 

Az a 2%, illetve 4%, aki nem jár rendsze-
res gondozásra veszélyeztetettnek tekinten-
dő. Ezen várandósok szénhidrát-anyagcse-
réjében bekövetkező változásokat nem lehet 
nyomon követni, így az esetleges rosszabbo-
dás veszélyt jelenthet mind az anyára, mind 
a magzatra nézve.

Következő lépésben megvizsgáltam, hogy 
a kutatás helyszínén melyik szűrőmódszert 
alkalmazzák a terhességi cukorbetegség ki-
mutatására. A Szent Margit Kórház Diabetes 
ambulanciáján 100%-ban a WHO által előírt 
75g-os OGTT szűrést használják és a váran-
dósok 100%-a vett részt a vizsgálaton.

Hipotézisemet beigazoltnak látom, mivel a 
terhesgondozás keretében végzett rendszeres 
szűrővizsgálatok megszervezésének köszön-
hetően ennek a 104 várandósnak a kiszűré-
sére sor került. Vizsgálatom helyszínén az 
OGTT vizsgálatot a 16. illetve a 26. terhes-
ségi héten végzik el, ellentétben más intéz-
ménnyel ahol a 24-26 hét között kerül csak 
sor a terheléses vizsgálatra. Véleményem 
szerint ezek a várandósok a terhességi cu-
korbetegség kiszűrésével nagy esélyt kaptak 

egy problémamentes terhesség lefolyására, 
illetve egy egészséges újszülött kihordására. 
Mi az, amit még ez a szűrés nyújt a váran-
dós számára? Életének abban a szakaszában, 
mikor egy új életet hord a szíve alatt, lehe-
tősége van arra, hogy eddigi életmódján vál-
toztasson, mivel tisztában van – dietetikus, 
védőnő, belgyógyász tájékoztatásán keresz-
tül – azzal, hogy nagy az esélye annak, hogy 
évek múlva 2-es típusú diabetes mellitus ala-
kuljon ki nála.

Ennek tudatos megelőzésére kell töreked-
ni, ezért szülés után változtasson életmód-
ján, tartsa tovább a megszokott 180-200g-
os diétát, járjon rendszeresen, akár az alap-
ellátás keretein belül szervezett szűrővizsgá-
latokra, illetve 1-3 évente OGTT vizsgálat-
ra. Így csökkenthető, talán el is kerülhető a 
T2DM kialakulása.

Negyedik feltételezésem (H4), hogy az 
időben kiszűrt és kezelt GDM-mel szövődött 
terhességek kimenetele mind az anya, mind 
a magzat számára pozitívan hat. 

Ehhez megvizsgáltam, hogy a 104 meg-
kérdezett között, hányadik terhességi héten 
került sor a GDM kiszűrésére. 104 várandós 
közül 67%-ban a 26. terhességi héten derült 
ki a GDM jelenléte, 30%-nál a várandósság 
16. hetében és nagyon alacsony, mindössze 
3% az, akinél a 12. héten már kimutatható 
volt a szénhidrát-anyagcsere zavara. Ez az 
eredmény összefüggést mutat azzal, hogy a 
várandósság előrehaladtával nő az inzulin-
rezisztencia, tehát akinél a 16. héten még 
normális értéket mutatott az OGTT eredmé-
nye, annál a 26. héten már kóros szénhid-
rát-anyagcsere igazolódott. Ez a válaszadók 
67%-nál történt így. 

Beigazolódott, hogy fontos a szűrésen  
részt venni, mert a terhességi hetek előreha-
ladtával változik a szénhidrát-anyagcsere és 
ennek függvényében az első szűrés alkalmá-
val normális állapotot mutató érték a követ-
kező szűrés időpontjára kóros állapotot je-
lezhet.

2011. január hónapban ismételten felke-
restem a Diabetes ambulanciát és a rendelke-
zésemre bocsátott adatokból készítettem egy 
statisztikát a terhességek kimeneteléről

A 104 kérdőívet kitöltő közül 12% volt 
azoknak az aránya, akik még nem szül-
tek meg. A fennmaradó 88% már megszül-

8. ábra: Vércukormérés rendszeressége a 
vizsgáltak körében (n=104)
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te gyermekét, közülük 15%-ban került sor 
a 37. betöltött terhességi hét után tervezett 
császármetszésre.

A spontán szülések aránya 85%-os volt, 
ami azt bizonyítja, hogy a cukorbetegséggel 
szövődött terhességek kimenetele a rendsze-
res terhesgondozásnak és ezen belül a rend-
szeres GDM gondozásnak köszönhetően pa-
naszmentes spontán szülést és postpartum 
szakot idézett elő mind az anya, mind az új-
szülött számára. Feltételezésem beigazoló-
dott, mivel a vizsgálatban részt vettek 88%-
ánál a várandósság újszülött születésével fe-
jeződött be. Nem történt a GDM-mel össze-
függésbe hozható komplikáció sem az anyá-
val, sem az újszülöttel kapcsolatban. Annak 
a 12% várandósnak, aki még nem volt az 
adatok gyűjtésénél terminusban, remélhető-
leg hasonlóképpen zárult a terhessége, mint 
a vizsgáltak 88%-ában. Ez a magas százalék 
a terhesgondozás keretében végzett alapos 
GDM gondozásnak és a korai szűrésnek az 
eredménye.

Ötödik hipotézisemet (H5), hogy a megfe-
lelő utógondozással időben kiszűrhető lenne 
a 2-es típusú diabetes kialakulása, egy nem-
régiben lezajlott projekttel szeretném alátá-
masztani. Itt kívánom bemutatni azt a dok-
tori munkát, aminek részese voltam, és ami-
nek köszönhetően tudom, hogy a terhessé-
gi cukorbetegségem után fennálló inzulin-
rezisztenciával rendelkezem. Egyike vagyok 
annak a 232 nőnek, akit bevontak egy utó-
vizsgálatba annak bizonyítására, hogy ösz-
szefüggés van a GDM és a T2DM kialakulása 
között. (Magenheim & Tabák & Lengyel & 
Fehér & Tamás, 2010)

Ebben a vizsgálatban 2005-2007 között 
a Szent Margit Kórházban szült 3607 asz-
szony közül 232 esetében diagnosztizáltak 
GDM-et. Közülük 145 (62,5%) jelent meg 
reklasszifikáció céljából a szülés után 1,5-6 
hónappal. Két nő inzulinnal kezelt diabetes-
ben szenvedett. Azoknál a nőknél, akiknek 
nem volt ismert cukorbetegségük, 75 g-os 
OGTT segítségével további 9 (6,2 %) esetben 
igazoltak szénhidrát-anyagcserezavart. A 
kóros csoportban szignifikánsan magasabb 
volt a terhesség alatti korai OGTT 120 per-
ces értéke és a szülés után mért reggeli utáni 
vércukorérték. A vizsgált magyar, korábban 
GDM-es populációban a nagy utánkövetési 

arány és az általános korai szűrés lehetővé 
tette a szülést követő, maradandó szénhid-
rát-anyagcsere prediktorainak vizsgálatát. 

A vizsgálatokat 2009-ben a Semmelweis 
Egyetem I.sz. Belgyógyászati Klinikáján vé-
gezték el. Rendkívül alapos és összetett ki-
vizsgálás történt, aminek eredménye azt 
mutatta, hogy három évvel a szülésem után 
bizonyítottan rendelkezem zavart szén-
hidrát-anyagcserével. Ennek az ismeretnek 
a birtokában a kutatást vezető doktornő 
azt tanácsolta, hogy tartsam továbbra is a 
180g-os CH diétát, vigyázzak a súlyomra és 
annak, és csakis annak köszönhetem, hogy 
még nem alakult ki nálam T2DM, hogy a 
testsúlyom ideális. Ez BMI adattal alátá-
masztva 19,1-es érték. A vizsgálat már kö-
zel két éve volt. Azóta is évente járok 75g-
os OGTT szűrésre, ami a mai napig normális 
értéket mutat.

Köszönhetem ezt az állapotot a Szent 
Margit kórház terhesgondozójában végzett 
korai szűrővizsgálatnak, ahol tudomásom-
ra jutott ez az állapot, illetve Dr. Magenheim 
Ritának (PhD), aki mint vizsgálati alanyt be-
vont a kutatásába és esélyt adott e vizsgá-
latokon keresztül egy egészségesebb életre, 
illetve a II-es típusú cukorbetegség megelő-
zésére.

Ezzel a vizsgálattal kívánom igazolni, 
hogy összefüggés van a GDM és a T2DM ki-
alakulása között, még akkor is, ha az ember 
egyik rizikócsoportba sem tartozik bele.

Következtetések, javaslatok

Javaslom, hogy a terhesgondozás során 
célzott felvilágosító nyomtatványok álljanak 
a várandósok rendelkezésére a GDM megelő-
zésére, szűrésére, illetve az egészséges élet-
módra nevelés kerüljön előtérbe. Az egész-
séges táplálkozásra nevelés kapjon nagyobb 
hangsúlyt, s ezen keresztül a nők legyenek 
tisztában az ideális testsúlyukkal, és ennek 
jelentőségével, továbbá egészségügyi állapo-
tukkal. Ahhoz a réteghez kívántam ebben a 
munkában szólni, akik eddig még nem is-
merték ezt a betegséget, mivel tapasztalatom 
szerint nem hallani elég gyakran a GDM-ről. 
Sokan már ismerik ezt a szövődményt, de is-
mereteik hiányosak a betegség megelőzését 
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illetően, illetve, hogy milyen fontos az idő-
ben felismert GDM. 

A megfelelően korai diagnózishoz arra 
van szükség, hogy az egész országban a tel-
jes várandós populációra kiterjedően végez-
zék el a szűrővizsgálatokat, mivel a GDM-el 
szövődött terhességeknél a nők fele nem tar-
tozik egyik rizikócsoportba sem. 

Egységes vizsgálatot javasolnék még a 
preaconceptionális gondozásra és a GDM-
en átesett nők utánkövetésére is. Kutatási 
eredményeimen keresztül bizonyítást nyert 
a szűrővizsgálatok kiemelt szerepe. A korai 
gondozásnak köszönhetően – ami a korai 
szűrés eredménye – a megkérdezettek 100%-
ánál problémamentes volt a terhesség lefo-
lyása. A vizsgált minta tükrében megálla-
pítható, hogy az alacsonyabban iskolázott 
egyének még csak nem is hallottak ilyen szö-
vődmény létezéséről. 

A GDM kellemetlen és elsősorban veszé-
lyes betegség, de azok, akiknek a szűrés 
miatt betegségük kiderült, előnybe kerül-
tek azokkal szemben, akiknél a szénhidrát 
anyagcserezavarát az elmaradt szűrés mi-
att esetleg még évekig nem tudják diagnosz-
tizálni. A korai spontán vetélések sok eset-
ben a magas vércukorértékeknek tudhatók 
be, amiről a várandós addig és talán a ve-
télés után sem tud. Továbbképzésekkel és 
tanfolyamokkal lehetne elérni azt, hogy az 
egészségügyi dolgozók közül mindenki ko-
molyan vegye a problémát. A nők felvilágo-
sításában nagy szerepe van az egészségügyi 
személyzetnek, a gondozást végző orvosnak, 
szülésznőnek, védőnőnek, családorvosnak és 
ápolónőnek. Mint alapellátásban dolgozó 
egészségügyi szakember tisztemnek érzem, 
hogy felhívjam a figyelmet a terhességi cu-
korbetegség prevenciójának kiemelt szere-
pére a terhesgondozás keretein belül. Sajnos 
kevés eszköz van a kezünkben annak érde-
kében, hogy a GDM időben felismerhető le-
gyen az alapellátás színterén. Ezen állításo-
mat azzal indoklom, hogy a terhességét gya-
nító nő elsősorban a szakrendelést keresi fel, 
ahol nőgyógyászati vizsgálattal igazolják 
terhességét. Ezek után a szakorvos a védő-
nőhöz irányítja a várandós anyát, aki kiál-
lítja a terhességi könyvét, megméri a súlyát, 
vérnyomását, felveszi a várandós anamnézi-
sét és a háziorvosához irányítja, ahol beuta-

lót kap az első vérvételhez. Az első vérvételig 
minimum három szakember látja a kisma-
mát, de valószínűsítem, hogy egyik sem hív-
ja fel a figyelmét arra, hogy amennyiben van 
rá lehetősége, mérje a vércukorértékeit. Ha 
ez mégis megtörténik, akkor is csak a regge-
li vércukorszintet fogja megmérni a váran-
dós, és ez az érték a GDM vonatkozásában 
minden esetben normál szintet fog mutatni. 
A terheléses vércukorszint mérés már kórhá-
zi körülmények között zajlik, tehát az első 
4-6 hónapban semmi sem történik a GDM 
kiszűrésének érdekében.  A családi anam-
nézis fontos jelzője lehet egy terhességi cu-
korbetegség kialakulásának. Ösztönözni kell 
azokat a várandós nőket, akiknél a család-
ban előfordul cukorbetegség, hogy rendsze-
resen ellenőrizzék a vércukorértékeiket és 
hangsúlyozni, hogy nem az éhomi érték a 
jelzője a GDM-nek, hanem a postpandriális 
vércukorérték ad tájékoztatást a szénhidrát-
anyagcsere állapotáról. Kívánt terhesség ese-
tén a praeconceptionális gondozásra kell a 
hangsúlyt fektetni. Nagy figyelmet kell for-
dítani azokra a várandósokra, akiknek nincs 
terhelő családi anamnézisük a cukorbeteg-
séggel kapcsolatban. Ezen nők figyelemmel 
kísérése is fontos feladat, mert a GDM-mel 
szövődött terhességek felénél az anyáknak 
semmiféle terhelő anamnézise nincs.  A nő-
ket tájékoztatni kell az életkor és a szövőd-
ményes terhességek közötti összefüggésről. 
Mint az kutatásomból kiderült, a megkérde-
zett nők 27%-a 26-30 év közötti, 31%-a 31-
35 év közötti, és 36 %-a, azaz a minta leg-
nagyobb része a 36 év feletti korosztályhoz 
tartozott. Így bizonyítható, hogy az életkor 
előrehaladtával a GDM kialakulásának lehe-
tősége emelkedik. Ezen ismeret birtokában a 
szűrések keretén belül ösztönözni kell a nő-
ket a gyermekvállalás optimális életkorban 
való megtervezésére. Ez az időszak a nők éle-
tében a 20-30 éves kort jelenti.

Közel húsz éves egészségügyi pályám alatt 
nagyon sok rendelőben, egészségügyi intéz-
ményben jártam, de sehol nem láttam felhí-
vást, plakátot a terhességi cukorbetegséggel 
kapcsolatban. Az orvosokat napi szinten ke-
resik a gyógyszerlátogatók, „jobbnál, jobb” 
termékeket, lehetőségeket kínálva, de a GDM 
vonatkozásában, megelőzésére irányulóan  
még soha nem találkoztam senkivel. Fontos-
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nak tartom, hogy ezt az állapotot, mint a 
T2DM előhírnökét, jobban megismerjék az 
emberek, nemcsak a várandósok, hanem 
azok is, akik még gyermekvállalás előtt áll-
nak, mivel az egészséges újszülött világra 
jövetelének segítése a mai csökkenő népes-
ség miatt nagy feladata a magyar egészség-
ügynek. Tehát az én tanácsom, javaslatom 
az, hogy akár a háziorvos, akár a védőnő, 
vagy a háziorvos asszisztense, érezze fele-
lősségének minden várandós nő figyelmének 
felkeltését ezen szövődmény lehetőségére, és 
a rendszeres önvizsgálatra való ösztönzé-
sét. Természetesen alapellátási szinten ren-
dezünk szűréseket, de nagyon ritkán talál-
kozni várandós anyákkal. Nekünk, mint az 
alapellátásban dolgozóknak a GDM vonat-
kozásában a primer prevenció a legfonto-
sabb feladatunk. Nekem, mint gyermekkör-
zetben dolgozó asszisztensnek, lehetőségem 
van időben elkezdeni a prevenciós munkát. 
Az egészséges életmódra való nevelés és az 
egészséges felnőtté válás alapjainál jelenlévő-
ként komoly feladatomnak tartom a gyer-
mekkori szűrések elvégzését. Nagyon sok a 
túlsúlyos gyermek. Rendszeres szűrésekkel 
időben tudjuk ezeket a gyerekeket szakkór-
házakba, szakemberekhez, pl. endokrinoló-
giára utalni. Van esélyünk időben elkezde-
ni az oktatást a táplálkozással, mozgással 
kapcsolatban. Ezekben az esetekben az első 
a szülő nevelése, oktatása, de ha sikerrel já-
runk, akkor már minimum két ember életét, 
életkilátásait változtattuk meg munkákkal. 

A GDM prevencióját már ezen a szinten 
el lehet kezdeni, mivel a ma már népbeteg-
ségnek számító 2-es típusú diabetes előhír-
nökének számító állapot egészséges táplál-
kozással, az ideális testsúly megtartásával, 
egyszóval egy egészséges felnőtt populáció 
megteremtésével, felnevelésével csökkenthe-

tő, és talán elkerülhető lenne. Az egészséges 
életmódra nevelés természetesen nemcsak 
a GDM megelőzését hivatott szolgálni, ha-
nem a népesség általános egészségi állapotá-
nak javítását is célozza. A várandósság alatti 
gondozás, szűrés, ápolás, kezelés, nemcsak 
arra irányul, hogy megelőzzünk 5-15 év 
múlva kialakuló betegségeket, hanem hogy 
az anyaméhben növekedő magzat a lehető 
legjobb körülmények között fejlődjön, és en-
nek érdekében az anya egészségi állapota a 
lehető legjobb legyen. A tapasztalat azt mu-
tatja, hogy ezek a nők a szülés utáni hat-
hetes kontroll alkalmával elvégzett terhelé-
ses vércukor vizsgálaton még megjelennek, 
de az évek múlásával elfeledkeznek a szűré-
sekről, a diétát sem tartják tovább, így teret 
adnak annak a lehetőségnek, hogy a népbe-
tegségnek számító T2DM kialakuljon náluk. 

Egy kis odafigyeléssel, ezen keresztül 
egészségünk megőrzésével elkerülhető, illet-
ve késleltethető lenne egy életre szóló, akár 
végzetes betegség kialakulása. Erősíteném 
továbbá az alapellátásban dolgozók felelős-
ségérzetét a prevenciós munkát illetően.

Célom, hogy felhívjam a szakma képvi-
selőinek figyelmét arra, hogy egy egységes 
szűrési protokoll beépítése a terhes-szakel-
látásba nagyban elősegítené a várandós kis-
mamáknál a komolyabb anyagcserezavarok 
kialakulásának megelőzését. 

Magyarországon ugyan létezik a WHO 
által elfogadott egységes szűrési protokoll, 
amely lehetővé tenné a GDM korai felismeré-
sét az ország egész területén, de mivel szak-
mai szabályozók engedélyezik az ADA és a 
WHO által előírt szűrések együttes alkalma-
zását, illetve tetszés szerinti elvégzését, ezért 
kimondható, hogy Magyarországon nincs 
egységes módszer a GDM szűrésére vonat-
kozóan.
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A fizioterápia helye és szerepe a teljes 
endoprotézis műtéten átesett betegek 

életminőségének javításában
TAMÁS Judit, FULLÉR Noémi

Összefoglalás
A vizsgálat célja: Annak a felmérése, hogy a teljes térdízületi endoprotézis (TEP) műtéten átesett betegek körében az alkal-
mazott komplex fizioterápiával és a forrásvízzel végzett fürdőkúra eredményez-e változást az életminőségben.
Vizsgálati módszer és minta: Prospektív, kvantitatív, leíró jellegű kutatás nem véletlenszerű mintavétel. 50 térd TEP mű-
téten átesett beteg töltötte ki az önkitöltős kérdőíveket (WOMAC, SF-36, Beck-féle depresszió kérdőív, sajátszerkesztésű) és vett 
részt a járásidő vizsgálatában. A vizsgálat 2013.03.01-2013.12.01. között a Gunarasi Rehabilitációs Központban történt.
Eredmények: A kezelések után szignifikánsan javult a járás sebessége (p<0,001) és a mozgástartomány (p=0,01), szig-
nifikánsan csökkent a depresszió mértéke (p<0,001). Szignifikáns javulás következett be az SF-36 kérdőív testi fájdalom 
dimenziójában (p=0,005) és a fizikai egészség tartományában (p=0,02). A fizikai egészség és a mentális egészség között 
szignifikáns kapcsolatot találtunk (p=0,001), a fizikai funkció javulásával az életminőség javulása következett be.
Következtetések: Az eredmények azt mutatják, hogy a térd TEP műtéten átesett betegek életminőség javításában hatásos 
kezelésnek bizonyult a forrásvíz és a fizioterápia alkalmazása.
Kulcsszavak: teljes térdprotézis, életminőség, fizioterápia

The place and role of physiotherapy in total joint replacement surgery patients improve their quality of life
Judit TAMÁS, Noémi FULLÉR

Summary
Aim of the research: The objective of investigation was to survey the efficiency of the rehabilitation of the patients operated 
with complete knee endoprosthesis (TKR) nursed in the Rehabilitation Centre and whether the bath course with the applied 
complex physiotherapy and the spring water of induce any change in the life quality of the patients and whether the efficiency 
of the physiotherapy can be measured.
Research and sampling methods: prospective, quantitative, describing research, with non-random, convenience sampling 
method. 50 TEP-operated patients have filled in the self-filling questionnaires and participated in the examination of the 
walking time. The examination was performed between 03/01/2013-12/01/2013 in the Musculoskeletal Rehabilitation 
Centre of the Gunaras. The patients have filled in the WOMAC, SF-36, BDI, questionnaire compiled by us. Additionally we 
have measured the walking speed on flat ground and during climbing stairs. The patients have taken a bath in 36C spa for 3 
weeks, 7-times a week for 20 minutes and 5-times a week they have received electrotherapy, physiotherapy and hydrotherapy.
Results: The majority of the participants of the investigation belonged to the age group of 71-75. The patients avail themselves 
of the treatments regularly, once or twice a year, which are evaluated by women as more efficient than by men (p <0,001). 
After the treatments the extent of depression has significantly reduced (p <0,001). There was a significant improvement in the 
walking speed (p < 0,001), in the SF-36 (TF, PCS) dimensions and we have detected a significant relation between physical and 
mental health (p <0,001). The movement range of the patients has significantly improved (WOMAC, p=0,001). Between the 
result of the SF-36 and WOMAC questionnaires we have found also a significant relation (p=0,001), with the improvement of 
the physical function the life quality has also improved.
Conclusions: The results have shown, that the application of the spring water and physiotherapy have proven as efficient 
treatment in the life quality improvement of the patients operated with complete knee prosthesis.
Key words: physiotherapy, totalkneereplacement, quality of life
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Bevezetés

A reumatológiai betegségek napjainkban 
igen elterjedtek. A magyar statisztikai ada-
tok szerint a családorvost felkereső betegek 
kb. 15-20%-a mozgásszervi panasz, ízületi-
gerincfájdalom miatt teszi ezt. Hazánkban 
legalább 100. 000 ember szenved gyulla-
dásos és közel 1.000.000 kopásos ízületi és 
gerincbetegségben. Mind a rokkantságot, 
mind a keresőképtelenséget okozó kórfor-
mák rangsorában a második-harmadik he-
lyet foglalják el a mozgásszervi megbetege-
dések. Terápiás ellátásukban, napjainkban is 
nélkülözhetetlen a fizioterápia számos mód-
szerének alkalmazása. (Gomez & Gomez, 
2011) Az életkor fokozatos kitolódása kö-
vetkeztében egyre gyakrabban kell számol-
nunk az arthrózissal, ami súlyosan ronthat-
ja az életminőséget, de az életet lényegesen 
nem rövidíti meg. Ilyenkor a gyógykezelés 
célja a panaszokat okozó tünetek csökken-
tése, megszüntetése a teljes gyógyulás remé-
nye nélkül. (Király & Gondos, 2012)

A térdarthrózis világszerte az egyik leggya-
koribb panaszokat okozó musculoskeletális 
elváltozás, a 65 év feletti lakosság 30-40%-
át érinti. Az idősek mozgásképesség csökke-
nésének, rokkantságának fő okozója és gaz-
daságilag jelentős terhet okoz a társadalom-
nak. A térdarthrózis gyakorisága az életkor-
ral arányosan növekszik, a betegség okozta 
terhek a populáció elöregedése miatt foko-
zottan nőnek. (Pethes et al. 2010)

A térdprotézis beültetés világszerte na-
gyon elterjedt, jó eredményeket biztosító eljá-
rás. Az Egyesült Királyságban évente 35.000 
teljes térdprotézis (total knee replacement 
(TKR)), műtétet végeznek. (Michell et al. 
2005) A legtöbb európai országban a csípő- 
és térd protetizáló eljárások száma gyorsan 
emelkedett az elmúlt tíz év alatt. Átlagosan 
elmondható, hogy a csípő protetizálások 
száma egyharmadával növekedett 1998 és 
2008 között. A növekedési arány még ettől 
is magasabb volt a térd protetizálások eseté-
ben, amely majdnem megkétszereződött ez 
alatt a tíz év alatt. (Fodor & Bertalan, 2013.) 
A szakorvosi vizsgálatra és a műtétre egy-
aránt hosszú a várakozási idő. Ez idő alatt a 
betegek súlyos fájdalommal és rokkantság-
gal élnek. A legfrissebb adatok szerint ma 

Magyarországon 9832 beteg vár térdproté-
zis műtétre, az átlagos várakozási idő 851 
nap. (OEP várólista 2014)

A vizsgálat célja

A vizsgálat során azt kívántuk felmérni, 
hogy a teljes térdízületi endoprotézis (TEP) 
műtéten átesett betegek körében az alkalma-
zott komplex fizioterápiával és a forrásvízzel 
végzett fürdőkúra eredményez-e változást 
az életminőségben.

Vizsgálati módszer és minta

Prospektív, kvantitatív, leíró jellegű kuta-
tást végeztünk, nem véletlenszerű, kényel-
mi mintaválasztási módszerrel. A vizsgá-
latba azok a betegek kerültek be nem vélet-
lenszerű kényelmi mintaválasztás alapján, 
akik a vizsgálat időpontjaiban az intézetünk 
Mozgásszervi Rehabilitációs Központjában 
tartózkodtak és képesek, valamint hajlandó-
ak voltak kitölteni a kérdőíveket. A vizsgá-
lat 2013.03.01-2013.12.01 között a történt. 
A vizsgálatban 50 térdízületi endoprotézis 
(TEP) műtéten átesett beteg vett részt. 
Beválasztási kritériumként határoztuk meg 
az 50-75 éves életkort, minimum 15 napot 
tartózkodtak a Rehabilitációs Központban és 
térdízületi teljes endoprotézis (TEP) műtéten 
estek át a korábbiakban. Kizárási kritérium-
ként határoztuk meg: ha kevesebb mint15 
napot tartózkodtak az intézetünkben, ha 
bármilyen oknál fogva megszakad a kezelés, 
felvételi vagy távozási vizsgálati eredmény 
hiánya, illetve a fizioterápia kontraindikált 
(epilepszia, kontrolálatlan magas vérnyo-
más, lázas állapot, bőrgyulladásos betegsé-

Rövidítések jegyzéke

BDI: Beck- Depresszió Kérdőív
OEP: Országos Egészség Pénztár
SF-36: Short Form-36
TEP:  Total edoprotézis
TKR: Total knee replacement
WOMAC: Western Ontario and McMaster  
   Universities Osteoarthritis Index
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gei). A vizsgálatban résztvevő betegeket tá-
jékoztattuk a vizsgálat céljáról és menetéről. 
A vizsgálatba való belegyezésük után sa-
ját szerkesztésű és standardizált önkitöltős 
kérdőívet töltöttek ki. Minden vizsgált be-
teg külön-külön iratgyűjtőben kapta meg a 
kérdőíveket. Az életminőség felmérésére az 
SF-36 kérdőívet, a depresszió megállapítá-
sára a Beck skálát (BDI), a funkcionális ká-
rosodások felmérésére a WOMAC kérdőívet, 
a szociodemográfiai helyzet leírására saját-
szerkesztésű kérdőívet alkalmaztunk. Ezen 
kívül mértük a járás sebességét sík talajon 
és lépcsőjárás közben. A betegek 36°C-os ter-
málvízben fürödtek 3 héten keresztül heti 7 
alkalommal, naponta 20 percig, heti 5 alka-
lommal elektroterápiát, gyógytornát, hidro-
terápiát kaptak.

Az első vizsgálat közvetlenül a kezelés 
megkezdése előtt történt. A beteg tájékoz-
tatása és szóbeli beleegyezése után a moz-
gásszervi státusz rögzítése, WOMAC, SF-
36, BDI rögzítése, és a járásidő rögzítése (30 
m síkon, 10 lépcsőn fel, 10 lépcsőn le má-
sodpercben mértük) történt meg. Második 
vizsgálat közvetlenül a 15. kezelés befeje-
zése után történt. Az adatok feldolgozása 
Microsoft Excel 2007 programmal történt. 
Leíró statisztikai módszert, khi-négyzet pró-
bát, egy mintás T-próbát, lineáris regresz-
szió analízist alkalmaztunk az adatok álta-
lános kiértékelésekor. Az eredményeket sta-
tisztikailag szignifikánsan tekintettük, ha a 
p <0,05 volt.

Eredmények

A vizsgálatban 50 térd endoprotézis mű-
téten átesett beteg adatait vizsgáltuk. 15 
férfi és 35 nőbeteg vizsgálatára került sor. 
A vizsgált beteg csoport többsége a 71-75 
éves korosztályba tartozott. A betegek át-
lag BMI értéke 31,44±5,27 kg/m2volt, ami 
azt jelenti, hogy a betegek többsége a túlsú-
lyos kategóriába tartozott. A BMI megosz-

lása az I. táblázatban látható. A BMI fel-
mérése során szignifikáns különbséget talál-
tunk a túlsúlyos férfiak és a nők között (p 
<0,001). A vizsgált célcsoportban 39 beteg 
évi egy, 11 beteg évi két alkalommal vette 
igénybe a fizioterápiás kezeléseket. A keze-
lések igénybevételével kapcsolatban nem ta-
láltunk szignifikáns különbséget a két nem 
között (p=0,82).

A fizioterápia hatékonyságának szubjek-
tív megítélésében 8 beteg érezte azt, hogy 
hatékony, 37 beteg érezte, úgy, hogy köze-
pesen hatékony és 5 beteg érezte úgy, hogy 
kevésbé hatékony a fizioterápia az életminő-
ség javításában. A férfiak 66%-a, míg a nők 
77%-a közepesen hatékonynak ítélte meg 
a fizioterápiás kezeléseket. A nemek között 
szignifikáns különbséget találtunk a kezelé-
sek hatékonyságának megítélésével kapcso-
latban (p <0,001). A nők hatékonyabbnak 
ítélték meg a fizioterápiás kezeléseket, mint 
a férfiak.

A depresszió mértékének megítélésére a 
BDI skálát alkalmaztuk. A BDI kategóriák 
megoszlását a II. táblázatban mutatjuk be. 
A különböző időben történő BDI vizsgálatok 
eredményeit egy mintás T-próbával hason-
lítottuk össze. A kapott eredmények alap-
ján elmondható, hogy a kezelések után a de-
presszió mértéke szignifikánsan csökkent a 

I. táblázat: A BMI alakulása (n=50)
BMI Gyakoriság (db) 

(férfi/nő)

Normál tartomány
(BMI:20,1-25)

7
(2/5)

Túlsúlyos
(BMI: 25,1-30)

17
(4/13)

Elhízott
(BMI:30,1-35)

7
(3/4)

Súlyosan elhízott
(BMI: 35,1-40))

15
(5/10)

Kórosan elhízott
(BMI> 40)

4
(1/3)

Összesen 50

II. táblázat: BDI átlagpontszám kezelés előtt és kezelés után (n=50)

BDI Kezelés előtt
átlag ±SD

Kezelés után
átlag±SD

szignifikancia
(„p”)

depresszió foka 6,16±5,12 5,0±4,50 <0,001
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kezelések előtti depresszió mértékéhez képest 
(p <0,001).

Objektív paraméterként vizsgáltuk a bete-
gek járás képességét, egy adott táv megtéte-
léhez szükséges időt mind sík talajon, mind 
lépcsőn járás során, az eredményeket má-
sodpercben mértük. A járás idő eredményeit 
t-próbával hasonlítottuk össze. A betegek a 
30 méter távolságot a második mérés során 
rövidebb idő alatt tették meg síkon, az átlag, 
kezelés előtt 43,6±13,21 másodperc, míg a 
kezelések után az átlag 39,38± másodperc-
re változott (p <0,001). (1. ábra) A 10 lép-
csőfok (felfelé) megtételéhez szükséges idő 
is csökkent a kiindulási értékhez képest. Az 
átlag, kezelés előtt 13,38±7,32 másodperc-
ről kezelések után 12,06±6,67 másodpercre 
csökkent (p <0,001). (2. ábra) A 10 lépcső-
fok (lefele) megtételéhez szükséges idő szin-
tén csökkent a kiindulási értékhez képest. 
Az átlag, kezelés előtt 15,4±7,89 másodperc 
volt, amely a kezelések után 12, 96±6,88 
másodpercre változott (p <0,001). (3. ábra) 
A járásidő vizsgálatának eredményei alap-
ján elmondhatjuk, hogy a kezelések hatásá-
ra szignifikánsan javult a betegek állapota.

Az életminőség vizsgálatára a Short Form 

(SF-36) kérdőívet alkalmaztuk, mellyel a ke-
zeltek a saját egészségükről alkotott vélemé-
nyüket mértük. A vizsgálat eredményeit a 
III. táblázatban mutatjuk be. Az SF-36 di-
menzióinak vizsgálata során a kezelés utáni 
átlag pontszámok javulást mutatnak a keze-
lés előtti átlag pontszámhoz képest, de szig-
nifikáns változás csak a fájdalom dimenzió-
ban (p= 0,005) és a fizikális egészség dimen-
zióban (p=0,02) következett be. Vizsgáltuk 
az SF-36 fizikális és mentális egészség di-
menzióinak a kapcsolatát. A két dimenzió-
ban a vizsgált személyek esetében közepes 
pozitív irányú korrelációs összefüggést ta-
láltunk (r= 0,656; r2=0,430; p <0,001). A 
kapott eredmények alapján elmondhatjuk, 
hogy a fizikális egészség javulása a mentá-
lis egészség javulását eredményezi, mellyel 
a betegek életminősége is javul (korrelációs 
koefficiens=0,5). (4. ábra)

A funkcionális károsodás felmérésére a 
WOMAC magyar validált változatát hasz-
náltuk. A kérdőív eredményeit a 4. táblázat-
ban foglaltuk össze. A fizioterápiás kezelé-
sek hatására fokozódott a betegek fájdalma 
(p <0,001). Feltételezzük, hogy a fájdalom 
fokozódásában szerepe lehet annak a ténye-
zőnek, hogy a betegek a műtét előtt hosszú 
időn át csökkent mozgásképességgel éltek és 
a rehabilitáció során igen intenzív gyógytor-
nakezelésben részesültek. A kezelések után a 
betegek ízületi mozgástartománya szignifi-
kánsan javult (p <0,001). Az önellátás nehe-
zítettsége terén is javulás tapasztalható a ke-
zelések előtti értékekhez képest, de a változás 
nem szignifikáns (p=0,73). (IV. táblázat)

1. ábra: Járásidő változása sík talajon 
(n=50)

2. ábra: Járásidő változása lépcsőn felfele 
(n=50)

3. ábra: Járásidő változása lépcsőn lefele 
(n=50)
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A vizsgálatunk során összehasonlítot-
tuk az SF-36 és a WOMAC kérdőívek ered-
ményeit. A változók összehasonlítása a 
vizsgált személyek esetén erős, pozitív irá-
nyú kapcsolatot mutat (r=0,72; r2=0,52; 
p=0,001), a fizikai funkció javulása az élet-
minőség javulását eredményezi (korrelációs 
koeff.=1,16). (5. ábra)

Megbeszélés és következtetések

A Dombóvári Szent Lukács Kórház Guna-
rasi Mozgásszervi Rehabilitációs Központba 
felvételre került, fizioterápiás kezelésben ré-
szesülő teljes térdprotézis (TEP) műtéten át-
esett betegek körében, prospektív, kvalitatív 
felmérést végeztünk. Összesen 50 térdpro-

tézissel élő beteg vett részt a 
tanulmányban. Minden beteg 
befejezte a 21 napos fizioterá-
piás kezelést. A jelen vizsgá-
lat célja volt kideríteni, hogy 
az alkalmazott komplex fizi-
oterápia eredményez-e a bete-
geknél életminőség változást, 
lemérhető-e a fizioterápia ha-
tékonysága. A vizsgálatban a 
betegek kezelés előtti és utáni 
állapotát hasonlítottuk ösz-
sze. A kezeléseket 8 beteg ha-
tékonynak, 37 közepesen ha-
tékonynak, 5 beteg kevésbé 
hatékonynak ítélte. A férfiak 
66%-a, a nők 77%-a ítélte kö-
zepesen hatékonynak a kezelé-
seket. Az eredmények alapján 

III. táblázat: SF-36 átlag pontszám a kezelések függvényében (n=50)
F-36 Dimenziók 
(min-max pont)

Kezelés előtt
(átlag±SD)

Kezelés után
(átlag±SD)

Szignifikancia
(„p”)

Fizikai működés
(0-100) 33,6±1873 38,7±18,78 =0,19

Fizikai szerep
(0-100) 23±33,82 34,5±41,61 =0,17

Testi fájdalom
(0-100) 37,45±21,43 49,9±22,09 =0,005

Általános egészség
(0-100) 42,7±18,24 47,9±18,49 =0,13

Vitalitás
(0-100) 51,82±24,89 59,9±23,17 =0,10

Szociális működés
(0-100) 71,7±28,23 70,8±24,85 =0,86

Érzelmi szerep
(0-100) 41,33±41,81 46±44,61 =0,60

Mentális egészség
(0-100) 66,16±24,95 74,64±18,24 =0,06

Fizikális egészség
(0-100) 34,18±17,65 42,75±18,29 =0,02

Mentális egészség 
(0-100) 57,75±23,12 62,83±23,92 =0,29

4. ábra: A fizikális és mentális egészség lineáris regressziója 
(n=50)
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a nők szignifikánsan hatékonyabbnak ítélték 
meg a kezeléseket. A vizsgálatban részt vett 
betegek rendszeresen évente egy vagy két 
alkalommal veszik igénybe a kezeléseket. A 
betegek többsége összesen 39 fő, évi egy al-
kalommal veszi igénybe a kezeléseket. A két 
nem között nem találtunk szignifikáns kü-
lönbséget a kezelések igénybevételével kap-
csolatban.

Hasonló eredményeket kapott kutatásá-
ban Pelsőczi M. és munkatársai. (Pelsőczi et 
al. 2011) Kérdőíves felmérést végeztek 2010-
ben Egerben a lakosság és a reumatológiai 
szakrendelésen várakozók körében, a gyógy-
fürdőkezelés igénybevételével kapcsolatban. 
Egyszerű összehasonlító elemzést alkalmaz-
tak. Az általuk megkérdezett betegek 45,6% 
nagyon elégedett, 49,5% elégedett, 4,9% ke-
vésbé elégedett volt. A saját eredményeink 
szerint a betegek többsége 37 beteg közepe-
sen elégedett volt a kezelések hatékonysá-
gával. A kezelések igénybevételével kapcso-
latban is találtunk hasonlóságot az Egerben 
végzett tanulmánnyal, mind két vizsgálat-
ban a betegek rendszeresen évente egy vagy 
két alkalommal igénybe veszik a kezeléseket.

C. Mitchell et al. vizsgálatukban, azt az 

eredményt kapták, hogy a TEP fizioterápi-
ájával a betegek elégedettsége egyenletesen 
magas volt (86%) az otthonában és a kór-
házban kezelt csoport esetében is. (Mitchell 
et al,. 2005)

A depresszió mértékének vizsgálata so-
rán a BDI értékeknél kapott eredményekből 
megállapítható, hogy a kezelések után a de-
presszió foka szignifikánsan csökkent a ke-
zelések előtti depresszió fokához képest.

A járás idő vizsgálata során szignifikáns 
javulást tapasztaltunk mind a sík talajon, 
mind lépcsőn járás során. A kezelések hatásá-
ra a járási paraméterek tekintetében javult a 
betegek állapota. Hasonló eredményeket ka-
pott a termálvíz gyógyhatásának vizsgálata 
során Gomez R. és Gomez I. gonarthrozisos 
betegeknek a 15 napos fürdő kúra után szig-
nifikánsan javult a mozgás terjedelmük és a 
járássebességük. (Gomez & Gomez, 2005)

Közvetlenül a 21 napos fizioterápiás ke-
zelés után a vizsgált beteg csoportunknál 
szignifikáns javulás következett be az SF-
36 egyes dimenzióiban. A fizikális és men-
tális egészség kapcsolatának vizsgálata so-
rán közepes pozitív irányú korrelációs ösz-
szefüggést tapasztaltunk. A fizikai funkció 
egy egységnyi emelkedése 0,5 ponttal emeli 
az életminőséget. Ezen eredmények alapján 
igazolódott a hipotézisünk, melyben feltéte-
leztük, hogy a betegek pszichés állapota be-
folyásolja az életminőséget. 

Horváth K. és munkatársainak tanulmá-
nya azt mutatja, hogy a termálvizes kezelés 
hatékony volt, az objektív és szubjektív pa-
raméterek javultak. A 36°C-os termálvízzel 
kezelt csoport fájdalma szignifikánsan csök-
kent a kontroll csoporthoz képest (p <0,05). 
Az SF-36 tartós javulást mutat, a fizikai 
komponens jobb volt a termálvízzel kezelt 
csoport esetén, mint a kontroll csoport ese-
tén (p <0,05), a mentális komponens csak 
a termálvízzel kezelt csoportnál javult (p 
<0,05). (Horváth et al. 2011)

IV. táblázat: WOMAC értékek kezelés előtt és után (n=50)
WOMAC

Kérdés csoport
Kezelés előtt

(átlag cm±SD)
Kezelés után

(átlag cm±SD)
Szignifikancia

(„p”)

„A” fájdalom 2,05±0,44 2,80±0,41 <0,001

„B” ízületi merevség 1,79±0,70 1,48±0,43 =0,001

„C” önellátás nehezítettség 2,0±0,45 2,0±0,43 =0,73

5. ábra: Az SF-36 és a WOMAC lineáris 
regressziója (n=50)
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A kezelések után a funkcionális károso-
dások vizsgálata során szignifikáns javulás 
következett be az ízületi mozgástartomány-
ban. Javult a betegek önellátó képessége is, 
de ebben a dimenzióban statisztikailag szig-
nifikáns összefüggést nem tudtunk kimutat-
ni. A fájdalom felmérése során a várakozása-
inkkal ellentétben a kezelések után szignifi-
kánsan erősödött a betegek fájdalma.

A WOMAC és az SF-36 kérdőív összeha-
sonlításának eredménye alapján megállapít-
hatjuk, hogy a fizikai funkció javulása ja-
vítja a betegek életminőségét. M. Schenckin 
et. al., (2009) tanulmányában megállapítást 
nyert, hogy a hidroterápia a csípő vagy térd 
osteoarthritisben nem csak javítja a mozgás-
tartományt, hanem jelentős fájdalomcsilla-
pítást eredményez és javítja az életminősé-
get a kezelés után legfeljebb három hóna-
pig. A saját tanulmányunkban a fájdalom 
csökkenés nem következett be a kezelések 
hatására, az eltérő eredmény oka lehet az, 
hogy mi nem végeztünk hosszú távú be-
teg követést, illetve nem vizsgáltuk, hogy 
különböző társ betegségek milyen mérték-
ben befolyásolják a betegek életminőségét. 
Összefoglalva, vizsgálatunk alapján megál-
lapíthatjuk, hogy a fizioterápia és a gyógy-
fürdőkezelés szignifikánsan javította a teljes 
térd protézissel élő betegek életminőségét. Az 
SF-36 generikus életminőség kérdőív egyes 
dimenzióinak eredménye alapján a testi fáj-
dalom (TF p=0,05) dimenziójában a fizikai 
egészség tartományában (PCS p =0,02), il-
letve a WOMAC betegség specifikus kérdő-
ív „B” kérdés csoport (ízületi merevség) ered-
ményei alapján, mely szerint a betegek moz-

gáskorlátozottsága szignifikánsan csökkent 
(p=0,001). Szignifikánsan javult a betegek 
járás képessége mind sík mind lépcsőn járás 
során (p <0,001). A depresszióval küzdő be-
tegek életminősége is javult a kezelés hatásá-
ra, a depresszió foka a kezelés után szignifi-
kánsan csökkent (p <0,001) a kezelés meg-
kezdése előtti depresszió fokához képest.

Ezen eredmények alapján megállapíthat-
juk, hogy a térd TEP műtéten átesett betegek 
rehabilitációjában a komplex fizioterápiának 
és a gyógyfürdőkezelésnek fontos szerepe 
van. A vizsgálatunkkal arra következtethe-
tünk, hogy a térd protézis műtéten átesett 
betegek rehabilitációja során nagy jelentő-
sége van a holisztikus betegápolásnak, mert 
hosszú távon az egészség pszichés és szoci-
ális komponensei nagy jelentőséggel bírnak. 
Potenciális problémaként jelenhet meg az 
ápolásban, ha figyelmen kívül hagyjuk a de-
presszió jeleit, mivel a depresszió ronthatja a 
fizikális állapot.

A vizsgálat korlátaiként tartjuk számon 
az alacsony elem számot, kontroll csoport 
hiányát és a nemek egyenlőtlen eloszlása 
miatt is további vizsgálatok lehetnek szük-
ségesek. Vizsgálatunk hiányossága, hogy 
nem vettünk figyelembe egyéb kockázati té-
nyezőket, mint például a társ betegségek (di-
abetes, hypertonia) jelenlétét, amely a térd 
protézis mellett befolyásolhatja a betegek 
életminőségét. Nem folytattunk hosszú távú 
beteg követést. A kutatás folytatásának le-
hetséges iránya a jövőben: a vizsgált betegek 
több hónapon át tartó után követéses vizs-
gálata igazolhatná a fizioterápia hosszú távú 
jótékony hatását.
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A nonreszponder betegek HBV 
vakcinációjának gyakorlata 

centrumunkban
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Összefoglalás
Bevezetés: A dializált betegek csökkent immunitásuk miatt hajlamosabbak számos fertőző betegségre, ideértve a védőol-
tással megelőzhető fertőzéseket (pl: hepatitisz B-vírus fertőzést). Mind az egészségügyi személyzetnél, mind betegeinknél 
törekedni kell a megfelelő védettség elérésére. Azon betegekben, akiknél az ellenanyagszint (anti-HBs) nem éri el a protektív 10 
IU/ml szintet két oltási sorozat után, nonreszpondernek (kezelésre nem reagálónak) kell tartani. Ennek a hátterében technikai, 
immungenetikai okok állnak, de gyakran társul krónikus betegségekhez is.
A vizsgálat célja: Nonreszponder betegeink megfelelő védettségének elérése intrakután oltással.
Vizsgálati módszer és minta: Munkánk során ismertetjük centrumunkban a hepatitisz B vakcináció során nonreszpondernek 
véleményezett betegeink (n=22) oltási gyakorlatát.
Eredmények: 22 hemodializált betegnél alkalmaztuk az intrakután oltási sorozatot (dózisa 0,3 ml=6 μg). Anti-HBs titer 
emelkedést (21-100<IU/ml) 15 esetben (68,18%) tudtunk elérni. Azon esetekben, ahol nem értünk el titer emelkedést, a beteg alap-
betegsége hajlamosító tényezőként szerepelt: malignitás, immunszuprimált állapot, amiloidózis, pszoriázis, diabétesz, cöliákia.
Következtetés: A megfelelő védettség elérése a nonreszponderek esetében növelhető az intrakután oltási móddal.
Kulcsszavak: intrakután, hemodialízis, Hepatitis B, nonreszponder, védőoltás

Practice of the Hepatitis B vaccination with non-responder patients in our Centre
Lászlóné GÓZ, Krisztina KÖRTVÉLYESINÉ BARI, Gergely BECS MD, Réka P. SZABÓ MD, József BALLA MD, PROF., István 
KÁRPÁTI MD, János MÁTYUS MD, László ÚJHELYI MD, Thomas BEN MD

Summary
Introduction: End-stage renal disease patients under dialysis have impaired immune system and are more susceptible to 
infection, even those infections that can be prevented by vaccination (e.g. hepatitis B). If the antibody titer (anti-HBs) remains 
<10 IU/ml after two consecutive vaccinations, patients are classified as non-responders. Reasons for unsuccessful vaccinations 
include technical, immunological (e.g. multigene haplotypes) reasons. They are often also associated with chronic diseases.
Aim of the research: To re-vaccinate patients after unsuccessful intramuscular vaccination to achieve immunity.
Research and sampling methods: Intracutaneous vaccination can be a viable alternative for successful immunity. 6 
months after re-immunisation, anti-HBs titer>10 IU/mL indicate a successful immune response.
Results: 22 haemodialysed patients received intracutaneous hepatitis B vaccination with the total dosage of 6 μg. An anti-
HBs titer elevation (21-100 IU/ml) was observed in 15 cases (68.18%). In those cases, where we failed to achieve successful 
immunity, we identified malignancies, immunosuppression, amyloidosis, psoriasis diabetes mellitus, or coeliac disease as a 
possible reason.
Conclusions: The rate of successful immunisations against HBV infections can be improved by means of intracutaneous 
vaccination.
Key words: intracutaneous, haemodialysis, hepatitis B, nonreszponder, vaccination
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Bevezetés

A dializált betegek csökkent immunitásuk 
miatt hajlamosabbak számos fertőző beteg-
ségre, ideértve a védőoltással megelőzhető 
fertőzéseket is (hepatitisz B, pneumococcus, 
influenza). Mind az egészségügyi személyzet-
nél, mind betegeinknél törekedni kell a meg-
felelő védettség elérésére. Azon esetekben, 
akiknél az ellenanyagszint (anti-HBs) nem 
éri el a protektív 10 IU/ml szintet két oltá-
si sorozat után, nonreszpondernek, kezelésre 
nem reagálónak kell tartani. Ennek a hátte-
rében technikai (pl.: oltás beadási hely, dózis 
stb.), immungenetikai (pl.: HLA-B8, DR+, 
HLA-DQB1*0604, DQA1*0102DRB1*1302) 
okok állnak, de gyakran társul krónikus be-
tegségekhez (pl.: diabétesz mellitusz, májcir-
rózis, cöliákia, pszoriázis) is.

Világszerte megközelítőleg 2000 millió 
ember fertőződött meg életében hepatitisz B 
vírussal, közülük 350 millió embernek van 
krónikus hepatitisz B fertőzése (összehason-
lítva 35 millióan élnek HIV fertőzöttként). A 
nem adekvát terápia mellett 4-ből 1 króni-
kus hepatitisz B fertőzött beteg májdaganat-
ban, májelégtelenségben, májcirrózisban hal 
meg. A primer májdaganatok 60-80 %-át a 
HBV fertőzés okozza. Ázsiában a lakosság 
nagy része érintett, a vezető halálok a HBV 
okozta májdaganat. A HBV védőoltás be-
vezetésének köszönhetően az új fertőzöttek 
száma Magyarországon 1 % alá csökkent. A 
dializált vesebetegek krónikus májbetegségé-
nek hátterében a HBV fertőzés áll az első he-
lyen.

Elméleti háttér

A hepatitisz B vírus (HBV) jellemzői és 
immunizálás

A hepatitisz B vírus rendkívül ellenál-
ló, -20°C-on is életképes marad. 100°C-on 5 
percig forralva pusztul csak el. A vírus 7 na-
pig is aktív marad a testen kívül és ez alatt 
még mindig fertőz, ha belép a vakcina által 
nem védett szervezetbe. Egyike a legkisebb 
méretű vírusoknak, átmérője 42 nm. Tízszer 
fertőzőbb, mint a HIV.

A hepatitisz B vírus vérrel és testnedvek-

kel fertőz. Szexuális kapcsolat, vérátöm-
lesztés útján fertőz, de apróbb hámsérülés 
a bőrön is elegendő, illetve fertőzött olló, 
borotva, piercing, tetováló tű is átviheti. A 
fertőzött kismama is átadhatja a szülés fo-
lyamán. Veszélyezteti a gyakran utazókat, 
amennyiben magas arányban fordulnak elő 
vírushordozók a célországban, és veszélyes 
munkát végzők (egészségügyi dolgozók, 
rendőrök, tűzoltók) körében is gyakoribb.

Az immunizáció során törekedni kell arra, 
hogy azok a betegek, akik krónikus dialízis 
programba fognak kerülni, még program-
ba vétel előtt HBV -, illetve HCV szerológiai 
kivizsgáláson essenek át. Ha nincs protektív 
HBV ellenanyagszintjük, teljes védőoltás so-
rozatot kell kapniuk. Ha valaki akutan szo-
rul dialízis kezelésre, és szerológiai státu-
sza nem ismert, a kivizsgálást minél előbb 
el kell kezdeni. Az eredmény megérkezéséig 
pozitívnak tekintjük a beteget. Ha a dializált 
beteg nem rendelkezik protektív 10 IU/
ml anti-HBs ellenanyagszinttel, és ameny-
nyiben még oltatlan, oltását el kell kezdeni. 
Hepatitisz B pozitív betegek ellátásában ki-
zárólag HBV vírus elleni védettséggel rendel-
kező dolgozók vehetnek részt. A HBV elle-
ni védettség kialakítása (HBV immunizáció) 
a dolgozó alkalmazásának feltétele. A vér-
rel és testváladékkal érintkező egészségügyi 
dolgozók vírus hepatitisz veszélyeztetettsé-
ge miatt oltásuk már felvétel előtt kötelező. 
(Kiss & Mogyorósi, 2012)

Dialízis központjainkban dolgozók egész- 
ségvédelme az FMC Infekciókontroll Kézi-
könyve alapján meghatározott. Az egész-
ségügyi dolgozók egészségvédelme a bete-

Rövidítések

APC: antigén prezentáló sejt
DNS: dezoxiribonukleinsav
HBsAg: hepatitisz B vírus felületi antigén
HBV: hepatitisz B vírus
HCV: hepatitisz C vírus
HIV: humán immundeficiencia vírus
HLA: human leukocita antigén
IU: nemzetközi egység
MHC: fő hisztokompatibilitási komplex
nm: nanométer
TCR: T-sejt receptor
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gek fertőzések elleni biztonságát is szolgál-
ja, melynek kettős szerepe van járványügyi 
szempontból. Fertőzések szempontjából fon-
tos egyfelől, mint fogékony szervezet, veszé-
lyeztetett. Másfelől viszont maga is potenci-
ális fertőzőforrás lehet. Ez attól függ, hogy 
a dolgozó milyen környezetben dolgozik és 
milyen rizikóval bíró beteganyag ellátását 
végzi. A HBV kockázata miatt a hepatitisz B 
elleni védőoltás szükséges azoknál az egész-
ségügyi dolgozóknál, akik tevékenységük 
során kontaminálódhatnak vérrel, vérké-
szítménnyel, szövetekkel, testváladékokkal, 
illetve ezekkel szennyezett eszközökkel, mű-
szerekkel. (18/1998.(VI.3.) NM rendelet). A 
HBV immunizáció az egészségügyi intézmé-
nyekben foglalkoztatottak számára a foglal-
koztatás alapfeltétele.

A HBV elleni immunizáció 3 oltásból áll: 
0, 1, és 6. hónapban kell beadni intramusz-
kulárisan, 20 μg vakcinát.

Az oltási sorozat befejezése után egy-két 
hónappal a veszélyeztetett egészségügyi dol-
gozóknál az anti-HBs szintet ajánlott ellen-
őrizni. Ha a teljes oltási sorozat után a titer 
10 IU/ml alatti az oltási sorozatot meg kell 
ismételni.

Amennyiben két teljes oltási sorozatot  
követően is 10 IU/ml alatti a titer, nonresz-
pondernek nevezzük. (Hohmann)

HBV vakcináció standard típusai

A hepatitisz B vírus elleni immunizáció 
3 oltásból áll: 0, 1, 6. hónapban kell beadni 
intramuszkulárisan az oltásokat.

A dializált betegeknél a gyors immunvá-
lasz elérése érdekében ún. gyorsított sémát 
alkalmazunk: 0, 1, 2. hónapban oltunk, il-
letve egy év múlva emlékeztető oltást adunk. 
Dializált felnőtteknek minden egyes oltásnál 
40 μg antigén kerül beadásra. (Csohán et al., 
2013)

Alkalmazott injekció: Engerix-B, HB-VAX
A hepatitisz B vakcináció utáni ellen-

anyagválasz ellenőrzése során a sorozat 
beadása után egy hónap múlva anti-HBs 
titerszint kontroll történik. 10 IU/ml ér-
téknél alacsonyabb ellenanyagszint esetén 
újabb sorozat oltás szükséges.

Két teljes, érvényes és dokumentált En-
gerix-B, vagy HB-VAX injekciós sorozat be-

adása után az anti-HBs szintje kisebb, mint 
10 IU/ml, a beteg nem immunizálódott, 
nonreszpondernek (nem reagálónak) tekint-
jük, amiről a beteget tájékoztatni kell.

Intrakután védőoltás hatásmechaniz-
musa

Az immunitás első számú „őrszemei” az 
ún. „dendritikus” vagy „nyúlványos” sejtek, 
ilyenek pl. a bőrben a Langerhans-sejtek. A 
Langerhans-sejtek a fő antigén prezentáló 
sejtek (APC) a bőrben. Az APC-k fagocitózissal 
bekebelezik a HBV felületi antigént és a fő 
hisztokompatibilitási komplex II-es (MHC 
II) osztály receptorokhoz kötik. Az antigén-
MHC II komplex reakcióba lép a T-sejt re-
ceptorokkal (TCR), a T-helper sejteken, ami 
a B-sejt aktiváción keresztül eredményezi az 
immunglobulin termelést. A Langerhans-
sejtek aktiválják az alvó T-helper sejteket és 
immunválaszt indítanak be. Az antigénekkel 
történő találkozás után a Langerhans-sejt el-
hagyja a hámot és a nyirokereken keresztül 
a nyirokcsomóba jut, eközben a sejt érési fo-
lyamaton esik át, ami aktiválja a bemutatott 
antigénre specifikus receptorú T-helper sejte-
ket, ily módon irányítják az immunrendszer 
reakcióit.

Az alkalmazott vakcina jellemzői

Géntechnológiával előállított hepati-
tisz B vakcina, ami a vírus tisztított felületi 
(surface) antigénjét tartalmazza. A vakcina 
nem tartalmaz élő vírust. Biztonságos, haté-
kony. Az oltás beadása után aktiválja az im-
munrendszert, hogy felkészítse azt a jövőbe-
ni vírus fertőzésekkel szembeni védekezésre. 
1982 óta a világon 1000 millió dózis hepati-
tisz B vakcinát használtak fel. (Csohán et al, 
2013, Reinhardt et al, 2015)

Az intrakután vakcináció gyakorlati 
kivitelezése

Az injekció beadásának feltétele: A beteg 
ne legyen akut lázas infekció állapotában!

A fisztulás karral ellentétes alkar hajlí-
tó oldalán, lehetőleg kevéssé szőrös, vékony 
bőrű területet keressünk. A terület ne legyen 
erősen pigmentált. Az injekciós területen 
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nem szabad semmilyen rendellenességnek 
lennie, mert ezek gátolják a gyógyszer fel-
szívódását. A bőrt lefertőtlenítjük, amelyet 
nem domináns kezünk mutató és hüvelyk-
ujjával kifeszítve tartunk. A tűt 10-15°-os 
szögben tartva szúrjuk meg a bőrt és a tűt 
vezessük felületesen a dermiszbe. A beadan-
dó oldatot ezt követően fecskendezzük be 
az epidermiszbe. Ha az injekciót a megfele-
lő rétegbe adtuk, kis hólyag jelenik meg a 
beadás helyén, ami pár perc múlva eltűnik. 
Tuberculin fecskendőt és 26, vagy 27 G-s tűt 
használunk. (1. kép)

Tűkihúzás után az injekciós helyre törlőt 
helyezünk és fontos, hogy ne masszírozza a 
beteg az injekciós területet. Ha a szer beadása 
után nem észlelhető felhólyagosodás, vagy a 
terület vérzik a tű kihúzása után, akkor a tű 
nagy valószínűséggel behatolt a szubkután 
rétegbe. (Elkin, Perry, Potter, 2000)

A vizsgálat célja

Nonreszponder betegeink megfelelő vé-
dettségének elérése intrakután oltással.

Vizsgálati módszer

Munkánk során ismertetjük centrum- 
unkban a HBV vakcináció során nonresz-
pondernek véleményezett betegeink (n=22) 
oltási gyakorlatát, a fogékonyság hátterében 
álló lehetséges okokat. A HBV fertőzés védő-

oltással hatékonyan megelőzhető. A dializált 
betegeink között 22 beteg nem reagált a két 
teljes sorozatú vakcinázásra. Így fokozott 
kockázatnak vannak kitéve, hogy HBV ví-
rushordozóvá váljanak. Nemzetközi tanul-
mányok javasolják a nonreszponder betegek 
újra vakcinációját bőrbe adott (intrakután), 
alacsonyabb dózisú vakcina adásával. (Fab-
rizi et al., 1997, Cardel, 2009)

Centrumunk 2014 áprilisában elkezdte  
nonreszponder betegeink intrakután oltá-
sát. A magyar FMC dialízis központokban 
a nonreszponder betegek átlagos aránya 
12,7%. Ez az adat is jelzi a téma fontosságát.

Intrakután vakcináció protokollja köz-
pontunkban:

Dózis: 0,3 ml (6 μg) oltóanyag
Időpont: 0, 1, 2 hónap, majd 1 hónap múl-

va anti-HBs titerszint ellenőrzés. (1. ábra)

Eredmények

22 hemodializált betegnél alkalmaztuk az 
intrakután oltási sorozatot (vakcina dózi-
sa 0,3 ml=6 μg), azoknál a betegeknél, akik 
előzőleg kaptak már két teljes, érvényes, do-
kumentált intramuszkuláris oltási soroza-
tot, de nem reagáltak rá. Az anti-HBs titer 
emelkedést az intrakután vakcinálás után 
(21-100<IU/ml) 15 esetben (68,18%) tud-
tuk elérni. Azon esetekben, ahol nem értünk 
el titer emelkedést, a beteg alapbetegsége haj-
lamosító tényezőként szerepelt: malignitás, 

1. kép: Az intrakután vakcináció helyes 
gyakorlati kivitelezése

1. ábra: Az intrakután vakcináció gyakorlati 
protokollja központunkban
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immunszuprimált állapot, amiloidózis, 
pszoriázis, diabétesz, cöliákia.

Akik korábban nem reagáltak a standard 
vakcinálásra, az intrakután adott vakcinálás 
után 15 esetben tudtunk kimutatni sikeres 
HBV elleni immunizálást és csak 7 beteg ma-
radt nem reagáló. (2. ábra)

Meghatároztuk minden korábban nem re-
agáló beteg anti-HBs szintjét, az intrakután 
vakcinálás után egy hónap múlva.  A 10 IU/
ml feletti szint jelzi a sikeres immunizálást, 

és amint látható, 15 beteg közül 10 (66,6%) 
esetében magasabb a titer, mint 100 IU/ml, 
ami hatalmas sikert jelent. (3. ábra)

Következtetés
A nonreszponder betegek esetében sikere-

sen alkalmaztuk az intrakután vakcinációt. 
Követjük betegeinket, hogy mennyi ideig lesz 
tartós az elért megfelelő anti-HBs titerszint. 
Munkánkkal hozzájárultunk a betegek biz-
tonságosabb ellátásához, megakadályozva a 
HBV vírushordozás kialakulását.
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1-es és 2-es típusú diabeteszes betegek 
a peritoneális dialízis programban

JUHÁSZNÉ LESKÓ Mónika, GYÖRFI Gáborné, DR. LADÁNYI Erzsébet

Összefoglalás
A vizsgálat célja: Peritoneális dialízissel (PD) kezelt 1-es és 2-es típusú cukorbetegeknél a kezelés hatékonyságának és a 
szövődmények előfordulásának a vizsgálata.
Vizsgálati módszer és minta: 22 év alatt 85 diabéteszes beteget kezelése történt PD-vel, (19 fő 1-es típusú és 66 fő 2-es 
típusú). Retrospektív vizsgálatban összehasonlításra került a betegek PD beteghónapjainak száma, a szénhidrát anyagcsere 
paraméterek, a testsúly és a reziduális veseműködés értékeinek változása, a kezeléshez felhasznált PD oldatok mennyisége és 
minőségi eloszlása, az infekciók előfordulása és a PD programból való kikerülések oka.
Eredmények: Mindkét vizsgált csoportban a betegek közel azonos időt töltöttek PD programban, a reziduális klírensz az 
1-es típusú diabéteszes (DM1) csoportban alacsonyabb volt. Mindkét csoport betegeinek testsúlya növekedett a PD mellett. A 
2-es típusú cukorbetegeknél már induláskor is több volt a nagy testsúlyú beteg, akik a PD kezelések során nagyobb mennyiségű 
és töményebb PD oldatra szorultak. A 2-es típusú cukorbetegek esetében jobb anyagcsere kontrol figyelhető meg, az 1-es típusú 
diabéteszes csoport magasabb HbA1c értéke csökkenést mutatott a PD kezelés alatt. A PD peritonitisz előfordulása az DM1-
ben ritkább volt, azonban ebben a csoportban gyakrabban fordultak elő katéter infekciók. 
Következtetés: Mindkét diabéteszes csoport jól kezelhető volt PD-vel, bár alapbetegségük és szövődményeik miatt nagyobb 
odafigyelést igényeltek, mint a nem diabéteszes betegtársaik.
Kulcsszavak: végstádiumú veseelégtelenség, dialízis, peritoneális dialízis, diabetes, 1-es típusú diabetes, 2-es típusú dia-
betes

Patients with type-1 and type-2 diabetes mellitus in the program of peritoneal dialysis
Mónika JUHÁSZNÉ LESKÓ, Gáborné GYÖRFI, Erzsébet LADÁNYI MD

Summary
Aim of the research: To evaluate the efficacy of the treatment and incidence of complications in diabetes type 1 and 2 
patients treated with peritoneal dialysis.
Research and sampling methods: During a retrospective study with 85 diabetic PD patients (19 type 1 patients and 66 
type 2 patients) was compared data of 22 years with regard to the following parameters: Glucose metabolism, body weight, 
changes in residual urine clearance values, distribution of quantity and glucose content of the solutions used, incidence of 
infections, and average duration in PD programme before transferring to haemodialysis.
Results: All patients, irrespective of their type of diabetes: spend the same time in PD on average, gained body weight 
during PD. Diabetes type 1 patients: had a lower residual urine clearance, had HbA1c values decreasing during PD, reported 
peritonitis less frequently, had a higher incidence of catheter-related infections. Diabetes type 2 patients: had a better glucose 
metabolism, had a higher body weight from the beginning of therapy, required PD solution with higher glucose concentration.
Conclusions: Diabetes patients, irrespective of the type of diabetes, can successfully be treated with PD, but require more 
attention because of their underlying disease and associated complications.
Key words: end stage renal failure, dialysis, peritoneal dialysis, diabetes, type 1 diabetes, type 2 diabetes

Felkérésre érkezett: 2015. október 20.

Bevezetés

A peritoneális dialízis az 1920-as évek eleje 
óta ismert dialízis modalitás. Számottevő el-
terjedése, a folyamatos ambuláns peritoneális 
dialízis bevezetésével, az 1980-as években 

következett be. A CAPD a veseelégtelenség 
kezelésének alternatív, a hemodialízissel 
egyenrangú módszere. Minden olyan urémi-
ás betegnek ajánlott, akinél nem áll fenn a 
PD-t abszolút ellenjavalló bármely tényező. 

A CAPD alkalmazásának elsődleges felté-
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tele a beteg pozitív motivációja, amely biz-
tosítja, hogy a szükséges ismereteket el-
sajátítsa és azt felelősségteljesen végezze. 
Ma már egyértelműen bizonyított, hogy a 
CAPD eredményessége (életminőség, túlélés) 
az első 2-3 évben eléri vagy meghaladja a 
hemodialízisét. Ezt elsősorban az teszi lehe-
tővé, hogy a CAPD megtartja a veseműkö-
dést, míg a hemodialízissel a diurézis gyor-
san csökken. 

A jelenleg (hálózatunkban) rutinszerűen 
alkalmazott dializáló oldatokban az alapve-
tő összetevő a glükóz, amely a folyadék el-
távolítását biztosítja az ozmózis révén. Az 
oldott anyagok eltávolítása a koncentráció-
különbség előidézte diffúzióval történik. A 
glükóz koncentráció növelésével fokozha-
tó az eltávolított folyadék mennyisége. Az 
ultrafiltráció fenntartásában jelentős szere-
pet játszó glükóz nagyon hatékony, bizton-
ságos és olcsó. Előnyös tulajdonságai ellené-
re azonban számos szempontból nem felel 
meg az „ideális” ozmotikus anyag követel-
ményeinek. Egyrészt gyorsan szívódik fel a 
peritoneumon keresztül és így ultrafiltrációs 
hatása viszonylag rövid ideig tart. Másrészt 
olyan metabolikus zavarok kialakításá-
ban játszik szerepet, mint a hiperglikémia, 
a hiperinzulinémia, a hiperlipidémia és az 
obezitás. 

Egy dializált betegnél a dializáló oldatból 
általában napi 100-200 g glükóz szívódik 
fel a hashártyán keresztül. Ez a mennyiség a 
nem cukorbetegeket is jelentősen terheli, de 
a cukorbetegek amúgy is labilis anyagcsere 
egyensúlyát tovább ronthatja. Ennyi cukor 
felszívódása energia felvétel vonatkozásában 
sem közömbös. Leromlott betegek esetében 
kalória felvétel szempontjából ez kezdetben 
előnyös is lehet, de később gyakran elhízás-
hoz vezet. Egészségesekben a szénhidrátter-
helés a pancreas Langerhans szigeteinek béta 
sejtjeit fokozott inzulin szekrécióra serkenti. 
Így hiperinzulinemia jön létre, ami az érel-
meszesedés jelentős rizikófaktora. 

2-es típusú cukorbetegségben az anyag-
cserezavar romlása következik be, amely in-
zulinkezelésre való áttérést tehet szükséges-
sé. 1-es típusú cukorbetegekben az anyag-
csere-egyensúly fenntartása pedig csak több-
let inzulin adásával valósítható meg. 

A CAPD előnyei közé tartozik viszont a 

cukorbetegek esetében, hogy egyenletes fo-
lyadék és elektrolit eltávolítást biztosít, így 
elmarad az intermittáló dialízis formák-
nál tapasztalható kezelés alatti hypotonia, 
illetve a két kezelés közötti időszakban a 
hypervolaemia kialakulásával párhuzamo-
san fellépő hypertonia. Nem igényel érösz-
szeköttetést, amely diabéteszes betegeknél 
gyakran nehezen alakítható ki. Ennek hátte-
rében a diabéteszes érszövődmények állnak. 
Nem igényel heparinizálást, ez azért külö-
nösen fontos, mert a cerebrovaszkuláris és 
gasztrointesztinális vérzéseken kívül, cukor-
betegeknél a retina és az üvegtesti vérzések 
veszélye is nagy. A heparinizáció elkerülé-
sével a retinopathia progresszióját, a továb-
bi látásromlást, esetleg a végleges vakságot 
előzhetjük meg.

A peritoneális dialízis egyik infekciós szö-
vődményeként említhető a peritonitisz, 
amely a PD esetén leggyakrabban kontami-
náció (nem megfelelően végzett oldatcsere, 
sérült rendszer) miatt alakul ki. A cukor-
betegek infekcióra hajlamosabbak, bár ko-
rábbi tudományos felmérések szerint a PD 
peritonitiszek incidenciája nem tér el érdem-
ben a nem diabéteszes betegcsoporthoz ké-
pest. 

A peritonitisz előfordulásának mutatója 
a peritonitisz ráta, amely azt mutatja meg, 
hogy az adott PD központban az összes PD 
kezelt betegre számítva, hány havonta je-
lentkezik peritonitsz. Az ISPD jelenlegi aján-

Rövidítések

1TDM: 1-es típusú diabetes mellitus
2TDM: 2-es típusú diabetes mellitus
CAPD: continuos ambulatory peritoneal  
   dialysis, folyamatos ambuláns peritonealis  
   dialízis
DM: diabetes mellitus, cukorbetegség
FMC: Fresenius Medical Care, dialízis  
   termékeket gyártó és dialízis szolgáltató  
   cég
HbA1c: hemoglobin A1c, glikált hemoglobin 
HD: hemodialízis
ISPD: International Society for Peritoneal  
   Dialysis, Nemzetközi Peritoneális Dialízis  
   Társaság
PD: peritoneális dialízis
TX: transzplantáció
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lása szerint ez a mutató központonként 
minden évben összesítendő és ezen ajánlás-
ban, 18 hónap / 1 peritonitisz alatti mutató 
a kívánatos. 

A katéter infekciók néven említjük a 
hasűri katéter kilépési helyének (exit site), 
valamint a bőr alatt és a rectus izomzat kö-
zötti alagútnak (tunnel) a gyulladását. Az 
ISPD ajánlásában az exit site gyulladás elő-
fordulása központonként 25-30 hónap / 1 
epizód a kívánatos.

A vizsgálat célja

Az 1-es és 2-es típusú cukorbetegeknél 
vizsgáltuk, hogy melyik típusba tartozó be-
tegek kezelhetőek sikeresebben peritoneális 
dialízissel és van-e különbség a szövődmé-
nyek tekintetében a két diabeteszes betegcso-
port között.

Vizsgálati módszer és minta

A Fresenius Miskolci Nefrológiai Központ-
ban 1992-től végzünk egységes rendszer-
rel peritoneális dialízist. 1992 és 2014 kö-
zött összesen 309 beteget (189 férfi / 120 
nő) kezeltünk ezzel a dialízis modalitással. 
Betegeink összes beteghónapja 10  704, át-
lagban 34,6 beteghónap (1-182 beteghó-
nap). Betegeink közül 85 beteg volt diabéte-
szes, amely az összes PD-s betegeink 27,5%-
a. A 85 cukorbetegből 19 fő 1 TDM (22,3%), 
66 fő 2TDM (77,7%) volt. Retrospektív vizs-
gálatunkban összehasonlítottuk az 1-es és 
2-es típusú diabéteszes, peritoneális dialízis 
programban kezelt betegeink esetében a PD 
beteghónapok számát, a szénhidrát anyag-
csere, testsúly, reziduális klírensz változáso-

kat, az oldatfelhasználás mennyiségi és mi-
nőségi (glükóz tartalom) mutatóit, az infek-
ciók előfordulását valamint PD programból 
történő kikerülések okait. 

Eredmények

A demográfiai adatokat vizsgálva, az 1-es 
típusú cukorbetegek átlag életkora lényege-
sen alacsonyabb volt, mint a 2-es típusúaké. 
A két diabéteszes betegcsoport nembeli meg-
oszlásának arányait tekintve közel azonos 
értékeket találtunk, mindkét csoportban a 
férfiak voltak többen. A peritoneális dialízis-
ben töltött átlagos beteghónapok tekinteté-
ben a két csoport között lényeges eltérés nem 
volt. (I. táblázat) Nem találtunk különbsé-
gek az összes (nem diabéteszes) betegeink, 
valamint a diabéteszes betegeink átlagos be-
teghónapjai között. 

A 2-es típusú betegeknél már a PD indu-
lásakor is több nagy testsúlyú beteg volt. 80 
kg testsúly feletti betegek aránya 1-es típus-
ban 16%, 2-es típusban 50%. (1. ábra) A PD 
időtartama alatti - a cukorterhelés hatásá-
ra kialakult - testsúlyemelkedést vizsgálva: 
kifejezett, 5 kg feletti testsúlyemelkedés az 
1-es típusú diabéteszes betegeink 26%-ánál, 
a 2-es típusúaknál viszont a 36%-ánál volt 
mérhető. (2. ábra)

Az 1-es típusú diabéteszes csoportban PD 
indulásakor az átlagos reziduális klírensz ér-
ték 9,41 ml/min volt, PD befejezésekor 3,13 
ml/min. 2-es típusban ez az érték átlagosan 
valamivel magasabb a PD kezdetén (12,12 
ml/min) és befejezésekor (5,03 ml/min) 
szintén. A 2-es típusú diabéteszes betegek-
nél, a magasabb reziduális klírensz ellenére 
nagyobb mennyiségű oldattal értük el az op-
timális hidráltsági és dializáltsági állapotot, 

I. táblázat: Demográfiai adatok
Összes beteg

n=309
1-es tip. DM

n=19
2-es tip. DM

n=66

Nem  (ffi/nő) 189/120 13 / 6 47 / 19

Átlag életkor (év) 53,9
(18-83)

40,8    
(27-50)

60,4    
(33-83)

Összes beteghónap (hó) 10704 630 2236

Átlag beteghónap (hó) 34,6
(1-182)

33,15 
(2-132)

33,87 
(1-134)
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ez a betegcsoport nagyobb arányban hasz-
nált magasabb glükóz koncentrációjú olda-
tot. (3. ábra)

A peritoneális dialízis ideje 
alatt a betegeink diabétesz te-
rápiájának korrekciója alap-
vető kérdés. A peritoneális di-
alízis kezdetekor az 1-es típu-
sú cukorbetegeknél magasabb, 
8,33% átlagos HbA1C értéket 
találtunk, amely a szoros kö-
vetés és az inzulin terápia mó-
dosításának a hatására javu-
lást mutatott, a PD befejezése-
kor 7,66%-ra csökkent. A 2-es 
típusú diabétesz betegcsoport-
ban az inzulin terápiában ré-
szesülők aránya a peritoneális 
dialízis végére 17%-al nőtt. 
Ezeknél a betegeknél az átla-
gos HbA1C érték a PD kezde-
tén 6,48% volt, PD befejezése-
kor 6,43%, tehát mindvégig 
megfelelő tartományban ma-
radt. (4. ábra)

Az infekciós szövődmé-
nyeket összehasonlítva, a PD 
peritonitisz előfordulása az 
1-es típusú diabéteszes cso-
portban ritkábban, a katéter 
infekciók viszont gyakrabban 
fordultak elő. (II. táblázat) 

A peritoneális dialízis befe-
jezésének okait áttekintve azt 
találtuk, hogy az 1-es típu-
sú diabéteszes betegeink 20%-
a került transzplantációra, a 
2-es típusú cukorbetegeknél 
ez az arány csupán csak 5,7% 
volt. A peritoneális dialízis ide-
je alatt közel azonos halálozási 
mutatókat találtunk a két be-
tegpopulációban, 1TDM-ben 
33%, 2TDM-ben 32 % volt. 
Az 1TDM  betegek 46,6 %-a, 
a 2TDM betegek  61,6 %-a ke-
rült - a PD befejezését követő-
en -  hemodialízis kezelésre. (5. 
ábra)

A hemodialízisre áttérés oka-
iként közel azonos arányban 
fordult elő a recidiváló (ugyan-

azon kórokozóval visszatérő) vagy refrakter 
(kezelésre nem reagáló) peritonitisz a két di-
abéteszes betegcsoportnál. Az ineffektív PD 

1. ábra: Kezdő testsúly

2. ábra: Testsúlyváltozás

3. ábra: Oldatok felhasználása
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és az ultrafiltrációs elégtelen-
ség inkább az 1-es típusú di-
abeteszes betegeknél, míg a 
hiperhidráció miatt inkább a 
2-es típusú cukorbetegeknél 
kényszerültünk a PD befejezé-
sére és a HD kezelésre történő 
modalitás váltásra. Ugyancsak 
a 2-es típusú betegeinknél ta-
pasztaltuk, hogy a segítő hoz-
zátartozó hiánya miatt bizo-
nyos esetekben HD kezelésre 
kellett áttérnünk. (6. ábra)

Megbeszélés

A két DM csoportban a PD 
beteghónapok száma közel 
azonos volt és nem volt lénye-
gesen kevesebb, mint az összes 
PD betegünk átlagos beteghó-
napja. A nők kisebb arányban 
választják a PD kezelést, mint 
a férfiak, ez a tendencia az ösz-
szes betegünk tekintetében is 
megfigyelhető.

Az 1-es típusú diabéte-
szes csoportban alacsonyabb 
reziduális klírensz értéket, ki-
sebb oldatmennyiségeket, ke-
vesebb magas glükóztartalmú 
oldatok használatát találtuk. 
A peritoneális dialízis kezde-
tén észlelt rosszabb szénhidrát 
anyagcsere ezen betegeinknél 
a peritoneális dialízis során ja-
vulást mutatott. A peritoneális 
dialízis alatt többen kerültek 
közülük transzplantációra.

A 2-es típusú DM csoport-
ban már a peritoneális dialízis 
kezdetén is magasabb testsúllyal rendelke-
ző betegeknél, nagyobb oldatmennyiséget és 
több magas glükóz tartalmú oldatot hasz-
nálva értük el a megfelelő dialízis hatékony-
ságot és hidráltsági állapotot. Az inzulint 
használók aránya ugyan 17 %-al nőtt, de 
így a HbA1c érték megfelelő tartományban 
maradt. Ennél a betegcsoportnál a PD időtar-
tama alatt 5 kg feletti testsúlyemelkedést 10 
%-al több betegnél találtunk, mint az 1TDM 

betegcsoportban, és 34 %-kal több  kifejezet-
ten obes (80 kg feletti) beteg volt közöttük. 

Az infekciós szövődmények tekintetében 
a 2TDM betegeknél a peritonitisz, az 1TDM 
betegeknél a katéterinfekciók domináltak. A 
peritonitisz és exit site infekciós rátákat te-
kintve a két betegcsoport eredményei megfe-
leltek az ISPD által javasolt értékeknek.

Az ineffektivitás és ultrafiltrációs elégte-
lenség miatti HD-ra történő modalitásváltás 

II. táblázat: Infekciók
1-es tip. DM 2-es tip. DM

Peritonitisz 
beteghónap/PTIS 39,3 19,7

12 beteg (63%) 48 beteg (72%)

Katéter infekció
beteghónap/epizód 39,37 74,53

16 beteg (84%) 30 beteg (45%)

4. ábra: Diabetesz terápia

5. ábra: PD programból történő kikerülés oka
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az 1-es típusú cukorbetegek esetében az ala-
csonyabb reziduális klírensszel hozható ösz-
szefüggésbe. 

A transzplantáció a 2TDM betegek vonat-
kozásában azért volt alacsonyabb, mivel a 
magasabb testsúlyuk és magasabb életkoruk 
miatt a transzplantációs várólistán lévő be-
tegek aránya is kevesebb volt ebben a beteg-
csoportban.

A 2TDM betegeknél a maga-
sabb életkorral és a romló kog-
nitív funkciókkal magyaráz-
ható, hogy a mentálisan vagy 
fizikailag a PD önálló kivitele-
zésére alkalmatlanná váló di-
abéteszes beteg, segítő hozzá-
tartozó hiányában, nem foly-
tathatta tovább a peritoneális 
dialízist.

Fontos feladatunk a peri-
toneális programban kezelt 
diabéteszes betegeink megfe-
lelő szénhidrát anyagcsere 
kontrollja, a töményebb glü-
kóz tartalmú oldatok lehe-

tőség szerinti kerülése vagy annak egyéb 
oldattal történő (Icodexrin) helyettesítése 
a glükóz terhelés csökkentése érdekében. 
Összességében mindkét betegcsoport jól ke-
zelhető volt peritoneális dialízissel, de gon-
dozásaik során alapbetegségük és szövőd-
ményeik miatt nagyobb odafigyelést igé-
nyeltek, mint a nem diabéteszes betegtár-
saik.
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