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Dr. med. habil. Jermendy Gyorgy
Diabetes mellitus és artérias érbetegségek

A cukorbetegség idilt szovédmé-
nyeit jol ismert médon micro- és
macroangiopathias szévédményekre
osztjuk. Mig a microangiopathids
szovédményeket diabetes-specifikus
eltérésként tartjuk szamon, addig a
macroangiopathias szovédmények
lényegében atherosclerosist jelente-
nek, melynek patomorfologiai érte-
lemben véve diabeteses jellegzetessé-
ge nincs, de a klinikumban mégis
azonosithatok bizonyos kiilonbségek
az egészséges anyagcseréji egyének-
ben észlelhetd és a diabetesben kiala-
kul6 atherosclerosis kozott.

Macroangiopathids szovGdmeé-
nyek kialakulhatnak 1-es és 2-es ti-
pust diabetesben egyarant. 1-es tipu-
su diabetesben idiilt sz6védmeények
(koztlik a macroangiopathias eltéré-
sek) jelenlétére csak hosszabb beteg-
ségtartam utan, rossz anyagcsere-
helyzet esetén szamithatunk. Az el-
méleti és klinikai érdeklédés napja-
inkban a 2-es tipust diabetesben ész-
lelhetd atherosclerosis felé fordult,
miutdn az - a gyakorisag, az ellatas
nehézségei és a varhato kimenetele
alapjan —nemcsak az érintett betegek,
hanem az egészségligy valamennyi
szereplGje szamara is komoly gondot
jelent. A 2-es tipusu cukorbetegség-
ben szenveddk gondozasa dontden a
haziorvosok kezében van, e betegek
ellitasat nap mint nap végzik. Erre
tekintettel a jelenlegi attekintg koz-
lemény a 2-es tipusti diabetesben ész-
lelhet6 artérias érbetegségek kérdé-
sével foglalkozik.

Régota ismert, hogy a diabetes, a
hypertonia, a dyslipidaemia és az el-
hizas az atherosclerosis kockazati té-
nyezdi. Reaven' kaliforniai kutato
azonban 1988-ban az ismert kocka-
zati tényezdk egyiittes elGforduldsa-
nak magyardzataul megalkotta a
metabolikus x-szindréma koncepci-
6jat. Az elméletet el6szor az Ameri-
kai Diabetes Tarsasdag akkori kong-
resszusan ismertette, majd késébb az
szaklapokban is napvilagot latott. A
metabolikus x-szindréma terméke-
nyitéleg hatott az elméleti és klinikai
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kutatasokra, reflektorfénybe helyezve
a 2-es tipusu diabetesben észlelhetd
acceleralt atherosclerosist. Az évek
folyaman az elmélet fejl6dott, boviilt,
napjainkra az elnevezésbdl eltiint az
x bet(i, jelezvén ismereteink béviilé-
sét. Mégis, a tisztanldtastol messze
vagyunk, tGjabb és djabb tényez&k
keriilnek be — tobb-kevesebb meg-
alapozottsdggal — a metabolikus
szindroma jellegzetességei kozé. A
helyzetre jellemz6, hogy 1999-ben a
WHO meghatérozasa igy kezddédik:
»Napjainkban nincs a metabolikus
szindroménak nemzetkozileg elfoga-
dott definici6ja” - igaz, hogy a jelleg-
zetességek felsorolasa mégis megta-
lalhato az el6bbi sommas megallapi-
tast koveten.?

A metabolikus szindréma
elmélete

Az eredeti elmélet szerint a glukoz-
intolerancia, a dyslipidaemia és a
hypertonia egymastol nem fiiggetle-
nuil jelenlévd atheroscleroticus kockd-
zati tényez6k, hanem azok kozos meg-
jelenése hatterében egységes
molekularbioldgiai ok, inzulinrezisz-
tencia és kovetkezményes hyperinsu-
linismus 4ll. Késébb a szindréma jel-
legzetességei kozé a centralis, vagy

1. tabldzat.

visceralis tipust elhizds is bekertilt.’
Napjainkban tovabbi tényezéket is a
szindroma tagjai kozé besorolando-
nak vélnek, ez alapjan haemosta-
seologiai eltérések (PAI-1 szint néve-
kedés), microalbuminuria, hyperho-
mocysteinaemia, hyperuricaemia,
legtijabban inflammatorikus ténye-
zGk (novekedett CRP-szint) jelenléte
is hozzéjarulhat a metabolikus szind-
roméban észlelhetd acceleralt athero-
sclerosishoz (1. tablazat). A meta-
bolikus szindréma alapveté ,jég-
hegycstcsait” azonban nem vitatott
moédon a glukdz-intolerancia, a
hypertonia, az atherogen dyslipi-
daemia és a centrdlis tipust elhizas
alkotjdk. A ,jéghegycstics” hasonlat
azt jelenti, hogy a beteg vizsgalata-
kor ezeket a klinikai jellegzetessége-
ket latjuk, de a mélyben az inzulin-
rezisztencia-hyperinsulinismus ha-
z6dik meg. A hasonlat azonban arra
is utal, hogy egyetlen ,jéghegycstics”
észlelése esetén keresni, s megléte
esetén kezelni kell a tébbi ,,csticsot”
is. A metabolikus szindroméban
szenvedd, alapvetd jellegzetessége-
ket hordozo betegek aranya a fejlett
orszagokban elérheti a lakossag 25-
35%-at is, igy a kérdés népegészség-
tigyi gondotis jelent. Noha a szindré-
ma léfjogosultsaga dltalanosan elfo-

A metabolikus szindréma meghatarozasa a WHO ajanlasa alapjan (1999)

Metabolikus szindréma allapithaté meg a glukéz-intolerancia barmely
foka és/vagy inzulinrezisztencia esetén, ha az aldbb felsorolt kortilmé-
nyek két vagy tobb tagja jelen van:

e Karosodott glukoregulacié [emelkedett éhomi vércukor (IGF),
csokkent glukoztolerancia (IGT)] vagy diabetes mellitus
e Inzulinrezisztencia (hyperinsulinaemias euglykaemias koriilmé-
nyek kozott a glukozfelvétel alacsonyabb a vizsgalt népesség alsd
negyedébe tartozo értéknél)
e Artérias vérnyomads 2140/90 Hgmm
* Emelkedett plazma triglyceridszint (1,7 mmol/1) és/vagy alacsony
HDL-cholesterinszint (<0,9 mmol/] férfiakban, <1,0 mmol/l n&k-
ben)
e Centralis tipust elhizas (a derék-csip6é hdnyados férfiakban >0,90;
nékben >0,85 és/vagy a testtomegindex >30 kg/m?
* Microalbuminuria (albumintirités >20 ug/min vagy albumin-
kreatinin hanyados 230 mg/g)
A metabolikus szindréma mas jellemzgit is leirtdk (pl: hyperuricaemia,
koagulacios zavarok, emelkedett PAI-1 szint), ezek jelenléte azonban
nem feltétlentil sziikséges az llapot felismeréséhez.
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gadott, kialakuldsdnak patomecha-
nizmusa, a korfejlédés részletei az
irodalomban vita targyat képezik.
A ,small baby” elmélet szerint az
ujsziilottkori teststly Osszefliggésben
van az évtizedekkel késébb kialaku-
16 metabolikus szindromaval.* Angol
szerzGk ugyanis azt figyelték meg,
hogy az érett, kiviselt terhességbdl
szdrmazo, de 2500 g alatti teststllyal
vilagra jott gyermekek kozott évtize-
dek mulva a 2-es tipusu diabetes, a
hypertonia, a dyslipidaemia és a
myocardialis infarctus haromszor-
négyszer gyakoribb, mint a normalis
sullyal sziiletett kontroll-népesség
kozott. Megfigyelésiiket azzal a kicsit
teleologikus magyardzattal lattak el,
hogy alacsony sziiletési stily esetén
a magzat ,rangsorolni” kényszertil,
azaz az életfontossagu szervek (koz-
ponti idegrendszer, sziv) zavartalan
fejlédése érdekében a kevésbé fontos
szervek (vazizomzat, érrendszer) fej-
16dését hattérbe szoritja. Bar a ma-
gyarazat helyességét experimentalis
adatok tdmogatni latszottak, kétsé-
gek is felmeriiltek ezen elmélettel
szemben. Igy pl. Leningrdd ostroma-
kor a korbezért lakossag torténelmi
tényként ismert kiéheztetés allapota-
ba keriilt, mégis az ekkor sziiletettek
késGi utanvizsgalatakor nem tudtak
megerdsiteni a ,small baby” szindro-
ma leir6inak megfigyelését. Az elmé-
let helyessége ellen szol az is, hogy a
néhdny évtizeddel ezelGtti sziilések
kozott a kis stlytak aranya nem volt
annyira gyakori, mint napjainkban a
metabolikus szindréma el6fordulasa.
A metabolikus szindréma magya-
razatakor egyesek nem az insulinnak
(hyperinsulinismusnak), hanem a
proinsulin-szintnek tulajdonitanak
jelentdséget. Kozvetett bizonyiték-
ként szokas emliteni, hogy néhany
évvel ezel6tt egy proinsulinnal foly-
tatott klinikai megfigyelést meg kel-
lett szakitani a cardiovascularis ese-
mények gyakori el6forduldsa miatt.
Napjainkban a metabolikus szindré-
ma korfejlédésében szerepet tulajdo-
nitanak a citokineknek, ebben a vo-
natkozdsban elsésorban a tumor-
necrosis factor-o. (TNF-o) szerepe ke-
rilt el6térbe. Egyre tobb adat szol
amellett, hogy a gesztdcids diabetes
és a metabolikus szindroma is egy-
massal Osszefligg. A legujabb klini-
kai észlelések az inflammatorikus
tényez6k (CRP-szint novekedés) je-
lentGségét vetik fel a korfejlédésben.
Erdekes, hogy egyesek a micro-
albuminuriat is felveszik a szindro-

ma jellegzetességei kozé. Ennek felte-
hetéen az a magyardzata, hogy
diabetesben a microalbuminuria
nemcsak a veseérintettség korai sta-
diumat jelenti, hanem azt az ltala-
nos vascularis kdrosodds marke-
reként is szdmon tartjuk.’

A hyperinsulinismus és az athero-
sclerosis oki Osszefliggését sokat ci-
talt experimentalis munkak eredme-
nyei alapoztdk meg.® Kétségtelen
azonban az, hogy tobb prospektiv
klinikai megfigyelés is igazolta a
hyperinsulinismus és a késébb beko-
vetkezd coronaria-események statisz-
tikai Osszefliggését.” Az utdbbi évek-
ben egyre tobben hangoztattik azon-
ban kétségiiket a hyperinsulinismus
atherogén szerepét illet6en. Zimmet®
kozleményének cime utal erre a di-
lemmara, mikor felveti a kérdést,
hogy az insulin btinos-e, esetleg biin-
segédi blinrészes, vagy csupdn artat-
lan kiviilallo (a kérfejlédésben). Nap-
jainkban a hyperinsulinismus koroki
szerepét a postprandialis hyper-
glykaemia szerepének felértékel6dé-
se kezdi hattérbe szoritani. Jelent6s
ezen a téren a DECODE-tanulmany,
amely a diabetes 4j klasszifikdcioja-
nak és diagnosztikai kritériumainak
értékelése kapcsan ravilagitott arra,
hogy a terhelés utani vércukor pre-
diktiv értéke kifejezettebb, mint az
€éhomié.” Fontos koriilmény ezzel
Osszefliggésben, hogy nemcsak a
manifeszt 2-es tipust diabetes, ha-
nem a csokkent glukoéztolerancia sta-
diuma is a cardiovascularis megbe-
tegedések fokozott kockazataval jar
egyutt. 1011

Bar az elméleti kérdések még nem
keriiltek nyugvépontra, a gyakorlo
orvos szamara a tennivalok egyértel-
miiek: fel kell ismerni (olykor sztiré-
vizsgalattal) a metabolikus szindro-
ma jellegzetességeit hordozo egyéne-
ket, s 6ket a holisztikus kezelési el-
vek szerint kezelésbe kell vonni. Ez
azt jelenti, hogy nemcsak az egyes,
hanem a potencidlisan jelenlévé
Osszes jéghegycsticsot kezelni kell,
életmodbeli, étrendi tandcsok adésat
kovetben, szlikség esetén gyogysze-
resen is.

Az artérids érbetegségek
klinikuma diabetesben

Kiemelt helyen szerepel a corona-
ridk érintettsége és a kovetkezménye-
sen kialakulé myocardialis infarctus.
Bar cukorbetegekben a sziv miikodé-
si zavara hétterében secunder sziv-

izom-karosodas (,cardiomyopathia
diabetica”), illetve autoném beideg-
zési zavar is dllhat, kétségteleniil
dontd jelent§sége van a coronariak
megbetegedésének. Diabeteses és
nem diabeteses egyének klinikai és
patholégiai Osszehasonlitasakor ki-
dertilt, hogy cukorbetegségben a ko-
szoruerek atherosclerosisa gyako-
ribb, a megjelenési forma stilyosabb,
a betegség kezdete fiatalabb életkor-
ra tehetd, s hidnyzik a nék relativ
védettsége. Ezzel Osszefiiggésben
diabetesben a myocardialis infarctus
el6forduldsa gyakoribb, az acut szak
haldlozdsa magasabb, az infarctus
atvészelése utani congestiv szivelég-
telenség, illetve a bal kamrai disz-
funkcié kialakuldsanak aranya na-
gyobb, a reinfarctus gyakoribb, az 6t
éves tulélés alacsonyabb, ha az ada-
tokat egészséges anyagcseréji egyé-
nekéhez viszonyitjuk. A coronaria-
mtét hosszabb tdvi mortalitasi mu-
tatdi is rosszabbak cukorbetegekben,
mint egészséges anyagcseréjliekben.
Régi keletd megfigyelés, hogy a
myocardialis infarctust szenvedett
cukorbetegek kozott gyakori a fajda-
lom hidnya, s ez a tény neheziti az
id6ben torténd helyes kérismézést. A
myocardialis infarctus heveny szakat
gyakra_n a vércukor emelkedés kisé-
ri. Lehetséges, hogy ilyen esetekben
csak atmeneti (stressz okozta) hyper-
glykaemiarol van szo6, de a magas
vércukor egy addig nem ismert
diabetes mellitus jele is lehet. Az el-
kiilonitésben a vércukor és a HbA
szimultan mérése nyujthat segitséget
(ha mindkett6 magas, akkor addig
nem ismert, de kordbban kezd&dott
diabetesrdl van szo; ha a vércukor
magas, de a HbA _ értéke normalis,
akkor stressz-hyperglykaemia allapit-
haté meg). A myocardialis infarctust
szenvedett betegek korhazi felvétele-
kor észlelt vércukor mortalitast elGre-
jelzé értékét tobb tanulmany doku-
mentalta.

A cerebrovascularis insultus kli-
nikumanak diabetesben nincs kiilon
jellegzetessége. Az indokolt koponya
CT-vizsgalaton tilmendéen napjaink-
ban a carotis duplex-scan vizsgalata
értékel5dott fel (cukorbetegekben is).
Nemcsak korai elvaltozasok detekta-
lésa, hanem az intima-media vastag-
sagi adatainak mérésével a gyogy-
szeres intervenciok eredménye is le-
mérhetd ezen vizsgalattal. A cukor-
beteg-elldtds soran tgy szokas emli-
teni, hogy fundus-vizsgélattal a
micro-, carotis duplex-scan vizsgalat-
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tal pedig a macroangiopathias sz6-
védmények lathatok, illetve vizuali-
zalhatok, igy elvégzésiik bizonyos
rendszerességgel indokolt.

Az als6 végtagi obliterativ ér-
sclerosis cukorbetegségben labpana-
szok forrasa lehet. Fontos tudni, hogy
cukorbetegekben diabeteses neuro-
pathia is vezethet also végtagi pana-
szokhoz, de az el6zményi adatok
gondos értékelése és alapvetd vizs-
gélati eredmények alapjan el lehet
igazodni, hogy melyik koroki ténye-
20 jelenlétét gyanithatjuk elsésorban
az adott betegnél (2. tiblazat). Ter-
mészetesen a két korok szimultan is
jelen lehet. Cukorbetegekben az also
végtagi obliterativ érsclerosis altala-
ban kétoldali (de stlyossag tekinte-
tében kiilonbség lehet a két 1ab ko-
z0ott), a folyamat gyakran segmentalis
jellegt és inkabb distalis lokalizacio-
ju szokott lenni. Cukorbetegségben
az also végtagi obliterativ érsclerosis
szovetelhaldshoz, gangraendhoz ve-
zet. A macroangiopathidt azonban
gyakran microangiopathia is kiséri,
utobbi a microcirculatio tovabbi rom-
lasaval rontja a helyzetet. Egyes ese-
tekben Monckeberg-sclerosis jelenlé-
te igazolhato. Minden esetben gon-
dosan vizsgéalando, hogy infectio
nem stlyosbitja-e az adott helyzetet.
Ha egy cukorbeteg labpanaszainak

2. tablizat.

el6terében ischaemias jelek dllnak,
vagy kombindlt neuropathids-
ischaemias koreredet tételezhetd fel,
a neuropathiat vizsgalé modszere-
ken tilmenden angiologiai kivizsga-
las is indokoltta valik. Ennek soran
alapvet6 a Doppler vizsgalat és a
Doppler-index meghatarozasa, egyes
esetekben sor kertilhet laser-Doppler
\’Lzsgalatra illetve transcutan pO,
mérésre is. Progresszio, illetve hely-
redllité érsebészeti beavatkozas
sziikségessége esetén angiographia
végzése valik indokoltta.

A kezelés és a megelGzés
lehetGségei

Az érszovédményekben szenvedd,
metabolikus szindroma jellegzetessé-
geit hordozo betegnek szamos tiinete
és koros laboratdriumi eltérése lehet.
Nyilvanval6, hogy olyan komplex te-
rapiat kell folytatni, amely életmédbe-
li és étrendi tandcsok el6irdsaval kez-
dddik, s sziikség esetén gyogyszeres
kezeléssel folytatodik. Csak igy érhet-
jukel, hogy a sziv- és érrendszeri meg-
betegedések tobb kockazati tényezdje,
s ezzel Osszefliggésben az artérids
megbetegedések korlefolydsa elényo-
sen véltozzon meg.?

Az életmodbeli valtoztatdsok és
étrendi tandcsok a testsuly-csokken-

A neuropathids és az angiopathids eredetii diabeteses 1ab elkiilonitése a
klinikum és a tdjékoz6dé vizsgdlatok alapjan

Angiopathia diabetica

Neuropathia diabetica

A lab tapintata, hideg meleg

a b8r hémérséklete

Panaszok jelentkezése | jaraskor nyugalomban
Periférias pulzus nem tapinthato tapinthato
Erzés-zavar nincs van

Inreflexek kivalthatok nem vélthatok ki

A kérosodas jellege

szovetelhalds az acrakon

trophicus zavar a
nyomdsnak kitett

helyeken
Doppler-vizsgalat koros normalis
eredménye
Kalibralt hangvilla teszt | normalis koéros
Monofilament teszt
Pedobarogréfia normalis koros

tést célozzak meg. Szamos tanulmany
igazolta ugyanis, hogy a magasabb
vércukor, a hypertonia, a
dyslipidaemia a testsuly-redukcio-
val, illetve a fokozottabb fizikai akti-
vitdssal Osszefliggésben elénydsen
valtozik. A dohanyzds kertilésének
sziikségessége nyilvanvalo.

A 2-es tipusd cukorbetegség
gyogyszeres kezelésében kiemelt sze-
repe van azoknak a készitmények-
nek, amelyek a meglévé hyperlmu-
linaemiat nem fokozzak. Igy az alfa-
glukozidaz-gatlo acarbose, vagy a
biguanid-csoportba tartozé met-
formin valaszthato elsé szerként.
Késébb helye lehet a sulfonylurea-
szerekkel valé kombindlasnak is.

Nagy reményeket fliziink ahhoz,
hogv az insulin-sensitiser tulajdonsa-
gu t1azohdmdlon—keemt-menvek elsd
képviselGjével (rosiglitazon) szerzett
tapasztalatok hazankban is biztaté-
ak lesznek. Szintén az érdekl6dés el6-
terében allnak a meglitinid-vegytile-
tek els6 képvisel6i (repaglinid,
nateglinid), amelyek csak igen rovid
ideig, szinte élettani jelleggel fokoz-
zak az insulin-secretiot. A 2-es tipu-
st cukorbetegek egy része élete fo-
lyaman inzulinkezelésre szorul. Ek-
kor elényben részesitenddk azok az
inzulin-analogok, amelyek jellegze-
tessége a gyors és rovid ideig tartd
inzulinhatds, mert igy a felesleges
hyperinsulinismus elkeriilhets. Az
inzulinkezeléssel kapcsolatban fon-
tos adat az, hogy szivinfarctust szen-
vedett cukorbetegek életkilatasai job-
baknak bizonyultak akkor, ha a kor-
hazi észlelés soran inzulinkezelést
kezdtek, s azt késGbb tartosan foly-
tattdk.

A tarsul6 hypertonia mindenkép-
pen kezelendd. A vérnyomas-célér-
tékek diabetesben szigortbbak, fGleg
akkor, ha renalis szovédmény is ész-
lelhetd. Mindenképpen kivanatos
azonban, hogy legaldbb <140/90
Hgmme-re csokkentsiik e betegek vér-
nyomasat. A rendelkezésre allo tobb
hatastani csoport képviselSinek meg-
vannak a jol kortilhatarolt indikacioi
s kontraindikaciéi. Cukorbetegség-
ben fGleg az ACE-gatlo szerek, a leg-
Gjabb klinikai tanulmanyok alapjan
pedig az angiotensin-II-receptor-
antagonista szereknek van kiemelt
jelentésége. A valasztaskor els6bbsé-
get élveznek ugyanakkor azok a ké-
szitmények is (alfa-adrenerg blokko-
16k, calcium-antagonistdk, imidazo-
lin-receptor-agonistdk), amelyeknek
anyagcsere-semlegessége bizonyitott.
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Fontos kériilmény, hogy a betegek leg-
tobbjében antihypertensiv mono-
terdpidval nem uralhaté a vérnyomas,
ilyen esetekben gyakran kettfs, vagy
tobbes kombinaci6 alkalmazasa valik
indokolttd. A UKPDS eredményei ra-
mutattak arra is, hogy 2-es tipusu
diabetesben az antihypertensiv keze-
léssel elérhetd, a haldlozas, illetve a
macroangiopathids szévédmények
terén megmutatkozo kockazatesokke-
nés meghaladja az antihyper-
glykaemidas kezeléssel elért eredmé-
nyeket.”*

A dyslipidaemia kezelendd."* Napja-
inkban vita targyat képezi, hogy a
statinok vagy a fibrétok élveznek-e el-
sGbbséget a kezelés megvalasztisakor.
E kérdésben tigy helyes allast foglalni,
hogy a 2-es tipusu diabetesre, illetve a
metabolikus szindrémara jellemzd
hypertriglyceridaemia és alacsony HDL-
cholesterin-szint elsGsorban fibrattal ke-
zelendd. Ha egy cukorbetegben a
cholesterin-szint emelkedése a markéns,
akkor a statin valasztasa a kézenfekvé.
Napjainkban egyre gyakrabban alkal-
mazunk azonban kombinalt kezelést
akkor, ha a lipid-eltérés kevert jellegti-
nek, illetve az elkezdett monoterapia ke-
vésbé hatékonynak bizonyul.

A testsulyfelesleg csokkentésében
— diétas erbfeszitések mellett — helye
lehet a zsirfelszivodast gatlo orlistat,
vagy a centrdlis tdmadasponti
sibutramin adadsadnak is.

A cukorbetegek artérias érszovad-
ményeinek kezelése nem tér el a lefek-
tetett dltaldnos angiolégiai elvektdl.

A metabolikus szindréma, a 2-es

3. tablazat

tipust diabetes korlefolyasa évekre-
évtizedekre elnyildan zajlik.”” Ismert
adat az, hogy a 2-es tipusti cukorbe-
tegek esetében tobb éves (altaldban
4-7 évre becsiilt) el6periédussal sza-
molhatunk, amikor a hypergly-
kaemia kédros hatdsai mdr érvénye-
siilhetnek. Az Egyesiilt Allamokbdl
szarmazo adat szerint minden ismert
cukorbetegre egy fel nem ismert cu-
korbeteg jut. Nemzetkozi és hazai
adatok is igazoljak, hogy 2-es tipusu
diabetes, illetve metabolikus szindro-
ma egyre gyakrabban egyre fiatalabb
korosztalyban fordul eld, nem ritkan
mar serdiil6korban észlelhetdk a ko-
ros eltérések. Ezek a megdobbent6
adatok a korai felismerés és a meg-
el6zés jelentGségére hivjak fel a fi-
gyelmet. E téren a haziorvosok ki-
emelt helyzetben vannak, ugyanis 6k
ismerik elsésorban az elltasi teriile-
tiikon €16 csaladok olyan tagjait is,
akiknek panaszuk nincs, de bizonyos
jelek (els6sorban az elhizas) arra utal-
nak, hogy az illet6 a 2-es tipusi
diabetes, illetve a metabolikus
szindroma kialakuldsa tekintetében
veszélyeztetettnek mindsitendd. Az
ilyen egyének sztir6vizsgalata indo-
kolt (3. tdblazat). A szlir6vizsgalat-
nak azonban nemcsak a diabetes, ha-
nem a hypertonia, illetve a laboratori-
umi eltérések (dyslipidaemia) felderi-
tését is szolgdlnia kell. Nyilvanvalo,
hogy fokozott ellenérzés s gondozés-
ba vétel sziikséges akkor, ha a sz(ir6-
vizsgélatnal koros érték adodik.
Hazénkban a cardiovascularis
morbiditas és mortalitds statisztikai

A Magyar Diabetes Tarsasag sziirvizsgalati ajanlasa
a nemzeti prevenciés program keretén beliil

90 Hgmm)
e Elhizas

dos >0,90 (férfiak), >0,85 (nGk)

percentiles értéket

A sztir6vizsgalatba bevonandé egy
45-65 év kozotti egyének, ill. serdil6k (14-18 év kozottiek), akik az alabbi
klinikai ismérvek legalabb egyikével rendelkeznek:

* Hypertonia (kezelt hypertonia, vagy kezelés nélkiili esetben RR 2140/

Felnéttek esetén: testtomeg-index >30 kg/m? vagy derék-csip6 hanya-
Serdiil6k esetén: az érték meghaladja az életkorra jellemz§ 90

e Els6foki rokon 2-es tipusu diabetesben szenved

e Anyak, akik 4000 g sulynal nagyobb gyermeket sziiltek

e Anyak, akik terhességiik alatt dtmenetileg cukorbeteggé valtak

e Emelkedett éhomi vércukor (6,1-6,9 mmol/l) vagy csokkent
glukoéztolerancia (terhelés utani 120 perces vércukor-érték 7,8-11,0
mmol/1) szerepel az el6zmények kozott

 Cardiovascularis megbetegedés szerepel a kérel6zményben

ének:

adatai — féleg bizonyos életkori tarto-
manyokban - aggasztéak. Nem vélet-
len, hogy ajelenleg szervezés alatt allo
nemzeti prevencios program a taplal-
kozasi helytelenségek (elhizds), a
hypertonia, a lipid- és vércukoreltéré-
sek felismerését és az érintett egyének
kezelésbe vondsat célozza meg. Ilyen
program azért indokolt, mert régebb-
r6l tudjuk, hogy a sziv- és érrendszeri
betegségek terén érdemi valtozas eléré-
séhez nemcsak egészségligyi, hanem
tarsadalmi jellegli intézkedésekre is
sziikség van.
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