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A 2-es tipusu cukorbetegség és a metabolikus
szindrobma nem gyogyszeres kezelése

Tabak Gy. Adam

A 2-es tipusd diabetes mellitus és a metabolikus
szindréma a cardiovascularis morbiditds és mor-
talitas fontos rizikéfaktorai. Mindkét kérforma-
ban hasonlé metabolikus eltérések jelentkeznek
(hyperglykaemia, hyperlipidaemia, hypertonia,
elhizas), ennek megfelelGen nem gydgyszeres
kezelésiik iranyelvei is hasonl6ak. Az orvosi tap-
ldlkozasi terdpia célja a mérsékelt fogyas elGse-
gitése az energiabevitel csokkentésével, illetve a
kiséré metabolikus eltérések mérséklése a mak-
ro- és mikronutriensek megfelel 6sszetételének
biztositasaval. Az egészséges taplalkozasban a
szénhidratok és a cisz-zsirsavak egyittesen az
energiabevitel 60-70%-4t alkotjdk. Fontos a teli-
tett és a transz-zsirsavak bevitelének korlatozésa.
El6nyos lehet cukorbetegeknél az alacsony gly-
kaemias indexd tapldlékok fogyasztdsa. A fizikai
aktivitds fokozdsa — az aerob és a statikus edzés
egyuttesen — hasznos az elért teststlycsokkenés
megdrzésében, és javitja a vérzsirok szintjét, va-
lamint a vérnyomadst. A dohdnyzés elhagydsa
jelentdsen csokkentheti a cardiovascularis rizi-
kot. Az életmddi véltoztatdsnak mindezen ténye-
z6ket egyuttesen kell tartalmaznia, igy csokkent-
hetd leginkdbb a 2-es tipusd cukorbetegséggel és
a metabolikus szindrémaval 6sszefliggé morbi-
ditds és mortalitas.
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NON-PHARMACOLOGIC TREATMENT
OF TYPE 2 DIABETES AND METABOLIC
SYNDROME

Type 2 diabetes mellitus and metabolic synd-
rome are important risk factors of cardiovascular
morbidity and mortality. Both diseases present
with a similar set of metabolic disturbances
including hyperglycaemia, hyperlipidaemia, hy-
pertension and obesity. Therefore, their non-
pharmacological treatment is based on similar
principles. Medical nutritional therapy aims to
promote moderate weight loss through de-
creased energy intake, and to correct metabolic
disturbances by ensuring appropriate compo-
sition of micro- and macronutrients. In a healthy
diet, carbohydrates and cis-fatty acids make up
approximately 60 to 70% of total energy intake.
It is important to reduce the intake of saturated
fatty acids and trans-fatty acids. The con-
sumption of foods with low glycaemic index
may be beneficial for diabetic patients. The
increase of physical activity (both aerob and
resistance exercise) is useful in maintaining
weight loss, and it also improves blood lipid
levels and blood pressure. Abandonment of
smoking results in significant cardiovascular risk
reduction. Lifestyle changes should include all
of the above factors in order to achieve most
reduction in morbidity and mortality associated
with type 2 diabetes mellitus and the metabolic
syndrome.
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2-es tipusti cukorbetegség népbetegség, els-
A forduldsa az utébbi években jelent8sen emel-

kedett. Becslések szerint 1995-2025 kozott
gyakorisiga varhatéan 42%-kal n8 majd a fejlett és
170%-kal a fejléds orszagokban (7). A 2-es tipusu
diabetes mellitus igen gyakran tarsul micro- és macro-
vascularis sz6v6dményekkel (2, 3). Ezek a szov8dmé-
nyek okozzdk a cukorbetegeken megfigyelt, a nem
diabetesesekhez képest kett6-hatszoros — elsésorban
cardiovascularis — mortalitast (4).

A cukorbetegség a koszoriér-betegségnek énmagi-
ban olyan jelent8s kockdzati tényez&je, mint a mir le-
zajlott szivinfarktus. Az Egyesiilt Allamokban kiadott,
cardiovascularis betegségekre vonatkoz6 ajanlisok a
cukorbetegséget a coronariabetegség rizik6faktorai ko-
ziil kiemelték, és azzal ekvivalens éllapotnak tekintik
(5,6).

A cardiovascularis rizikéfaktorok gyakori egyiittes
elforduldsa vezetett a metabolikus szindréma defini-
ci6jinak megalkotisihoz, amelynek haitterében pato-
genetikai tényez8ként az inzulinrezisztencia allhat (7).
Reaven feltételezése szerint az inzulinrezisztencia, ko-
vetkezményes hyperinsulinaemia miatt alakul ki a hy-
pertonia, a hyperlipidaemia és a diabetes, majd végiil a
cardiovascularis események (7). A metabolikus szind-
réma hasznos elméletnek bizonyult, és rengeteg car-
diovascularis témaja kutatist generalt, valamint a
kiilonb6z8 nemzeti és nemzetkodzi szervezetek is egy-
méstél némileg eltérd médon definialedk (5, 8, 9) (1.
tdbldzat). Jelent8ségét az is bizonyitja, hogy a betegsé-
gek nemzetkdzi osztilyozdsdban is kiilon koddal sze-
repel.

Bar a klinikusok szemléletét nagyban befolyasolta a
metabolikus szindréma — egyes komponenseinek jelen-
léte esetén a tobbi keresése elengedhetetleniil fontos —,
azonban az utébbi id8ben megkérdsjelezik cardiovas-
cularis prediktiv értékét (10). Az egyértelm(, hogy a
metabolikus szindréma jelenléte esetén emelkedett az
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ischaemids szivbetegség kockdzata, valamint a cardiovas-
cularis és az 6sszmortalitds, a kontrollpopuldciéhoz ké-
pest (4). Arrél azonban mér eltér8ek az adatok, hogy a
rizik6faktorok egyiittes jelenléte ad-e kiegészitd infor-
méciot a szokdsosan alkalmazott rizikébecslési modsze-
rekhez [példaul: UKPDS Risk Engine (71), Framing-
ham risk model (12), score-téblazat (13)] képest (10).

Fontos szempont az is, hogy a metabolikus szindré-
ma szlirésekor olyan személyeket is kiemeliink, akik is-
mert betegségekben szenvednek, mint hypertonia, dia-
betes mellitus, manifeszt cardiovascularis betegség stb.,
amelyekkel kapcsolatban egyértelmd ajanlisok adnak
kezelési Gitmutatdst (10). Enyhébb elvaltozisok esetén
kérdéses a gydgyszeres kezelés alkalmazhatdsiga; az
inzulinérzékenyit6k hosszt tivi hatékonysigarol
nincs elegendd bizonyiték. Raaddsul a metabolikus
szindréma igen gyakori, a felndtt lakossdg 20-30%-ét
érinti (14, 15), és gyakorisiga az életkorral progresszi-
ven novekszik: 7%-rél (20 éves korban) 44%-ra (60-70
éves korban) (74). Ilyen esetben természetesen az élet-
modbeli (nem gyo6gyszeres) beavatkozasok fontossiga
mindenképpen kiemelt (70).

Jelen tanulmanyban a nem gydgyszeres (életmédi)
kezelés részeként tirgyaljuk az orvosi taplilkozasi te-
rapiat (koriabban: diéta), a fizikai aktivitds fokozdsit,
valamint a dohdnyzis elhagyasit. Mindezen faktorok
hatisat elemezzitk a metabolikus rizikéfaktorokra, il-
letve a cardiovascularis mortalitdsra.

Orvosi taplilkozasi terdpia

A kordbbi diéta, diétds kezelés, dietoterapia helyett az
orvosi taplalkozdsi terdpia megnevezés ajinlott (16).
Az orvosi taplilkozasi terdpia a diabetesgondozis szer-
ves része. Figyelembe veszi az egyes betegek etnikai és
kulturalis szokdsait, illetve a beteg altal redlisan vallal-
haté életmédbeli véltoztatds lehetdségeit (16-18). Bir

A metabolikus szindréma gyakran alkalmazott definiciéi

Microalbuminuria

WHO ATP III IDF

Elhizas

Derékbéség (férfi/né, cm) >102/88 >94/80

Derék-csip8 hinyados (férfi/nd) >0,9/0,8
Dyslipidaemia

Trigliceridszint (mmol/l) >1,7 vagy >1,7 >1,7

HDL-koleszterin-szint (mmol/l) (férfi/n&) <0,9/1,0 <1,0/1,3 <1,03/1,29
Vérnyomds (Hgmm) >140/90 >130/85 >130/85
Szénhidrat-anyagcsere

Inzulinrezisztencia vagy IFG vagy IGT vagy diabetes mellitus igen

Ehomi vércukorszint (mmol/l) >6,1 >5,6

>20 ug/min

eltéréseket is pozitiv faktornak tekinti (5, 8, 9)

A déltrel jelolt faktorok a szindréma obligdt dsszetevsi. A WHO és az IDF definicidjiban ebbez tovdabbi két faktor pozitivitdsa sziikséges. Az
ATP III definicié szerint barmely harom faktor egyiittes jelenléte sziikséges a diagnézishoz. Az IDF-definicié a kéros értékek mellett a kezelt

ATP: Adult Treatment Panel, IDF: Nemzetkozi Diabetes Szévetség, IFG: koros éhomi gliikézszint, IGT: csokkent glitkéztolerancia

LAM 2006;16(6):543-550.



az alapelvek egységesek, mégis a cukorbetegség, illetve
a metabolikus szindroma kezelése sorin eltérd mod-
szerek alkalmazisa vilhat sziikségessé, biar a tiplilko-
zasi irdnyelvek nem csupdn a glykaemids kontroll, ha-
nem a magasvérnyomds-betegség és a magas vérzsir-
szintek kezelését is célul tlizik ki (16, 17). Fontos
szempont az elhizas, a kés&i sz6v6dmények megels-
zése, az egészséges (helyes) tiplilkozids el8segitése is
(17) (2. tdblizat).

Energiabevitel

A 2-es tipust cukorbetegségben szenved8k nagy része
talsalyos (BMI 25-30 ttkg/m?) vagy elhizott (BMI
>30 ttkg/m?), az elhiz4s a metabolikus szindrémanak
is fontos komponense. Cukorbetegeknél a tulsaly fo-
kozza az inzulinrezisztenciat, rontja a hyperlipidaemiat
és a hypertoniét is (19, 20). Rovid tava (hat hénapos)
vizsgilatok igazoltak, hogy a fogyis csékkenti az inzu-
linrezisztencidt, a vérnyomdst, a vérzsirszinteket és a
gyulladdsos markerek szintjét (21, 22).

A fogyassal elért eredmények megtartdsa igen nehéz,
5-10 éves kovetés sordn a ttlstlyos személyeknek csu-
pan 6-20%-a tudott jelentds (5-10%-o0s) testsulycsok-
kenést meg&rizni (23, 24). Ebben altaliban fontos sze-
repet tulajdonitanak a folyamatos teripids megbeszélé-
seknek (17). A National Weight Control Registryben
szerepld, talsalyuktdl sikeresen megszabadult szemé-
lyek (legalabb 13 kg fogyds fenntartdsa 6t éven 4t) atla-
gosan napi 1400 kcal-t fogyasztottak (ennek korilbeliil
24%-a zsir eredet(), fizikai aktivitds sordn koriilbeliil
2800 kcal-nak megfelel mennyiségli energit hasznal-
tak fel hetente, és 77%-uk beszdmolt valamilyen trig-
gerként szerepet jitsz6 eseményrdl (példaul akut meg-
betegedés, sulyos emocionilis stressz) (25).

A komplex életmdd-vdltoztatds hatékonysigit bizo-
nyitjak a csokkent szénhidrit-tolerancidja betegeken
végzett vizsgalatok (26-28). Az alkalmazott alacsony
zsirtartalma diétdt propagalé — rendszeres oktatdst ma-
giban foglal6 — intervencié hatdsira 3-5%-os, hosszu ti-
v teststlycsokkenést sikeriilt elérni, ami megfelel a je-
lenlegi ajanlasokban taldlhat6 5%-os célértéknek (22).

A diéta zsirtartalma mind az epidemiolégiai, mind a
randomizalt vizsgilatok szerint fontos meghatirozéja
a testsuly véltozasanak, csokkentésével parhuzamosan
az energiabevitel is csokken (29, 30).

Az energiabevitel csokkentését, illetve a fogyas meg-
tartdsat el8segitik magatartis-terdpids médszerek, pél-
d4ul diétas naplo vezetése, diétds terv készitése, on-
megerdsités stb. (31).

A standard fogydkiirds diéta altaliban mérsékelt (na-
pi 500-1000 kcal-s) megszoritist jelent a testsulymeg-
tart6 diétdkhoz képest. Ez n8knél dtlagosan napi 1000-
1200, férfiaknal 1200-1600 kcal-t jelent. Igy elérhets
korilbelil 10%-os fogyds, azonban ennek !/,-t a bete-
gek egy éven beliil visszahizzdk (17).

Az étkezések energiatartalmanak fixaldsiban hasz-
nosak az el&re csomagolt ,ételpdtiék”, az adott mennyi-
ségli energidt 4ltaliban el&re csomagolt formaban tar-
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Az orvosi taplilkozdisi terdpia dltaldnos iranyelvei (17,
18).
Osszetevs Ajanlds (napi fogyasztas)
Szénhidrat* 45-60%**
Szachar6z <10%7**
Fehérje 0,8 g/ttkg
Zsir
Telitett zsir <10%%**
Transz-zsirsav minimalis
Cisz-zsirsav™* 10-25%**
Tobbszorosen telitetlen
zsirsav <10%**
Sé <6g
Alkohol 1-3 E (15-45 g)
*A szénhbidrdtok és a cisz-zsirsavak egyiittes bevitele a napi fo-
gyasztds sordn 60-70% legyen!
**Az dsszenergia-bevitel szdzalékdban

talmazé készitmények, példaul snackrudak, fogyoka-
ras italok; ezek alkalmazasival hasonlé fogyas érhetd
el, mint a standard diétaval (17).

Az igen kis energiatartalmi diétdk napi 800 kcal-nal
kevesebb energidt tartalmaznak, &ltaldban fehérje és
szénhidrat formajiban, vitamin- és sépotlds mellett.
ElGsegitik a gyors fogydst, a vércukor- és a vérzsir-
szintek jelent8s javuldsit, azonban gyakori a visszahi-
z4s, val6szinileg azért, mert ezek a diétdk nem kész-
tetnek életmddi valtoztatdsra (17, 18). Alkalmazisukat
csak morbid elhizasban, illetve strukturdlt fogydkuras
tandcsadéssal egyiitt javasoljak (17, 18).

Szénhidratbevitel

A szénhidritok felosztdsira a cukrok (mono-, disza-
charidok, cukoralkoholok, oligoszacharidok), a kemé-
nyitd és az élelmi rostok megnevezés hasznélata java-
solt (17). A szénhidritok felszivodisit befolyasolja a
szénhidrdt mennyisége és fajtdja, az elkészités médja
(példaul f&zés, pépesités), az étel egyéb Osszetevéi
(példaul a felszivodast lassité zsirok, lektinek, fitatok,
tanninok), az éhomi vércukor, a szénhidrit-anyagesere
zavaranak foka stb. (17, 18, 32).

A jelenlegi ajanlasok nem fogalmaznak meg szigoru
mennyiségi megkdtéseket a szénhidratbevitel mértéké-
re, ez az egyéni preferencidk alapjin hatdrozhat6 meg.
A szénbidrdtok és az egyszeresen telitetlen zsirsavak
(MUFA) az ajinldsok szerint egyiittesen az energia-
bevitel 60-70%-dt adjak (16-18). A teststly megtarta-
sit el6segit6 diéta esetén a szénhidritok kivaltisa
MUFA-val csokkenti a postprandialis vércukorszint
emelkedését, illetve a trigliceridaemiat, azonban a kor-
latozas nélkiili zsirbevitel az energiabevitel fokoz6da-
sihoz is vezethet (17, 18, 33).

A szénhidvitfogyasztds vércukorszintre kifejtett hatd-
sat elsésorban annak a mennyisége hatirozza meg. Ennek
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megfelelGen igen fontos a mennyiségek konzisztens el-
osztasa, ezt szdmos kvalitativ és kvantitativ médszer
segiti el (példdul a ,,tdinyérmodell”, porcidk, szénhid-
ritegységek) (18). A tdnyérmodell médszer az egész-
séges tiplilkozas alapelveit igyekszik igen egyszeri
médon bemutatni: a f&étkezés esetén azt javasoljak,
hogy a tinyér !/, részen legyenek a fehérjében és zsir-
ban gazdag ételek (hus, hal, tojds, sajt), / részén alap-
élelmiszerek (kenyér, burgonya, tészta, rizs), a fenn-
maradé ?/ részén pedig z6ldségek és gytiimolesok (18).
A glykaemids index az egységnyi szénhidritot tartal-
mazé étel fogyasztdsit két ordval kovetSen kialakuld
relativ  vércukorszint-emelkedést jelenti glitk6zhoz
vagy fehér kenyérhez viszonyitva. A glykaemids terbelés
egyiittesen mutatja a glykaemias index és a bevitt szén-
hidrit mennyiségének hatdsit a vércukorra (34). Az
alacsony glykaemids index( ételeket tartalmazé taplalé-
kot fogyaszté cukorbetegeken szignifikinsan kisebb
volt a HbA | (0,43%-kal) értéke a magas glykaemiis
indexti tdplilékot fogyasztokéhoz képest (35). A
diabetes prevenci6jiban azonban az étkezés glykaemids
indexének szerepe nem ennyire egyértelmi (34). A na-
gyobb glykaemiis terhelés a késébbi

diabetesnek és a cardiovascularis beteg-

A szokasos
mértékd
fehérjebevitel
a diabeteses
nephropathia
progresszidjanak
rizik6faktora
lehet.

ségnek egyarint prediktora, negativ
Osszefiiggést mutat a HDL-szinttel és
pozitivat az éhomi trigliceridszintekkel
(18, 34).

A vizoldékony rostok bevitelének
novelésével (24 versus 50 g) javult a
glykaemids kontroll, csékkent a hy-
perinsulinaemia és a vérzsirok szintje
cukorbetegeken (17), azonban a reili-
san elérhet8 bevitel tartominydban
ezek a hatdsok mérsékeltek (koriilbe-
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lil 2% 6sszkoleszterinszint-csékke-
nés) (17).

A szacharéz fogyasztisa nem emeli jobban a vércu-
korszintet, mint a keményits, ennek megfelelgen fo-
gyasztasit nem sziikséges feltétleniil megtiltani a cu-
korbetegeknek, azonban be kell szimitani a bevitt
szénhidrit mennyiségébe (17). Osszmennyiségét a na-
pi energiabevitel 10%-4ban érdemes maximalni, és fon-
tos tudni, hogy talsdlyos személyeknél a szacharéz fo-
gyasztisa gyakran luxuskal6ridk bevitelét eredményezi,
igy a fogyiés ellen hathat (17).

A fruktéz hatdsira létrejovs postprandialis vércukor-
szint-emelkedés lényegesen kisebb, mint a szacharéz
hatdsira észlelt, azonban jelent8s mennyiségek elfo-
gyasztisa esetén — a napi energiabevitel 15%-a felett —
cukorbetegekben emeli az LDL-koleszterin-, nem cu-
korbetegekben az LDL- és a trigliceridszintet (17). A
szokdsos napi fruktézbevitel kérilbelil '/5-a névényi
forrdsokbol (gyiiméles, z6ldség) szarmazik, ennek
megszoritisa nem sziikséges (17).

A cukoralkoholokat els6sorban édesit8szerként és
térfogatnovelSként alkalmazzik. Nem szivodnak fel
teljesen a vékonybélbdl, ezért energiatartalmuk kisebb
a szacharéznil. Nagy mennyiségben hashajtéként vi-

selkednek (17).

A nonnutritiv édesitészerek (aceszulfam K, aszpar-
tam, szacharin, sucralos) nem befolydsoljak a vércu-
korszintet, alkalmazasukat terhességben is biztonsi-
gosnak tekintik (17).

Fehérjebevitel

A szokdsos febérjebevitel a napi energiabevitel 15-20%-
it teszi ki, az 4tlagos energiabevitel mellett igy 4ltald-
ban meghaladja a cukorbetegeknek javasolt 0,8 g/ttkg-
ot (18). Emelkedett vércukorértékek mellett ng a napi
fehérjesziikséglet, a szokdsos bevitel azonban 4ltaldban
fedezi azt (36). A szokdsos mértékd fehérjebevitel a
diabeteses nephropathia progressziéjanak rizikéfakto-
ra lehet, az ajanlott 0,8 g/ttkg-ra csdkkentése lassithat-
ja a nephropathia progresszidjit (37).

Az elfogyasztott fehérje nem befolydsolja a vércukor-
szintet, nem lassitja a szénhidritok felszivodasat (17).

A kis szénbidrit- és nagy febérjetartalmi (Atkins-
szer(l) diétak alkalmazisa esetén azonos kalériabevitel
mellett jelent&sebb teststlycsokkenést taldltak, és
mérséklsdott az étvagy (a ketontestek képzddése nyo-
mén); elsdlegesen a zsirraktdrak csokkentek, kedve-
z8en médosult a HDL-, a triglicerid- és a vércukor-
szint (38). Ez a diéta azonban a hosszt tava (egy évnél
hosszabb) kovetéses vizsgilatok hidnyiban egyeldre
nem ajnlott. Felmeriil, hogy kedvez&tlen lehet kosz-
vényes betegeknél, illetve vesekovességet, valamint
csontritkuldst okozhat (38).

Zsirbevitel

A taplalkozasi terdpia zsirfogyasztdssal kapcsolatos
elsddleges célja a relitett zsirsavak és a koleszterin (hu-
sok, vaj, tejtermékek, tojis, kokuszolaj, csokolidé) be-
vitelének csokkentése. A telitett zsirsavak az LDL-
koleszterin szintjének legfontosabb diétds meghatiro-
261 (17).

A National Cholesterol Education Program (NCEP)
ajdnlotta diétds megszoritds hatdsira (Step 1 diéta: a teli-
tett zsirok ardnya 10%, napi 300 mg koleszterinbevitel)
az 6sszkoleszterin 10%-kal, az LDL-koleszterin 12%-
kal, a triglicerid 8%-kal csokkent. A szigoribb meg-
szoritds mellett (Step 2 diéta: a telitett zsirok ardnya
7%, napi 200 mg koleszterinbevitel) az 8sszkoleszterin
13%-kal, az LDL-koleszterin 16%-kal, a triglicerid
8%-kal, a HDL-koleszterin 7%-kal csokkent egy
metaanalizis szerint (39). A fizikai aktivitds egyiittes
novelése kivédte a kedvezdtlen HDL-csokkenést (39).

Cukorbetegekkel kapcsolatosan hasonlé vizsgélatok
nincsenek, ezért az ajanlds gyakorlatilag megegyezik a
nem cukorbetegekével, a Step 2 diétit javasolva minden
cukorbetegnek (mivel a diabetes coronariabetegség-ek-
vivalens) (32). Azok a vizsgilatok, amelyekben a teli-
tett zsirokat szénhidritokkal helyettesitették, az
dsszkoleszterinszint 9-29%-o0s csékkenését és vilto-
zatlan glykaemias helyzetet mutattak (17).

Az egyszeresen telitetlen zsirsavak (cisz-formdk, példa-

LAM 2006;16(6):543-550.



ul olivaolaj, széjaolaj, mogyorévaj, mandula, avokadé
stb.) helyettesithetik a telitett zsirsavakat a diétdban. A
telitett zsirsavak helyettesitése akir szénhidritokkal,
akar cisz-zsirsavakkal javitja a glitkéztoleranciit és az
LDL-koleszterint. A nagyfokt szénhidritbevitel azon-
ban kedvezdtleniil befolydsolhatja a triglicerid- és a
HDL-koleszterin-szinteket (17).

Szénhidritok és cisz-zsirsavak formdjiban a teljes
energiabevitel 60-70%-4t javasolt elfogyasztani, e két
komponens arinya azonban rugalmasan, a szokdsos
taplalkozast is figyelembe véve valtozhat. Azsiaiak sz4-
méra a magas szénhidritbevitel, mediterrin vidékrsl
szdrmazéknak a magas cisz-zsirsav-bevitel lehet a
megfelelbb (17).

Mig a magas telitettzsir- és 8sszzsirbevitel kedvezst-
leniil befolyasolja a szénhidrit-toleranciat és az inzu-
linérzékenységet, a cisz-zsirsavak javitottdk a szénhid-
rat-tolerancidt, a lipidszinteket és az inzulinreziszten-
cidt (33).

Az egyszeresen telitetlen zsirsavak mésik csoportjit
képezik a transz formdk, amelyek részben névényi ola-
jok hidrogenaldsival keletkeznek (példaul margarinok,
salitadntetek készitése soran), részben (kisebb meny-
nyiségben) hasokban és tejtermékekben is eléfordul-
nak. A transz-zsirsavak — hasonl6an a telitett zsirsavak-
hoz — emelik az LDL-koleszterin- és csokkentik a
HDL-koleszterin-szintet (17). Ennek megfelelgen fo-
gyasztasuk keriilése ajanlott (32).

A t6bbszordsen telitetlen zsirsavak (névényi olajok,
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A kdliumfogyasztds fokozasa szintén kedvez&en be-
folyésolta a vérnyomdst randomizélt kontrollalt vizsga-
latokban (17).

Tobb kisebb, randomizélt vizsgalat szerint a krémfo-
gyasztds novelésével cukorbetegeken javithaté a gly-
kaemias kontroll, azonban nem cukorbetegeken nem
jelentkezett kimutathaté hatds (41); a krombevitel no-
velése jelenleg nem ajinlott megfelels tiplilkozas mel-
lett (33).

Vitaminok és antioxidinsok

Nagy, kovetéses vizsgilatok alapjan feltételezték, hogy
a fokozott antioxidins-bevitel szimos betegség eléfor-
duldsat csokkenti; e feltételezéseket a nagy, randomi-
zalt, kontrollalt vizsgilatok nem erdsitették meg, sdt,
egyes esetekben ezek kiros mellékhat4sairdl szimoltak

be (17).

Alkohol

A mérsékelt alkoholfogyasztis — az elfogyasztott ital
fajtajacol fiiggetleniil — csdkkenti a coronariabetegség
kockazatit, emeli a HDL-koleszterin szintjét (42),
nem cukorbetegeken javitja az inzulinérzékenységet, és
csokkenti a 2-es tipust diabetes és a

stroke kockdzatit (17, 33).

A mérsékelt
alkoholfogyasz-
tas csokkenti
a coronariabe-
tegség kocka-
zatat, emeli
a HDL-kolesz-
terin szintjét.

Fokozott alkoholfogyasztis esetén
romlik a szénhidrit-anyagcsere éllapo-
ta és emelkedik a vérnyomads (17, 18).
Jelent8s mennyiségt alkohol fogyasz-
tasit kovetSen stlyos és elhuzodo
hypoglykaemia jelentkezhet, csékken
a szervezet hypoglykaemidt felisme-
r& képessége. Mindezek miatt cukor-
betegeknek az alkoholfogyasztis és az

di6, mogyoré, repce-, lenmagolaj, halak, alga, plank-
ton) a telitett zsirsavakhoz képest kedvez8en befolys-
soljak az LDL-koleszterin-szintet, fogyasztisuk els-
ny&s lehet (17).

A novényi eredetd szterolok napi 2 g mennyiség fo-
gyasztisa esetén gitoljak a koleszterin felszivodasit a
bélbdl, igy koriilbeliil 10-15%-kal csokkentik az LDL-
koleszterin szintjét. Ezeket az anyagokat gyakran hoz-
zdadjik egyes tejtermékekhez, magas 4ruk és bizonyta-

lan hosszt téva hatdsaik miatt — gatoljak a vitaminok,
antioxiddnsok felszivédasit — rendszeres hasznélatuk
nem egyértelmien javasolt (17, 18).

A testsaly csokkentését elEsegits diétak koziil a ke-
vés zsirt, sok szénhidrdtot tartalmazé formikkal gyl
Ossze a legtdbb tapasztalat (17, 38). Amennyiben a di-
éta mellett csokken a teststly, ez a vérzsirszintek
kedvez8 viltozisait is eredményezi (6sszkoleszterin-
és trigliceridszint csdkkenése, HDL-szint emelkedé-
se), azonban nem szabad elfeledkezni arrél, hogy a
glykaemids kontroll legfontosabb meghatirozéja a be-
vitt szénhidrat mennyisége (17, 38).

Asvanyi anyagok

A ndtriumbevitel csokkentése a szisztolés és a diasztolés
vérnyomds értékét is egyértelmiien kedvez&en befolyd-
solja (17). A Dietary Approaches to Prevent Hyper-
tension (DASH) vizsgalatban a sébevitel csokkentése
—a szokdsos 10 g-r6l 6 g/napra — szignifikdnsan javitot-
ta a nem cukorbetegek vérnyomdsértékét (40).

étkezés Osszekapcsoldsit javasoljuk
(18).

Az ajanlott fogyasztds heti maximuma n8knek 14 E,
férfiaknak 21 E (1 E korilbelil 15 g alkoholt tartal-
maz); ez megfelel a nem cukorbetegeknek javasolt ada-
goknak (18).

Az orvosi taplilkozasi terdpiat6l
varhat6 eredmények

A megfelel8en kivitelezett diéta hatdsira a frissen felfe-
dezett 2-es tipust cukorbetegeken a HbA,_ dtlagosan
2%-os, évek 6ta fennéllé diabetes esetén 1%-os javuld-
sa varhaté (43, 44). A lipidszintcsdkkentd diétdval
elérhetd LDL-koleszterin-javulds — koriilbeliil dtlagos
(3-4 mmol/l kozotti) kiinduldsi LDL-érték esetén —
maximum 0,4-0,65 mmol/l lehet (45). A fogyis hati-
sira a vérnyomds javuldsa virhat6, ennek mértéke 1 kg
teststlycsokkenés esetén 1 Hgmm (46). A sébevitel
megszoritdsival (12 g-rél 6 g-ra) 5/3 Hgmm vérnyo-
mascsokkenés érhetd el (47).

Tabak Gy. Adam: A 2-es tipust cukorbetegség és a metabolikus szindréma nem gyégyszeres kezelése
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Fizikai aktivitas

Fizikai aktivitdsnak tekintiink birmilyen, izommunkaval
— és ennek megfelelGen fokozott energiafelhasznaldssal
—jaré testmozgast. Testedzésen olyan fizikai aktivitdst ér-
tiink, amelyet tervezetten, strukturaltan, repetitiv mé-
don végeznek, és aminek célja a fizikai fittség javitdsa.

Az aerob (cardiorespiratoricus) fitnesz a

A fizikai aktivi-
tas fokozdsa
kozépkort és

idGs személye-

ken mar a test-
tomeg valtozasa
nélkdal is javitja
az inzulinérzé-
kenységet, és
ennek mértéke

volumenével.

1égz5- és a keringési rendszer oxigénbiz-
tosito képességét jelzi fizikai aktivitds
hatdsira, mérésére a maximilis oxigén-
felvételi kapacitdst hasznaljdk (Vg, ).
Az aerob testedzés legaldbb 10 percig tar-
t6, nagy izomcsoportokat megmozgatd,
ritmikus edzésforma, ilyen példdul a sé-
ta, a futds, az Gszds. Hatdsira javul az
aerob fitnesz. Az aerob testedzés intenzi-
tdsdta V,, _,illetve az életkori maxima-
lis szivirekvencia alapjin definidljuk.
Meérsékelt fizikai aktivitds sordn a maxi-
milis oxigénfelvételi kapacitds 40—60%-

Osszergg it hasznéljuk (pulzusszdm: a maximélis
a fizikai szivirekvencia 50-70%-a), kifejezett fi-
aktivitas zikai aktivitdis sorin a maximalis

oxigénfelvételi kapacitds tébb mint
60%-4t (pulzusszdm: a maximiélis sziv-
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frekvencia >70%-a). Az izomzati fitnesz
az izomer&t és az izomzat alloképessé-
gét leir6 paraméter. Statikus testedzés soran az izomerSt
kihaszndlva stlyokat mozgatunk, példaul a stlyemelés
sordn, illetve az er8gépek hasznilatakor. Rendszeres sta-
tikus testedzés esetén javul az izomzati fitnesz. A stati-
kus testedzés intenzitdsa mérsékelt, ha az ellenallds mérté-
ke 50-75%-a az egy alkalommal megemelhetd maxima-
lis sdlynak, és kifejezett, ha >75%. A fizikai aktivits in-
tenzitdsat jellemzd paraméter a MET (metabolikus ekvi-
valens), egysége megfelel az alapanyagcserének (41).

Prospektiv kohortvizsgalatok alapjan a fizikai aktivi-
tds és az aerob fitnesz fokozdsa a diabetes és a
cardiovascularis megbetegedések ellen egyarant véd, ra-
adasul do6zis-hatds osszefiiggést is sikeriilt bizonyitani
(41, 48). A kedvez8 metabolikus hatdsok eléréséhez
(amennyiben a testsuly nem csdkken) a kordbban ja-
vasoltndl valamivel t&bb (heti harom—6t alkalommal 60
perc), mérsékelt intenzitdst fizikai aktivitds javasolt
(48, 49). A fizikai aktivitds fokozdsa dnmagiban csak
mérsékelt teststlycsokkenéshez vezet (itlagosan 1-2
kg-nyi fogyashoz) (49).

A fizikai aktivitds fokozdsa a megfelel§ diéta alkal-
mazisival egyiitt (komplex életmddkezelés randomi-
zalt; kontrolldlt vizsgilatok eredményei alapjin) 41—
58%-kal mérsékelte a csokkent glitk6ztoleranciiji be-
tegeken a 2-es tipust diabetes, és hasonlé mértékben a
metabolikus szindréoma kialakuldsanak kockdzatit. E
vizsgilatokban a testsaly kisfokt — legalabb 5-7%-o0s —
csokkentését tlizték ki célul, a kordbban leirt diétis ta-
nicsadds és mérsékelt intenzitdst, legalabb heti 150
perces fizikai aktivitds alkalmazasival (26-28). E vizs-
galatok alapjdn azonban nem {télhetd meg a diéta és a
fizikai aktivitas relativ szerepe (41, 50).

A fizikai aktivitds fokozdsa kézépkora és id8s sze-
mélyeken mar a testtdmeg valtozdsa nélkiil is javitja az
inzulinérzékenységet, és ennek mértéke dsszefiigg a fi-
zikai aktivitds volumenével (48, 51).

Egy metaanalizis eredményei szerint kézépkoru, tal-
stlyos személyek esetében a hosszt tavi, mérsékelt és
kozepes intenzitdsa fizikai aktivitds hatdsdra a teststly
jelent8s valtozdsa — <5%-os csokkenése — nélkiil is
mérsékelten javul a dyslipidaemia, emelkedik a HDL-
koleszterin-szint (0,05 mmol/l-rel) és csdkken a
trigliceridszint (0,21 mmol/l-rel) (48).

A fizikai aktivitds vérnyomdsra kifejtett kedvez8 hatd-
st is tébb metaanalizis igazolta, és ezt a hatast fiiggetlen-
nek talaltdk mind a kiindulasi vérnyomasértékektsl, mind
a testtomeg valtozasitol. Hypertonis személyeken mér-
sékelt — koriilbeliil 1-2 kg-os — fogyéas mellett a vérnyomads
atlagos csokkenését 4/3 Hgmm-nek taldltak (41, 48).

Az élénk sétanal intenzivebb fizikai aktivitds meg-
kezdése elgtt mindenképpen indokolt a cukorbetegek
vizsgilata a sériilés veszélyével jir6 szovédmények
—autondém és szenzoros neuropathia, retinopathia — ki-
zdrdsira (41). Olyan betegek esetén, akiknél a tizéves
cardiovascularis kockizat 10%-nal kisebb, nem indo-
kolt a terheléses EKG elvégzése (52). Nagyobb kocka-
zat esetén megfontolandé a teszt elvégzése, ha a terve-
zett aktivitds meghaladja a mindennapok sordn végzett
aktivitds mértékér (41). Cukorbetegeken a riziké szi-
moldsara j6l alkalmazhat6 példdul a kordbban emlitett
UKPDS Risk Engine (11).

A klinikai vizsgilatok eredményei szerint cukorbete-
gek esetében mind az aerob, mind a statikus testedzés
hatdsdra — a teststly valtozasatdl fiiggetleniil — javult a
szénhidrat-anyagcsere éllapota (—0,66% HbA ) (53).
A HbA,_ értékének az aerob testedzés hatdsira beko-
vetkezd javulasit inkdbb az aktivitds intenzitdsa, és ke-
vésbé annak volumene befolyésolta (54).

Az inzulinérzékenységnek a fizikai aktivitds hatdsira
létrejovs fokozédéasa édltaliban 72 6rdn belill megszi-
nik, ezért cukorbetegeknek legalibb heti hirom edzést
javasolnak, bir megjegyzendd, hogy a statikus edzés
hatdsa ennél elhizédébb lehet (41).

A statikus fizikai aktivitds hatdsdra az aerob edzés-
hez hasonlé médon javul az inzulinérzékenység, és en-
nek beépitése az edzéstervbe mindenképpen indokolt
ugy a cukorbetegek, mint az egészségesek esetében
(41). A javasolt cél: a nagy izomcsoportok dtmozgata-
sa heti hdromszor, nyolec-tiz gyakorlat alkalmazdsdval,
ezekbdl hirom — nyolc-tiz ismétlésbdl all6 — sorozatot
kell végezni (41). A statikus fizikai aktivitds hatdsira
létrejovs vérnyomas-emelkedés hasonlé mértéki az
aerob terhelés sordn fellépshoz; jelent&s mellékhatast
vagy kockazatot ennek kapcsdn nem igazoltak (41, 55).

A cukorbetegek szidmara ajinlott fizikai aktivitds
mértékét a 3. tablizat foglalja 6ssze.

A dohdnyzis elhagyisa

A dohdnyzds a megel6zhet§ haldlozdsok vezets oka az
Egyesiilt Allamokban; nincs okunk feltételezni, hogy

LAM 2006;16(6):543-550.
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__ 3. TABLAZAT

Fizikai aktivitdsra vonatkozé ajdnlds cukorbetegeknek (55)
Aerob edzés Statikus edzés

Gyakorisig Intenzitis Tartam/méd Gyakorisig ~ Gyakorlatok szdma Sorozat/ismétlésszim

Legaldbb heti mérsékelt kezdetben legaldbb heti  8-10, a nagy kezdetben
haromszor vagy intenziv 10-15 perc, két-hdrom izomcsoportok 1/10-15,
(nem egymist majd 30 perc alkalom mozgatisira késébb 3/8-12
kévetd napokon)

ez Magyarorszidgon masképpen volna (56). A dohiny- Osszegzés

26k ardnya a cukorbetegek kozott megfelel az atlagpo-
puldciéban talilt prevalencidnak (56, 57). Tébb epide-
mioldgiai vizsgilat szerint a dohdnyzds a 2-es tipusd
diabetes kialakuldsinak rizik6faktora (58, 59).

A dohényzis cukorbetegek korében ugyanigy fo-
kozza a cardiovascularis kockizatot, mint nem cukor-
betegeken (56). Epidemioldgiai vizsgilatok szélnak
amellett, hogy hatrinyosan befolyédsolja a microalbu-
minuria kialakuldsit és a vesefunkcié romlasat is; a
neuropathia el8forduldsa is gyakoribb dohinyos cu-
korbetegeken (56).

A dohédnyzas elhagyasa csdkkenti a cardiovascularis
kockazatot, a daganatok, a tiidSbetegség és a stroke ki-
alakuldsinak kockdzatit (56). Az igy elérhetd elényok
lényegesen nagyobbak, mint a dohdnyzas elhagyédsakor
jelentkezd, 4tlagosan 3-5 kg-os testsulynsvekedés (60).

A hatékony leszoktatds legfontosabb eleme, hogy a
gondozist végzdk javasoljik a leszokést. Fontos a cso-
portos vagy individualis tandcsadds: minél hosszabb le-
gyen a megbeszélések és a teljes kezelés id6tartama
(56).

A dohanyzasrol leszoktatds a rutingondozés része, a
dohédnyzasi stitus rendszeres felmérésével egyiitt (56).

— IRODALOM

Mind a 2-es tipust cukorbetegség, mind a metabolikus
szindréma népbetegség, ennek megfelelGen kezelésiik
jelent8s anyagi terheket r6 az egészségiigy ellitérend-
szerre. Mig a cukorbetegség kezelését egyértelmd ajin-
lasok irdnyitjék, addig a metabolikus szindréma kezelé-
sével kapcsolatosan élénk vita folyik az irodalomban.
Azzal azonban mindenki egyetért, hogy a gyakorlatilag
mellékhatdsoktdl mentes életmddbeli kezelés eldnyos
ebben a betegcsoportban. Az orvosi tiplilkozasi tera-
pia célja mindkét csoportban:

— elsédlegesen a teststly csokkentése, illetve

—a kisérbetegségek kezelése az energia, a telitett
zsirok és a konyhasé bevitelének csokkentésével, és az
alkoholfogyasztis megfeleld médositdsival.

A fizikai aktivitds fokozdsa hasznos az elért testsuly-
cs6kkentés megtartdsdban, a rizikéfaktorok tovabbi re-
dukaldséban. Az aerob és a statikus fitnesz egyardnt
jelent8s tényez8k az egészséges életmdd kialakitdsi-
ban. A dohinyzas elhagydsa nagymértékben csokkenti
a cardiovascularis kockdzatot, igy ennek szorgalmazisa
minden dohdnyos esetén az életmédbeli terdpia fontos
eleme kell, hogy legyen.
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