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Ajánlás 

A cukorbetegség járványszerű, világméretű terjedése közismert. A Magyar Diabetes Tár-
saság legújabb hazai felmérése szerint - amely a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapke-
zelő adatbázis-elemzéséből ered - 2014-ben 727 000 személy váltott ki cukorbetegség 
kezelésére használatos gyógyszert. Ez a teljes lakosságra vonatkoztatva 7,3%-os előfor-
dulást jelent. Természetesen az adatok nem tartalmazzák az eddig fel nem ismert eseteket 
és az életmódkezelésben részesülőket sem. A betegség kezelése jelentős költséggel jár, 
a szövődmények következtében kialakult egészségkárosodás hatása mind a társadalom, 
mind a család számára terhet jelent.

Mai ismereteink szerint a cukorbetegség – néhány speciális formája kivételével – 
kialakulását  követően az életet végigkísérő állapot. Ugyancsak hosszú távú kockáza-
tot jelenthet hajlamosító tényezőinek érdemi befolyásolás nélküli fennállása. Mind-
ebből adódóan a diabetes és előállapotai tartós ellenőrzést – helyesebb, pontosabb 
kifejezéssel – gondozást igényelnek.

Fentiek miatt tartom e kézikönyv létrejöttét fontos és jelentős kezdeményezés-
nek. A szerzők szándéka szerint a felnőtt- és gyermekkori cukorbetegséggel kap-
csolatos alapvető ismeretek mellett a mindennapi gondozáshoz szükséges gyakorlati 
szemlélettel íródott. A diabetesprevenció és a diabéteszes szövődmények megelőzé-
se, gondozása mellett a munka értékes részét képezi a társbetegségek interdiszcipli-
náris szemléletű megközelítése, a gondozás speciális aspektusai, az iskola szerepe, a 
gyermektáboroztatás és a munkavállalás kérdésköre. 

Az olvasmányos stílusban megírt fejezetek a szerzők, az egységes stílus a szer-
kesztők mun káját, a szép kiállítás a kiadót dícséri. Magyar nyelven ez az első, a cu-
korbetegség gondozását segítő kézikönyv. A szerkesztők és szerzők köszönettel ve-
szik a segítő kritikákat, kiegé szítéseket. Őszintén remélik, hogy e munka segítségül 
szolgál a szakterületen tevékeny kedőknek. 

visssza a Tartalomjegyzékhez



Winkler Gábor – Hidvégi Tibor (szerk.): A DIABETESGONDOZÁS KÉZIKÖNYVE10

Kiknek ajánlom e könyvet?
Mindenekelőtt háziorvos kollégáknak és munkatársaiknak, hiszen meggyőző-

désünk, hogy a 2-es típusú cukorbetegség prevenciója és gondozása az alapellátás 
szintjén valósulhat meg a legeredményesebben. 

Diabetológusoknak és edukátoroknak, dietetetikusoknak, gyógytornászoknak, hi-
szen a diabetológiai szakambulanciákon és osztályokon reményeink szerint segíteni 
tudják a gyógyító munkát. 

A diabetológia iránt érdeklődő belgyógyászoknak és a diabetes határterületein te-
vékenykedő kollégáknak. 

Végül a rezidenseknek és orvostanhallgatóknak, akik a medicina alapjait megis-
merve gyakorlati ismereteket (is) szeretnének elsajátítani.

Kollegiális üdvözlettel:

Prof. Dr. Wittmann István

egyetemi tanár

a Magyar Diabetes Társaság leendő elnöke
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rövidítésjegyzék

AACE: Amerikai Klinikai Endokrinológusok Szövetsége (American Association of 
Clinical Endocrinologists)

ACE: angiotensinkonvertáló enzim
ADA: Amerikai Diabetes Társaság (American Diabetes Association)
ADI: édesítőszerek biztonságosan elfogyasztható napi mennyisége (advisable daily 

intake)
AID: életkorral összefüggő makuladegeneráció (age-related degeneration)
AN: autonóm neuropathia 
ARB: angiotensinreceptor-gátló (angiotensin receptor blocker)
ARNI: új vérnyomáscsökkentő kombináció (angiotensin receptor antagonist 

neprilisyn inhibitor)
ATP: adenozin-trifoszfát
ÁEEK: Állami Egészségügyi Ellátó Központ
BNP: agyi natriuretikus hormon (brain derived natriuretic peptide)
BMI: testtömegindex (body mass index)
BOT: bázisinzulinnal kiegészített orális kezelés (basal insulin supplemented oral 

therapy)
CAN: cardialis autonom neuropathia
CEOSZ: Cukorbeteg Egyesületek Országos Szövetsége
CGM(S): folyamatos szövetiglükóz-monitorozás (continuous glucose monitoring 

[system])
CHA

2
DS

2
VASc: a szívelégtelenség, magas vérnyomás, életkor, diabetes, 

érbetegségek, nem figyelembevételével készített, a stroke-kockázatot jelző score 
(congestive heart failure age diabetes stroke vascular disease age sex)

CKD-EPI: chronic kidney disease epidemiology collaboration
CSII: inzulinpumpa (continuous subcutaneous insulin infusion)
CSMO: klinikailag szignifikáns macula oedema (clinical significant macula oedema)
DCCT: Diabetes Control and Complications Trial
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DOAC: direkt orális antikoaguláns (direct thrombin inhibitor type anticoagulant, 
korábban NOAC-nak nevezett csoport) 

DCCT: multicentrikus  prospektív-randomizált klinikai vizsgálat (Diabetes Control 
and Complications Trial)

DASH: multicentrikus  prospektív-randomizált klinikai vizsgálat (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension)

DKA: diabéteszes ketoacidosis
DKD: diabéteszes nephropathia (diabetic kidney disease)
DNP: diabéteszes neuropathia
DPPOS: Diabetes Prevention Program Outcomes Study (US)
DRP: súlyos diabéteszes retinopathia 
DSME/S: diabetes-önmenedzselés és -támogatás (diabetes self management 

education and support)
EASD: Európai Diabetes Társaság (European Association for the Study of Diabetes)
ECFA: a FAO/WHO élelmiszeradalékokkal foglalkozó szervezete (Joint FAO/WHO 

Expert Committee on Food Additives)
EDIC: a DCCT folytatását képező vizsgálat T1DM-ben (Epidemiology of diabetes 

interventions and complications)
EFSA: Európai Élelmiszerbiztonsági Hivatal (European Food Safety Authority)
eGFR:  becsült glomeruláris filtrációs ráta (estimated glomerular filtration rate)
ESC: Európai Kardiológiai Társaság (European Society for Cardiology)
EVA: korai vascularis öregedés (early vascular aging)
FAO: az ENSZ Élelmiszer- és Mezőgazdasági Szervezete (Food and Agriculture 

Organization)  
FDA: (amerikai) Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hivatal (Food and Drug Administration)
FINDRISK: kockázatalapú, kétlépcsős diabetesszűrés nemzetközileg validált 

kérdőíve (Finnish Diabetes Risk Score)  
FLAG: fluoreszcens angiographia 
FPG: éhomi vércukorszint (fasting plasma glucose)
FSD: női szexuális zavar (female sexual dysfunction)
GAD: glutaminsav dekarboxiláz (glutaminic acid decarboxilase)
GADA: GAD-ellenes antitest (glutaminic acid decarboxilase antibody)
GI: glykaemiás index 
GIP: glükózdependens insulinotrop polipeptid
GLP: glukagonszerű peptid (Glucagon-like Peptide)
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GFR: glomeruláris filtrációs ráta
GDM: gestatios diabetes mellitus
HbA

1c
: hemoglobin-A

1c

HFpEF: megtartott ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség (heart failure with 
preserved ejection fraction) 

HHS: hyperglykaemiás-hyperosmolaris állapot (hyperglycaemic hyperosmolar  
state)

HLA: hisztokompatibilitási antigén rendszer (histocompatibility locus antigen)
HSDD: szexuális hipoaktivitás (hypoactiv sexual desire disorder)
IA-2A: szigetsejt elleni antitest (islet antigen-2 antibody) 
IAA: inzulinellenes antitest (insulin antibody)
IAPO: Betegszervezetek Nemzetközi Szövetsége (International Association of 

Patient Organizations)
ICA: szigetsejtellenes antitest (islet cell antibody)
ICT: intenzív-konzervatív inzulinkezelés (intensified conservative treatment)
IDF: Nemzetközi Diabetes Szövetség (International Diabetes Federation)
IDF-Europe: az IDF Európai Tagozata
IFG: emelkedett éhomi vércukorszint (impaired fasting glycaemia)
IGT: csökkent glükóztolerancia (impaired glucose tolerance) 
IR: inzulinrezisztencia
IRMA: intraretinalis microcvascularis anomália
ISPAD: Gyermek- és Serdülőkori Diabétesszel Foglalkozó Nemzetközi Társaság 

(International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes)
ISH: Nemzetközi Hypertonia Társaság (International Society for Hypertension)
ISZB: ischaemiás szívbetegség
KDOQI: vesebetegségek kimeneteli mutatórendszere (National Kidney Foundation 

/ Kidney Disease Outcome Quality)
LADA: fiatal felnőttkorban jelentkező, elhúzódóan kialakuló 1-es (autoimmun) 

típusú diabetes (latent autommune type diabetes in adults)
MACE: súlyos nemkívánatos cardiovascularis esemény (major adverse 

cardiovascular event)
MACOSZ: Magyar Cukorbeteg Egyesületek Országos Szövetsége
MDOSZ: Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége
MDI: napi többszöri inzulinadás (multiple daily insulin [injection])
MDT: Magyar Diabetes Társaság (Hungarian Diabetes Association)
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MNT: orvosi táplálkozási terápia (medical nutrition therapy)
MODY: fiatal korban jelentkező érett típusú cukorbetegség (maturity onset type 

diabetes in the young)
MUFA: egyszeresen telítetlen zsírsavak (monounsaturated fatty acid)
NADH: nikotinamid-adenin-dinukleotid
NICE: Nemzeti Egészségügyi és Klinikai Minőségbiztosítási Intézet (National 

Institute for Health and Care Excellence)
NOAC: (new type oral anticoagulant) új típusú (ma inkább DOAC-nak nevezett) 

orális antikoaguláns csoport
NT-proBNP: N-terminálisú B-típusú natriuretikus peptid prohormon
NVD: a látóidegfő (=disc) érújdonképződése
NVE: érújdonképződés a retinán bárhol (neovascularisation elsewhere)
NVI: érújdonképződés az irisen (neovascularisation on iris)
OCT: optikai koherencia tomográfia (optic coherence tomography)
OGTT: orális cukorterhelés (oral glucose tolerance test)
PCI: percutan coronaria intervenció (percutan coronary intervention)
PGDM: pregestatios diabetes mellitus
PIC: perinatalis intenzív centrum
pp: étkezés utáni (postprandial)
PPG: étkezés utáni vércukorszint (postprandial plasma glucose)
PUFA: többszörösen telítetlen zsírsavak (polyunsaturated fatty acid)
PPV: üvegtest-eltávolítás (pars plana vitrectomy)
RAAS: renin–angiotensin–aldosteron-rendszer (renin-angiotensin-aldosteron system)
SGLT: nátrium-glükóz cotransporter (sodium-glucose cotransporter)
SMBG: vércukor-önellenőrzés (self-monitoring of blood glucose)
TOG: célszervkárosodás (target organ damage)
T1DM: 1-es típusú cukorbetegség (type 1 diabetes mellitus)
T2DM: 2-es típusú cukorbetegség (type 2 diabetes mellitus)
TPE: terápiás páciensedukáció (therapeutic patient education)
TSH: thyreoidea stimuláló hormon
ttkg: testtömegkilogramm  
UKPD/S/: Egyesült Királyság Prospektív Diabetes Vizsgálat (United Kingdom 

Prospective Diabetes Study)
VEGF: érendothel eredetű növekedési faktor (vascular endothelial growth factor)
VKA: K-vitamin-antagonista (típusú alvadásgátló)
WHO: Egészségügyi Világszervezet (World Health Organization) 
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1.1.1. Definíció, epidemiológia

A prediabetes az orvosi szóhasználatban a manifeszt diabetest közvetlenül megelő-
ző állapotok összefoglaló neve. A szénhidrát-anyagcsere károsodásának azon formá-
ja, amely már eltér az anyagcsere-egészséges személyekétől, de még nem minősíthető 
cukorbetegségnek (ld. a 2.1. pontban írtakat).

A prediabetes elnevezés a WHO (és az IDF Europe) nevezéktanában nem hivatalos kategória. Az 1999-es 
klasszifikáció ezen anyagcsere-károsodások leírására a „cukorbetegség fokozott kockázatával járó állapotok” 
(categories with increased risk to dia betes) megjelölést alkalmazta1, a glükózanyagcsere-zavarok WHO/IDF 
2006-os revíziója pedig a „köztes hyperglykaemia” (intermediate hyperglycemia) névhasználatot ajánlotta2. 
E tartózkodásnak – elnevezésbeli különbségnek – az az oka, hogy a prediabetes más értelemben – a látens, 
kémiai és az asymptomatikus diabetesszel együtt – évtizedekkel ezelőtt már helyet kapott egy felosztásban3. 
Jóllehet, akkori jelentése mára feledésbe ment, az európai nómenklatúra még nem emelte be aktualizált fel-
osztásába. Ezzel együtt, az Amerikai Diabetes Társaság (ADA) által javasolt elnevezés mára általánossá vált 
(noha az ADA is „hivatalosan”a ’diabetesre fokozott kockázatú állapotok’ elnevezést ajánlja)4, 5.  

A prediabetes nem egységes állapot. 
•	 Az	esetek	egy	részében	az	éhomi	vércukorszint	magasabb	a	normálisnál	–	de	

nem éri el a diabetest jellemző értéket – azaz vénás plazmából meghatározva 
6,1–6,9 mmol/l közötti. Cukorterheléses vizsgálat (OGTT) során – ha elvégzik 
– a 120. percben mért vércukor a normális tartományba esik (1.1. táblázat). Ezt 
az állapotot emelkedett éhomi vércukorszintnek (impaired fasting glycaemia, 

IFG) nevezik (Itt és a következőkben feltüntett vércukorértékek minden eset-
ben vénás plazmából, laboratóriumi enzimes módszerrel történő meghatáro-
zásra vonatkoznak.). 

•	 Az	esetek	más	részében	az	éhomi	vércukorszint	normális	(vénás	plazmából	enzi-
matikus módszerrel meghatározva [6,0 mmol/l]), vagy emelkedett, de nem éri el a 
diabetesre jellemző értéket (<7,0 mmol/l), ugyanakkor OGTT-vel vizsgálva a 120. 

1.1.  
Definíció, epidemiológia, 
prevenció
Winkler Gábor dr.
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percben mért vércukorszint magasabb a normálisnál, 7,8–11,0 mmol/l közötti. Ez 
az állapot a csökkent glükóztolerancia (impaired glucose tolerance, IGT). 

•	 Abban	az	esetben,	ha	csak	az	OGTT	120	perces	értéke	magasabb	(azaz	az	éhomi	

vércukorszint normális), izolált IGT-ről beszélünk6. 
•	 Ennek	analógiájaként	az	IFG-állapotot	egyes	szerzők	izolált	IFG-nek	nevezik7, 8, 9 

(mivel a fentiekből eredően az IGT-állapot per definitionem IFG és IGT együt-
tes fennállását jelenti)2, 7, de ilyen a hivatalos nómenklatúrában nem létezik. 

Nem hivatalos terminológia a gyakran felbukkanó dysglykaemia kifejezés sem. 
Használata nem pontosan definiált voltából eredően inkább megtévesztő, ezért ke-
rülése javasolt.

Az európai gyakorlat a HbA
1c

-érték alapján nem teszi lehetővé „prediabetes” kóris-
mézését, az ADA azonban az 5,7–6,4% közötti értéket – DCCT-re standardizált meg-
határozás esetén – 2011 óta prediabetest jelzőként ismeri el5, 7. Csak a teljesség kedvé-
ért jegyezzük meg, hogy az éhomi vércukor és az OGTT 120 perces értéke hiányában 
IFG-, illetve IGT-állapot nem kórismézhető!

Az ADA a túlsúly/elhízás növekvő előfordulása, a diabetes prevalencia ezzel pár-
huzamos, jelentős emelkedése és a minél korábbi intervenció lehetősége érdekében 
2003-ban a normális éhomi vércukorszint felső határát <5,5 mmol/l-re szállította le, 
az IFG-állapot tartományát pedig 5,6–6,9 mmol/l-ben határozta meg5, 7. Ez az érték-
határ került be a metabolikus szindróma IDF kritériumrendszerébe is, a WHO azon-
ban a módosítást egyelőre nem fogadta el. (A normális éhomi vércukor 5,5 mmol/
l-ben meghatározott felső határa magyarázza az ADA által kórismézésre elfogadott 
HbA

1c
 – tartomány 5,7%-os [39,0 mmol/mol] kezdőértékét. A WHO szerinti 6,0 

mmol/l-es értéknek a 42,0 mmol/mol érték felelne meg. Ez a magyarázata, hogy a 
prediabetes keringési kockázatát vizsgáló epidemiológiai tanulmányok többségében 

Prediabetes kategória Éhomi vércukor (mmol/l) Vércukor OGTT 120. perc (mmol/l)

emelkedett éhomi vércukor (IFg) 6,1–6,9 <7,8 *

Csökkent glükóztolerancia (IgT)
izolált IGT

< 7,0
< 6,0

7,8–11,0
7,8–11,0 

1.1. táblázat. A „prediabetes” kategóriái a WHO állásfoglalása szerint2

Jelölés: * ha meghatározzák (enélkül viszont az IFG nem véleményezhető). A feltüntetett értékek vénás plazmából, 
enzimatikus meghatározással történő mérésre vonatkoznak. Jól látható, hogy az IGT- állapot IFG és IGT együttes 
fennállását jelenti. Az ADA 2011-ben a normális éhomi vércukorszint felső határát 5,5 mmol/l-ben határozta meg, en-
nek megfelelően az IFG- és az IGT-állapot éhomi vércukorszint tartománya 5,6–6,9 mmol/l közötti
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a HbA
1c

 vonatkozásában az 5,7–6,4 [39,0–47,0 mmol/mol], illetve a 6,0–6,4% [42,0–
47,0 mmol/mol] tartomány egyaránt szerepel.)

Az IFG és az IGT patogenezise eltérő. Az előbbiben elsődleges az inzulinelválasz-
tás károsodása. Csökken a hepatikus inzulinérzékenység, továbbá – a manifeszt dia-
betesben megfigyelhető mértéket el nem érő – béta-sejt-vesztés és relatív hyperglu-
kagonaemia figyelhető meg6. IGT-ben perifériás és hepatikus inzulinrezisztencia ala-
kul ki és károsodik az inzulin mediálta szöveti glükózfelvétel 6, 8. 

Egy japán munkacsoport 5620, anyagcserezavarról addig nem tudó személy  
OGTT-vizsgálata és az abból számított insulinogen index 0–30. perc közöt-
ti széruminzulin, ill. glükóztartalom változását jelzi, az index a két érték hányadosa  
(0–30, ahol a 0–30 jelzés az első 30 perc alatti plazmaszintváltozást jelzi) alapján meg-
állapította, hogy izolált IGT-ben a prandialis inzulinszekréció korai fázisának károso-
dása a jellemző eltérés, míg izolált IFG-ben az inzulinérzékenység csökkenése a vér-
cukor-emelkedés elsődleges oka9.

Az IFG- és az IGT-állapot jelentősége kettős: egyrészt metabolikus, másrészt ke-
ringési kockázatot jeleznek. Metabolikus kockázatukat manifeszt diabetesbe történő 
átmenetük, keringési kockázatukat atherogenesist, illetve coronariasclerosist előse-
gítő szerepük jelenti. A nagyér károsodásai mellett a prediabetes minden formájában 
megjelenhet vese-, retina- és neuropathiás eredetű károsodás is7.

Az IFG diabetesbe történő átmenetéről kevés adat ismert. Egy oregoni munkacsoport 5.452, szénhidrát-
anyagcsere-zavarról korábban nem tudó és a megfigyelésbe vonása előtt normális éhomi vércukorszinttel 
rendelkező személyt követett 10 éven keresztül (regisztrálva esetleges halálukat, valamint diabetes kialakulá-
sát is). Az „eredeti” – WHO szerinti – IFG-állapotba kerültek 24,3%-ában alakult ki diabetes a megfigyelési 
idő alatt, míg a „kiterjesztett” IFG-kategóriába kerültek esetében ez az arány 8,1% volt. Az „eredeti” IFG-be 
tartozók éves konverziós rátája 5,56% volt és manifeszt diabetes átlagosan 29 hónap elteltével alakult ki. A 
„kiterjesztett” IFG-be soroltak esetében az éves konverziós ráta 1,34% volt és a diabetes kialakulásáig átlago-
san 41,4 hónap telt el. A diabetesbe való átmenet prediktív tényezője volt az ismételt meghatározások során 
emelkedő éhomi vércukorszint, a magasabb BMI, hypertonia, illetve hypertriglyceridaemia fennállása, vala-
mint az alacsonyabb HDL-koleszterin szint. A konverzió tekintetében az „eredeti” IFG-tartomány bizonyult 
nagyobb prediktív értékkel rendelkezőnek10. Egy másik, 2004-ig megjelent tanulmányokat elemző metaana-
lízis az izolált IFG diabetesbe történő éves konverziós rátáját 6–9, az izolált IGT-ét 4–6%-nak találta, IFG és 
IGT együttes fennállása esetén azonban a ráta magasabb volt (16–19%)5. Egy további tanulmány magasabb 
konverziós rátáról számolt be, e feldolgozásban a férfi nem, a diabetes első fokú hozzátartozók közötti előfor-
dulása, az emelkedett vérnyomás, valamint az emelkedett alanin transferase (ALAT, SGPT) érték bizonyult a 
konverzió független prediktív tényezőjének11. 

A prediabetes vascularis kockázatát elemző tanulmányok szerint az éhomi és a ter-
helés utáni (post-load, illetve postprandialis [pp.]) vércukorszint, valamint az emelke-
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dett HbA
1c

-érték a mortalitásnak egyaránt robusztus prediktorai és befolyásoló sze-
repük független egyéb keringési kockázati tényezők – túlsúly/elhízás, emelkedett vér-
nyomás, vérzsírértékek stb. – jelenlététől7. 

Egy nagy metaanalízis a prediabetes és a keringési kockázat összefüggéseit elemezte 2016. július 31-ig 
megjelent prospektív tanulmányok alapján. A merítési körbe került 26 568 közlemény közül 216 felelt meg 
az előzetesen meghatározott, a Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology Group kritériumait 
követő szempontrendszernek. További szűkítéssel 53, összesen 1 611 339 személy adatait tartalmazó kohorsz 
tanulmány került feldolgozásra, a relatív kockázatot a tanulmányokban szereplő átlagos népesség (kontroll-
csoport) adataihoz viszonyítva határozták meg (1.2. táblázat)12. Az elemzés megerősítette azt a korábbról is 
ismert adatot, hogy a prediabetes bármely formája a normoglykaemiás állapothoz képest növeli a keringési 
kockázatot, valamint, hogy az éhomi vércukorszint vonatkozásában e kockázatnövelő hatás már >5,6 mmol/l 
érték esetén igazolható13. Az IGT relatív kockázatot növelő hatása azonban mindössze az összes halálozás 
esetében bizonyult szignifikánsan nagyobbnak az IFG mellett észlelt mutatóknál. Egy korábbi elemzés azt ta-
lálta, hogy prediabetesbe sorolt állapotok közül az IGT keringési kockázatot fokozó hatása a legkifejezettebb, 
ennél valamivel kisebb az izolált IGT-é és még kisebb az IFG-állapoté14.

A metabolikus szindróma fogalma csak közvetve kapcsolódik a szénhidrát-anyag-
cseréhez. Noha – amint azt a 1.3. táblázatban összefoglaltuk – a több nemzetközi 
szakmai társaság által elfogadott, jelenleg hatályos, ún. „harmonizációs” kritérium-
rendszer egyik eleme az emelkedett éhomi vércukorszint (és annak meghatározásánál 
az ADA által módosított, leszállított értékhatárt vették figyelembe)15, a tünetcsoport 
fennállásának nem sine qua non-ja a szénhidrát-anyagcsere károsodása.

1.2. táblázat. Prediabéteszes személyek relatív keringési kockázata normoglykaemiás személyek adataihoz 
viszonyítva, 1 611 339 személy adatait tartalmazó 53 kohorsz tanulmány metaanalízise alapján12

Jelölések: IFG-WHO, IFG-ADA: a WHO, illetve az ADA szerinti IFG-tartományba tartozók esetében; CV: cardiovascu-
laris; * bármely IFG kategória és az IGT együttes fennállása esetén; **: az angol eredetiben coronary heart disease; 
n.a.: nincs adat; ns: nem szignifikáns. A HbA1c normális felső határát (>39,0 mmol/l, azaz >5,7%) meghaladó ér-
téke növelte a composit keringési kockázatot (39,0–47,0 mmol/l [5,7-6,4%] relatív kockázat 1,13, 42,0–47,0 mmol/l 
[6,0–6,4%] 1,25), valamint coronariabetegség kockázatát (1,15, 1,28), de nem befolyásolta a stroke és az összes 
halálozás kockázatát

Vizsgált
mutató

tanulmányok
száma IFG-WHO IFG-ADA IGT IFG+IGT* p IGT vs 

IFG

Bármely ere-
detű halál 25 1.13

(1,05–1,21)
1,13

(1,02–1,25)
1,30

(1,23–1,40) n.a. < 0,001

Composit Cv 
esemény 35 1,26

(1,12–1,41)
1,13

(1,05–1,21)
1,30

(1,19–1,42) n.a. ns.

Coronaria- 
betegség** 24 1,18

(1,08–1,28)
1,10

(1,04–1,16)
1,20

(1,00–1,44)
0,93

(0,70–1,25) ns. 

Stroke 18 1,17
(1,09–1,28)

1,06
(1,01–1,11) 

1,20
(1,00–1,45) n.a. ns.
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Kórosnak talált mutató Kóros érték
Haskörfogat etnikum- és országspecifikus értékek*

emelkedett szérumtriglicerid tartalom
(vagy emiatt folytatott gyógyszeres kezelés) ≥ 1,7 mmol/l

Csökkent szérum-HDl-koleszterin-szint
(vagy emiatt folytatott gyógyszeres kezelés)

♂ < 1,0 mmol/l
♀ < 1,3 mmol/l

emelkedett vérnyomás
(vagy emiatt folytatott gyógyszeres kezelés)

≥ 130 Hgmm (systolés érték) és/vagy
≥   85 Hgmm (diastolés érték)

emelkedett éhomi vércukorszint
(vagy emiatt folytatott gyógyszeres kezelés) ≥ 5,6 mmol/l**

1.3. táblázat A metabolikus szindróma „harmonizációs” kritériumrendszere (2009)14

Jelölések: * az európai lakosság vonatkozásában a Nemzetközi Diabetes Szövetség (IDF), az Amerikai Szívgyógyász 
Társaság (AHA), valamint a National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) határértékei egyaránt használhatók; ** 
az ADA által meghatározott határérték. Az öt felsorolt szempontból három egyidejű fennállása esetén véleményezhe-
tő a tünetcsoport fennállása

Anyagcsere- és vascularis károsodások együttes előfordulására először Camus hívta fel a figyelmet 1966-
ban (Trisyndrome metabolique)16, a tünetcsoport kóroki hátterének feltárása – számos további részlet Hal-
ler és Hanefeld (1983), Kaplan (1989), Enzi (1994), Grundy és mtsai (1996) által történő megismerése után 
– azonban Gerald Reaven nevéhez fűződik17. A 2000-es évek közepén hosszas vita alakult ki, hogy jogos-e 
önálló kórformáról beszélni, avagy helyesebb a keringési kockázati tényezők együttes fennállását fokozott ve-
szélyt jelző állapotként értékelni. 

Mára ez utóbbi álláspont kristályosodott ki. Ennek tükrében – minimális módosí-
tással – ma is érvényes a Magyar Diabetes Társaság Metabolikus munkacsoportjának 
korábbi meghatározása, miszerint a tünetcsoport „..civilizációs betegség, genetikus… 
hajlam alapján, helytelen életmód és táplálkozás hatására lappangva, tünetszegényen 
kialakuló progresszív anyagcserezavar, amely …érelmeszesedéses elváltozásokat idéz 
elő és korai halálozáshoz vezet”(het)18. 

A megtévesztő és önálló klinikai entitás képzetét keltő „szindróma” megjelölés he-
lyett azonban helyesebb globális kardiometabolikus kockázatról beszélni19.

A diabetest megelőző állapotok prevalenciájával kapcsolatos adatok eltérőek, 
döntően annak függvényében, hogy az éhomi vércukor felső határának a WHO-, 
vagy az ADA- értéket tekintik. Változik a gyakoriság a vizsgált népesség etnikumá-
tól függően is. 

Egy 2017-ben megjelent metaanalízis 24, 1998 és 2015 között folytatott epidemiológiai tanulmány ada-
tait dolgozta fel. Közülük 19 a WHO 1999-es, 14 az ADA 2003-as éhomi vércukorértéke alapján értékelte az 
egyes állapotok előfordulási gyakoriságát. (A tanulmányok egy része mindkét szempontrendszer szerinti fel-
dolgozást végzett.) Külön elemezték az „izolált IFG”, az izolált IGT, illetve IGT és IFG együttes fennállásának 
gyakoriságát. Az adatok összesítése szerint talált előfordulási gyakoriságot a 1.4. táblázatban mutatjuk be20.
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1.1.2. Prevenció

A Magyar Diabetes Társaság háziorvosi praxisok bevonásával és az Országos Bel-
gyógyászati Intézet koordinálásával, 2010–2011-ben lakossági kockázatalapú diabe-
tesszűrést folytatott szénhidrátanyagcsere-károsodásról korábban nem tudó felnőtt 
személyek körében a FINDISC-kérdőív (1.5. táblázat) alkalmazásával21. 

E kockázatalapú vércukorszűrés ún. kétlépcsős eljárás. Első lépésében a Finn Di-
abetes Társaság által kidolgozott és több nemzetközi vizsgálatban igazolt hatékony-
ságú (validált) kérdőív (FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score) kitöltésére kerül sor, 
amely 8 kérdésre adott válasz egyenként 0–5 közötti értéke alapján összesített pontér-
téket (score) határoz meg. Adott score a 10 éven belül várható diabeteskockázat mér-
tékét (manifeszt cukorbetegség megjelenésének valószínűségét) jelzi. 

Tapasztalat szerint a ≥12 score-értékkel rendelkezők diabeteskockázata fokozott 
(minden 6 személy közül 1 esetében valószínű diabetes 10 éven belüli kialakulása). A 
pontszám további – maximálisan 25-ig történő – emelkedése egyre nagyobb kocká-
zatot jelez. A fokozott kockázattal rendelkezők körében vércukorvizsgálattal lehet az 
anyagcsere tényleges állapotáról képet alkotni.

A vizsgálatban több mint 68 000 személy vett részt. 22 846 személyen került sor OGTT alkalmazására. 
Közöttük, a WHO-kritériumok alkalmazásával 14,08%-ban került sor IFG, 24,79%-ban IGT, 7,66%-ban ma-
nifeszt diabetes (!) felismerésére22, 23, 24.

A megelőzés leghatékonyabb eszköze az egészséges életmód kora gyermekkortól kezdődő alkalmazása, 
beleértve a napi rendszerességű fizikai aktivitást, a mennyiségében és összetételében ellenőrzött táplálkozást, 
a túlsúly/elhízás kialakulásának elkerülését. Kiemelt jelentőségű a keringési kockázati tényezők rendszeres el-
lenőrzése, jelenlétük (hypertonia, dyslipidaemia stb.) igazolódásakor azonnali, hatékony kezelése. A diabetes 
tekintetében fokozott kockázattal rendelkezők (1.6. táblázat) esetében rendszeres – kockázatalapú – szűrő-
vizsgálat végzése javasolt az anyagcserezavar lehető legkorábbi felismerése és kezelésének megkezdése érde-
kében. Ez utóbbiak részleteit a következő fejezetek tekintik át.

WHO 1999 n19 „Izolált IFG” Izolált IGT IGT (IFG+IGT)
caucasoid 43,9 % 41,0 % 13,5 %

ázsiai 29,2 % 49,4 % 18,2 %
ADA 2003 14
caucasoid 58,0 % 20,3 % 19,8 %

ázsiai 48,1 % 27,7 % 20,5 %

1.4. táblázat. 24, 1998-2015 között megjelent, európai (caucasoid) és/vagy ázsiai rassz predia betes-
gyakoriságát vizsgáló tanulmány metaanalízisének összesített adatai33

Jelölések: n: a vizsgált tanulmányok száma, „izolált IFG”: a hivatalos terminológia szerint IFG; IGT: definíció szerint 
az IFG- és az IGT-állapotot is magában foglalja (ld. az 1.1. táblázatot) a WHO 1999, illetve ADA 2003 jelzés az egyik, 
illetve másik irányelv anyagcsereértékei szerinti értékelést jelent
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Pontszám

1. Életkora: ………..év, Neme: férfi – nő
(0 pont – 45 év alatt, 2 pont – 45–54 év között, 3 pont – 55–64 év között, 
4 pont – 64 év felett)

2. Végez-e naponta legalább 30 perces fizikai tevékenységet munkaköréből 
adódóan vagy szabadidejében?
Igen (0 pont) Nem (2 pont)

3. Milyen gyakran fogyaszt zöldséget vagy gyümölcsöt?
Minden nap (0 pont) Nem minden nap (1 pont)

4. Szed-e rendszeresen vérnyomáscsökkentő gyógyszereket?
Nem (0 pont) Igen (2 pont)

5. Mértek-e Önnél valaha magasabb vércukorértéket 
(orvosi vizsgálatkor, betegség, terhesség esetén)
Nem (0 pont) Igen (5 pont)

6. Van-e családtagjai között vagy közeli rokonságában 1-es (ifjúkori típusú) 
vagy 2-es (időskori típusú) cukorbetegség?
Nem (0 pont) Igen, nagyszülő, nagynéni, nagybácsi, vagy elsőfokú unokatestvér (3 pont) 
Igen, szülő, testvér, vagy saját gyermek (5 pont)

A következő kérdések megválaszolásához (mérések elvégzése) forduljon a segítőkhöz!

7. Testtömegindex (BMI) Testsúly: ………….. kg Testmagasság: …………. cm
(0 pont – alacsonyabb, mint 25 kg/m2, 1 pont – 25–30 kg/m2, 
3 pont – nagyobb, mint 30 kg/m2)

8. Haskörtérfogat: ………….  cm
(Az alsó bordák és a csípőtövis közötti távolság felénél mérve, gyakorlatilag a köldök 
vonalában, közepes belégzés után.)
Pont Férfiak 0: kevesebb, mint 94 cm, 3: 94–102 cm, 4: 80–88 cm; 
Pont Nők 0: kevesebb, mint 80 cm, 3: Több, mint 102 cm, 4: Több mint, 88 cm

Értékelés (összes pontszám):
A diabetes kialakulásának kockázata az elkövetkezendő 10 évben:
<7   alacsony (100 egyénből egy lesz cukorbeteg); 
7–11   enyhén fokozott (25 egyénből egy lesz cukorbeteg); 
12–14   fokozott (6 egyénből egy lesz cukorbeteg);
15–20   magas (3 egyénből egy lesz cukorbeteg); 
20 fölött igen magas (2 egyénből egynél kialakul a cukorbetegség). 

 

kérDőÍv a 2-es típusú cukorbetegség kockázatának felmérésére
A 2-es típusú cukorbetegség kialakulása megelőzhető egészséges életmóddal.
A kérdőív segít felmérni az ön kockázatát, mely alapján megteheti a szükséges lépéseket és elke-
rülheti a 2-es típusú cukorbetegséget. A kérdőív a Magyar Diabetes Társaság ajánlásával a FIND-
rIsC-vizsgálat alapján, a Fejér Megyei kormányhivatal Népegészségügyi szakigazgatási szerve 
közreműködésével készült. kérem, figyelmesen olvassa el és válaszoljon az alábbi kérdésekre! 

1.5. táblázat. A FINDRISC-kérdőív magyar nyelvű változata21

visssza a Tartalomjegyzékhez



Winkler Gábor – Hidvégi Tibor (szerk.): A DIABETESGONDOZÁS KÉZIKÖNYVE28

Irodalom

1. WHO: Diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications. Report of a WHO classification. Part 1: 
Diagnosis and classification of diabetes mellitus. WHO, Geneva, 1999.

2. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/66040/1/WHO_NCD_NCS_99.2.pdf 
3. WHO/IDF: Definition and diagnosis of diabetes mellitus and intermediate hyperglycemia. WHO, Geneva, 2006. ISBN 

978 92 4 159493 6
4. http://www.who.int/diabetes/publications/Definition%20and%20diagnosis%20of%20diabetes_new.pdf 
5. National Diabetes Data Group: Classification and diagnosis of diabetes mellitus and other categories of glucose into-

lerance. Diabetes 1979; 28 (12): 1039-1057.
6. Nathan D and the International Expert Committee: International Expert Committee on the role of the A1c assay in the 

diagnosis of diabetes. Diabetes Care 2009; 32 (7): 1327-1334.
7. Tabak AG, Herder C, Rathman W et al: Prediabetes: a high risk state for diabetes development. Lancet 2012; 379 

(9833): 2279-2290.
8. Faerch K, Borch-Johnsen K, Holst JJ et al: Pathophysiology and aetiology of impaired fasting glycaemia and impaired 

glucose tolerance: does it matter for prevention and treatment of type 2 diabetes? Diabetologia 2009; 52 (9): 1714-1723.
9. American Diabetes Association: Classification and diagnosis of diabetes mellitus. Stan dards of medical care in diabe-

tes – 2018. Diabetes Care 2018; 41 (Suppl. 1): S13-S27.
10. Varghese RT, Man CD, Sharma A et al: Mechanisms underlying the pathogenesis of isolated impaired glucose toleran-

ce in humáns. J Clin Endocrinol Metab 2016; 101 (12): 4816-4824.  
11. Aoyama-Sasabe S, Fukushima M, Xin X et al: Insulin secretory defect and insulin resistance in isolated impaired fa-

sting glucose and isolated impaired glucose tolerance. J Diab Res 2016; Article ID 1298601; pp. 1-8. http://dx.doi.
org/10.1155/2016/1298601 

12. Nichols GA, Hillier TA, Brown JB: Progression from newly acquired impaired fasting glucose to diabetes. Diabetes 
Care 2007; 30 (2): 228-233. (Fig. 1 corrected: Diabetes Care 2008; 31 [12]: 2144.)

13. Yokota N, Miyakoshi Y, Sato Y et al: Predictive models for conversion of prediabetes to diabetes. J Diab Compl 2017; 
31 (8): 1266-1271.

14. Huang Y, Cai X, Mai WW et al: Association between prediabetes and risk of cardiovascular disease and all-cause mor-
tality: systematic review and meta-analysis. BMJ 2016; 355: i5953. doi: https://doi.org/10.1136/bmj.i5953 

15. Valdés S, Botas P, Delgado E et al: Mortality risk in Spanish adults with diagnosed diabetes, undiagnosed diabetes or 
prediabetes. The Asturias study 1998-2004. Rev Espanol Cardiol 2009; 62 (5): 528-534.  

Túlsúly/elhízás fennállása (BMI≥27 kg/m2, haskörfogat ♂>94 cm, ♀>80 cm, serdülőknél >életkori 
90 percentilis értéknél)
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korábbi* előfordulása
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1.6. táblázat. Diabetes tekintetében fokozott kockázatú személyek
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nagyobb (large: L) vagy kisebb (small:S) jelzés
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1.2.  
Gondozási feladatok és 
kompetenciák a diabetes 
előállapotaiban

1.2.1. Gyermekkor: a védőnő, a gyermekorvos, 
az iskolaorvos, a pedagógusok és a nevelők 
feladatai

Kántor Irén dr.

A krónikus betegségekkel és szövődményekkel kapcsolatos feladatokat az Egészség-
ügyi Világszervezet (WHO) négy csoportba sorolja: 

•	 Promote	(itt:	felvilágosítás),	

•	 Prevent	(a	szoros	értelemben	vett	megelőzés),	

•	 Treat	(kezelés),	

•	 Care	(gondozás,	követés).	

A gyermekkori teendőkre vonatkozóan ez az alábbiakat jelenti.

•	 Promote (felvilágosítás): e feladatkör a szorosan vett egészségügyi ellátás lehető-
ségein túlmutató népegészségügyi és egészségpolitikai teendőket foglalja ma-
gába. Olyan nemzeti szintű felmérések tervezése, kivitelezése, valamint célok 
meghatározása és projektek tervezése tartoznak ide, amelyek a lakosság egész-
ségét mérik fel, egészségtudatosságát emelik. 

•	 Prevent (megelőzés): alapvetően az alapellátás gyógyító, prevenciós feladatai 
közé tartozik. Magában foglalja a kötelező és rendszeres szűréseket, ezek ered-
ménye alapján az egyéni rizikóstátusz meghatározását, a szükséges oktatás, kö-
vetés, tanácsadás biztosítását, továbbá annak felmérését, hogy fennáll-e már 
szakellátást igénylő állapot. 
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