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FEKEZESERE — A CUKORBETEGEK EDZESE
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Osszefoglalds

A vildg mintha tehetetlen lenne a zsirfelesleg és az ehhez kapcsolédo kordllapotok (cukorbetegség,
cardiovascularis betegségek, stroke, alvdsi apnoe, egyes rakfajtik, mozgatorendszeri elvdltozdsok stb.)
dltal okozott hdtranyok, szenvedések, korai haldlozdsok és koltségek megfékezésében, noha a gyogy-
szeres és egyéb kezelések jelentdsen fejlodnek. Pedig a megolddst évtizedek ota tudjuk, hatdsossdagdt
egyre jobban megismertiik, és egyre inkdbb nyilvinvalo: egyiink kevesebbet és mozogjunk tébbet. A
tulstilyos és cukorbeteg ember heti legaldbb 1200, de inkdbb 2000 kaloridnyi testmozgdst végezzen,
emellett izomtomegét is fejlessze. A mozgdsprogramok részleteivel foglalkozik a kozlemény.

Kulcsszavak: preventiv edzés, testmozgds a gyogyitdsban, aerob edzés, rezisztencia-tréning, az edzés
biztonsdga és korldtai

PHYSICAL ACTIVITY FOR PREVENTION AND TREATMENT OF DIABETES MELLITUS
— TRAINING IN DIABETES

Summary

Diabetes and its consequences seem to overwhelming the economical limits of the health care sys-
tems in the industrialized world. Accompanying diseases (hypertension, cardiovascular pathologies,
stroke, sleeping apnoe, arthrosis and other locomotor problems, certain carcinomas et al. strikes a
rather large part of the population and the public economy, in spite of the developing medications and
medical interventions. The solution is well known, its efficiency is verified several times and its sound-
ness is obvious: eat less and move more. Overweight and diabetic people have to make any physical
activity which consumes at least 1200 calories, rather 2000 calories a week, and additional exercises
for improving muscle mass and force. Details of the training programs are discussed.

Key words: exercise in prevention; aerobic training and resistance training in diabetes; limits and
safety of exercise
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Roviditések

AMPK: adenozin-monofoszfat protein kinaz; GLUT4: glukéztranszporter-4; HOMA: homeostasis
model assessment; HOMAAD: az adiponectin tartalmat is figyelembe vevé mérészam; LDL: low den-
sity lipoprotein-koleszterin; MCR4: melanokortin-receptor-4; PPAR: peroxiszoma proliferaciot akti-
valé receptor; VO,max: maximalis oxigénfelvevd képesség, aerob kapacitds; WHO: Egészségiigyi
Vilagszervezet (World Health Organization); 2TDM: 2-es tipusu diabetes mellitus (type 2 diabetes
mellitus)
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A diabetes megel6zése

A kronikus betegségek megelézése vagy kés-
leltetése elsésorban életmdd-valtoztatast kove-
tel meg: egészséges Etkezést, rendszeres test-
mozgast, az arté szerek-szokasok elhagyasat
(dohényzas, alkoholabtizus, drogok) és psziché-
sen is kiegyensulyozott életvezetést. A fizikai
aktivitisra vonatkozo allaspontok alapvetden
egyeznek (WHO, Centers for Disease Control),
de nem szolgélnak részletekkel.

A fizikai aktivitas szerepét attekinté metaana-
lizis' 20 kohorsz tanulmény tanulsdgaként azt
taldlta, hogy a mérsékelt és kozepes aktivitds —
heti legalabb 150 perc — 20-30 szazalékkal csok-
kenti a cukorbetegség felléptét. Ez igaz akkor is,
ha a salycsokkenés kedvezd hatasat leszamitjuk.
A tulstulyosnak maradt, de jobb erénlétdi cukor-
beteg (.fit-fat”) sokkal jobb életkilatissal bir,
mint a ,,nonfit-fat”. A heti 150 percnyi €s csak
mérsékelt-kdzepes intenzitasu testmozgas (tipu-
sosan a nem lendiiletes gyaloglds) azonban a
résztvevok 2-13 szazalékaban nem tudja meg-
elézni a diabetes felléptét. A genetikai és egyéb
hajlamossag mellett az aktivitdis nem elegen-
d6é mértéke/intenzitasa is okolhatd ezért, nekik
egyénre szabott edzés- és étkezés-programot
kellene teljesiteniiik.? Mivel a 2TDM epidémia
a fiatalok kozott is terjedében van, a megel6zés
ebben a korosztalyban is nagyon fontos.?

A cukorbaj, a magas vércukorszint velejaro-
ja az oxidativ gyokok fokozottabb termelSdé-
se, és mivel az antioxidans rendszerek tobbnyire
csokkent kapacitasuak, ezért oxidativ karosodds-
nak vannak kitéve az erek, a membranok, a bio-
molekuldk. Ez markdnsabban nyilvinul meg a
postprandialis szakban, ami indokolja az oxida-
tiv karosodas mértékének mérését étkezés utan
— ezt egyre tObb tapasztalat bizonyitja. A rend-
szeres edzés megfeleld mértéke noveli az endo-
gén antioxidans enzimaktivitast, csokkenti a vér-
cukorszintet a cukorfelhasznélas segitésével és
csOkkenti a trigliceridszintet a chylomikronok
¢letidejének roviditésével, valamint a lipopro-
tein-lipaz aktivitasdanak novelésével.* A terhelés-
re adott valasz segiti az ,,edzés” optimalis meg-
valasztasat. Az Amerikai Sportorvos Kollégium
és az Amerikai Orvosi Tarsasag szerint ,,az edzés
gyogyszernek tekinthetd azok szdmara, akik az
étkezést kovetden nagy oxidativ stressznek van-
nak kitéve”.

Az id6s, inaktiv €s talsulyos személyek esélye
nagy a diabetesre és a cardiovascularis betegsé-

gekre. Egy vizsgéalatban heti 6t aerob edzés az
aerob kapacitds 75%-aval 3 honap alatt 1900,
illetve 1300 napi kalériabevitel mellett nem csak
a résztvevok fittségét novelte, hanem a nyugal-
mi zsirégetést is fokozta, és csokkent az izomsej-
tek lipidtartalma, valamint érzékenyebbé valtak
a leptin irant.’

Az edzés hatasa a szoveti inzulinérzékenységre

Normadlisan, intakt szervezetben a glukéz négy-
0tod része nyugalomban is az izomban ég el, a
fizikai terhelés alatt ennél joval nagyobb arany-
ban. (A Frayn-egyenlettel’ lehet a gdzcsere méré-
sébdl az oxidalt gluk6z mennyiségét kiszamitani:
Glu,, = 4,55xVCO, - 3,21xVO0,.)

Tudott, hogy az Osszehtzddo izolalt izmok
inzulin jelenléte nélkiil is képesek cukrot felven-
ni a kornyezetiikbdl, és a kontraktilitast fenn-
tartani. Inzulinhidnyos cukorbetegek marato-
ni futésra is képesek,” dmbar az inzulin nélkii-
li glukéztranszport-rendszer kapacitdsa nem
éri el az inzulinnal aktivaltét. Magyarazatul fel-
tételeznek az inzulintél és a GLUT4 glukozt-
ranszporter teljesen fliggetlen mechanizmust a
cukor sejtbe juttatdsara, mas adatok arra valla-
nak, hogy az izomkontrakcié az inzulinkaszkad
elemeit aktivalja. Utobbiban a valdszini kulcs-
tényezd az adenozin-monofoszofat altal aktivalt
proteinkindz (AMPK) — a metformin is ezen
at hat —, és igy hat példdul az AICAR nevd,
szdjon 4t adhat6 kémiai szer, amely allatkisér-
letekben hatalmas mértékd alloképességi tel-
jesitménynovekedést idéz elé edzés nélkiil is,
akarcsak a PPAR-delta-agonistak.**!’ Aktival-
hatjak az AMPK-t a kalciumion koncentrécio-
véltozasai a sejten beliil, és lehet, hogy az izom
Osszehuzodésa sordn keletkezd molekuldk akti-
véljak az inzulinkaszkad elemeit inzulin hidnya-
ban is (attekintés: 11, 12). A nem-inzulinfiiggd,
a cukorfelvételt segité mechanizmus az egysze-
ri izommiikodést kdvetden 1-2 nap alatt eltlnik,
mig az ismételt terhelések, az edzés a cukor-
felvétel és cukoranyagcsere kulcsfehérjéinek
expresszidjat fokozza. Az inzulinjelatvitel kulcs-
tényez4i, mint pl. az AMP-aktivalt proteinki-
naz fokozott aktivitasa jellemzi az edzéshatast
a diabeteszes izomban."? Emellett még a zsir-
égetés mérséklddése is csokkenti az inzulinre-
zisztencidt. A PGC-1-alfa mediélta szabalyozas
fokozott expresszidja a normalis élettani hata-
rok kozott jelentdsen noveli az inzulin stimu-
lalta glukoztranszportot és a zsirsavégetést. Az
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edzés €s a kaldriaszegény taplalkozas kombina-
ci6ja e mechanizmuson at is évhatja az inzulin
iranti érzékenységet."*

A cukorbaj kovetkezménye az izomban a
mitokondriumok oxidativ energiatermeld képes-
ségének csokkenése is. Oxidativ karosodas miat-
ti membranvesztés és az aerob enzimaktivi-
tas csokkenése, a zsirégetd képesség romlésa,
valamint a lipidek felszaporoddsa az izomsej-
ten beliil, az uncoupling (szétkapcsold) fehér-
jék tulsdgosan csokkent vagy nagyobb aktivitdsa
miatt is romld energiatermeld képesség jellemzi
a cukorbeteg izmat. A rendszeres fizikai aktivi-
tas éppen az ellenkezd irdnyban hat."” A val6szi-
nd hatdsmechanizmus a fehérjeszintézis fokozo-
dasa, és hogy a kulcshelyzett szabalyoz6fehérjék
(PPAR, hésokk-fehérjék), a szétkapcsold protei-
nek szintézise vagy aktivitdsa normalizalodik. Az
edzéshatasrol szO0l6 egyik attekint tanulmény
cime: ,,T6rdofés a (metabolikus) szindroma szi-
vébe”.! Az edzés kovetkeztében helyreallhat, de
legalabbis né a mitokondriumok szdma, a kar-
diolipintartalom, a reaktiv oxigén/nitrogén kom-
ponenseket eltakaritd antioxidans enzimek akti-
vitasa nagyobb lesz.

Direkt hatast fejt ki a szivizomra az edzés a
mar cukorbeteggé tett és csokkent cardialis funk-
cidkat mutaté patkanyokban azzal, hogy kivédi a
béta-1-adrenoreceptorok funkcidvesztését.'®

Az inzulinrezisztencia egyiitt jar az izom-
sejtek lipid- és zsirtartalminak fokozodaséaval,
s ugyanez jellemzi az elhizottak izmait is. A
magyardzat az, hogy a plazma szabadzsirsav-tar-
talma és annak felhasznilhatdsaga, a tarolt zsir
és annak oxiddlhatésdga kozott nincs meg az
egyensuly. (,,A zsirok a szénhidratok tiizében
égnek el.”) A tplalékkal fokozott a lipidkinalat,
a fokozott zsirfelvétel rontja a mitokondriumok
miikodését, ugyanakkor a mitokondriumok oxi-
dacids kapacitasa a fizikai inaktivitas miatt ala-
csony. Ezt a proton- és a *'P magneses rezonan-
cia spektroszkopiaval vizsgalni lehet,'” ahogy
az edzé€s pozitiv hatasat is. Az edzett sportolok
izomsejtjei is sok zsirt tartalmaznak (,,metabo-
likus vagy sport-paradoxon”), &m ez a zsir az
izommunka soran felhasznalhat6 szubsztratként
mukodik: a sejt zsirtartalma és a mitokondri-
umok oxidativ kapacitasa kozott megfelelé az
arany az edzett izomban.'® Mar a 16 hetes, mér-
sékelten novekvd testmozgas is kedvezéen ndve-
li a korabban inaktiv, inzulinrezisztens kovér és
idds férfiak és ndk inzulin iranti érzékenysé-
gét. Az edzettebb izomban magasabb a sejtek

lipidtartalma, az oxidativ enzimek aktivitdsa, a
kapillarisok strisége, az aerob rostok aranya, a
glikogén. Kevesebb viszont a diacilglicerin és a
ceramid."

A rendszeres testmozgas nem csak a meta-
bolikus szindroma fizikai elemeire hat, hanem
a tobbnyire meglévé depresszidt is csokkenti,
a ,brain health” elémozditdja,” valdszintileg a
hyppocampus neuroplaszticitisanak elésegitésé-
vel.”!

A csont is endokrin szerv, osteocalcint termel,
amely fokozza az inzulinszekréciot és -érzékeny-
séget, a plazmaszintje korreldl az inzulinszinttel
a sovany személyeken. A testsily 16,8%-0s csok-
kentése noveli a szintjét, a 7,3%-os fogyds nem,
de 8,7%-o0s fogyas az edzéssel egyiitt nagymér-
tékben emeli az oszteokalcin szintjét.”

Edzéshatasok betegeken

1-es tipustu diabeteses fiatalok 7 hetes, a VO,
max-ot meghaladd, nagy intenzitdsi anaerob
edzése a combizom oxidativ enzimeinek akti-
vitasfokozddasat, a glikolitikus enzimek aktivi-
tascsOkkenését, a zsirégetés fokozodasat, kisebb
mértékl acidozist és az ATP-szint csokkenését
igazolta az edzettebb dllapotban, hasonléan a
nem-cukorbeteg kontrollszemélyekhez.”

Kovér, bar nem cukorbeteg kozépkoru nék 3
hénapos, heti kétéras vizben mozgasa (,,aqua-
tics”) nem redukalta a testtomegiiket, de csok-
kentette a haskorfogatot, javult a terheléses
vércukor- és inzulinszint, a HOMA index és az
adiponectint is figyelembe vevd HOMAAD, a
lipidszintek, valamint az atherogen index.*

Az LDL-szint a cukorbetegek egy részében
nem magasabb, de a molekula lebontésa lassabb,
a keringésben tart6zkodas atlagos ideje meg-
nyult. Ezt féléves aerob edzés normalizdlja, val-
tozatlan vérszint mellett.”

Kozépkort, normalis glukdztlirési, csokkent
glukdztoleranciaju és manifeszt cukorbetegek
3 hoénapos edzése a tejsavkiiszOb-intenzitassal,
ami kozepesnek felel meg, csokkentette a cukor-
terheléses gorbe alatti teriiletet, novelte az inzu-
linogén indexet, vagyis javitotta a béta-sejtek
mikodését.”

Aktiv-inaktiv életmod
A koros kovérség egyik genetikai oka a melano-

kortin-receptor-(MCR)4 nukleotidpolimorfiz-
musa. Az MCR4-hidnyos egerek jé elhizds-mo-



146 Apor Péter dr.

DIABETOLOGIA HUNGARICA

dellek. Ha szabadon futkarozhattak, nem ndétt
koéros mértékben a testsulyuk, és nem alakult ki
diabetes.” Tizennégyezer, egyébként egészséges
férfi legfittebb (legmagasabb aerob teljesitéké-
pességli) egydtdodén a csokkent glukdztolerancia
14%-kal, a diabetes kialakulasa 52 szazalékkal
volt kisebb, mint a legkevésbé alloképeseken.”
A 30 feletti BMI, a 102 cm-nél nagyobb haskor-
fogat, a 25%-nal tobb testzsir 2,7-szeres, 1,8-szo-
ros, 1,3-szoros esélytobbletet jelent a diabetes
kialakulasara. A kovér és nem alloképes sze-
mélyek esélye 5,7-szeres a cukorbajra a normal
sulyt, magas fittségi személyekkel szemben, de
az obesitas hatranydt a nagy fittség csak csok-
kenteni képes, teljesen eltiintetni nem.

A szoros kapcsolat a kovérség és a 2-es tipusu
cukorbetegség, illetve a metabolikus szindréma-
nak is nevezett allapot (zsirszovet-betegség?™)
kozott azt diktalja, hogy a megel6zésiikre egy-
arant a nagyfokban hatékony étkezés + testmoz-
gas ,,gyogyszert” hasznaljuk.

A terhelhetéség/edzhetoség korlatai

Az 1-es tipust cukorbetegek leginkabb a hypogly-
kaemiatol félnek.*® Az inzulinkészitmények kine-
tikajanak, a hypoglicaemia megel6zési taktikai-
nak-technikdinak megismertetése csokkenti ezt
a félelmet és javitja a HbA, -szintet. ,,Az edzés
ugy hat, mint az inzulin” — tehat az edzés ada-
golasa is egyenletes legyen, ne maradjon ki két
vagy tobb nap a terhelések kozott, az energeti-
kai igénytik legyen kozel azonos. A gyors hatd-
st inzulint 10-50 szazalékkal csokkenteni kell az
edzés elbtt. A beadés helye lehetdleg ne a dol-
goz6 izom felett legyen. A tartds terhelés alatt
féloranként fogyasszunk egy harapésnyi kenye-
ret, pogacsat a vércukorszint-csokkenés megels-
zésére. Edzésbe éllva ismételten ellendrizziik a
vércukor szintjét.

A 2-es tipusu cukorbetegek edzésének speci-
alis szempontja a lab védelme a felsebzddés, a
feltorések ellen, valamint az 6vatossag, ha neu-
ropathia 4ll fenn.

A mozgasszervi betegségek fizikai aktivitast
korlatoz6 hatasa a diabetes esetében is jelen-
tés. Az erre vonatkozo becslés® szerint a cukor-
betegek 52 szazaléka arthritises; masik oldal-
rél nézve az arthritises cukorbetegek kozott a
fizikai inaktivitas gyakoribb (29%), mint a csak
cukorbetegek korében (21%). Nyilvanvalo, hogy
»egyénre szabott” mozgasprogrammal ez a hat-
rany elkeriilhetd, s6t mivel az arthritises beteg

allapotat is javitja a megfeleld fizikai aktivitas,*
a rendszeres mozgas tObbszordsen indokolt.

A nagyon edzetlenek szamdara az interval-
lum-terhelés alapozhatja meg a fentiekre atté-
rést: 1-5 perces lendiiletes mozgéast 1-2 perces
lassabb, ,,pihendszakasz” kovessen, és ezt ismé-
teljék meg annyiszor, amig a legaldbb 30 perc-
nyi lendiiletes mozgas Gssze nem jon. A kope-
tet tirit6 COPD-s betegek és a laberek sztikiilete
esetén csak ez a fajta terhelésmdd javasolt. Leg-
gyakrabban a térd, a csipd arthrosisa, a derék-
fajas jelenti a mozgaskorlatoz6 faktort. A vizi
torna (aquatics), az uszas (derékfijosaknak lehe-
téleg tobb tszasnemben, mellen a legkevésbé!),
a gimnasztika, az elliptikus ,,sifuto-gép”, a sok-
féle izometrikus gyakorlat, amelyekkel a kondi-
teremben ismerkedhetnek meg, és amelyek nagy
része otthon is végezhetd, megoldast kindl az
ilyen betegek szamaéra.

Az erek védelme szempontjabdl a testmozgas
idealis id6pontja a reggelit kovetd orak. A vér-
nyomas ekkor a legmagasabb, a coronariaese-
mények ekkor a leggyakoribbak, a vércukor napi
ingadozasa ekkor adja a nagyobb értékeket, az
étkezést kdvetden magasabb a vér lipidtartalma,
és ezeket a mozgas akutan is csokkenti. Az érv,
hogy ,tele gyomorral ne mozogjunk”, itt nem
érvényes, mert nem szabad ,telerakni” a gyom-
rot, minden reggeli edzést is 15 perces bemele-
gitéssel kell kezdeni, és e terhelések intenzitasa
messze elmarad a sportolokétol.

Az optimalis edzés

Az optimélis eredményt multifaktoridlis beavat-
kozéassal lehet elérni, az életvitel és a gyogyszere-
1és megfeleld egyeztetésével.” Hetente legaldabb
150 perc mérsékelt-kdzepes intenzitassal végzett
testmozgas és/vagy legalabb 3-4x20 perc len-
diiletes (sport) mozgas csokkenti jelentésen a
cukorbetegség kifejlédését, illetve lassitja a szo-
védményei kialakuldsat, az inzulinra szorulast.
Mind az aerob jellegl, mind a rezisztenciagya-
korlatok hatnak a cukor- és lipidanyagcserére,
az izom zsirégetésére. A heti 3-5 aerob jellegii
(alloképességi) testmozgas mellett az egészséges
személyeknek is ajanlatos rezisztenciagyakorla-
tokat végezni az erd és az izomtdmeg fenntar-
tasara, lehetSleg a koztes napokon. Az izomra
mint metabolikusan aktiv, a zsirokat és a cukrot
elégetd szervre van sziikség. A nagyon atréfids
izomzatu, az idds és gyenge emberek majd akkor
lesznek képesek a napi legalabb 30 perces gya-
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loglasra vagy egyéb mozgasra, ha el¢bb az izom-
zatukat felerdsitik.

A rezisztenciaedzés alapelve e betegcsoport
szdmara: a nagy izomcsoportokkal (térdet feszi-
té és hajlito, a kart feszitd és hajlitd, a csipd
koriili, a vallovi, hasi, a hati izomzatot foglalkoz-
tatd) akkora nehézségii gyakorlatokat végezziink
a sulyzo, a gépek, a sajat testiink, a tars teste,
gumiszalag, az ajtokeret, a fiiggeszkeddrad stb.
ellenében, amit 8-12-szer tudunk megismételni
faradasig. Az egyszeri maximalis izomfeszitéssel
kifejtett er6t 1 RM-nek (1 repetition maximum)
nevezziik, ennek az 50-65%-aval 8-12 gyakorla-
tot célszerd elvégezni, ez egy szett. Néhany hét
utan, majd néhany honap milva a mésodik és
harmadik szettre is képesek lesziink, mégpedig
egyre nagyobb ellenallasokkal szemben.

Az aerob edzés barmilyen testmozgés lehet,
ami lihegést és megizzadast valt ki, ami legalabb
10 percig tart, ami a pulzusszamot a 170 minusz
életévek érték folé emeli, és ott tartja legalabb
napi 30 percen 4t, tehat a fél 6ra 3x 10 percesnél
rovidebb szakaszokra ne legyen feltordelve. A
(Iendiiletes) gyaloglas (emelkeddre is), a koco-
gas, a kerékpérozas, a (szoba)evezés, a (szoba)
gimnasztika (zenére), a tarsastanc, az uszas (leg-
alabb egy kilométer!), ,jobbaknak” a kispalyas
labdaragés, a teniszezés stb. mind alkalmas véde-
kezbeszkoz a tilsuly, a cukorbetegség, a corona-
riabetegség, az erek elzarodasa, a depresszid és
szorongas, egyes rakbetegségek ellen. Egy edzés
energiaigénye legalabb 4-500 kaléria (1,7-2,1
mJ), a heti energiakoltés minimum 5 kJ (1200
kaléria) legyen, ami kb. 19 km lendiiletes gyalog-
lassal teljesithetd.*

A testmozgés biztonsadgossagat az intenzitds
fokozatos emelése adja. Coronaria- vagy egyéb
kis- és nagyér-betegség esetén terheléses vizs-
galat indokolt a még veszélytelen, de hatdsos
terhelés beallitdsara. Ezt a pulzusszammal és
a nehézség szubjektiv megitélésével (Borg-ska-
la) lehet tudatositani, monitorozni az edzésen.
Szivelégtelenség, nagyon gyenge erénlét, diabe-
teszes retinopathia és vesefunkcié-romlas, effort
angina ¢és terhelésre fellépd arrhythmidk eseté-
ben csak szakszemélyzettel feliigyelt edzésprog-
ramban vehet(nének) részt a betegek. Nem elég
megbizhat6 a pulzusszam és a szubjektiv nehéz-
ségérzés a neuropathids betegek egy részénél,
naluk (spiroergometrias) terheléses vizsgalat
indokolt az 1. ventilacids kiiszobintenzitds meg-
ismeréséhez, amely intenzitdssal a terhelés vég-
zendd.

A 10 éven beliil varhat6 cardiovascularis ese-
mény esélyét a rizikdtablazattal lehet josolni
(példaul a UKPDS Risk Engine: http://www.dtu.
ox.ac.uk/), ha ez 10 szazalék felett valdszind,
mindenképpen sziikséges a kardioldgiai terhe-
1€ses vizsgalat.

A koltségekrol

Hazankban az egészségre koltott allami kiada-
sok 2-7%-at az elhizassal kapcsolatos betegsé-
gek igénylik, évi mintegy 25 milliard forintot.”
Minden eljards, ami csokkenti a sulyfelesleget,
anyagilag is kifizet6dS lehet, a beteg kiadasai
tekintetében is. Ez a szempont az inzulinkezelés
megvalasztasanal is szoba keriil: az azonos meta-
bolikus hatast cukorcsokkentd szerek koziil els-
nyOsebb az, amelyik nem, vagy kevésbé noveli a
testsulyt, példaul a detemir-, a glargininzulinnal
szemben.*

A tényleges, de ki nem szamitott koltségek
a fentieknél joval magasabbak. Nem fejezhetd
ki pénzben a fajdalom és szenvedés, az 6nkén-
tes apoldk és segitOk tevékenysége, a nem diag-
nosztizalt cukorbetegség okozta karosodas. Nem
szamoltak ki az egészségiigyi rendszer admi-
nisztracids koltségeit, a nem receptkoteles sze-
rek-gyogyszerek arat, az orvosképzés koltségeit,
a kutatdst, az infrastruktarat. A cukorbetegség
az egész tarsadalmat sujtja a biztositasi koltsé-
geken at, a csokkent produktivitassal és kere-
settel a betegeket, a csaladjukat és a munkahe-
lyeket is.

Osszehasonlitottak az életmddvaltozast és a
metforminadast a 2TDM megeldzésében a csok-
kent glukdztoleranciaju személyeken.”” A figye-
1éses kovetéssel szemben az életmod-valtoztatas
(diétaval és testmozgassal) 11%-kal, a metfor-
min 3%-kal késleltette a cukorbetegség kifejlo-
désének idejét, illetve 20 és 8%-kal csokkentette
a kifejlédést. A betegség nélkiili egy-egy életév
(QUALY) 1100, metforminnal 31300 dollarba
keriilt. A cukorbaj megel6zésére végzett oktatas
és az egészségre nevelés gazdasiagos beavatko-
zas.*® Az életvitel javitdsa minden korcsoportban
koltséghatékony, gazdasagos, ezért a nagy koc-
kazati személyekre szervezetten kellene kiter-
jeszteni a megeldzést az ¢letmdd javitasaval.

Irodalom

1. Gill, J, Cooper, A: Physical activity and prevention of type
2 diabetes mellitus. Sports Medicine 38: 807-824, 2008.



148 Apor Péter dr. DIABETOLOGIA HUNGARICA

2. Knowler, WC, Barrett-Conner, E, Fowler, SE, Hamman, 16. Bidasee, KR, Theng, H, Shao, C-H, Parbhu, SK, Rozanski,
RE Lachin, JM, Walker, EA, Nathan, DM, Diabetes GJ, Patel, KP: Exercise training after the onset of diabetes
Prevention Program Research Group: Reduction of the preserves myocardial function: effects of expression
incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or of beta-adrenoreceptors. J Appl Physiol 105: 907-914,
metformin. N Engl J Med 346: 393-403, 2002. 2008.

3. Karam, JG, McFarlane, SI: Prevention of type 2 DM: 17. Wells, GD, Noseworthy, MD, Hamilton, J, Tarnopolski, M,
implications for adolescents and young adults. Pediatr Tein, I: Skeletal musclemetabolic dysfunction in obesity
Endocrinol Rev 5(Suppl. 4.): 980-988, 2008. and metabolic syndrome. Can J Neurol Sci 35: 31-40,

4. Tucker, PS, Fisher-Wellman, K, Bloomer, RJ: Can exercise 2008.
minimize postprandial oxidative stress in patients with 18. Van Loon, LJ, Goodpaster, BH: Increased intramuscular
type 2 diabetes? Curr Diab Rev 4: 309-319, 2008. lipid storage in the insulin resistant and endurance-

5. Solomon, TF, Sistrun, SN, Krishnan, RK, Del Aquila, trained state. Pfliigers Arch 415: 606-616, 2006.

CE Marchetii, CM, O,Carrol, SM, O,Leary, VB, Kirvan, 19. Dubé, JI, Amati, F, Stefanovic-Radic, M, Toledo, FG,
JP: Exercise and diet enhance fat oxidation and reduce Sauers, SE, Goodpaster, BH: Exercise-induced alterations
insulin resistance in older obese adults. J Appl Physiol in intramyocellular lipids and insulin resistance: the
104: 1313-139, 2008. athletes paradox revisited. Am J Physiol Endocrinol

6. Frayn, KN: Calculation of substrat oxidation rates in Metab 294: E882-888, 2008.
vivo from gaseous exchange. J Appl Physiol 55: 628- 20. Hamer, M, Stamatakis, E, Steptoe, A: Dose-response
634, 1983. relationship between physical activity and mental health:

7. Cauza, E, Hanusch-Enserer, U, Strasser, B, Ludvik, B, The Scottish Health Study. Br J Sports Med 2008 April
Kostner, K, Dunky, A, Haber, P: Continuous glucose 10. E-publ.
monitoring in diabetic long distance runners. Int J Sports 21. Neumann, NU, Frasch, K: Coherences between the
Med 26: 774-780, 2005. metabolic syndrome, depression, stress and physical

8. Barish, GD, Narkar, VA, Evans, RM: PPAR delta: a activity. Psychiatr Prax 2008 Oct 15. E-publ.
dagger in the heart of the metabolic syndrome. J Clin 22. Ferndndez-Real, JM, Izquierdo, M, Ortega, F, Gorostiaga,
Invest 116: 590-597, 2006. E, Gomez-Ambrossi, J, Moreno-Navarrete, JM, Friihbeck,

9. Kand, K, Hatano, B, Lee, CH: PPAR delta agonist and G, Martinez, C, Idoate, E Salvador, J, Forga, L, Ricart,
metabolic diseases. Curr Atheroscler Rep 9: 72-77, W, Ibanez, J: The relationship of serum osteocalcin
2007. concentration to insulin secretion, sensitivity and

10. Narkar, VA, Downes, M, Yu, RT, mbler, E, Wang, YX, disposal with hypocaloric diet and resistance training. J
Banayo, N, Mihaylova, MM, Nelson, MC, Zou, Y, Clin Endocrinol Metab 94: 237-245, 2009.

Juquilon, H, Kang, H, Shaw, RJ, Ewans, RM: AMPK and 23. Harmer, AR, Chisholm, DJ, McKenna, MJ, Morris, NR,
PPARGdelta agonists are exercise mimetics. Cell 134: 405- Thom, JM, Bennett, G, Flack, JR: Sprint training increases
415, 2008. muscle oxidative metabolism during high-intensity

11. Hawley, JA: Exercise as a therapeutic intervention for the exercise in patients with type 1 diabetes. Diabetes Care
prevention and treatment of insulin resistance. Diabetes 31: 2097-2102, 2008.

Metab Res Rev 20: 383-393, 2004. 24. Nowak, A, Pilaczynska-Szcsesniak, L, Sliwicka, E et

12. Santos, JM, Ribeiro, SB, Gaya, AR, Appell, H-J, Duarte, al.: Insulin resistance and glucose tolerance in obese
JA: Skeletal muscle pathways of contraction-enhanced women: the effects of a recreational training program J
glucose uptake. Int J Sports Med 29: 785-794, 2008. Sports Med Phys Fitness 48: 252-258, 2008.

13. Hawley, JA, Lessard, SJ: Exercise training-induced 25. Stolinski, M, Alam, S, Jackson, NC, Shojaee-Moradie, F,
improvements in insulin action. Acta Physiol (Oxf) 192: Pentecost, C, Jeferson, W, Christ, ER, Jones, RH, Umpleby,
127-135, 2008. AM: Effect of 6-month supervised exercise on low-

14. Benton, CR, Wright, DC, Bonen, A: PGC-lalpha- density lipoprotein apolipoprotein B kinetics in patients
mediated regulation of gene expression and metabolism: with type 2 diabetes mellitus. Metabolism 57: 1608-1614,
implications for nutrition and exercise prescriptions. 2008.

Appl Physiol Nutr Metab 33: 843-862, 2008. 26. Micgishita, R, Shono, N, Kasahara, T, Tsurata, T: Effects

15. Lumini, JA, Magelhaes, J, Oliveira, PJ, Ascensao, A: of low intensity exercise therapy on early phase insulin

Beneficial effects of exercise on muscle mitochondrial
function in diabetes mellitus. Sports Medicine 38: 735-
750, 2008.

secretion in overweight subjects with impaired glucose
tolerance and type 2 diabetes mellitus. Diabetes Res
Clin Pract 2008 Oct 13. E-publ.



XVIL EVFOLYAM 2. SZAM

Fizikai aktivitas a cukorbetegség...

149

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Haskell-Luevano, C, Schraub, JW, Andreasen, A, Haskell,
KR, Moore, MC, Koerper, LM, Rouzaud, F, Baker, HV]
Millard, V], Walter, G, Litherland, SA, Xiang, Z: Voluntary
exercise prevents the obese and diabetic metabolic
syndrome of the melanocortin-4 receptor knockout
mouse. FASEB J 23: 642-655, 2009.

Lee, DC, Sui, X, Church, TS, Lee, IM, Blair, SN:
Association of cardiorespiratory fitnes and obesity on
risks of impaired fasting glucose and type 2 diabetes in
men. Diabetes Care 32: 257-262, 2009.

Ode, E: The metabolic syndrome as a concept of adipose
tissue disease. Hypertens Res 31: 1283-1291, 2008.
Brazeau, A-S, Rabasa-Lhoret, R, Strychar, I, Mircescu, H:
Barriers to physical acitivity among patients with type 1
diabetes. Diabetes Care 31: 2108-2109, 2008.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC):
Arthritis as a potential barrier to physical activity among
adults with diabetes — United States, 2005 and 2007.
MMWR Mortal Wkly Rep 57: 486-489, 2008.

Apor B Nyakas Cs: A kronikus betegségek kezelése
edzéssel. Sportorv Szemle 49: 104-108, 2008.

Gaede, P, Vedel, B Larsen, N, Jensen, GV Parving,
HH, Pedersen,
cardiovascular disease in patients with type 2 diabetes.
N Engl J Med 348: 383-393, 2003.

Praet, SFE, van, Loon, LJC: Optimizing the therapeutic

O: Multifactorial intervention and

benefits of exercise in Type 2 diabetes. J Appl Physiol
103: 1113-1120, 2007.

Nagy B, Lang Zs, Hegyi R: Az analdg bazisinzulinok
terapias hatasanak Osszevetése a 2-es tipusu diabetesben
kezelésében.

szenvedd betegek napi egyszeri

Orvostovabbképzd Szemle 16: 86-91, 2009.

36.

37.

38.

Rosenstock, J, Davies, M, Home, PD, Larsen, J, Koenen, C,
Schernthaner, G: A randomized, 52-week, treat-to-target
trial comparing insulin detemir with insulin gargline
when administered as add-on to glucose-lowering drugs
in insulin-naive people with type 2 diabetes. Diabetologia
51: 408-416, 2008.

Herman, WH, Hoerger, TJ, Brandle, M, Hicks, K, Sorensen,
S, Zhang, B Hamman, RE Ackermann, RT, Engelgau,
MM, Ratner, RE, for the Diabetes Prevention Program
Research Group: The cost-effectiveness of lifestyle
modification or metformin in preventing type 2 diabetes
in adults with impaired glucose tolerance. Ann Intern
Med 142: 323-332, 2005.

Urbanski, B Wolf, A, Herman, WH: Cost-effectiveness
of diabetes education. J Am Diet Assoc 108(Suppl. 1.):
S6-11, 2008.

Tovabbi informaciok

* Centers for Disease Control and Prevention 2008:
* www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/physical/importance/

index/htm

* World Health Organization 2007:
* www.who.int/diabetesactiononline/about/icccglobalre-

port.pdf

* World Health Organization 2007:
» www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_benefits/

en/index.html

e World Health Organization 2007: www.who.int/move-

forhealth/en/.

Kozlésre érkezett: 2008. januar 30.
Kozlésre elfogadva: 2009. aprilis 17.

Levelezési cim: Dr. Apor Péter
1016 Budapest, Czako u. 9.
E-mail: p.apor.md@freemail.hu



ariy

]

Amikor a metformin

' nem elég,” hasznositsuk

szervezetének sajat

inzulinjat!

* Az Avandamet javitja a szervezet sajat
inzulinjanak felhasznalasat:™

— javitja a p-sejt funkciot'**

— helyreallitja és fenntartja a glikémias
kontrollt.'®

T
AVANDAMET

rosiglitazone maleate / metformin HCI J

zedett -’}

esetén

-

Viaximalis t

AVANDAMET roviditett alkalmazasi eldiras
Hatéanyag: 2/500 filmtabletta: 2 mg roziglitazon és 500 mg metformin
tablettanként 2/1000 filmtabletta: 2mg roziglitazon és 1000mg
metformin tablettdnként 4/1000 filmtabletta: 4 mg roziglitazon és
1000mg metformin tablettanként Ter. javallatok: Az AVANDAMET
2-es tipust diabetes mellitusban szenvedd betegek kezelésére javasolt,
kiilonosen tdlsdlyos betegeknek: akiknek a legmagasabb toleralhato
isban oralis metformin monoterdpia nem biztosit megfeleld
émias kontrollt. Hirmas oralis terapiaban szulfanilurea-szarmazékkal
, akiknek a kettos oralis terapiaban legnagyobb

toleralhai n adott metformm és a szulfanilurea-szarmazek sem

blztosn megfeleld gli
il p

 AVANDAMET a  megfeleld
hataserdsségekben all rendelke T szokasos kezdd
dézis napi 4 mg roziglitazon és 2000 mg metformil 1 tbl AVANDAMET
2/1000). A roziglitazon 8 mg/nap-ra emelhetd 8 hét utan, ha nagyobb
glikémias kontroll sziikséges. Az AVANDAMET Iegmagasabb ajanlott napi
adagja 8mg roziglitazon és 2000mg metformin (2x 1 tbl AVANDAMET
4/1000). Az AVANDAMET étkezés kozbeni vagy kozvetleniil étkezés utani
bevétele csokkentheti a metforminnal kapcsolatos gastrointestinalis
panaszokat. Ellenjavallatok: Tulérzékenység roziglitazonra, metforminra
vagy barmely segédanyagra. Szivelégtelenség vagy a korabbi anamnézisben
eloforduld szivelégtelenség (NYHA I-IV fokozat) akut coronaria szindroma
(instabil angina, NSTEMI és STEMI). Szoveti hipoxiahoz vezeto akut vagy
kronikus betegség, mint példaul sziv- vagy légzési elégtelenség,
kozelmultban lezajlott szivinfarktus, shock. Majkarosodas. Akut alkohol
intoxikacio, alkoholizmus. Diabeteses ketoacidosis vagy diabeteses pre-
coma. Vleseelégtelenség vagy koros vesemikodés, pl. >135umol/I
2erum Kreatinin szint férfiaknal, illetve >110umol/| Nlknél es/vagy
<7UTnI/ perc kreatinin clearance. Akut helyzetek, amelyek potencialisan
. megvaltoztathatjak a vesem(ikodést, mint példaul: Dehidratacio, slilyos
fertozes, shock, jodtartalmd kontraszt-anyagok intravascularis beadésa.
Szoptatés. Kiilonleges figyelmeztetések és az alkalmazassal
kapcsolatos ovintézkedések: Tejsavas acidosis: Metforminnzelt
betegeknélatejsavas acidosis incidenciaja csokkenthetd és cf iis
kell, mérlegelve az egyéb rizikofaktorokdt, mint a rosszulmkentrollalt
tartds  koplalas, Izott  alkoholfogyasztas;
Valamint barmely, oxidval tarsulo==all
Vel a metformin a el { esztul a=szérum
etrendszeresen kell ellen galabb évente egySZeR
“vesemiikodes esetén; évente -4 szeL,

majelég
Vesemi
kreati
- norm:

& 'aklknﬂ-a Szérum Kreatinin szint a normal &

is betegeknél. Folyadekretencio és sziveléy
jeleit és tineteit, koztiik a sulygyarapol
AVANDAMET adasat fel kell fiigges:
rosszabbodasakor. Kombindcid inzulinnal|
roziglitazon folyadék-retencioval jar. A
kezeléshez csak kivételes esetben, és s
inzulin. ~ Myocardialis ~ ischaemia:
alkalmazésa ezen betegeknél nem aj
(ACS): Roziglitazon-kezelés nem kezd
fennalldsakor, és azt fel kell figgeszteni aZ'a
monitorozasa: Az AVANDAM erapia
betegeknel, akikben a kiindulasi im érte
a normal tartomany felsd h -SZ6ere
majbetegségre utald tiinsil yibe
AVANDAMET  tergpigieal oman

haromszurosa - ¢ Sel)}

kell szak 0 ot 4z

rozigli -;(#‘ 0s egek go
dlarialas at yag

ag adasa
on alkalmazasakor

3 0ra N

ula t a latasélesség
n sz Nem
i
e
Y. o —
U 3/ _' /1
ember

| Az Avandamet tritési dija EU. emelt 70%-0s tamogatassal:

Brutto fo- Témogaws;mn téritesi

gyasztoi ar
6300 Ft 4;410'Ft_' | 1890Ft
i [ 4

Avandamet
500 mg (56x)

2236 Ft

)
gmaia1l 3 Ft

ltom.e a haziorvo

), : o
e%g @ kritérium gyasz szakony tologiai
_&q elés szakorvose i jan tet6l

AME/211/H/09/03

1124 Budapest, Csorsz u. 43. MOM Park, Gesztenyés Torony « Tel.:

2 Avan

Alkalmazas el6tt kérjlik, olvassa el a részletes alkalmazasi el6irast! Tovabbi informaciokért forduljon képviseletiinkh6z!
(06-1) 225-5300 « Fax: (06-1) 225-5302 « www.gsk.hu




