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,»Az 1d6 szarnyon jar,
Soha semmit nem var,
Es foly, mint er6s folyas;

Vissza soha sem tér,
Mindent a’ foldre vér,
Mindeneken hatalmas;

O gazdagot, szegént
Oszveront egy szerint,
Nincs néki ellenallas...

Zrinyi Miklés: Az id6 szarnyon jar...
(részlet)

BEVEZETES

A téma aktualitasa és jelentosége a szolgalati alkalmassag vonatkozasaban

A modern tarsadalmak egészségi allapotat egyre inkdbb olyan nem fert6zd, kronikus
megbetegedések hatarozzak meg, amelyek kialakulasdban a genetikai hattér mellett az
¢letmodbeli és kornyezeti tényezOk kiemelt szerepet jatszanak. Az inaktivitds, a
kiegyensulyozatlan taplalkozés, a tartds stressz €s az alvas—€brenlét ritmusanak felboruldsa
egyiittesen jarulnak hozza e korképek novekvd eléfordulasdhoz, amelyek jelentds egyéni,
tarsadalmi és gazdasagi terhet jelentenek. A kronikus megbetegedések kozott a cukorbetegség
kiemelt helyet foglal el, mivel vilagszerte a 21. szdzad egyik legnagyobb népegészségiigyi
kihivasa. Gyakori tarsuldsa az elhizassal és a sziv- és érrendszeri betegségekkel jelentOs
funkciondlis kovetkezményekkel jar. A szénhidratanyagcsere-zavar fennalldsa soran
megfigyelhetd csokkent fizikai terhelhetdség, fokozott faradékonysag €s idegrendszeri zavarok
kozvetleniil rontjak a fizikai és kognitiv teljesitOképességet. Emellett novelik a miiveleti
kockazatokat, ¢€s hosszi tavon kedvezotleniil befolydsoljdk a munkavégzd képesség
fenntarthat6sagat is. A hon- és rendvédelmi szervek személyi allomanydban kiemelt kérdés,

hogy a szolgalati jogviszonyhoz kapcsolodo alkalmassagi elvarasok és életviteli sajatossagok



védo vagy kockazatnoveld szerepet toltnek-e be a cukorbetegség és annak sziv- és érrendszeri

szOvodményei tekintetében.

Tobb mint két évtizedes belgyodgyaszati és diabetologiai szakmai tevékenységem soran
az Eszak-Pesti Centrumkorhaz — Honvédkorhdzban (EPC-HK) végzett gyodgyitd munka
keretében kozvetlen tapasztalatot szereztem a cukorbetegség klinikai kovetkezményeirdl és
specialis kihivasairol. Az EPC-HK és annak elédje, a Magyar Honvédség Egészségiigyi
Kozpont (MH EK) 2007. jilius 1-jén, Allami Egészségiigyi Kozpont néven jétt létre. Az
intézmény tobb egészségligyi szervezet — a Honvédkorhaz, a Beliigyminisztérium Kdzponti
Korhaza, az Orszagos Gyogyintézeti Kozpont és a Magyar Allamvasutak Korhaza —
Osszevonasaval alakult meg.! Az intézmény legfébb feladata a katona-egészségiigyi biztositas
¢s tdmogatas lett, de az integracioval a polgari lakossag — elsdsorban az észak-pesti régio —
terlileti ellatasa valt egyre hangstlyosabba. A szervezeti struktira az évek soran tobbszor
atalakult, az ellatdsra jogosultak kore azonban véltozatlan maradt. Az intézetben tovéabbra is
Budapest egyes kertileteinek lakosai, valamint a hon- és rendvédelmi szervek dolgozoi

részesiilnek ellatasban, beleértve a diabetoldgiai gondozast is.

A klinikai tapasztalatok arra utalnak, hogy a modern cukorbeteg-gondozas
folyamatosan boviilé diagnosztikus és terapias lehetdségei onmagukban nem garantaljdk a
betegség optimalis kontrolljat a hon- és rendvédelmi szolgalat sajatos koriilményei kozott. E
specialis kornyezetben az anyagcsere-allapot stabilitasa és az egészségiigyi alkalmassag
megOrzése csak a szolgalati terheléshez, munkarendhez és kockazati helyzetekhez igazitott,

célzott megkozelitéssel biztosithato.

A feladatok biztonsagos és folyamatos végrehajtasanak alapvetd feltétele az
egészségligyl alkalmassag, amely kozvetlen hatdssal van a miveleti készenlét
fenntarthatosagara €s az allomany operativ mitkodoképességére. Az €letmod altal befolyasolt
kronikus megbetegedések — kiilondsen a cukorbetegség — az aktiv munkaképes koru
allomany korében egyre nagyobb aranyban fordulnak eld. E korkép olyan egészségiigyi
kockazati tényezot jelent, amely az egyén fizikai és pszichés terhelhetdségének csokkenésén

keresztiil rontja a szolgalati teljesitoképességet.
A védelmi szektor dolgozdinak életkori dsszetétele, valamint a cukorbetegségen beliil
meghataroz6 aranyt képviseld 2-es tipus sajatossdgai alapjan ez az egészségiigyi allapot

kiemelt jelentdséggel bir. A jogviszonyhoz kapcsolodo rendszeres egészségligyi ellendrzések,
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valamint a fizikai alkalmassag kdvetelményrendszere olyan potencialis védd tényezoket
jelenthetnek, amelyek a civil populacidhoz képest a betegség késdbbi ¢letkorban torténd
kialakulasdhoz, illetve eltérd betegséglefolyashoz vezethetnek. A modern hon- és rendvédelmi
feladatrendszerre jellemzd a valtott miiszakos munkarend, a készenléti szolgéalat és a
nemzetk6zi miveletekben vald részvétel. E koriilmények gyakran rendkiviili fizikai és
pszichés terheléssel jarnak. Az igy kialakuld é€letmodi és élettani tényezOk novelhetik a
cukorbetegség kockazatat, valamint megnehezithetik a mar fennalld anyagcsere-betegség
stabilitdsdnak fenntartdsat. Mindezek egyiittesen indokoltta teszik az anyagcsere-allapot
fokozott monitorozasat, valamint a hagyomanyos, iddszakos vizsgalatokat kiegészito,

kockazatalapti megkozelitések alkalmazasat.

A megeldzés ¢és a korai felismerés célzott alkalmazasa a cukorbetegség esetében
érdemben hozzéjarulhat a munkavégzo képesség hossza tava fenntartasahoz. A cukorbetegség
sajatossdga, hogy korai stddiumban gyakran tiinetmentes, ugyanakkor a fokozott fizikai és
pszichés igénybevétellel jaro helyzetekben hirtelen vércukorszint-ingadozasokhoz vezethet. A
korosan alacsony vagy magas vércukorértékekkel jellemezhetdé epizddok, tovabba a
gliikkdzszint fokozott ingadozéasa kedvezdtleniil befolyasolhatjak a kognitiv mikddést. Ennek
kovetkezményeként romolhat a koncentracid, megnyulhat a reakcioidd, és atmenetileg
besziikiilhet az itél6képesség. Mindez kozvetlen biztonsagi kockazatot jelenthet a
szolgalatellatds soran. Ez kiilonosen kritikus azokban a beosztdsokban, amelyek
fegyverhasznalattal vagy jarmiivezetéssel jarnak. Ide tartoznak a fokozott feleldsséget és
masok testi épségét érintdé dontéshozatalt igényld feladatkordk is. Ezekben az esetekben mar
az adtmeneti teljesitményromléasnak is sulyos kovetkezménye lehet. A fel nem ismert vagy nem
megfelelden kontrollalt anyagcsere-eltérések fokozhatjak a szolgalatellatas soran bekovetkezd
akut események kockéazatat. Ezek nemcsak az érintett személy egészségi allapotat, hanem a

miiveleti kdrnyezet biztonsagat és a feladatvégrehajtas eredményességét is ronthatjak.

A tartéosan fennalld, nem megfeleléen kontrollalt anyagcsere-allapot hosszu tdvon a
cukorbetegség kronikus szovodményeinek kialakuldsahoz vezethet, beleértve a kis- €s
nagyérkarosodast. E komplikaciok a fizikai terhelhetdség csokkenésén, a munkaképesség
romlasan és az egészségi alkalmassag elvesztésén keresztiil érdemben befolyéasoljak a személyi

allomany hossza tdva szolgéalatképességét.

A védelmi szerveknél alkalmazott rendszeres egészségligyi alkalmassagi vizsgalatok
lehetdséget biztositanak a cukorbetegség idoben torténd megallapitdsa mellett arra is, hogy az

annak kialakuldsara nagy rizikdval rendelkezd egyének a civil ellatorendszerhez képest
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korabban azonosithatok legyenek. A kockazatbecslo modszerek célzott alkalmazasa, valamint
a korszerti monitorozasi technoldgidk bevonasa el0segitheti a szénhidratanyagcsere-zavarok

korai felismerését és a betegség kialakuldsanak megeldzését vagy késleltetését.

A civil populacidhoz képest a védelmi szektor dolgozoi varhatoan aktivabb életmoddot
folytatnak, mivel a megfeleld fizikai allapot fenntartasa nem csupan egyéni dontés, hanem
szolgalati kovetelmény is, amelynek meg kell felelni. A teljesitést pedig idoszakos, objektiv
vizsgalatok ellen6rzik. Mindez arra 0sztonozheti 6ket, hogy nagyobb hangsulyt fektessenek az
egészséges €letmodra is. Az intenziv intervenciok — kiilondsen a rendszeres fizikai aktivitas
¢s a testtomegkontroll — igazoltan javitjak az inzulinérzékenységet, valamint szignifikansan

csokkentik a szénhidratanyagcsere-zavar kialakulasanak kockézatat.?

Mindezek alapjan tudomanyos és gyakorlati szempontbdl egyarant indokolt a dolgozok
diabetoldgiai szempontq, a civil populacioval dsszehasonlité vizsgalata, kiillonds tekintettel a
betegség kialakuldsanak életkori sajatossagaira, a kronikus szovédmények eléforduldsara és
betegségtartammal 0sszefliggd megjelenésére, tovabba a korai felismerést tiamogatd sziird- és

monitorozo6 eljarasok alkalmazhatdsagara.

2 AMERIKAI DIABETESZ TARSASAG (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, ADA) 2025
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A tudomanyos probléma megfogalmazasa

A 2-es tipusu cukorbetegség kronikus, progressziv lefolyasu anyagcsere-korallapot, amely
gyakran éveken at rejtve marad. Klinikai lefolyasat nagymértékben befolyasolja a kezelés
késedelmes megkezdése, valamint a felismeréskor mar fennalld szovédmények sulyossaga. A
nemzetkdzi és hazai forrasokbol szarmazé népességalapu klinikai és epidemioldgiai adatok?
els6sorban az 4ltaldnos populdcidra vonatkozoan allnak rendelkezésre. Ugyanakkor nem
tisztazott, hogy e megallapitdsok milyen mértékben alkalmazhatok a hon- és rendvédelmi
szervek specialis szolgalati kornyezetben dolgoz6 személyi dllomanyara. Nem ismert, hogy a
cukorbetegség e populacidoban eltérd életkorban keriil-e felismerésre a civil populdcidhoz
képest. Tovabba nem tisztdzott, hogy a betegség fennalldsi ideje és a kronikus nagyér-
szovédmények megjelenése kiilonbozik-e a civil populdcioban megfigyelt mintdzatoktol.
Emellett nem all rendelkezésre elegendd evidencia arra vonatkozoan, hogy vajon a szolgalati
jogviszonyhoz kapcsolodd egészségligyi alkalmassagi vizsgalatok keretében alkalmazhatd
kockazatalapti szirdmodszerek — kiilonosen a FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score)
kérddivre épiild célzott laboratoriumi vizsgalatok — mennyiben jarulnak hozzd a fokozott

rizikdj, illetve kormegel6zo allapotban 1évo egyének korai azonositasdhoz.

Jollehet az utobbi években széles korben elterjedt folyamatos szdveti glikoz-
monitorozas 0j lehetdségeket kinal a vércukorszint finom eltéréseinek detektalasara, jelenleg
nem all rendelkezésre egységesen elfogadott modszertan vagy kiiszobérték-rendszer a
szenzoradatok alapjan torténd szénhidratanyagcsere-zavarok korai felismerésére. Ennek
kovetkeztében a szenzor-alapu paraméterek szerepe a cukorbetegség kialakulasara fokozott
kockazatu egyének azonositdsaban a hagyomdnyos diagnosztikai mddszereken tul jelenleg
nem kellden tisztazott. E kérdések tisztazasa nélkiilozhetetlen annak eldontéséhez, hogy a civil
ellatorendszerben alkalmazott diabetologiai szemlélet és szilirési gyakorlat milyen mértékben
¢s milyen feltételek mellett adaptalhatd a hon- és rendvédelem sajatos alkalmassagi és

szolgalati kovetelményeihez.

A fentiek alapjan a disszertaci6 az aldbbi, egymadssal 0Osszefliggd tudoményos

problémak vizsgalatara irdnyul:

1. Nem allnak rendelkezésre Osszehasonlitdé adatok arra vonatkozoéan, hogy a

szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének életkori és diagnosztikai mintdzata

3 Az epidemiologiai adatok a betegségek el6fordulasat, megoszlasat és idSbeli valtozasat leird, népességszintil
statisztikai informaciok.
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kiilonbozik-e a hon- és rendvédelmi allomany €s a civil populacio kozott. Tovabba nem
tortént olyan rendszerszintli elemzés, amely az alkalmassagi vizsgalatok szerepét a

felismerés id6zitésében és modjaban értékelte volna.

Nem dallnak rendelkezésre olyan Osszehasonlité adatok, amelyek egyértelmiien
megitélhetové tennék, hogy a 2-es tipusi cukorbetegség kronikus nagyér-
szOvodményeinek gyakorisaga és a betegség fennalldsanak idétartaméahoz viszonyitott

megjelenése kiilonbozik-e a hon- és rendvédelmi allomény és a civil populécio korében.

Nem 4ll rendelkezésre evidencia arra vonatkozodan, hogy a civil populdcidban validalt,
FINDRISC kérddivre ¢€piild kockazatalapu szlrés alkalmazhaté-e a hon- ¢és
rendvédelmi allomany sajatos szolgdlati kornyezetében a szénhidratanyagcsere-zavar

korai felismerésére.

Nem all rendelkezésre elegendd evidencia arra vonatkozdan, hogy a folyamatos szdveti
gliikéz-monitorozasbol szarmaz6 paraméterek alkalmasak-e a szénhidratanyagcsere-
zavar korai stddiumainak azonositasara a hon- és rendvédelmi dllomanyban. Emellett
nem Kkeriilt rendszerszintii vizsgalatra, hogy e technoldgia integralhato-e a

kockazatalapt sziirési modellbe a szolgalati alkalmassag tdmogatasa érdekében.
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Tudomanyos hipotézisek

Disszertaciomban az alabbi hipotéziseket kivanom vizsgalni:

H.1.

H.2.

H.3.

H.4.

Feltételezem, hogy a diabetologiai gondozasban részesiildé hon- és rendvédelmi
dolgozok ¢és civil egyének kozott a szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének
jellemzobi eltérnek. A hon- és rendvédelmi csoportban a felismerés késobbi életkorban
torténik, és gyakrabban kapcsolddik alkalmassagi vizsgéalathoz, mig ritkdbban panasz-
vagy tiinetvezérelt kivizsgalashoz, illetve szovodmények kapcsan torténd

felismeréshez.

Feltételezem, hogy a diabetoldgiai gondozasban részesiilé hon- ¢és rendvédelmi
dolgozok és civil egyének kozott kiilonbség mutatkozik a 2-es tipusu cukorbetegség
kronikus nagyér-szovédményeinek el6fordulasaban azzal, hogy a hon- és rendvédelmi
csoportban a szovédmények alacsonyabb gyakorisaggal és hosszabb betegségtartam

mellett jelennek meg.

Igazolni kivanom, hogy a magyar hon- és rendvédelmi szervek cukorbetegségben nem
szenvedd allomadnyaban a kockazatalapa FINDRISC kérddiv és az eredménye alapjan
elvégzett terheléses vércukorvizsgalat alkalmas a fokozott kockazatd, illetve a

cukorbetegseég kormegel6z0 allapotaban 1évd egyének korai azonositasara.

Feltételezem, hogy a folyamatos szoveti gliikoz-monitorozasi technologia alkalmas a
magyar hon- ¢s rendvédelmi allomanyban a szénhidratanyagcsere-zavar korai
felismerésére, valamint a cukorbetegség kialakuldsa szempontjabol fokozott kockazata

egyének célzott azonositasara.
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Kutatasi célkituzések

A megfogalmazott hipotézisek vizsgalata érdekében az aldbbi kutatasi célokat hatdroztam meg.

1.1.

1.2

1.3.

2.1.

2.2.

2.3.

3.1.

A szénhidratanyagcsere-zavar felismeréskor fennallo életkor dsszehasonlitd vizsgalata
a hon- és rendvédelmi szektor €s a civil lakossag korében annak megitélésére, hogy a

diagnéziskor fennallo életkor eltér-e a két populacidban.

A szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez vezetd diagnosztikai utak feltdrasa és
Osszehasonlitdo elemzése a hon- és rendvédelmi, valamint a civil populdcidban annak
vizsgalatara, hogy a felismerés milyen aranyban torténik szervezett egészségiigyi
alkalmassagi vizsgalatok, panasz- vagy tlinetvezérelt kivizsgalds, szovodmény miatti

kivizsgalas, rizikofaktor-alapu szlirés vagy egyéb ok kapcsan.

A diagnoéziskor megallapitott  szénhidratanyagcsere-zavarok  tipus  szerinti

megoszlasanak elemzése a manifeszt cukorbetegség €s a kormegel6zo allapotai szerint.

A 2-es tipusu cukorbetegséghez és annak kormegel6z6 allapotaihoz tarsulo, els6ként
dokumentalt kronikus nagyér-szovédmények eléfordulési gyakorisdganak vizsgalata és

Osszehasonlitdsa a hon- és rendvédelmi szektor dolgozdi és a civil populéacio korében.

A 2-es tipusu cukorbetegséghez és annak kormegel6zd allapotaihoz tarsulo, elsoként
dokumentalt kroénikus nagyér-szovédmények tipus szerinti megoszlasanak elemzése és

Osszehasonlitasa a hon- és rendvédelmi és a civil populacidban.

A 2-es tipusu cukorbetegséghez és annak kormegelz6 allapotaihoz tarsulo, els6ként
dokumentalt kronikus nagyér-szovédmények iddbeli megjelenésének vizsgalata a
szénhidratanyagcsere-zavar fennallasanak idOtartama €s a szovOdmény diagnozisakor
fennallo életkor alapjan. Az igy meghatarozott iddbeli jellemzok Osszehasonlitisa a
hon- és rendvédelmi és a civil populdcioban annak megitélésére, hogy a szovodmények
manifesztacioja eltérd életkori és betegségtartam-mintazatot mutat-e.

A FINDRISC kérddivvel végzett kockdzatbecslés hatékonysaganak vizsgalata ismert
szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd hon- és rendvédelmi alloméany korében.

Célja annak megitélése, hogy a modszer alkalmas-e e specidlis csoportban a magasabb

rizik6ju egyének azonositasara.
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3.2

4.1.

4.2.

4.3.

A FINDRISC kérdoéiv alapjan célzottan végzett terheléses vércukorvizsgalat
diagnosztikus hozamanak és  populaciés hatékonysadganak  vizsgalata a
szénhidratanyagcsere-zavar korai felismerésében a hon- és rendvédelmi személyi
allomany korében. A vizsgdlat célja az egy 1) szénhidratanyagcsere-zavar

felismeréséhez sziikséges sziirések szdmanak meghatarozasa.

A folyamatos szdveti gliikoz-monitorozassal nyert glikémias jellemzok vizsgélata a
FINDRISC-alapti kockazati kategéridk mentén a hon- és rendvédelmi személyi
allomanyban. A vizsgélat célja annak megitélése, hogy a monitorozassal nyert
paraméterek jeleznek-e a kockdzati kategdridk emelkedésével Osszefiiggd, klinikailag
értelmezhetd glikémias eltolodasokat, valamint hozzajarulhatnak-e a FINDRISC-alapu

kockazati rétegzés finomitasahoz.

A folyamatos szoveti gliikdz-monitorozassal nyert paraméterek 0Osszehasonlitd
vizsgalata a terheléses vércukorvizsgalat alapjdn normalis szénhidratanyagcserével
rendelkezd ¢és szénhidratanyagcsere-zavart mutatd egyének kozott a hon- és
rendvédelmi alloményban. A vizsgalat célja annak megitélése, hogy a
szenzortechnologiaval kapott paraméterek eltérd glikémids mintazatokat jeleznek-e a

két anyagcsere-kategoriaban.

A folyamatos szoveti gliikoz-monitorozassal meghatarozott glikémias jellemzOk
elemzése a szénhidritanyagcsere korai stadiumaiban, kiilonds tekintettel a
hagyomanyos laboratoriumi modszerekkel még nem azonosithato eltérésekre. A cél
annak megitélése, hogy e modszer alkalmas lehet-e a cukorbetegség kialakuldsa
szempontjabol fokozott kockéazati egyének elkiilonitésére a hon- és rendvédelmi

allomanyban.
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Kutatasi modszerek

A disszertacioban megfogalmazott hipotézisek €s kutatdsi célok vizsgéalatdhoz — a Nemzeti
Kozszolgalati Egyetem Hadtudomanyi Doktori Iskolajanak moddszertani ¢és formai
kovetelményeit figyelembe véve — szakirodalmi feldolgozasra épiilé elméleti megalapozast,
valamint empirikus retrospektiv és prospektiv megfigyeléses kutatdsi modszereket

alkalmaztam.

Az elméleti megalapozas soran feldolgoztam ¢€s elemeztem a szénhidratanyagcsere-
zavarok epidemioldgidjaval, felismerésével, sziirésével és szovodményeivel foglalkozd hazai
¢s nemzetkozi szakirodalmat. Kiilon elemeztem a 2-es tipusu cukorbetegséghez és annak
kérmegel6z6 allapotaihoz tarsuld kronikus nagyér-szovédmények eléfordulasat, tipusait és
idébeli megjelenését. A szakirodalmi attekintést kiterjesztettem a folyamatos szdveti gliikdz-
monitorozas elméleti hatterére, klinikai és sziirési alkalmazhatdsadgara, valamint a glikémias
variabilitas és az idétartomany-alapu mutatok szerepére a szénhidratanyagcesere-zavarok korai
felismerésében. E megkozelitéseket a fokozott fizikai és pszichés terheléssel jard szolgalati
kornyezet szempontjabdl is értelmeztem. Emellett attekintettem a hon- és rendvédelmi szervek

egészségligyi alkalmassagi rendszeréhez kapcsolddo jogszabdlyi koérnyezetet.

Az 1. és 2. hipotéziseket vizsgald kutatas empirikus alapjat az EPC-HK Diabetologia
Szakrendelésén 2019. januar 1. és 2023. december 31. kdzott gondozott betegek anonimizalt
egeészségligyl dokumentacioinak retrospektiv feldolgozasa jelentette. Az elemzés az intézmény
egészségiligyi informatikai rendszerében rogzitett ambulans lapokra és kapcsolodd szakorvosi
dokumentumokra terjedt ki, a dokumentalt klinikai események iddrendjének

rekonstrukcidjaval.

Az adatfeldolgozas soran 0Osszehasonlitd, retrospektiv megfigyeléses modszerrel
elemeztem a szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének életkori és diagnosztikai sajatossagait
a hon- és rendvédelmi szektor dolgozoi és a civil populacid korében. Ezt kdvetden elemeztem
2-es tipust cukorbetegséghez ¢és kormegel6zé allapotaihoz tarsuld kronikus nagyér-
szOvodmeények eléfordulasat, tipus szerinti megoszlasat és iddbeli jellemzdit a betegségtartam
¢s az életkor fliggvényében. A statisztikai feldolgozas sordn leir6 és dsszehasonlité kvantitativ
modszereket alkalmaztam. A hon- és rendvédelmi és a civil populacié kozott dsszehasonlitas
tortént a szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének életkori €s diagnosztikai jellemzoi,

valamint a 2-es tipusu diabéteszhez tarsuld kronikus nagyér-szovodmények eléfordulasa és

iddbeli megjelenése tekintetében. A vizsgalatok soran a relevans kimeneti valtozok esetében
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nemek szerinti rétegzett jellemzést is végeztem, és a csoportkiilonbségek statisztikai

crer

A 3. és 4. hipotézis ellenérzése céljabol prospektiv, keresztmetszeti, megfigyeléses
klinikai vizsgalatot végeztem tobb hon- és rendvédelmi szervezet allomanyéaban. A kutatds a
megfeleld etikai és hatosagi engedélyek birtokdban, 2025. majus 22. és 2025. december 22.
kozott, hét honap alatt valosult meg. A bevonds Onkéntes alapon, 40 ¢év feletti, ismert
szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd személyek korében tortént. Elsé 1épésként
diabéteszkockazat-becslést végeztem a FINDRISC kérd6éiv alkalmazéasaval. A > 12 pontos
FINDRISC-pontszammal rendelkezé résztvevok esetében célzott laboratoriumi kivizsgalas
tortént, amely terheléses vércukorvizsgalatot és HbAlc-meghatdrozast foglalt magiban. A
CGMS-alvizsgélatba bevont résztvevok kivalasztasa a FINDRISC-kategoridk szerint eldre
meghatarozott, kiegyensulyozott (1:1:1:1:1 ardnyt) bevalasztassal tortént annak érdekében,
hogy a teljes kockazati spektrum 0Osszehasonlithaté elemszdmu alcsoportokban valjon
értekelhetové. Ez lehetdve tette a glilkdzanyagesere dinamikus jellemzdinek 6sszehasonlito

elemzését a teljes kockazati spektrum mentén.

A prospektiv vizsgalat eredményeinek feldolgozésa soran leird és Osszehasonlitd
kvantitativ statisztikai modszereket alkalmaztam, a FINDRISC-eredmények, a laboratoriumi
vizsgalatok és a CGMS-paraméterek kozotti Osszefiiggések vizsgdlatdval. A részletes
statisztikai modszertani leirast az egyes hipotézisekhez kapcsolodo alfejezetek tartalmazzak. A
statisztikai elemzések soran minden esetben feltiintettem az alkalmazott probat, az érvényes
esetszamot (n), a p-értéket, valamint — ahol relevans — a hatdsméreteket és a 95%-os
konfidencia-intervallumokat. A nevezdképzés és az esetleges kizardsok modja az egyes

elemzésekhez tartozo tablazatok és abrak felirataiban egyértelmiien megjelolésre kertilt.

A disszertacioban alkalmazott terminologia és roviditések kialakitdsanak célja az
egységes fogalomhasznalat és a szakmai pontossag biztositdsa, valamint a hon- és rendvédelmi
szolgalatot teljesitk szdmara is jol értelmezhetd megfogalmazas alkalmazésa volt. A
dolgozatban minden rovidités elsd eléfordulasakor feloldasra keriil, ezt kovetden pedig

kovetkezetesen az adott rovidités hasznalata torténik.
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Az értekezés tartalmi felépitése

Az értekezés Ot tematikus részbol épiil fel, amelyek egymadsra épiilve a megfogalmazott
hipotézisek ¢és kutatasi célok mentén vizsgaljadk a szénhidratanyagcsere-zavarok
felismerésének, eléfordulasanak és klinikai jelentdségének sajatossagait a hon- és rendvédelmi

szektor személyi alloméanyaban.

A Dbevezetést lezard részben, ,,A relevans szakirodalom attekintése” cim alatt
ismertetem a szénhidratanyagcsere-zavarok epidemioldgiai és klinikai jelentOségét.
Bemutatom a cukorbetegség etioldgiai és patofiziologiai sajatossagait. Attekintem a 2-es tipust
cukorbetegség kockazati tényezdit és szovodményeit. Ismertetem a megeldzés, a korai
felismerés és a modern monitorozasi technoldgiak szerepét, kiilonds tekintettel a hon- és

rendvédelmi dllomany egészségligyi alkalmassagara és szolgalati sajatossagaira.

Az els6 fejezet az 1. hipotézisnek megfeleléen a szénhidratanyagcsere-zavar
felismerésének jellemzdit elemzi a hon- és rendvédelmi szektorban, dsszehasonlitva azokat a
civil populacidban megfigyelhetd mintazatokkal. A fejezet bemutatja a diagnéziskor fennallo
¢letkor alakulasat, és vizsgalja, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar a hon- és rendvédelmi
dolgozok korében a civil populacidhoz képest késobbi életkorban keriil-e felismerésre.
Emellett ismertetem a felismeréshez vezetd diagnosztikai utak megoszlasat, valamint a
diagnoziskor megallapitott szénhidratanyagcsere-zavar tipusainak eléforduldsat. A fejezet
célja annak vizsgalata, hogy a rendszeres egészségiigyi alkalmassagi vizsgalatok miként
befolyasoljak a szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének modjat, iddzitését és e felismerési
mintdzatok miben kiilonboznek a civil ellatdsi gyakorlatban megfigyelhetdktdl. Az
eredmények értelmezése az elsdé hipotézis vizsgélatat szolgdlja, €s alapot teremt a
szénhidratanyagcsere-zavar korai felismerését célzo, kockazatalapi megkozelitések késobbi

vizsgalatahoz.

A masodik fejezetben a 2. hipotézist vizsgdlva elemzem a szénhidratanyagcsere-
zavarhoz tarsul6 kronikus nagyér-szovédmények eldforduldsat a hon- és rendvédelmi szervek
dolgozd6i és a civil populacioé Osszehasonlitdsaban. A fejezet célja annak értékelése, hogy e
szovodmények eléforduldsi gyakorisaga alacsonyabb-e, és kialakulasuk hosszabb
betegségtartam mellett, késébbi életkorban torténik-e a hon- és rendvédelmi dolgozok korében
a civil populacidhoz képest. Az elemzés kiterjed az elsOként dokumentalt krénikus nagyér-
szovédmények tipus szerinti megoszlasara, valamint a szovOddmények megjelenéséig eltelt

betegségtartam ¢és a diagndziskor fenndllo életkor vizsgélatira. Emellett a nemek szerinti
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rétegzes alapjan értékelem, hogy a nemi kiilonbségek mintdzata a hon- €s rendvédelmi ¢és a

civil populacidban azonos vagy eltéré modon érvényesiil-e.

A harmadik fejezet a szénhidratanyagcsere-zavar kockazatalapu felismerésének
lehetdségét vizsgalja a hon- és rendvédelmi allomény korében a FINDRISC kérddiv
alkalmazasan keresztiil. A fejezetben bemutatom a 40 év feletti, ismert szénhidratanyagcsere-
zavarban nem szenvedd alloméany korében végzett kockazatbecslés eredményeit, valamint a
FINDRISC pontszamok alapjan kialakitott kockazati kategéridk megoszlasat. Vizsgalom
tovabba, hogy a FINDRISC-alapt kockazatbesorolas milyen mértékben indokolja és iranyitja
a tovabbi diagnosztikus kivizsgalas sziikségességét. A fejezet célja annak értékelése, hogy a
FINDRISC kérdéiv alkalmas-e a hon- ¢és rendvédelmi 4lloméany sajatos szolgalati
kornyezetében a korabban nem ismert szénhidratanyagcsere-zavar azonositasara. Az elemzés
kiterjed a kockazatalapu kivalasztas diagnosztikus hozamanak és populaciés hatékonysaganak
vizsgalatara, kiilonos tekintettel az egy 0j eset felismeréséhez sziikséges sziirések szamanak
meghatarozasdra. Az eredmények értelmezése a 3. hipotézis vizsgdlatit szolgdlja, és

megalapozza a kockdzatalapu, 1épcsdzetes sziirési modell tovabbi elemeinek vizsgalatat.

A negyedik fejezet célja a 4. hipotézis értékelése és a folyamatos szoveti gliikoz-
monitorozas szerepének vizsgalata a szénhidratanyagcsere-zavar korai felismerésében. A
fejezet arra fokuszal, hogy a szenzortechnologia a FINDRISC-alapti kockazatbecslést
kovetden, a hagyomdnyos laboratoriumi vizsgélatokhoz viszonyitva alkalmas-e a
szénhidratanyagcsere-zavar korai kimutatasara, és bizonyos esetekben kivalthatja-e vagy
kiegészitheti-e a laboratdriumi diagnosztikat. A fejezetben bemutatom a kiilonb6z6 kockazati
kategoriakba sorolt csoportokban alkalmazott szenzorvizsgalatok eredményeit, valamint a
glilkkdézanyagcesere dinamikus jellemzdinek alakuldsat. Az elemzés kiterjed a FINDRISC-
pontszamok ¢€s a laboratoriumi vizsgalati eredmények alapjan meghatarozott kockazati- €s
anyagcsere-kategoriak kozotti Osszefliggések vizsgalatira. Az eredmények értelmezése
hozz4jarul annak megitéléséhez, hogy a folyamatos szdveti gliikdz-monitorozas milyen
szerepet tolthet be a kockazatalapu sziirésben a hon- és rendvédelmi allomany egészségiigyi

alkalmassaganak megitélése soran.
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Elméleti hattér és relevans szakirodalmi attekintés

A cukorbetegség (diabetes mellitus, DM) a modern orvostudomany egyik legszélesebb korben

crer

vizsgalt  koérképe.  Korélettani  hatterének  (patofizioldgidjanak), eléforduldsanak
rendvédelmi szolgalatot teljesitok korében torténd megjelenésérdl ¢€s sajatossagairol
Iényegesen kevesebb tudoményos evidencia all rendelkezésre. A nemzetkdzi szakirodalom
elsésorban az altalanos populdcio vizsgalatara, a diabétesz tarsadalmi terheire, valamint a
modern terapids lehetdségek hatékonysagara fokuszal. A specidlis foglalkozasi csoportok —

igy a védelmi szektorban dolgozok — esetében a vizsgalatok szdma és mélysége korlatozott.

A cukorbetegség etiologiai csoportositasa és patofiziologiai alapjai

A diabétesz olyan komplex metabolikus betegség, amely nemcsak a szénhidrat-, hanem a
fehérje- és zsiranyagcsere szabalyozasat is érinti, és jellemzden tartds, élethosszig fennallo
allapot.* Az ok-okozati Osszefiiggést tanulminyozo (etiologiai) csoportositds alapjan a
diabéteszes esetek 90%-aban 2-es tipusu megbetegedésrdl (Type 2 Diabetes Mellitus, T2DM)
van sz6, amely mogott az inzulinhormon hatdsdnak elmaradasa, azaz relativ inzulinhiany all.
A kozel 10%-ban eléforduld 1-es tipusti megbetegedést (Type 1 Diabetes Mellitus, TIDM) az
inzulintermeld sejtek elpusztuldsa okozza, ami életveszélyt jelentd abszolut inzulinhidnnyal jar.
Az inzulin hormont a hasnyalmirigy termeli, és egyik fontos funkcidja, hogy lehetdvé teszi a
gliikoz molekula (kozismert nevén vércukor) sejtekbe jutisat, ezaltal biztositva azok
energiaellatasat. Ritkdbban eléfordulnak a cukorbetegség mas tipusai is (példaul a terhesség

alatt jelentkez0d, gyodgyszer vagy vegyszer okozta, illetve a kiilonb6z6 orokletes formak).

A T1DM kialakuldsédnak okai nem ismertek teljes mértékben, de bizonyitékok allnak
rendelkezésre olyan genetikai és kornyezeti tényezOkkel kapcsolatban, amelyek elindithatjak
azt az autoimmun® folyamatot, amelynek kdvetkeztében abszolut inzulinhidny alakul ki.® A
genetikai  hajlam mellett a tényleges manifesztaciot dontéen a kornyezeti hatdsok
befolyasoljak.” A leggyakrabban vizsgalt kockazati tényezék kozé tartoznak a kiilonbozd

virusfertézések, bizonyos taplalkozasi hatadsok — igy a csecsemdkori korai tehéntej-expozicio,

4WINKLER — BARANYI 2007: 15

5 Az autoimmun folyamat olyan patomechanizmus, amely sordn az immunrendszer a szervezet sajat sejtjeit és
szoveteit idegenként ismeri fel, ami gyulladashoz és szovetkarosodashoz vezet.

¢ BLUESTONE 2010

7 GILLESPIE 2006
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a gluténbevitel id0zitése és a D-vitamin-hiany —, valamint a korai €letkorban alacsonyabb
mikrobidlis kitettséggel jard életkoriilmények és az €szaki foldrajzi szélességeken valo élet,
amelyek a vizsgélatok szerint novelhetik a betegség kialakulasanak kockazatat. Az elmult évek
kutatasai wjabb faktorok jelentéségét is kiemelték, mint példaul a bélmikrobiota®
Osszetételének valtozasat, amely szintén hozzdjarulhat az autoimmun folyamatok

kialakulasahoz.’

A T2DM kifejlédése egy hosszu folyamat, amelynek patofizioldgiai alapjat dontden az
inzulinrezisztencia és a hasnyalmirigy inzulintermeld béta-sejtjeinek diszfunkcioja képezi.
Ezek az elvaltozasok jellemzden évekkel megeldzik a korallapot felfedezését. Az emberi
szervezet sejtjeinek koros, inzulinra kifejtett valasza kovetkeztében romlik a
gliikozfelhasznalas, ami kompenzacioként fokozott hormontermeléshez vezet. Mindezek
kovetkeztében nd az inzulin mennyisége a vérben. Amikor a béta-sejtek mar kimeriilnek a
fokozott termelésben, elkezd emelkedni az étkezés utani vércukorérték, majd késébb az

0

éhomi'? is, és megjelennek a cukorbetegségre jellemzd panaszok és tiinetek.

A szénhidratanyagcsere-zavarok spektrumdban a normalis vércukorértékek és a
manifeszt diabétesz kozott egy olyan, éveken at hizodo atmeneti tartomany helyezkedik el,
amely fokozott kockézatot jelent a T2DM kialakuldsara. Ezt az allapotot a nemzetkozi
szakirodalom két f6 terminussal irja le: ,koztes hiperglikémids allapot” (intermediate
hyperglycaemia) és a gyakrabban hasznalt ,,prediabétesz”. Ide tartozik az emelkedett ¢homi
vércukorszint (Impaired Fasting Glucose, IFG), a csokkent gliikoztolerancia (Impaired
Glucose Tolerance, IGT), valamint ezek egylittes fenndllasa, amelyek diagnosztikai

kritériumait a dolgozat egy késdbbi fejezetében részletezem.

A hon- ¢és rendvédelmi szervek allomanyanak életkori Osszetétele és a T2DM
eléforduldsi mintdzata alapjan ez az a korkép, amelynek esetében a hatékony megeldzés

(prevencio) kiemelkedd jelentdséggel birhat a munkaalkalmassag hosszu tavii megdrzésében.

8 A bélmikrobiota az emberi bélrendszerben él6 mikroorganizmusok 6sszessége, elsésorban baktériumok, de ide
tartoznak virusok és gombak is.

 TOURKOCHRISTOU 2021

10 Az éhomi vércukorérték a legaldbb 8 oras éhezést kovetSen, nyugalmi allapotban meghatirozott
gliikdézkoncentraciot nevezziik.
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A 2-es tipusu cukorbetegség kockazati tényezoi

A T2DM kialakuldsaban — amely a diabéteszes esetek tobbségét képviseli — meghatarozo
szerepet jatszanak a kornyezeti tényezOk, igy kiilonOsen a mozgasszegény életmodd, az
egészségtelen taplalkozas és ezek kovetkezményeként kialakuld elhizas, valamint a fokozott
stressz €s az alvashidny. Mindezek a modern tarsadalmakra jellemzd életmodbeli valtozasokkal
hozhatok Osszefiiggésbe. E tényezOk ndvekvO gyakorisdga, valamint a varhatd élettartam
emelkedése magyarazza, hogy a T2DM, mint klasszikus civilizaciés betegség globalis
prevalenciaja napjainkban is folyamatos ndvekedést mutat. A kockazati tényezok atfedést
mutatnak a sziv- és érrendszeri betegségek (Cardiovascular Disease, CVD) rizikofaktoraival,

elsésorban az érelmeszesedés (atheroszklerdzis)!! felgyorsitdsan keresztiil.

A nem megfeleld étrend — kiilondsen a rostban és novényi eredetli élelmiszerekben
szegény étkezés és a cukrozott italok fogyasztasa — a koros szénhidratanyagcsere-allapoton
kiviil szdmos megbetegedés etioldgiai tényezdje lehet. A fizikai inaktivitds és a thlzott
energiabevitel a teststly koros mértékli emelkedéséhez, a testtomegindex (Body Mass Index,
BMI)!? novekedéséhez vezethet. A hon- és rendvédelmi dllomany esetében a BMI-érték a
szolgalati feladatok ellatdsahoz sziikséges fokozott izomtdmeg miatt tulbecsiilheti a tulsulyos
és elhizott kategoriaba sorolt egyének aranyat.!> Az aktualis taplaltsdgi szint meghatarozasa

t14

ezért kiegészitendd a haskorfogat'® mérésével is, amely a zsigeri elhizasra enged kovetkeztetni

¢s a BMI értékhez képest szorosabb kapcsolatban van a T2DM, illetve az ahhoz kapcsolodod

sziv- és érrendszeri szovédmények kialakulasaval.'®

A testsulyfelesleg jelenlétének o©nallé kronikus betegségként vald elfogadésa
mérfoldkének szamit a nemzetkdzi szakmai diskurzusban.'® Az elhizast ma mar 6nallo,
visszaesésekkel (relapszusokkal) jellemezhetd kronikus betegségként definialjuk, hiszen az
nem egyszertien a teststily novekedésével, hanem a zsirszovet koros mennyiségi €s mindségi

eloszlasanak valtozasaival jellemezhetS."” fgy nem pusztan esztétikai probléma vagy

1 Az érelmeszesedés az a folyamat, amely soran vérlemezkékb6l, koleszterinbél, kalciumbél és mas anyagokbol
allé lerakodasok, ugynevezett plakkok alakulnak ki. Ezek az elvéltozasok az artéridk merevségét és sziikiiletét,
végiil a véraramlas csokkenését okozzak.

12 A testtdmegindex a kilogrammban kifejezett testtdmeg és a méterben megadott testmagassag négyzetének a
hanyadosa. A 18,5 és 24,9 kg/m? kozotti érték normalisnak tekintendd, 25,0-39,9 kg/m? kozotti érték esetén
talsulyrol, 30,0 kg/m? felett elhizasrol, 40,0 kg/m? felett pedig sulyos elhizasrol beszéliink.

13 STOJKOVIC 2022

14 A haskorfogat az als6 bordak és a csip6tovis kozotti tdvolsag felénél mért tavolsag. Az érték ndk esetén 80 cm
felett, férfiak esetén 94 cm felett koros.

5YUMUK 2015; NEELAND 2012

16 FRYHOFER 2013

17 BUSETTO 2024
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rizikofaktor, hanem komplex orvosi megkozelitést igénylé allapot, amely megfeleld
prevencios ¢s terapias beavatkozasokat igényel. A diabéteszen kiviil kapcsolatban all egyéb
olyan korallapotokkal (példaul kronikus 1égzdszervi elvaltozasokkal, CVD-vel, alvasi

118

apnoéval °, az iziiletek kopasaval, bizonyos rosszindulati daganatok kialakuldsaval), amelyek

hazankban is fontos népegészségiigyi problémat jelentenek, €s jelentdsen csOkkenthetik az

egyéni véarhat6 élettartamot. '

Az elhizés globalis eléforduldsa az elmult évtizedekben dramaian megnétt. Az eurdpai
katonai populécioban végzett vizsgalatok alapjan a jelentds testsulyfelesleg az aktiv szolgalatot
teljesitd allomany korében is jelentds eldfordulasi ratat mutat, ami a szolgélatképesség hosszu
tavli meg6rzése szempontjabol kiemelt jelentdségii.?’ Hasonlé tendencia figyelheté meg a
rendvédelmi, illetve — orszagonként eltérd szervezeti besorolas szerint — a hivatasos tiizoltoi
allomany korében is, ahol a tilsuly és az elhizas gyakorisaga tobb eurdpai vizsgalat alapjan
magas, és a fizikai terhelhetdség, valamint a szolgalati alkalmassag mellett a T2DM kialakulas

szempontjabol is relevans kockdzati tényezot jelent.?!

A betegszam elsésorban az aktiv munkavégzd korosztdlyban mutat elsésorban

novekedést, amint azt az 1. abra szemlélteti.
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1. abra: A diabéteszben szenveddk globalis szdma korcsoportonként (20—79 év) 2024-ben és 2050-ben
(Forras: INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION (IDF)?? 2025, Diabetes Atlas?®)

18 Az obstruktiv alvasi apnoe alvas kozben ismétlddd légzéskimaraddsokkal jard korkép, amely nappali
faradtsagot, csokkent koncentraciot és hossza tavon fokozott sziv- és érrendszeri kockazatot okoz.

1 FONTAINE 2003

20 SANDERSON 2014; FAJFROVA 2016; SANDERSON 2018; QUERTIER 2022; SCHEIT 2024

2l SOARES 2020; ANYZEWSKA 2022; BOOPRE 2025

22 Az International Diabetes Federation (IDF), magyarul Nemzetkozi Diabétesz Szovegség egy szervezet,
amelynek egyik legfontosabb tevékenysége a cukorbetegség eléforduldsanak globalis nyomon kdvetése és a
megeldzés, valamint a gondozas 6sszehangolt timogatasa.

23 IDF 2025: 45
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A diabétesz minden forméja el6fordulhat barmely életszakaszban, de a T1DM-re inkdbb
a 30—40 éves kor alatti kezdet jellemz6, mig a T2DM inkabb a késdbbi ¢€letkor betegsége. Az
életkor ez alapjan az egyik legfébb meghatarozé tényezdje a T2DM kialakuldsi kockézatanak.

A fiatal felndtt korosztalyban (20-29 ¢év) a prevalencia jelenleg alacsony, mig az
1d6sebb korosztdlyokban a betegszdm lényegesen nagyobb, és a kozeljovoben tovabbi
emelkedés varhat6. Ez hazank kedvezotlen demografiai szerkezete miatt kiilondsen jelentds
népegészségiigyi kihivast jelent. A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint az
oregedési index folyamatos novekedést mutat, és 2025-ben elérte a 145,5%-ot, vagyis az

iddskort népesség szama mar joval meghaladta a gyerekkoruét.?*

A 25 év szolgalat utani szolgalati nyugdijba vonulas lehetdségének megsziinése az aktiv
allomany ¢életkori Osszetételének érdemi atalakuldsdhoz vezetett, amelynek kdvetkeztében a
hon- és rendvédelmi szervekben folyamatosan ndvekszik az 50 év feletti korosztaly ardnya.?
Az ¢életkor eldrehaladtaval gyakoribba valo kronikus megbetegedések — koztiik a T2DM és
annak kockézati tényez6i — a szolgdlatra jellemz6 fokozott fizikai és pszichés terheléssel
egylitt halmozottan jelentkezhetnek. Ez egyrészt egyre nagyobb terhet ré az egészségiigyi
ellatorendszerre, masrészt a betegség miatt kiesé allomany potlasa huménerdforras-
gazdalkodasi kihivast jelent, amely kézvetleniil befolyasolja a szervezetek miikoddképességét
¢s feladatellatasat. Mindezt tovabb erdsiti, hogy az dllomany dontd tobbsége a 20—-60 év kozotti
aktiv korosztalybol keriil ki, amelyben a diabétesz prevalencidja ugyan alacsonyabb, mint az
1d6sebb populacioban, de mar szamottevd, €s a szolgalati koriilmények — igy a fokozott
stressz, a valtott miiszakrend, a rendszertelen étkezés, valamint a jelentds fizikai és pszichés

megterhelés — tovabb novelhetik a betegség kialakulasanak kockézatat.

A nemek tekintetében a 20—79 éves korosztalyban a prevalencia hasonl6 (ndk korében
10,9%, férfiak korében 11,3%), de az IDF becslései szerint 2024-ben globélisan mintegy 9,8

millioval tobb férfi élt diabétesszel.?°

Mivel a betegség férfiaknal valamivel gyakoribb és hon-
¢és rendvédelmi palydkon a férfiak ardnya jelentdsen magasabb, a diabétesz jelenlegi és

jovobeni eléforduldsa ebbdl a szempontbdl is szervezeti és miiveleti jelentdségli kérdés.

24 A 65 éves és annal idBsebb népesség a 14 éves és annal fiatalabb gyermeknépesség szazalékaban. Ha nagyobb,
mint 100, akkor az id6skora népesség szama meghaladja a gyermekkort népességét.”; KSH 2025

252011. évi CLXVIL. térvény a korhatar el6tti dregségi nyugdijak megsziintetésérdl, a korhatar elétti ellatasrol és
a szolgéalati jarand6sagrol

26 IDF 2025: 44
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Mar évtizedek oOta ismert, hogy a szervezet distressz altal kivaltott metabolikus
reakcioi’’ is hozzajarulhatnak a T2DM tiineteinek kialakuldsahoz vagy annak
progresszidjahoz.?® A gyakran , tanult tehetetlenségként” is nevezett kronikus stressz a modern
tarsadalmak egyik legjelentdsebb egészségkarositd tényezdje. A hon- és rendvédelmi szervek
allomanyaban dolgozdk munkdjukat nem mindennapi kortilmények kozott végzik, fokozott
fizikai megterhelésnek és pszichés stressznek vannak kitéve. A szolgalati feladatok teljesitése
soran a beavatkozé allomany gyakran testi épségét is kockaztatja €s hivatasszeriien az
emberélet, illetve az anyagi javak mentését szolgdlja. Egyéb tényezdk is hozzédjarulhatnak a
stressz kialakuldsahoz, példaul ezen szervezetek egyik legfobb jellegzetessége, a hierarchikus
felépités, amely még békeiddben is potencidlis fesziiltségforrast jelenthet. Az alkalmazottak
korében nem ritka az alvéaszavar, a depressziod, a poszttraumas stressz €s a kiégési szindroma
el6fordulasa sem. Hazai adatok alapjan a rendvédelmi allomany mar fiatal életkorban is
jelentés munkahelyi stressznek van kitéve, és a képzés, illetve a szolgalati feladatok egylittes
terhelése a mentalis egészség kedvezdtlenebb mutatoival, valamint gyakoribb dohanyzéssal és

alkoholfogyasztéassal tarsul.?’

A kronikus stresszhez kapcsolddd kedvezétlen megkiizdési
stratégiadk az egészségkarositd magatartasok szélesebb spektruméban — az illegélis

pszichoaktiv szerek hasznalatadban — is megjelenhetnek.*°

Prospektiv vizsgalatok eredményeit 6sszegzd metaanalizis szerint a rovidebb alvasidd
dozis—valasz Osszefliggést mutat a T2DM kialakuldsanak kockéazataval; a szokasos alvasidéhoz
képest minden egyes oraval rovidebb alvas esetén a T2DM relativ kockézata megkozelitdleg
9%-kal emelkedik.>! A miiszakos munkavégzés 6ndllé rizikétényezdéje a T2DM-nek, amely a
nappali munkarendhez képest mintegy 10%-kal magasabb relativ kockazattal tarsul,
feltehetéen a cirkadidn ritmus és az alvas—ébrenlét—ciklus tartds zavara révén.’> Ennek a
rizikofaktornak az el6forduldsa a hon- és rendvédelmi alkalmazottaknal szintén magas, hiszen
a fiziologids bioritmust megzavar6 alvasmegvonas, az éjszakai illetve valtott miiszak ezen
dolgozok munkavégzésének rendszeres és elkeriilhetetlen velejaroja. Az ADA ¢és az Eurdpai

Diabétesz Tarsasag (European Association for the Study of Diabetes, EASD) legfrissebb

27 A distressz olyan tartos fizikai vagy pszichés megterhelés — példdul tartosan fokozott koncentraciot igényld
szolgalat, alvashiany vagy készenléti allapot —, amely a szervezet stresszhormonjainak tartés emelkedéséhez
vezethet. Ezek a hormonalis valtozasok hosszabb tavon kedvezébtleniil befolyasolhatjak a vércukor-szabalyozast
és fokozhatjak az inzulinrezisztenciat.

28 GUILLEMIN, 1979; HACKETT — STEPHOE, 2017

2 BORBELY 2019

30 ERDOS 2022

3I'SHAN, 2015

32.GAO 2020
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ajanlasa szerint a megfelelé mennyiségii és mindségli alvas ugyanolyan fontos a prediabétesz
¢s a T2DM kezelésében, mint a taplalkozas vagy a testmozgas. Az idealis alvasidé a 68 ora,
¢s ha az rendszeresen rovidebb vagy a 9 Orandl hosszabb, akar 50%-kal is ndéhet a
szénhidratanyagcsere-zavar progresszidja.>> A megfeleldé mennyiségli és mindségii alvas

ellenére a késoi lefekvés 2,5-szeresére novelheti a diabéteszkockazatot.>*

A dohényzas 6nallé kockdzati tényezoként tarsul a T2DM kialakuldsanak fokozott
kockazatahoz. Az inzulinrezisztencia fokozasan és az anyagcsere-folyamatok kedvezdtlen
befolyasolasan keresztiil kozvetetten rontja a szénhidrat- és zsiranyagcserét, valamint eldsegiti
a szovodmények kialakulasat. A kronikus alkoholfogyasztds szintén a T2DM potencialis
kockazati tényezdje, hiszen az alkohol inzulinrezisztenciat okoz és rontja a hasnyalmirigy

t.35

inzulintermeld sejtjeinek a funkcidjat.” A kockazati magatartdsok halmozodéasa hosszu tavon

nemcsak a metabolikus egészség, hanem a munkaképesség szempontjabdl is relevans tényezo.

A nem modosithaté kockazati tényezdk koziil kiemelendd a genetikai hajlam és a
csalddi halmozddas szerepe, amely Onmagédban is ndveli a T2DM kialakuldsanak

valdszinliségét, és az életmddi rizikofaktorokkal egyiitt hatva tovabb fokozza a kockazatot.

A T2DM ¢s a CVD kockazati tényezdi jelentds atfedést mutatnak. A dohanyzas, a
tulzott alkoholfogyasztds, a fizikai inaktivitds, az egészségtelen tdplalkozas ¢és
kovetkezményeként kialakult elhizds magasvérnyomas-betegséghez és anyagcserezavarokhoz

vezethet. Mindezek az érelmeszesedés folyamatat felgyorsitjak.

Specialis foglalkozési csoportokban a kockazati tényezOk halmozottan jelentkezhetnek.
Az amerikai, Afganisztanban és Irakban szolgélt veteran ndk korében végzett, 2014-ben
publikalt vizsgalatban az atlagpopulaciohoz képest a terhességi diabétesz — a T2DM
eldhirnokeként — gyakoribb el6forduldsat igazoltdk. Ezt a korabbi katonai szolgélattal
Osszefliggd tartds mentalis stressznek, valamint a mozgasszervi elvaltozasok miatti csokkent
fizikai aktivitas kovetkeztében kialakulo elhizasnak tulajdonitottak.3® Altalaban jellemzd, hogy
a T2DM rizikéfaktorai a hon- és rendvédelmi allomany kdrében nem izolaltan, hanem egymast
erdsité modon vannak jelen, ami indokoltté teszi a tobb kockazati tényezot egyidejlileg célzo

komplex prevencios €s szlirési stratégiak alkalmazasat.

33 DAVIES 2022

3 MERIKANTO 2013
35 KIM — KIM, 2012
36 KATON 2014
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A diabétesz epidemiologiaja

crer

adatok részletezése és Osszevetése. Az IDF rendszeresen publikalja a Diabetes Atlas cimil
kiadvanyat, amely jelenleg a legatfogdbb nemzetkdzi adatforrds a diabétesz el6fordulasarol,
jellemzoirdl és jovobeli alakulasardl. A tizedik (2021) és a tizenegyedik (2025) kiadas
kiilonosen értékes informéaciokat tartalmaznak a varhato trendek becsléséhez.’” A legfrissebb
adatok alapjan a betegek szama 2024-ben globalisan elérte az 589 millidt, ami a vizsgalat 20—
79 éves korcsoport 11,1%-0s prevalencidjanak felelt meg. A cukorbetegség globalis

prevalenciajanak iddbeli alakulasat €és a jovOre vonatkozo6 eldrejelzéseket a 2. dbra szemlélteti.

2003

. Projection in millions

2003 Year projection made

2. abra: A diabétesz globalis prevalenciajanak elorejelzése a 20—79 éves korosztalyban, 2025-2050 kdzott
Megjegyzés: Az abran kék szinnel keriilt jelolésre a prognézis készitésének éve és az adott évre vonatkozo
globalis betegszam becslés.

(Forras: IDF 2025, Diabetes Atlas’®)

Az IDF korabbi eldrejelzéseihez képest a tényleges adatok rendre magasabb értékeket
mutattak, ami arra utal, hogy a globalis diabétesz-prevalenciat hosszl ideig alulbecsiilték. A
legfrissebb prognozisok alapjan a novekedés a jovOben is folytatodik, és 2050-re a
diabéteszben €16k szama varhatoan eléri az 853 millié f6t, amely a 20-79 éves populécio

korében 13,0%-o0s prevalenciat jelenthet.

"o

A koérmegeldz6 allapotok eldforduldsa is vilagszerte novekvd tendenciat mutat. A
legfrissebb adatok szerint 2024-ben a 2079 éves korosztalyban az IFG prevalencidja 9,2%, az
IGT prevalencidgja 12% volt. A prognézisok alapjan 2050-re mindkét allapot tovabbi

37 IDF 2021; IDF 2025
3 IDF 2025: 9
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novekedése varhato. A diabétesz, a TIDM, az IFG ¢és az IGT globalis el6forduldsanak 2024-re

vonatkozd becsléseit, valamint a diabétesz és a prediabétesz 2050-re prognosztizalt

gyakorisagat az 1. tdblazat foglalja 0ssze.

Ev

2024

2050

Vilag teljes népessége (f6)

8,1 milliard

9,7 milliard

20-79 éves korosztaly létszama (f6)

5,3 milliard

6,6 milliard

20-79 éves diabéteszben szenvedok

588,7 millio

852,5 millio

szama (f6)

20-79 éves diabéteszben szenvedok 11,1 13,0
prevalenciaja (%)
T1DM -ben szenvedok szama 9,2 millio adat nem all
(0sszes korcsoport) (f6) rendelkezésre
20-79 éves, IGT-ben szenvedok 634,8 millid 846,5 millid

szama (fo)
20-79 éves IGT-ben szenvedok 12,0 12,9
prevalenciaja (%)
20-79 éves IFG-ben szenved6k szima
(fo)
20-79 éves IFG-ben szenvedok 9.2 9.8
prevalenciaja (%)
1. tablazat: A diabétesz, a TIDM, az IFG és az IGT globalis el6fordulasa 2024-ben, valamint a diabétesz és a
prediabétesz 2050-re prognosztizalt gyakorisaga
Megjegyzés: TIDM — 1-es tipust diabétesz; [FG — emelkedett €homi vércukorszint (Impaired Fasting Glucose);

IGT - csokkent gliikoztolerancia (Impaired Glucose Tolerance).
(Forras: IDF 2025: Diabetes Atlas alapjan® a szerzé forditasa és sajat szerkesztése.)

487,7 millio 647,5 millié

A vilag népessége a kovetkezd 25 €évben varhatéan mintegy 25%-kal nodvekszik.
Ugyanezen iddszakban a diabéteszben szenveddk szamdnak emelkedése az eldrejelzések
szerint eléri a 45%-ot. Ez arra utal, hogy a cukorbetegség terjedése nem pusztan a
népességnovekedés kovetkezménye, hanem dontéen a modern ¢életmdddal Osszefliggd
kockazati tényezOk — az elhizas, a fizikai inaktivitds és a tdrsadalmak eloregedése —

kumulativ hatasdnak eredménye.

Magyarorszdgon  nemzeti  diabéteszregiszter = hidnydban a  cukorbetegség
prevalenciajanak becslésére elsésorban a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) —
kordbban Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) — adatbdazisa, illetve az IDF adatai
szolgalnak alapul. Ezek alapjan hazdnkban 2024-ben a 2079 éves korosztalyban mintegy 765

ezer diabéteszben szenvedd egyén ¢€lt. Ha beleszamoljuk a fel nem ismert eseteket is, akkor a

3 IDF 2025: 43
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.40 A nemzetkozi 6sszehasonlitas

valodi diabétesz populacio 1,4-1,5 millié nagysagu lehe
céljabol az életkorhoz igazitott prevalencia alkalmazasa indokolt, amelynek értéke 2024-ben
Magyarorszagon 8,3%, mig a nyers prevalencia 10,1%-os volt.*! Ez utébbi elsdsorban a
kedvezdtlen demografiai struktiraval magyarazhat6. Az adatok alapjan hazank a diabétesz

eléfordulasa tekintetében inkabb a nemzetkdzi kozépmezdnybe sorolhaté.*?

A prediabétesz prevalenciajara vonatkozoan Magyarorszagon jelenleg csak heterogén,
modszertanukban és a vizsgalt populécié tekintetében eltérd, igy orszagosan nem reprezentativ
adatok allnak rendelkezésiinkre. Egy 2010-ben, a 20—69 éves korosztalyban végzett orszagos
vizsgalat szerint az IFG prevalenciaja 4,39% volt.** A haziorvosi praxisokban egy 2013-ban
végzett végzett keresztmetszeti felmérésben a résztvevok 27,1%-andl igazolodott valamilyen
szénhidratanyagcsere-zavar, ezen beliil az IFG aranya 7,1%, az IGT 14,2%, mig az IFG és IGT
egyiittes fennéllasa 3,3% volt, és gyakorisaguk az életkor elérehaladtaval nétt.** Nemzetkozi
Osszehasonlitdsban a prediabetesszel kapcsolatos magyarorszagi prevalencia adatok inkabb az
eurodpai atlag als6 — kdzépso tartomanyaba sorolhatdk, azonban az el6fordulas jovében varhato

emelkedése komoly kdzegészségiigyi terhet rohat az egészségligyi ellatérendszerre.

A diabétesz szovédményei és tarsbetegségei

A diabétesz potencidlisan é€letveszélyt jelentd akut szovédményei a vércukorszint hirtelen
valtozasaval kapcsolatosak. A vér magas gliikdzkoncentracidja (hiperglikémia) a szervezet
sav—bazis egyensulyanak felboruldsaval, metabolikus acidozis kialakulasaval (diabéteszes

ketoaciddzis*), valamint a viz- és ionh4ztartas zavaraval (hiperozmolaris allapot*®) is jarhat.

Az alacsony vércukorszint (hipoglikémia) esetén a szervezetben relativ vagy abszolut
inzulintobblet alakul ki, ami a diabétesz kezelésére haszndlatos gyogyszeres terapia —
els6sorban inzulin — mellékhatasaként 1ép fel. A hipoglikémia kialakuldsdnak oka lehet a

kezelés melletti, nem megfeleld szénhidrattartalmu étel fogyasztasa, valamint a fokozott fizikai

“MOLNAR 2022: 155

41 A nyers prevalencia adat azt mutatja meg, hogy az adott populdciéban mennyi a diabéteszesek aranya a kor
szerinti kiilonbségek korrekcioja nélkiil — ezért az érték nagymértékben fligg a populacio életkori szerkezetétol
¢s idésebb tarsadalmakban eleve magasabb.

42 IDF 2025: 104-106

4 JERMENDY 2010

4“4 WINKLER 2013

45 A diabéteszes ketoacidozis egy sulyos, életveszélyes allapot, amely akkor alakul ki, amikor az inzulin hianya
miatt a szervezet nem tudja felhaszndlni a gliikozt energiaként, ezért zsirokat bont le, és ennek kovetkeztében
savas anyagok halmozodnak fel a vérben.

46 A hiperozmolaris allapot a rendkiviil magas vércukorszint kovetkeztében kialakuld sulyos kiszaradassal és
tudatzavarral jar6 akut anyagcsere-allapot.
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munkavégzéshez tarsulo megnovekedett gliikkozfelhasznalds. Tovabbi kivaltod tényezo lehet a
talzott alkoholfogyasztds kovetkeztében mérséklédd majeredetli gliikdztermelés.t” A
vércukorszint bizonyos érték ala csokkenése panaszokat okoz, ezért a tiinetek jelentkezése utan
idoben meg kell kezdeni a hipoglikémia elhéritasat, ami szénhidrat szajon at vald bejuttatasat
jelenti. Ha ez késik vagy elmarad, akkor a beteg perceken beliil olyan allapotba kertilhet,

amelybdl csak kiilsé segitséggel tarthato fenn az €letfunkciok stabilitasa.

A cukorbetegség kiilonb6zo tipusai esetén altalanosan jellemzd, hogy a hon- és
rendvédelmi szolgélatra jellemz6 kiszamithatatlan életmod és az intenziv fizikai igénybevétel
a szénhidratanyagcsere fokozott labilitdsahoz vezethet. Ez az anyagcsere-instabilitas ndveli az
akut szovddmények kialakuldsanak kockdzatat, amely potencialisan életveszélyes helyzeteket
eredményezhet, és korlatozhatja az aktiv szolgalatteljesitést. A miiveleti teriiletek sajatossagai
— igy a rendszertelen étkezés, az alvasmegvonas ¢és a napi ritmus felboruldsa — nemcsak a
manifeszt diabétesz fennalldsa mellett, hanem enyhébb, a cukorbetegség diagnosztikus
kritériumait el nem érd szénhidratanyagcsere-zavarok fenndallasakor is jelentésen megnehezitik
az életmod-terapia kivitelezését. Emellett szlikitik a gydgyszeres kezelés és az onmenedzselés
lehetdségeit is. Mindezek a tényezOk fokozottan érvényesiilnek nemzetkdzi misszios
kornyezetben, ahol a tengerentuli utazas, a tobbszoros idézonavaltas, az extrém klimatikus és
terepviszonyok, valamint az esetenként korlatozott egészségiigyi infrastruktiira tovabb novelik

az anyagcsere-labilitas mértékét.*®

A T2DM kialakulasanak alapjat képezo inzulinrezisztencia a célszovetek — elsOsorban
amaj, a vazizomzat és a zsirszovet — inzulinhatasra adott bioldgiai valaszanak kdrosodéasaként
definidlhatd. Metabolikus kovetkezményei kozé tartoznak a koros vérzsirszintek, a szérum
magasabb hugysavszintje, a fokozott gyulladasos aktivitas, az erek belso felszinét boritd réteg
(endothel) diszfunkcidja és a fokozott vérrogképzodésre hajlamos protrombotikus allapot.
Ezek végsd soron a metabolikus szindroma*, a nem alkoholos zsirmajbetegség és a T2DM

kialakulasdhoz és annak szovédményeihez vezethetnek.*

A hosszu tava (kronikus) szovodmények alapvetden az érrendszer karosodasat jelentik,

s ezek rovidebb vagy hosszabb 1d6 alatt visszafordithatatlan szervi diszfunkciohoz

4 KERENYT 2002

4 FOLARON 2018

4 A metabolikus szindroma egymassal dsszefiiggd anyagcsere-eltérések egyiittese, amelyet hasra lokalizalodo
elhizas, inzulinrezisztencia, emelkedett vércukorszint, koros vérzsirszintek és magas vérnyomas jellemez, €s
amely jelentdsen noveli a 2-es tipust cukorbetegség és a sziv- és érrendszeri betegségek kockazatat.
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vezethetnek. A kisér-karosodas leginkabb a szem ideg- vagy recehartydjat, a vese legkisebb
véredényeit vagy az idegeket érinti. A diabéteszre jellemzd felgyorsult érelmeszesedés a
nagyér-karosodasok kozé tartozd sziv- és érrendszeri betegségek (Atherosclerotic
Cardiovascular Disease, ASCVD) kialakulasdhoz vezethet, amely a sziv-, agyi és periférias
erek szikiiletével vagy elzdrodasaval jar. Mindezek végstadiumaként vaksag,
vesetranszplantaciot vagy mivesekezelést igényld veseelégtelenség, szivinfarktus, sztrok,
végtag-amputaciot igényld végtagkarosodas alakulhat ki — a varhato élettartamnal korabbi
halalozéssal. Az irodalmi adatok alapjan a T2DM jelentésen noveli a CVD kialakulasanak
kockazatat. Egy 2021-ben publikalt multinacionalis vizsgalatban 6t kontinens 13 orszagabol
szarmazo, tobb mint 9,8 ezer T2DM-ben szenvedd beteg adatai alapjan a CVD el6fordulasat
34,8%-nak talaltak, amely mogott 85,8%-ban a betegségre jellemzo felgyorsult érelmeszesedés
allt.>! Magyarorszag az Eurdpai Uni6 (EU) azon orszagai kozé tartozik, ahol a szivbetegségek
miatti standardizalt haladlozasi ratdk a legmagasabbak kozott szerepeltek mind a férfiak, mind
a nék korében.’? Relativ értelemben a sziv- és érrendszeri kockdzatnovekedés néknél
kifejezettebb, mig abszolut értékben a férfiaknal fordul eld tobb esemény, ami a hon- és
rendvédelmi allomany férfidominans Osszetétele miatt kiilonds jelent6séggel bir. A teher
kifejezetten nagy a fiatal életkorban manifesztalodé cukorbetegség esetén, amikor a hosszabb
expozicios id6 kdvetkeztében a sziv- és érrendszeri kockazat akar 80%-kal is magasabb lehet.>
Fontos hangsulyozni, hogy ez a tobbletkockdzat a szénhidratanyagcsere-zavar korabbi

stadiumaiban is megjelenhet, ami a célzott sziirés €s korai rizikdazonositas jelentdségét erositi.

A T2DM mellett gyakrabban fordul eld a kognitiv funkci6 csokkenése és a demencia.
A betegség a globalis demenciaesetek mintegy 2,6%-aért tehetd feleldssé. A diabétesszel €16k
korében 56%-kal magasabb a kognitiv hanyatlas kockazata, kiilondsen akkor, ha a betegség
fiatal életkorban alakul ki; minden egyes évvel korabbi cukorbetegség diagnozis 1,9%-kal

noveli annak kialakulasat.>*

A diabétesz vilagszerte a mortalitas egyik jelentds oka. Hatdsa régionként eltérd, ami a
diabétesz prevalencidjanak, az ¢€letkori megoszldsnak, valamint més haladlokok szerepének
kiilonbségeivel magyarazhato. Becslések szerint 2024-ben mintegy 3.4 millio 20-79 éves
felnott halt meg diabétesz vagy annak szovédményei kovetkeztében (2,4 milli6 a diagnosztizalt

diabéteszhez, 1,0 millié pedig a fel nem ismert diabéteszhez kapcsol6do haldleset). Ez a

5" MOSENZON 2021
52 EUROSTAT 2022
53 IDF 2025: 91
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korcsoportban a globalis haldlozasok 9,3%-at tette ki. A diabéteszhez kothetd haldlozasok
kozel 40%-a a munkavégzés szempontjabol legaktivabb életkorban 1€v6 (2059 éves) felndttek
korében kdvetkezett be, ami ebben a korosztalyban minden tizedik halalesetért felelt.>®> Korabbi
vizsgalatok alapjan a CVD miatti halalozas rizikoja T2DM fennéllasa esetén megduplazodik.>®
Ez a megnovekedett mortalitasi kockazat diabéteszben nem magyarazhat6 teljes mértékben a
hagyomanyos sziv- és érrendszeri kockazati tényezOkkel.” A genetikai hattér, az
inzulinrezisztencia és a kezelés mellett jelentkezd korosan alacsony vércukorérték is szerepet

jatszik abban.®

A diabétesz elsdsorban a szovodmények kialakulasaval hatarozza meg a beteg sorsat;
rontja az ¢életmindséget, munkaképesség-csokkenést és rokkantsagot okoz, illetve megroviditi
az élettartamot. A komplikaciok nemcsak egyéni kihivashoz vezetnek, hanem gazdasagi és
tarsadalmi szempontbol is jelentds terhet jelentenek. Az alapbetegség és a kronikus
szovédmények tartdés gondozasa, a gydgyszeres és eszkdz0s kezelés, valamint a sziikségessé
vald beavatkozasok koltségigénye magas. A betegséghez tarsuld funkcionalis romléds és
munkaképesség-csokkenés jovedelemkiesést, a termelékenység visszaesését ¢€s a
munkaerdpiaci részvétel csokkenését eredményezheti. Mindez az egyén mellett a munkaltato

és az ellatorendszer szamara is szamottevd kdvetkezményekkel jar.>

A hon- és rendvédelmi szervek esetében a diabétesz szovédményeinek terhe fokozott
jelentéseégli, mivel azok — akar atmenetileg, akar tartosan — korlatozhatjdk a fizikai
terhelhetdséget, a reakcididodt €s a kognitiv teljesitményt, igy kozvetleniil érinthetik a szolgélati
alkalmassagot. A specidlis feladatkorokben dolgozok betegség miatti kiesése a szervezeti
mitkddés szempontjabol kiillondsen érzékeny, mivel a potlas gyakran célzott képzettséget és
jogosultsagokat 1igényel. A helyettesités pedig rovid tdvon is tobbletterhelést ¢és

humanerdforras-gazdalkodasi kihivasokat okozhat.

A diabétesz tiinetei, enyhébb kovetkezményei szintén befolydsolhatjak a munkavégzést
¢s a munkaalkalmassagot. A vércukorszint-ingadozadsdhoz tarsuldé atmeneti lataszavar
szolgalati kornyezetben a biztonsagos fegyverhasznalatot kozvetleniil veszélyeztetheti.

Hasonloképpen, a diabéteszes 1ab hatterében allo idegrendszeri- és érkarosodas kovetkeztében

S IDF 2025: 59

56 PREIS 2005; GREGG 2012

57 A sziv- és érrendszeri betegségek hagyomanyos rizikotényez8i kizé tartozik a cukorbetegségen kiviil az elhizas,
a fizikai inaktivitas, az id6sebb életkor, a férfi nem, a csaladi el6fordulas, a dohanyzas, a tilzott alkohol fogyasztas,
a magasvérnyomas-betegség, a koros vérzsir értékek és a kronikus stressz.

8 YUN 2021

3 HEVESI 2024i
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kialakuld also végtagi érzészavar, illetve a borfekélyek megjelenése a szolgalati bakancs
viselését fajdalmassd, adott esetben kivitelezhetetlenné teheti, ¢és a tartds terhelhetOséget
érdemben csokkentheti. Az idegrendszeri kdrosodas tovabbi tiinetei — példaul az éjszakai
orékban jelentkez6 1abzsibbadas vagy égo6 jellegli fajdalom — a pihentetd alvast rontjak, ami

masnap figyelemcsokkenéssel, reakcioido-romlassal és teljesitménycsokkenéssel jarhat.

A KSH adatai szerint Magyarorszagon évente tobb tizezer fonél keriil sor a
megvaltozott munkaképesség megallapitasara, és a 2012-ben bevezetett mindsitési rendszer
alapjan az érintettek jelentds része nem munkaképtelen lett, hanem részlegesen csokkent
terhelhetéségli allapotba keriil.®° Ez a védelmi szektor szempontjabol kiemelt jelentSségi,
mivel a szolgalati alkalmassdg nem bindris kategdria, hanem a fizikai terhelhetdség, a
reakcioképesség €s az adaptacios kapacitas dsszessége. A részlegesen csokkent munkaképesség
a szolgalati beosztasok korének sziikiiléséhez, az egyéni bevethetoség csokkenéséhez és a

humaneroforras-tervezés nehezebbé valasdhoz vezethet.

A diabéteszes szovodmények jelentdsége a hon- és rendvédelmi dlloméany esetében
tulmutat a nyilvantartott megbetegedési és haldlozasi adatok értelmezésén. Szolgalatspecifikus
kockdézati tényezoként is értelmezhetdk, mivel kozvetlen hatassal vannak a fizikai és kognitiv
teljesitoképességre, a terhelhetdségre €s a hosszu tavu szolgalatképességre. Mindez indokoltta
teszi a korai felismerésre, a célzott prevenciora és a komplex kockdzatcsokkentésre épiild
szemléletet, amely nemcsak az egyéni egészségmeglrzést, hanem az allomany

mukodoképességének fenntartasat is szolgalja.

A 2-es tipusu cukorbetegség megelozésének és korai felismerésének patofiziologiai alapjai

A T2DM kialakulasa hosszu, gyakran tiinetmentes iddszakon keresztiil zajlé folyamat, amelyet
kezdetben az inzulinrezisztencia dominanciaja, majd a hasnyalmirigy inzulintermeld béta-
sejtjeinek fokozatos funkciovesztése jellemez. A T2DM kialakulasanak korai szakaszat — a
korabban részletezett patofizioldgiai folyamatoknak megfeleléen — az inzulinrezisztencia
talajan kialakuld, kompenzatorikus hiperinzulinémia jellemzi, amely éveken keresztiil képes
fenntartani a normoglikémia latszatat. Ebben az id6szakban az étkezést kovetd vércukorszint-
emelkedés mar megjelenhet, mig az ¢homi hiperglikémia rendszerint csak késébb valik

kimutathatdva. Ezzel parhuzamosan az érszovédmények patofizioldgiai alapjai mar a klinikai

S0 KSH 2024
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felismerést megel6zo fazisban kialakulhatnak.®! A szénhidratanyagcsere-zavar igy hosszu ideig
tiinetmentes, klinikailag még nem manifeszt formédban zajlik, mikézben a funkcionalis
teljesitOképességet mar kedvezétleniil befolyédsolhatja. A korai objektiv jelek — mint példaul
anagyobb szénhidratmennyiség elfogyasztasat kovetd emelkedett vércukorérték és késébb mar
az ¢homi érteék emelkedése is — lehetdséget adnak a szénhidratanyagcsere-zavar korai
azonositasara €s a célzott beavatkozasok megkezdésére még a manifeszt cukorbetegség

kialakulasa elott.

A 3. 4bra a 2-es tipusu diabétesz progresszidjat és a fo patofiziologiai folyamatok,

valamint a glikémias eltérések és szovodmények idobeli kapcsolatat szemlélteti.

‘ A T2DM progresszioja >

| Csilkkent gliikéztolerancia (IGT) | | Manifeszt diabétesz |

Inzulinrezisztencia

| Maj gliikoztermelése

I Inzulinszint

Béta-sejt-funkcio

|

1 Etkezés utani vércukorszint

/

— I Ehomi vércukorszint

| Mikrovaszkuliris szévédmények kialakuldsa >

| Makrovaszkularis szividmények kialakulasa >

| Diagnézis idépontja |

3. abra: A 2-es tipust diabétesz kialakulasa és progresszioja a f6 anyagceserefolyamatok és a szovodmények
kialakulasanak id6beli 6sszefliggéseiben
Megjegyzés: Koncepcionalis abra, amely a T2DM természetes lefolyasat szemlélteti. Az abra nem
kvantitativ adatokat, hanem a patofiziologiai folyamatok iddbeli egymashoz viszonyitott alakulasat mutatja.
(Forras: RAMLO-HALSTED — EDELMAN 1999; az eredeti abra alapjan a szerz6 mddositotta, magyar
nyelvre adaptalta és szerkesztette.)

A diabétesz megeldzése €és korai felismerése nemcsak egyéni, hanem a munkaerd-
képesség csokkenése és az ellatorendszer terhelése révén tarsadalmi €s nemzetbiztonsagi

szempontbél is jelentdséggel bir, kiilondsen a hon- és rendvédelmi szervek esetében.

6 DANAEI 2006; SINGHT 2013
62 HEVESI 2024i
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A diagnosztizalatlan cukorbetegség klinikai jelentésége

A diagnosztizalatlan cukorbetegséggel €16 egyének szama jelentds: a 20—79 éves korosztalyban
2024-ben 251,7 millié volt, ami az ismert diabétesszel €10 felnottek szamanak 42,8%-at tette
ki.®* Magyarorszdg mutatoi a nemzetkozi dtlaghoz képest kedvezdbbek a nemzetkdzi atlagnal,
a hazai becslés egy 2006-ban végzett, orszagos reprezentativ sziirévizsgalat eredménye, amely

az éhomi vércukorérték laboratoriumi meghatarozasara timaszkodott.%

A klinikai gyakorlatban a szénhidratanyagcsere-zavar felismerése gyakran a betegség
elérehaladott stddiumdban torténik, nem ritkdn mar manifeszt szovédmények fennallasakor.
Fontos kiemelni, hogy a CVD kialakulasanak kockézata mar prediabéteszben, valamint a fel

nem ismert diabétesz esetén is szignifikinsan emelkedett.5

A diagnosztizalatlan cukorbetegség a hon- és rendvédelmi allomany esetében
kiilonosen nagy jelentdséggel bir, mivel a tiinetmentes szénhidratanyagcsere-zavar fennallasa
mellett az érintettek teljes fizikai és pszichés terhelésnek lehetnek kitéve. A fel nem ismert
hiperglikémia, a vércukorszint-ingadozdsok ¢és az anyagcsere-instabilitas kedvezdtleniil
befolyasolhatjak a terhelhetdséget, a reakcioidot és a dontéshozatali képességet, ami szolgalati

kdrnyezetben fokozott kockazatot jelent.

A cukorbetegség kockazatalapu sziirésének lehetosége

A diabétesz jellegzetes tiinetei és panaszai — mint példaul a fokozott szomjusagérzes,
szajszarazsag, faradékonysag, teststilycsokkenés, boron kialakuld gyulladasos elvaltozasok —
T1DM esetén gyakrabban jelentkeznek és felismerheték. Azonban T2DM-ben mindezek

hidnyozhatnak, a diagnozis felallitasa emiatt gyakran késik.

Katonai populaciok vizsgéalata alapjan feltételezhetd, hogy a prediabétesz
aluldiagnosztizaltsdga miatt a kockazatalapli sziirés erdsitése célzott prevencios nyereséget
hozhat.¢ A T2DM és kormegel6zd allapotainak korai felismerése érdekében a
szlir6vizsgélatok alkalmazésa rizikoalapti megkdzelitést igényel. A szénhidratanyagcsere-
zavar szlrOvizsgalatdra haszndlatos eljards a terheléses vércukorvizsgalat (oralis

gliikoztolerancia- teszt, OGTT), amely soran a vizsgalt személy 75 g gliikdzt tartalmazé oldatot

3 IDF 2025: 50

% JERMENDY- WITTMAN 2022

6 SHAH 2015, HUANG 2016; MAI 2021
% CLUTTER 2024
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crer

meghatarozasa céljabol. A vizsgalat elvégzésére vonatkozd klinikai ajanlasok egyértelmiien
meghatarozzak az alkalmazas feltételeit, és az eldirasoknak megfelelden kivitelezett vizsgalat
lehetové teszi a fenndlld szénhidratanyagcsere-zavar idében torténd felismerését. Az
eredmények alapjan nemcsak a definitiv cukorbetegség idében torténd megallapitasa valik
lehetové, hanem a betegséget megel6zo korallapotok (IFG, IGT vagy ezek egyiittes fennallasa)

1s azonosithatok.

A 2. tablazat osszefoglalja azokat a fobb kockazati tényezoket, amelyek fennallasa
esetén a sziirés elvégzése indokolt az altalanos populécidoban, valamint bemutatja a javasolt

szlirési gyakorisagot az egyes csoportokban.

Kockazati tényez6 Sziirévizsgalat gyakorisaga
Eletkor > 45 év mindenki szlirendd, negativ esetben 3 évente
ismétlendo
Terhességi diabétesz és sziilést koveté negativ OGTT 1-2 évente
utan
Prediabétesz évente
Eletkor < 45 év, de
BMI > 25 kg/m? és legalabb egy az alabbiak
koziil
e elsofoku rokon diabéteszes
o fennall ateroszklerotikus érbetegség 3 évente
e magasvérnyomas-betegség
e koros vérzsirszintek
e policisztas ovarium szindréma
vagy
BMI > 40 kg/m*

2. tablazat: A 2-es tipusu diabétesz és kormegel6z6 allapotainak szlirésére vonatkozo kockazati tényezok és
javasolt sziirési gyakorisag
Megjegyzés: A szlir6vizsgalatok gyakorisagara vonatkozo ajanlasok negativ eredmény esetén érvényesek. A
policisztas ovarium szindroma fiatal n6knél jelentkezé hormonalis és anyagcsere-eltérésekkel jaro allapot,
amelyhez fokozott inzulinrezisztencia és emelkedett T2DM kockazat tarsulhat. Roviditések: BMI —
testtomegindex (Body Mass Index); OGTT — oralis gliikdztolerancia-teszt.
(Forras: Az érvényben 1év8 magyar szakmai irdnyelv®” alapjan a szerzd sajat szerkesztése.)

Az utdbbi években a diagnézis felallitdsdhoz a standard laboratériumi modszerrel
tortént hemoglobin Alc (HbA1c)®® érték meghatarozasat is hasznaljuk. Ez az érték az elmult
8-12 hét vércukorértékeinek atlagos vércukorszintjére utal. A szénhidratanyagcsere-allapotot

jellemzd paraméterként valo alkalmazéasanak korlatjat képezik bizonyos genetikai variaciok és

7 Az érvényben 1év8 magyar szakmai iranyelv, 2023: 1210

%8 A HbA Ic érték a vorosvérsejtben talalhato, a vér oxigén-€s széndioxid-szallitasiban szerepet jatsz6 hemoglobin
molekuldk azon szdzalékat mutatja, amelyekhez gliik6z molekula kotédik. A vordsvérsejtek élettartamabol
adoddan ez az arany fligg az elmult 90—120 nap atlagos vércukorértékétol.
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azok az allapotok, amelyek befolyadsoljak a vorosvérsejtek képzodését, élettartamat vagy
szamat. A szénhidratanyagcsere-zavar megnevezése az OGTT vércukorszint eredmények €s a

HbA Ic érték fiiggvényében a 3. tablazatban lathato.

Prediabétesz
Normal T2DM
szénhidratanyagcsere IFG IGT
OGTT vizsgalat
éhomi <6,0 6,1-6,9 <6,0 >17,0
vércukorértéke
(mmol/L)
OGTT vizsgalat
120 perces <78 <78 7,8-11,0 >11,1
vércukorértéke
(mmol/L)
HbAlc érték
(%) <5,6 5,7-6,4 >6,5

3. tablazat: A szénhidratanyagcsere-zavarok diagnosztikai kritériumai a World Health Organization (WHO) és
ADA ajanlasok alapjan
Megjegyzés: Az IFG és IGT kategoridk az OGTT soran mért €éhomi, illetve 120 perces vércukorértékek
alapjan kertiilnek meghatarozasra; a HbAlc-alapt prediabétesz nem kiilonithetd el IFG és IGT szerint.
Roviditések: OGTT — oralis gliikoztolerancia-teszt; IFG — Impaired Fasting Glucose; IGT— Impaired
Glucose Tolerance; T2DM — 2-es tipusu diabetes mellitus.
(Forras: WHO és ADA ajanlasai® alapjan a szerzd sajat szerkesztése)

Prospektiv kovetéses vizsgalatok igazoltdk, hogy a prediabéteszben szenvedd egyének
koriilbeliil  5-10%-andl évente, 25-40%-uknal 5-10 éven beliil megfigyelhetd a
szénhidratanyagcsere-zavar T2DM-be valo progresszidja.’’ A korai azonositas és a minél
korabban megkezdett intenziv anyagcsere-kontroll hosszii tadvon is meghatarozhatja a
szovédménykockazatot (,,legacy effect”, mas néven glikémids memoria).”! Ez a jelenség a
célzott szlirés és a korai beavatkozés jelentdségét kiilondsen megerdsiti a munkaképesség

szempontjabol kritikus populaciokban.

A szlirévizsgalatok alkalmazésa a hon- és rendvédelmi allomany korében nem kizarolag
diagnosztikai jelentdséggel bir, hanem alapvetd prevencios eszkoz is. A T2DM kialakulaséara
nagy rizikofaktorral rendelkezd egyének felismerése, a prediabétesz korai azonositisa
lehetdséget teremt célzott életmdd- €s terapids beavatkozasokra még a manifeszt cukorbetegség
kialakulasa el6tt. A hatékony beavatkozas hozzdjarul a késébbi szovodmények megeldzéséhez,
a fizikai és kognitiv teljesit6képesség fenntartasahoz, valamint a hosszu tavu szolgalatképesség

megorzéséhez. A hon- és rendvédelmi szerveknél mindez fokozott jelentdségii, mivel a

% WHO 2006 — ADA 2019
70 TABAK 2012
I CHALMER — COOPER 2008
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specialis feladatkorokben a betegség miatti atmeneti vagy tartds kiesés potlasa célzott

képzettséget igényel, és rovidtavon is humanerdforras-tervezési kihivasokat okozhat.

A megel6zés hatékony eszkoze célzott szlirdvizsgalat lehet, mellyel az egyén bizonyos
betegségre valo hajlamat hatdrozhatjuk meg. Az ismert rizik6faktorok megsziintetésével vagy
kezelésével pedig megakadalyozhatjuk vagy késleltethetjiik annak kialakulasat. A jelenleg
érvényben 1év0, a felnott diabéteszes betegek gondozasanak szakmai ajanlasa alapjan a T2DM
szlrOvizsgalatara populédcios szinten is javasolhaté a FINDRISC kérd6iv magyar verzidjanak
hasznalata annak egyszeriisége, koltséghatékonysaga és nemzetkdzileg validalt jellege miatt.”
A FINDRISC kérd6iv magyar valtozatat és annak értékelését az 1. melléklet tartalmazza. Ezt
a tesztet egy finn kutatocsoport fejlesztette ki a 2000-es évek elején, tobb mint tizezer finn
felnott 10 éves megfigyelésével, amely soran a T2DM kialakuldsanak tényezoit vizsgaltak. A
zart kérddiv par perc alatt kitolthetd, és olyan kulcsfontossagu kockazati tényezokre kérdez ra,
mint az életkor, a testtomegindex, a derékkorfogat, a fizikai aktivitds, az étrend, a
magasvérnyomas-betegség jelenléte, valamint a diabétesz csaladi eléforduldsa. A kiilonb6zd
kérdésekre adott valaszok pontszamokat jelentenek, amelyek végdsszege meghatirozza a
T2DM kialakulasanak kockézatat a kovetkezd 10 évben. A 12 vagy afeletti pontértékeket
mutaté egyének korében a szakmai ajanlasok alapjan OGTT végzése javasolt.”” Annak
ellenére, hogy a FINDRISC kérddivet eurdpai populaciora fejlesztették ki, a vizsgalati
eredmények arra utalnak, hogy mas, példaul amerikai felndtt populacioban is megfelelden
alkalmazhat6.”* A kérdéiv széleskorli alkalmazhatosaga lehetdvé teszi, hogy nemcsak az
egészségiigyl ellatd rendszerekben, hanem ko6zdsségi programokban ¢és munkahelyi
sziirévizsgalatok soran is felhasznalhat6 legyen.” A kérddiv tobb online feliileten is elérhetd,

és orvosi kozremukodés nélkil is kitoltheto.

A rendelkezésre allo szakirodalmi adatok alapjan a hon- és rendvédelmi dllomanyban
alkalmazott diabétesz-szlirés sajatos modszertani kihivasokat vet fel, mivel a szolgélati
terheléshez és életmodhoz tarsuld glikémids eltérések egy része a hagyomanyos, iddszakos
vizsgélatok soran rejtve maradhat. Ez indokolja olyan, egymasra ¢€piild kockazatbecslési és
diagnosztikai megkozelitések alkalmazasat és tudoményos értékelését, amelyek alkalmasak a

klinikailag még nem manifeszt szénhidratanyagcsere-zavarok azonositasara.

72 Ervényben 1évé magyar szakmai iranyelv 2023: 1209
73 Ervényben 1évé magyar szakmai iranyelv 2023: 1209
74 ZHANG 2014

7> WINKLER 2010
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A diabétesz prevenciojanak és terapias menedzsmentjének alapelvei és eszkozei

A tudomany mai allasa szerint a TIDM nem gyogyithato korkép, €s az életben maradashoz
¢lethosszig tartd inzulinpotlast igényel. A betegség korai felismerésével, rendszeres
diabetologiai gondozas mellett végzett, egyénre szabott inzulinterapidval és megfeleld

¢letmoddal a betegek teljes értékii €letet €lhetnek.

A T2DM esetén van lehetdség hatékony prevencidra. A prediabétesz stadiumban ennek
a leghatékonyabb eszkoze az életmod-terapia, amely elsOsorban a személyre szabott
taplalkozast és a rendszeres fizikai aktivitast foglalja magaban. Bar gyogyszeres prevencioként
metformin hatéanyag is alkalmazhat6, a T2DM incidencidjanak mérséklésében az életmdd-

intervenci6 hatasa kedvezobb.’®

A kozelmultban a T2DM és a prediabétesz terapias menedzsmentjében paradigmavaltas
tortént. A kezelés hagyomanyos célja a vércukorértékek elfogadhat6 tartomanyban tartasa volt.
Mara vilagossa valt, hogy a cél a beteg életmindségének megdrzése, a szovodmények
kialakuldsanak elkeriilése, illetve a kronikus szovédmények megjelenésének késleltetése.
Ennek ma mér egyik eszkoze a megfeleld glikémias kontroll biztositasa, amelyhez sziikség van
a beteg ¢élethosszig tartd specidlis vércukorszint-csokkentd kezelésére és diabetoldgiai
gondozasara. A kezelési stratégia szerves részét képezi a testsuly optimalizélasa, a sziv- és
érrendszeri  kockéazati tényezOk csokkentése, a tarsbetegségek — kiillondsen a
magasveérnyomas-betegség ¢s a koros veérzsirértekek — célzott kezelése, valamint a kialakult
szovOdmények gondozasa. Mindez a beteg értelmi, fizikai és szocidlis allapotat is figyelembe
vevd holisztikus és személykozponti megkdzelitést igényel az egészségiigyi ellatorendszer
részér6l.”” A hon- és rendvédelmi allomany esetében a hosszu tavi szolgalatképesség, a fizikai

terhelhetdség és a bevethetdség megdrzése is kiemelt terapias célnak tekintendo.

A diabétesz prevencidja és terdpias menedzsmentje komplex életmodbeli tényezdkon
alapul, amelyek koziil a taplalkozas kiemelt szerepet jatszik. Az alacsony glikémids indexii’s,
teljes értékli, minimalis feldolgozott élelmiszerekre épiild étrend hozzédjarul a glikémids
kontroll javitdsdhoz, az inzulinérzékenység fokozdsdhoz ¢és a megfeleld testtomeg
fenntartasahoz, mikdzben csokkenti a hosszi tdvi sziv- és érrendszeri kockazatot.” A talsuly

¢és az elhizas el6forduldsa a Magyar Honvédség allomanyéaban is régota ismert és vizsgalt

76 KNOWLER 2002

T DAVIES 2022

8 A glikémias index azt fejezi ki, hogy egy adott élelmiszer szénhidrattartalma milyen gyorsan és milyen
mértékben emeli meg a vércukorszintet a tiszta gliikozhoz viszonyitva.

 EVERT 2019
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probléma, amely a szolgalatképesség fenntartasa szempontjabol intézményi szinten is stratégiai
jelentéséggel bir. A hazai tapasztalatok alapjan a mozgasterapia és az életmdd-intervenciok
alkalmazasa keriilt el6térbe, mivel ezek egyszerre tdmogatjdk a fizikai teljesitOképesség
megdrzését és a T2DM-hez kapcsolodd metabolikus kockazatok csokkentését.®” A rendszeres
aerob testmozgds mérhetden javithatja a szénhidratanyagcserét és a kardiometabolikus

t81, ami szolgalati populacioban a terhelhetéség szempontjabol kiildndsen relevans.®?

fittsége
Mar mérsékelt, de tartds fizikai aktivitasnovelés is klinikailag értelmezhetd elénnyel jarhat;
populacids adatok alapjan a napi Iépésszdm — példaul napi 4000-r6l napi 8000-re —

emelkedése alacsonyabb mortalitassal tarsul.®?

Elhizéssal tarsuld6 T2DM-ben a kezelés alapvetd eleme a testsulycsokkentés, mivel a
megfeleld silymenedzsment nemcsak a betegség progressziojat lassithatja, hanem bizonyos

t* is eredményezhet.®® Vizsgalatok igazoljak, hogy mar 5%-os

esetekben remisszio
testsulycsokkenés javitja a glikémias kontrollt, és csokkenti a gyogyszerigényt, mig a 10%
feletti fogyas kifejezettebb anyagcsere-elénydkkel és magasabb remisszios eséllyel jar.2® A
sulycsokkentés az inzulinrezisztencia mérséklése és a hormontermeld béta-sejt-terhelésének
csOkkentése révén a betegség alapjaul szolgald patofizioldgiai folyamatokat is kedvezden
befolyasolja. A testsulycsokkentés strukturalt életmodprogramokkal, korszerli antidiabetikus

187

terapiaval és azok hatdstalansaga esetén bariatriai sebészeti beavatkozasokkal®’ érhetd el.

Epidemiologiai adatok és klinikai vizsgalatok egyarant igazoljak a sziv- és érrendszert,
vese ¢€s anyagcsere betegségek jelentds atfedését, amely kozos rizikofaktorokon és

patofizioldgiai mechanizmusokon alapul.®®

A T2DM gyogyszeres kezelésében a hatdéanyagok
széles valasztéka all rendelkezésiinkre. Ezek kiilonféle mechanizmusokkal — tobbek kozott az
inzulintermelés serkentésén, a vizelettel vald cukoriirités fokozasan, a szénhidrat bélbol torténd

felszivodasanak gatlasan keresztiik — képesek csokkenteni a vércukorszintet. Mellékhatas-

S0 NOVAK 2016

81 A kardiometabolikus fittség a sziv- és érrendszer, valamint az anyagcsere miitkodési allapotat jelz6 dsszefoglald
fogalom, amely a fizikai terhelhetdséggel, az inzulinérzékenységgel és a kardiovaszkularis kockézattal all
Osszefliggésben.

82 NAJAFIPOUR 2017

8 SAINT-MAURICE 2020

8 A remisszi6 gyogyszeres kezelés nélkiil legalabb 3 honapig fennalld normoglikémiat jelent.

8 DAVIES 2022

% GARVEY 2016

87 A bariatriai sebészeti beavatkozasok az elhizas kezelésére alkalmazott miitéti eljarasok gytijténeve, amelyek
célja a teststly tartds csokkentése és az anyagcsere-paraméterek javitasa.

8 Ezen Osszefliggések felismerésére az American Heart Association (AHA) bevezette a sziv- és érrendszeri
(cardiovascular) — kronikus vesebetegség (kidney) — metabolikus szindroma (CKM) fogalméat, amely egységes
keretbe foglalja a CVD, a kronikus vesebetegség ¢és a T2DM kolcsonhatésait, és kiilondsen relevans a
kockazatalapt, korai prevencio6 és a komplex rizikocsokkentési stratégiak szempontjabol. ADA 2023; AHA 2023
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profiljuk, alkalmazasi médjuk (tabletta, injekcid) €s koltségeik is eltéréek. Ennek megfeleléen
a szakmai ajanlasok kiilonféle megfontolandd koriilményeket jelolnek meg, amelyek
megkonnyitik az adott esetben el6nydsebb  hatasmechanizmussal  rendelkezé
gyogyszercsoport(ok) kivalasztasat.®® A T2DM progressziv természetébél adodoéan az idd
elorehaladtaval fokozatosan csokken a szervezet endogén inzulintermeld kapacitasa, ami
rovidebb vagy hosszabb tavon az inzulinkezelés bevezetésének sziikségességéhez vezethet. E
folyamat ma mar bizonyos vércukorszint-csokkentd hatéanyagcesoportok alkalmazéasaval

késleltethetd.

A katonai allomany korében végzett diabétesz-megeldzési programok nemzetkozi
tapasztalatai alatdmasztjdk a szervezett, kockéazatalap sziirés és az arra épiild életmod-
intervenciok hatékonysagat. Erre jo példat szolgaltat az Amerikai Egyesiilt Allamok
Légierejénél 2017-ben elinditott Group Lifestyle Balance nevii egyéves, strukturalt
¢letmddprogram. A vizsgalatot tobb légibazison tesztelték aktiv és veterdn katondkon a
csaladtagjaik bevonasaval. A program célja nem csupan a testsulycsokkentés és a glikémids
kockézat mérséklése volt, hanem a hosszi tavon fenntarthatd, szokassa vald életmodbeli
véltozasok kialakitasa.”® Az ilyen tipusii beavatkozasok kiilondsen hatékonyak, hiszen az
egyéni motivacidt €s az egészségligyi ellatorendszerrel valo egyiittmiikodést a szocidlis —

elsésorban csalddi — hattér alapvetden befolyasolja.

A rendelkezésre all6 szakirodalom alapjan egyértelmii, hogy a diabétesz prevencidja €s
terapias menedzsmentje csak akkor lehet hatékony, ha a beavatkozdsok a betegség korai,
gyakran még tiinetmentes szakaszdban megkezdddnek. Ez kiilondsen hangsulyos azokban a
populédcidkban, ahol a fizikai és pszichés terhelés magas, és a szénhidratanyagcsere-zavar
klinikai manifesztacioja késhet. Ennek megfelelden a hangsuly napjainkban egyre inkébb a
kockazatalapu kivalasztasra, a korai felismerést tamogatd sziirési stratégidkra és azok célzott

alkalmazasara helyezddik.

A cukorbetegség melletti szolgalati egészségiigyi alkalmassag jogszabalyi keretei a hon-

és rendvédelmi allomanyban

A hon- és rendvédelmi szervek allomanyéanak szolgalati alkalmassagat Magyarorszagon

részletes és tobbszintli jogszabalyi kdrnyezet szabalyozza, amely az egészségi, pszichikai és

% Ervényben 1év6 magyar szakmai iranyelv 2023: 1209
0 BEDI 2017
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fizikai alkalmassag egyiittes értékelésére ¢épiil, figyelembe véve az egyes szervezetek
feladatrendszerébdl adodo sajatossagokat. A hon- €s rendvédelmi oktatdsi intézményekbe
torténd felvétel alkalmassagi vizsgalatdban a cukorbetegség — kiilonosen az inzulinkezelést
igényl0 vagy instabil anyagcserével jar6 formadk — egészségiigyi alkalmatlansag
megallapitasat eredményezik. Ezt a gyakorlatot a hatalyos honvédelmi miniszteri rendeletek az
egészségi alkalmassag szempontjain keresztiil kozvetetten tdmogatjak, bar a jogszabaly szo

szerint nem fogalmaz meg egyetlen diabétesz-specifikus kizard okot sem.

A katonai szolgalatra vonatkozo6 egészségligyi alkalmassagi kovetelményeket 2024-t61
Uj szabalyozasi keret hatarozza meg, amely egy kozel egy évtizeden at hatadlyban 1évo
rendeletet valtott fel. Az 01j szabalyozas korszeriisitett formaban rogziti az egészségi, pszichikai
és fizikai alkalmassag feltételrendszerét.”! A korabbi szabalyozas szemlélete alapvetden
normativ és kategorizalo jellegii volt; a diabétesz formait a betegség sulyossaga, a kezelési mod
¢s a szovodmények jelenléte alapjan osztalyozta. A besorolds a kizarolag diétaval kezelhetd,
jo altalanos allapotu formaktol a nagy mennyiségii inzulint igényld, labilis anyagcsere-allapota
¢s érszovodményekkel jard diabéteszig terjedt. A szabalyozas értelmében a cukorbetegség
fennallasa szerzodéses és hivatasos allomanyba vétel, valamint kiilfoldi szolgalat vallalasa
esetén — a betegség sulyossagatol fliggetleniil — egészségiigyi alkalmatlansdg megallapitasat
eredményezte. A mar allomanyban 1év0 személyek esetében az alkalmassag megitélése a
szOvodmeények sulyossaganak figyelembevételével tortént. A rendelet egyik sajatos és a
metabolikus kockazatok szempontjabol kiilonosen jelentds eleme a testalkati alkalmassag
részletes szabalyozasa. A rendelet mellékleteiben rdgziti a minimalisan és maximalisan ajanlott
testtomeget korosztalyonként, a testmagassag fliggvényében, tovabba meghatarozza az
életkorhoz igazitott ajanlott BMI-tartomanyokat és az ajanlott testzsirszazalék-értekeket. E
paraméterek célja nem csupan a fizikai alkalmassag megitélése, hanem a hosszii tavu
egészségkarosodas és szolgalatkiesés megeldzése is. A Honvéd Testalkati Program keretében
a rendelet intézményes formaban jeleniti meg a testOsszetétel és a taplaltsagi allapot
monitorozasat, amely kiilondsen relevans a tulsuly, az elhizas és az ezekkel Osszefliggd
metabolikus betegségek — igy a T2DM — megeldzése szempontjabol. Ugyanakkor a
szabalyozas elsdsorban statikus hatarértékekre épiilt, és kevéssé reflektal az izomtdmeg miatti

BMI-torzulasra, illetve a zsigeri elhizés és a metabolikus kockazat kozotti 6sszefliggésekre.

°1'10/1015. (VIL. 30.) HM rendelet a katonai szolgalatra vald egészségi, pszichikai és fizikai alkalmassagrol,
valamint a feliilvizsgalati eljarasrol; 9/2024. (V1. 28.) HM rendelet a hivatasos és a szerz6déses katonai szolgalatra
valod egészségi, pszichikai és fizikai alkalmassagi kovetelmények ¢€s ellendrzésiik keretszabalyairol
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A 2024-ben hatalyba Iépett ) alkalmassagi szabalyozas rugalmasabb keretrendszert
hozott. A rendelet szemléletében elmozdulas figyelhet6 meg a korabbi, normativ ¢és
kategorizald megkozelitéstdl az egyéni allapotértékelés ¢és a funkciondlis terhelhetség
hangstlyosabb figyelembevétele iranyaba. A szolgalati alkalmassag megitélése igy nem
csupan diagnosztikai jelentdségii, hanem az anyagcsere stabilitdsdhoz, a kezelhetdséghez és a
szolgalat-ellatasra gyakorolt tényleges hatashoz kapcsolodik. Az inzulinnal kezelt diabétesz,
valamint a sz€lsOséges testtomeggel jard allapotok — igy a stlyos elhizas (BMI > 40 kg/m?)
— egészségligyi alkalmatlansagot eredményeznek, azonban a rendelet az utébbit nem végleges
kizar6 okként kezeli. Ez a megkozelités lehetoséget teremt az allapotvaltozas
figyelembevételére, a célzott beavatkozasokra ¢€s a feliilvizsgalatra, 6sszhangban a kronikus

betegségek és a testalkati eltérések dinamikus jellegével.

A rendvédelmi szervek allomanyanak egészségi alkalmassagat — igy kiilondsen a
rendorség, a katasztrofavédelem és a hivatdsos tlizoltosdg személyi allomanyat — a
belligyminiszter irdnyitasa alatt 4116 szervekre vonatkozo jogszabalyi kdrnyezet szabélyozza.
Ennek alapjat a 45/2020. (XII. 16.) Beliigyminisztériumi (BM) rendelet képezi, amely egységes
keretrendszerben hatarozza meg az egészségi, pszichikai és fizikai alkalmassag vizsgalatanak
rendjét.”? A renddrség esetében az alkalmazas részletszabdlyait a 35/2020. (XII. 23.) Orszagos
Renddr-fékapitanysag (ORFK) utasitas konkretizalja, amely az egyes szolgalati beosztasokhoz
kapcsolddo alkalmassagi kovetelményeket €s az eljarasrend gyakorlati elemeit is rogziti. A
szabalyozas kozos jellemzdje, hogy az alkalmassag megitélését a szolgalati feladatok
biztonsagos ellatdsdhoz sziikséges fizikai és kognitiv terhelhetdség oldalarol kozeliti meg,

kiilonos tekintettel a fegyveres, beavatkozo és életmentéssel jaro feladatkdrokre.

A diabétesz megitélése a rendvédelmi alkalmassdgi rendszerben alapvetéen
kockazatalapti szemléletet tiikroz. A jogszabalyok nem kizérolag a diagnodzis fennallasat,
hanem a betegség kezelési modjat, stabilitdsat és a szolgélat-ellatast potencialisan
veszélyeztetd kockazatokat veszik figyelembe. Az inzulinnal kezelt diabétesz — kiilondsen a
hipoglikémiads események kockazata miatt — egyes szolgalati beosztasokban egészségiigyi
alkalmatlansagot eredményezhet, els6sorban azokban a feladatkérokben, amelyek fokozott

fizikai igénybevétellel, fegyverhasznélattal, jarmiivezetéssel vagy azonnali dontéshozatali

92.45/2020. (XII. 16.) BM rendelet a beliigyminiszter irdnyitasa alatt 4116 egyes rendvédelmi feladatokat ellatd
szer veknél foglalkoztatott hivatdsos dallomany és rendvédelmi igazgatdsi alkalmazotti 4allomény
alkalmassagvizsgalatarol; 35/2020. (XII. 23.) ORFK utasitas a Rendérség alloméanyéanak alkalmassagvizsgalatarol
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képességgel jarnak. A szovodményekkel jaro diabétesz 6nalldan is az alkalmassag korlatozasat

vagy kizarasat vonhatja maga utan, amennyiben a funkcionalis teljesitoképességet csokkenti.

A szabalyozas ugyanakkor differencidlt megkdzelitést alkalmaz a mar allomanyban
1évé személyek esetében. A szovOdménymentes, stabil anyagcsere-allapotban 1év0, nem
inzulinnal kezelt diabétesz fenndllasa Onmagaban nem feltétleniil vezet automatikus
alkalmatlansdghoz, hanem a beosztas jellegétol, a szolgalati terheléstdl és az egyéni kockézati
profiltol fliggden keriil megitélésre. Az ORFK utasitasa hangsulyozza a rendszeres
kontrollvizsgalatok, a dokumentalt anyagcsere-stabilitds és a hipoglikémia-felismerési készség

jelentéségét, ami a diabétesz dinamikus jellegének jogszabalyi elismerését tiikkrozi.

A diabétesz kronikus, ugyanakkor dinamikusan valtozé lefolyasa indokoltta teszi, hogy
az egészségiigyi alkalmassadg megitélése sordn ne kizardlag a diagndzis ténye, hanem az

anyagcsere stabilitasa, a kezelhetdség és a funkcionalis terhelhetdség is hangsulyt kapjon.

A folyamatos szoveti gliilkoz-monitorozé rendszerek miikodési elve

A diabétesz sikeres kezelésében rendkiviil nagy hangsulyt kap az 6nmenedzselés és azon beliil
a vércukorérték rendszeres ellenérzése. Az ujjbegysziurassal nyert vérbdl torténd dnellendrzés
(self-monitoring of blood glucose, SMBG) lehetévé teszi az anyagcsere-allapot objektiv
megitélését és az akut szovoddmények megeldzését. A kapillaris vércukormérések iddzitése a
terapiatol fiiggden a foétkezésekhez és az ¢jszakai iddszakhoz is igazodhat, az adatok digitalis
feldolgozasa pedig tdmogatja a kezeldszemélyzet dontéshozatalat. Az SMBG jelentds korlatja
a tlivel torténd vérmintahoz jutas, valamint az eszkdz- és iddigény. Ez utobbi kiilondsen éjszaka
jelentkezd, illetve tiinetekkel és panaszokkal nem jar6 hipoglikémia esetén bir jelentdséggel,

mivel a késlekedés a sulyos, akar eszméletvesztéssel jaro allapot kockazatat noveli.

A folyamatos szoveti gliikoz-monitorozo rendszer (Continuous Glucose Monitoring
System, CGMS) — ko&znapi nyelven szenzortechnoldgia, vagy pontatlanul vércukor-
monitorozasként emlitve — azt kovetden terjedt el a klinikumban, hogy 1999-ben az Egyesiilt
Allamok Elelmiszer- és Gyogyszeriigyi Hivatala (Food and Drug Administration, FDA) az els6
késziiléket jovahagyta klinikai alkalmazasra.”® A technikat Magyarorszagon 2020-t0l egyre

% HIRSCH 2018
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sz¢lesebb korben alkalmazzuk, miutdn 2020. januar 1-jével bizonyos feltételek mellett, T1DM-

ben tarsadalombiztositasi timogatast kapott.”*

A kezdetben elérhetd rendszerek ,,vak” szenzorok voltak és csak par napig mikodtek.
Az altaluk mért értékek csak a hasznalat utan, letoltést kovetoen valtak hozzaférhetové. Késobb
megjelentek az adatokat intermittdléan (id6szakosan) szolgaltatd flash szenzorok
(intermittently scanned/viewed CGMS, isCGMS). A klinikumban ma hasznalt rendszerek az
érzékeld altal mért gliitkdzkoncentraciot mar valos idében mutatjak az alkalmazott elektronikai

késziilék applikacidjaban (real-time use CGMS, rtCGMS).

A CGMS-rendszerek miikodési elve hasonld. Az érzékeld egységet, illetve annak
érzékeld szalat applikator segitségével lehet elhelyezni a has vagy a felkar bor alatti
szovetrétegébe. Az érzékeld szal egy elektroda, amely a szovetkozti folyadék
redoxireakcid, amely elektronfelszabadulédssal és -aramlassal jar. Az igy keletkez6 d&ramerdsség
nagysaga aranyos a gliikozkoncentracidval.”® A behelyezett érzékeld rész boér feletti részéhez
kell csatlakoztatni a kompatibilis tavadot (transzmittert), ami egyrészt tapegységként szolgal,
masrészt az észlelt elektromos jelet atalakitja és Bluetooth kapcsolattal a rendszer részeként
hasznalt elektronikai késziilékhez tovéabbitja. Ez utobbi altaldban a beteg okostelefonja,
ritkdbban okosordja vagy tablagépe, amelyen egy applikdcidban megjelenik a mért szoveti
gliikdézkoncentracid6 mmol/L vagy mg/dL mértékegységben. Ez az eszkoz internetkapcsolaton
keresztiil feltolti az adatokat a felhdalapt rendszerbe. A mért értékek masik fél (egészseégligyi
személyzet, csaladtag) szamdra is valos idében elérhetdk, és a felhdalapti tarolas révén
internetkapcsolattal barmikor lehivhatok. Ma mar elérhetéek olyan CGMS is, amelyeknél az
érzekeld €s a jelado egybeépitett egységet alkot €s hasznalat utan eldoband6. A szenzor altal
mért gliikozadatok Bluetooth- és internetalapu tovabbitasanak folyamata, valamint azok

felhasznaloi és egészségiigyi megjelenitése 4. abran kovethetd nyomon.
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Felhéalapu
adatkezelés

Felhasznaléi eszkozok
CGMS *

Q CGMS bér feletti része
CGMS érzékeld
—\\ Béralatti szovet

Véredény

Egészségiigyi adatmegjelenités

4. abra: A folyamatos szoveti gliikdz-monitorozé rendszerek miikodési elve és az adataramlas
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Magyarorszagon a tarsadalombiztositasi timogatéssal elérhetd CGMS-tipustol fliggden
2 vagy 5 percenként kozvetitik a gliikkozkoncentraciot, ez napi 1440 vagy 288 szoveti
glilkdézkoncentracios adatot jelent. Ezekbdl a rendszer tobb, a szénhidratanyagceserét jellemzo
paramétert is rendelkezésre bocsat, amelyeket Osszefoglald riport (Ambulatory Glucose
Profile, AGP) formajaban meg is jelenit. Ezek a paraméterek hosszabb-rovidebb
idétartamokban is vizsgalhatok, és segitségiikkel Gsszehasonlithato a kiilonb6z6 idészakok

glikémids kontrollja.
Az AGP riportban szerepld paraméterek a kovetkezok:*®
e szenzorhaszndlat: CGMS-hasznalata a vizsgalt idOtartam szézalékaban;
o atlagos gliikozértek: CGMS-gliikozadatainak atlaga;

e variacids egyiitthatd (Coefficient of Variation, CGMS-CV): eltérés az atlagos

gliikozértéktol, az értekek szazalékos valtozékonysaga;

e vércukor-kezelési mutatd vagy glilkdz menedzsment indikator (Glucose Management
Indicator, GMI): az 4atlagos gliikdzértékbdl szamitott vércukor-kezelési mutatd

paraméter;

e céltartomany feletti vércukorértekekkel -eltoltott idotartam a teljes idOtartam
szdzalékaban (Time Above Range, TAR): ez két tovabbi tartoméanyra oszthato, a 10,1

¢és 13,9 mmol/L kozotti (beleértve a két szélsdértéket) és a 13,9 mmol/L felettire;

% Részletesen lasd: HEVESI 2024ii
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e céltartomanyban 1évé vércukorértékekkel eltoltott iddtartam a teljes iddtartam
szdzalékaban (Time In Range, TIR): a 3,9 ¢és 10,0 mmol/L kozotti (beleértve a

sz¢lsoértékeket);

e céltartomany alatti vércukorértékekkel eltoltott idOtartam a teljes iddtartam
szdzalékaban (Time Below Range, TBR): ez tovabbi két tartomanyra oszthato, a 3,0—

4,0 mmol/L kozotti és a 3,0 mmol/L alattira.

A paraméterek koziil a GMI érték a HbAlc értékkel korrelal, a vizsgalt iddszak
glikémids kontrolljara utal. A CGMS-CV érték az anyagcsere stabilitdsat mutatja, hiszen minél
magasabb (36% felett), annal nagyobb kilengést mutatnak a szoveti gliikozkoncentracio
értekek, és annal labilisabb az anyagcsere. A TBR érték alapjan vizsgalt idoszak hipoglikémiés
epizodjainak gyakorisdgara tudunk kovetkeztetni. A diabétesz felndttkori diagnosztikajarol,
kezelésérdl és gondozasardl szolo, jelenleg érvényben 1évo szakmai protokoll a standardizalt
vércukortartomanyok szizalékos megoszlasara javaslatot ad.”’ Tekintettel arra, hogy a
szénhidratanyagcsere-célértékeket egyénre szabottan kell meghatarozni, az idésebb vagy
esenddbb betegeknél a cél a megengeddbb anyagcsere-paraméterek elérése. A hagyoméanyosan
alkalmazott HbAlc nem képes a folyamatos szoveti glilkdz-monitorozéssal feltart glikémias
ingadozasok, valamint a hipo- és hiperglikémiaban eltoltott idé megfeleld jellemzésére. Ennek
megfelelden egy nemzetkdzi szakmai konszenzus a CGMS-alapt, klinikailag relevans
kimenetelek standardizalt alkalmazasat javasolja a glikémids kontroll atfogd értékelése

érdekében.”®

Az 5. abra szemléltetés céljabol egy inzulinterapia melletti AGP-jelentést mutat be;
annak klinikai értelmezése — nem esettanulmanyként, hanem modszertani illusztracioként —

az értekezés 2. mellékletében keriil részletezésre.

97 Ervényben 1évé magyar szakmai iranyelv 2023: 1203
% AGIOSTRATIDOU 2017: 1624
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5. abra: A szenzoradatok alapjan késziilt sszefoglalo riport
Megjegyzés: Az dbra a DiabManag feliileten generalt AGP jelentést mutatja be a Sibionics GS1 CGMS adatai
alapjan. A személyazonositasra alkalmas adatokat (név, sziiletési datum) adatvédelmi okokbol a szerzo kitakarta.
Rovidités: AGP — Ambulatory Glucose Profile; CGMS — Continuous Glucose Monitoring.
(Forras: DiabManag platform.)

A glikémias variabilitas napjainkban a szénhidratanyagcsere jellemzésének 6nallo és
klinikailag relevans dimenzidjava valt, mivel a vércukorértékek ingadozasa a HbAlc-tdl
fiiggetlen informéciot hordoz a metabolikus stabilitasrél és a szovédménykockazatrol.” A
variabilitas jellemzésére a CGMS adatokbol tovabbi mutatok is szdrmaztathatok, amelyek
koziil a legszélesebb korben alkalmazhaté mutaté a Mean Amplitude of Glycemic Excursions
(MAGE) érték. E paraméter a glikémids kilengések atlagos amplitidojat fejezi ki, vagyis azt
mutatja meg, hogy az adott iddszakban a klinikailag jelentds gliikoz-emelkedések és -
csokkenések  atlagosan mekkora mértékiiek. Szadmitdasa sordn a  csucs—volgy
gliikézingadozésok koziil csak azok vannak figyelembe véve, amelyek amplitid6ja meghaladja
nagyobb amplitiddju ingadozasokra érzékeny. Ennek megfeleléen a MAGE nem az atlagos
glikémias kontrollt, hanem a vércukorszint-szabalyozas stabilitdsat tlikrozi. Emelkedett
MAGE-érték labilis anyagcsere-allapotra utalhat akkor is, ha a HbAlc vagy az atlagos
gliikozérték onmagaban elfogadhato tartomanyban van. A szakirodalom alapjan jelenleg a

MAGE-érték elssorban kutatasi és kiegészitd értékelési célokra hasznalatos.!*!

% KOVATCHEYV 2019
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folyadéktér (intersticidlis folyadék) gliikozszintjét méri. A szovetkozti gliikkdzkoncentracid
fiziologias kortiilmények kozott szoros dsszefliggést mutat a vércukorszinttel, azonban a két tér
kozott idSbeli eltérés figyelhetd meg, kiilondsen gyors gliikozvaltozasok esetén.!%? A vérbdl a
szOvetkozti térbe torténd glilkozaramlas diffuzids folyamat eredménye, amelynek
kovetkeztében a CGMS altal mért értékek néhany perces késéssel kovetik a vércukorszint
valtozésait. Ez az idébeli eltérés altalaban 5-10 perc, de gyorsan emelkedé vagy csokkend
vércukorszint esetén ennél nagyobb is lehet, kiillondsen hipoglikémia kialakuldsakor vagy
intenziv fizikai terhelés soran.!®* A jelenség klinikai jelentésége abban 4ll, hogy a CGMS 4ltal
mutatott gliilkozértékek nem tekinthet6k a vércukorszint azonnali megfeleléjének, hanem
annak késleltetett leképezéseként értelmezenddk. Ennek megfeleléen a CGMS-adatok klinikai
interpretacidja sordn figyelembe kell venni a gliikdzvaltozas iranyat és sebességét is, amelyet
az applikacioban megjelend trendnyilak ¢és a gliikkozgorbe lefutasa szemléltet. A modern CGMS
algoritmusai ezt a fizioldgias késést prediktiv modellezéssel részben kompenzaljak, azonban a

,Hlag time”!1% teljes mértékben nem kiiszobolhetd ki.!%

Az utobbi néhany évben a folyamatos szoveti gliikdz-monitorozas egyre inkabb
kulcsfontossagli szerepet jatszik az inzulinnal kezelt diabéteszben szenvedd betegek
onmenedzselésében. Bar a technikat elsdsorban az inzulinnal kezelt betegek hasznaljék, a
kozelmultban tobb vizsgalat foglalkozott szélesebb korti alkalmazasdnak lehetdségeivel.
Kedvezd eredmények sziiletettek a TIDM preklinikai allapotdnak azonositasdban, a nem
klinikai vizsgdlatok kimeneti mutatoinak meghatarozasiban.!” Prediabéteszben a CGMS
kiilonosen hasznos lehet, mert a hagyomanyos, pontszerii mérésekhez képest jobban lathatova
teszi a rejtett glikémids eltéréseket — példaul az étkezés wutani hiperglikémids
cstcsértékeket.'”” Tobb szerzd hangstilyozza, hogy a glikémids variabilitds novekedése,
valamint a normoglikémias tartomanyon kiviil elt6ltott id6 mar a prediabétesz stadiumaban

kimutathat6.!®
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A CGMS ¢és az inzulinadagol6 technoldgia integralasaval egyre jobban megkozelithetd
a hasnyalmirigy fiziologias inzulintermelé miikddése. Az ijabb generacids, ugynevezett

2

,okospumpdk™ esetében a bazisinzulin adagolasa mar automatizalt médon, a valos ideji
gliikozértékekhez igazitva torténik, mig az étkezésekhez sziikséges inzulin beadasa tovabbra is
a felhasznal6 altal vezérelt. E hibrid zart hurku (Advanced Hybrid Closed Loop, AHCL)
mukodésen alapuld technologia hazénkban is elérhetd képviseldje a MiniMed 780G
inzulinpumpa-rendszer. A klinikai vizsgélatok azt bizonyitottak, hogy ez a fejlett technologia a
T1DM fennallasa esetén alkalmazva egyfeldl csokkentheti a hipoglikémids esetek szamat, és
emellett hatékonyan javitja a szénhidratanyagcserét is, és ezek kovetkeztében javitja a betegek

életmindségét.'?”

A CGMS alkalmazasi lehetéségei a hon- és rendvédelmi allomany egészségiigyi

tamogatasaban

A CGMS a szoveti gliikozkoncentraciot valds idoben koveti, ezaltal folyamatos visszajelzést
nyujt a gliikkozkoncentracid aktudlis alakuldsarol. A rendszer alkalmazéasa noveli a biztonsagot
a mindennapi élet és a szolgalati tevékenység soran, mivel lehetdvé teszi az eltérések korai
felismerését ujjbegyszurassal jard, ido- és eszkozigényes beavatkozéds nélkiil. A rendszer
nemcsak az aktudlis értéket jeleniti meg, hanem jelzi a gliikozszint emelkedésének vagy
csOkkenésének iranyat és gyorsasagat is. Mindez kiilondsen fontos a gyors reagalést,
folyamatos figyelmet és megfeleld dontéshozatalt igényld szolgélati helyzetekben. Kiemelt
jelentdsége van a hipoglikémia megel6zésében, amely kdzvetleniil veszélyeztetheti a fizikai és
kognitiv teljesitOképességet. A cukorbetegség miatt kezelés alatt allo €s szolgalatot teljesitd
személyek esetében a vércukorszint-csokkentd kezelés mellett a varatlan fizikai aktivitas, az
étkezések elmaraddsa vagy eltoloddsa fokozott hipoglikémids kockazatot jelenthet. Az
alacsony vércukorszint kedvezdtleniil befolyasolhatja a mentalis és fizikai teljesitoképességet,
ami nemcsak az egyén biztonsagat, hanem egy miivelet sikerességét vagy akar egy teljes
alegység miikodését is veszélyeztetheti. Kiilondsen érintettek azok, akiknél a kezelés jellegébdl

adodoan a hipoglikémia kialakulasanak reélis kockéazata all fenn.

A CGMS-technoloégia valds idejii informacidt szolgéltat a szénhidratanyagcsere
allapotardl, lehetdséget biztositva arra, hogy az egészségiigyi személyzet akar tavolrdl is

folyamatosan értékelje az adatokat, és sziikség esetén idoben beavatkozzon. Ez a megkozelités

109 JANEZ 2021
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noveli a betegbiztonsagot, mikdzben javitja az egészségiigyi ellatas hatékonysagat, kiillonosen

a telemedicina keretében torténd megfigyelés és utankdvetés soran.

A CGMS alkalmazésa nem kizdrélag inzulinterapia mellett lehet elényds, hanem
tablettas kezelésnél is objektiv alapot biztosit a vércukorszint alakulasanak megértéséhez és az
onmenedzselés javitasahoz. Az életmodterapia keretében torténd fokozott fizikai aktivitas,
illetve kiilonbozo ételek szénhidratanyagceserére kifejtett hatasa objektiven kdvethetd a

rendszer hasznalata mellett.

A szenzortechnoldgia jelentds segitséget nyujt a diabétesz-gondozasban is. A
vércukorszint valos idejii és folyamatos kdvetése, valamint az AGP riport paraméterei lehetévé
teszik az anyagcsere-allapot objektiv megitélését, és csokkentik annak sziikségességét, hogy
az ellatas kizardlag a beteg altal végzett Onellendrzés adataira tdmaszkodjon. A mért
gliikkézértékek, profilok és Osszesitett anyagcsere-mutatok felhdalap rendszereken keresztiil
barmikor hozzaférheték, ami a telemedicina'!® keretében torténé betegkdvetést és konzultaciot
is lehetdvé teszi, fliggetleniil a szolgalati helytdl. Ez a megoldas kiilondsen eldnyds a hon- és
rendvédelmi allomany esetében, ahol a feladatok jellege, a teriileti szorddas, a valtasos
munkarend, valamint a specialis beosztisok — beleértve a gyakorlati és miveleti
feladatellatast is — gyakran korldtozzak a rendszeres, személyes szakorvosi ellendrzés
lehetdségét. A honvédegészségiigyben zajlo digitalis transzformécio célja olyan adatvezérelt,
halozatba kapcsolt ellatasi modellek kialakitdsa, amelyek lehetévé teszik a valds idejli
monitorozast, a tdvoli orvosi dontéstamogatast €és a preventiv szemlélet érvényesiilését. A
hordhaté szenzortechnologidk, a felhdalapti adatkezelés és a telemedicina integracidja a
védelem-egészségligyben nemcsak a betegbiztonsdgot ndveli, hanem hozzdjarul a

szolgalatképesség megbrzéséhez és a humanerdforras-hatékonysag javitasdhoz is.'!!

A CGMS-adatok visszatekintd elemzése elosegiti a kezelés optimalizalasat és
finomhangolasat, lehetdséget ad a kiilonbozd szolgalati terhelésekhez, fizikai aktivitashoz és
élethelyzetekhez kapcsolodo glikémias valaszok azonositdsdra, valamint tdmogatja a célzott,
személyre szabott edukaciét. Mindez alkalmas a stabilabb anyagcsere-allapot eléréséhez, a
szovodmények kockdzatanak csokkentéséhez ¢€s a hossza tava szolgélatképesség

megorzéséhez. A szenzortechnikdval nyert nagymennyiségli adat értelmezésében a

10 A telemedicina (tAvgyogyaszat) egészségiigyi szolgaltatasok nyujtisa olyan helyzetben, amikor az

egészségiigyi dolgozo és a beteg nem azonos helyen tartézkodik, személyes talalkozasra nem keriil sor. Az
egészségiigyi szakszemélyzet és a beteg kozotti kapcesolat infokommunikacios eszkzok segitségével, online
elektronikus rendszeren keresztiil jon 1étre (pl. telefon, szamitogép).” Forras: Egészségvonal: Telemedicina.
TFEJES 2024
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mesterséges intelligencianak (MI) is egyre novekvd szerepe van. Az MlI-alapi elemzések
hozzajarulhatnak a glikémias kockazatok eldrejelzéséhez, figyelembe vehetik a komplex
¢letmodi és fizioldgiai tényezdket, tdmogatva a prediktiv és preventiv egészségiigyi

megkozelitést.!1?

A diabétesz szolgalat alatti megjelenése jelentdsen befolyasolhatja az egészségiigyi
alkalmassag megitélését, nemcsak korlatozhatja, hanem bizonyos esetekben el is
lehetetlenitheti azt. Ez kiillonosen akkor valik hangsulyossd, ha a betegség inzulinterapia
bevezetését teszi sziikségessé, amely T1DM esetén az életben maradés feltétele, mig T2DM-
ben a betegség progresszidjaval, hosszabb kortartam utan valhat a megfeleld glikémias kontroll
eszk6zévé. Az inzulinkészitmények, valamint egyes vércukorszintet erélyesen csokkentd
gyogyszerek alkalmazdsanak ismert mellékhatdsa a hipoglikémia, amelynek eléfordulési
gyakorisdga ¢és idébeli mintazata CGMS segitségével pontosan meghatarozhato. A
szenzortechnika a HbAlc- és SMBG-alapu adatokhoz képest részletesebb és dinamikusabb
képet ny1;jt a glikémias kontrollrol. Az adatok automatizalt gyiijtése csokkenti az emberi hibak
lehetdségét, ezaltal megbizhatobb informaciét szolgaltat a klinikusok szdmara a

szénhidratanyagcsere allapotarol.

Az egészségligyi alkalmassag megitélésében hagyomanyosan alkalmazott HbAlc-érték
els6sorban az atlagos vércukorszintre utal, ugyanakkor nem tiikrézi a vércukor-ingadozasok
mértékét. Ezzel szemben a CGMS nagy mennyiségli mérési adat alapjan lehetdséget ad a
glikémias variabilitds szamszeri jellemzésére (CGMS-CV, MAGE), valamint a
céltartomanyban eltoltétt id6 (TIR) és az atlagos gliikdzértékbdl szamitott GMI érték
értékelésére. Ezek a paraméterek objektiv alapot biztositanak a kezelés hatékonysaganak

megitélés¢hez, amely az egészségiigyi alkalmassag egyik kulcseleme.

Az alkalmassag objektivebb megitélését kiilondsen jol tdmogathatja az igynevezett
retrospektiv. CGMS (retro-CGMS) alkalmazdsa. Ebben az esetben a szenzor a szdveti
gliikozkoncentraciot eldre meghatarozott ideig rogziti gy, hogy az adatok a mérés idétartama
alatt nem allnak sem a vizsgalt személy, sem az egészségiigyi személyzet rendelkezésére. A
mért adatok utdlagos kiértékelése lehetdveé teszi a szénhidratanyagcesere olyan iddszakanak
elemzését, amelyet a vizsgalt személy viselkedése vagy az ellatdi beavatkozas a mérés soran

nem befolyasolt, igy az objektiv és torzitatlan képet ad az anyagcsere-allapotrol. A

12 HEVESI 2024iii
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szakirodalom ezt az alkalmazasi format ,,diagnosztikus” vagy ,,professzionalis” CGMS-ként

emliti.'!?

Nemzetkdzi tapasztalatok azt mutatjak, hogy a korszeri diabetologiai technologiak
alkalmazasa mellett torekvés mutatkozik arra, hogy a megfeleléen motivalt és jol kontrollalt
diabétesszel egyiitt €16 katonak a rendszerben maradhassanak, ¢és adott esetben akar bevetési
feladatok soran is szerepet véllalhassanak.!'* Miiveleti kornyezetben a CGMS
alkalmazhatdsdga nem korlatozodik kizarélag a cukorbeteg allomany korére. A CGMS-
technoldgia a digitalis egészségiigyi koncepcid részeként illeszkedhet az egészségi allapot
komplex monitorozasaba is. A vércukorszint mellett helyet kaphat a vérnyomas, pulzus,
oxigénszaturacidé mérése, valamint a fizikai aktivitds és a szivritmus kovetése is. A
mindennapokban hasznalt okoseszk6zok és hordozhaté ~monitorok — példaul
elektrokardiografia (EKQG), 1égzésfunkcids vagy vérnyomasmérd késziilékek — altal gytijtott
adatok MI segitségével elemezhetdk, tdmogatva a preventiv és prediktiv egészségligyi
szemléletet. 1> A testen elhelyezheté kiilonbdzd szenzorok ma mér alkalmasak tobbek kozott
a légzés, a szivmikodés, a vérnyomas, a testhOmérséklet, az alvas—ébrenlét ciklus
megfigyelésére is. A mért paraméterek alapjan nemcsak a szenzort viseld egyén, hanem a
parancsnoka és az egészségiigyi személyzet is képet kaphat a fizikai allapotrol, példaul lehiilés,
oxigénhidny, anyagcsere-instabilitas, folyadékhiany, pszichés stressz, kialvatlansadg. Ebbe a
komplex monitorozasi rendszerbe illeszthetd a CGMS-technologia 1s, amelynek segitségével
egeészséges egyeén esetében is nyomon kovethetdveé valhat a gliikkdzkoncentracié dinamikaja.
Normal szénhidratanyagcsere mellett a vércukorszint altaldban stabil, azonban tartds éhezés,
extrém fizikai megterhelés, érzelmi stressz vagy stlyos fertdzés fennallasa esetén koros
eltérések is kialakulhatnak. Ilyen helyzetekben a szenzortechnologia objektiv alapot biztosit a
teljesitmény optimalizalasdhoz, valamint a fizikai terhelés, a taplalkozas €és az egyéni

anyagcsere-valaszok Osszefliggéseinek elemzéséhez.

A modern diabetologiai technologiak szolgalatspecifikus kockazatai és korlatai

Bar a diabétesz kezelésében alkalmazott modern technologiai megoldéasok jelentds eldrelépést
jelentenek a betegbiztonsdg, az 6nmenedzselés €s az anyagcsere-kontroll terén, alkalmazasuk

nem mentes bizonyos korlatoktol és kockéazatoktdl. Ezek a tényezdk a hon- és rendvédelmi
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allomany specialis munkakdrnyezetében ¢és szolgalati kdvetelményei mellett fokozott
jelentéséggel birnak. A CGMS alkalmazasat korlatozhatja a minimalis invaziv jelleg, mivel a
bor ald helyezett érzékeld fertdzésforrast jelenthet, tovabba az eszkdz miikodését bizonyos
fizikai tényezok — példaul nagy energiaju elektromagneses tér vagy intenziv l1ézersugarzas —
is befolyasolhatjak. A nem invaziv vércukormérési eljarasok fejlesztése ezért kiemelt kutatasi
tertilet. Ezek kiilonb6z6 fizikai elveken alapulnak — spektroszkdpia, bioimpedancia, optikai
koherencia-tomografia, fotopletizmografia —, és a gliitkdzkoncentr 4ci6 meghatarozasat boron
keresztiil, verejtékbdl vagy konnybdl célozzak, ugyanakkor jelenleg még nem tekinthetdk a

diabétesz-gondozasaban rutinszertien alkalmazhaté6 modszereknek.

Jelenleg a tarsdalombiztositasi tdimogatassal elérhetd CGMS késziilékek egy részénél a
tavado rendszeres toltése, illetve a kalibracio sziikségessége a munkavégzés soran gyakorlati
nehézségeket okozhat. A jov6 iranyat a hosszabb ¢élettartamu, kalibraciomentes, egybeépitett
szenzor-tdvadd rendszerek jelentik, amelyek egyszerlibben cserélhetdok, kevesebb
karbantartast igényelnek, és folyamatos hozzaférést biztositanak az anyagcsere-adatokhoz, igy

jobban illeszkednek a hon- és rendvédelmi szolgalat specialis kovetelményeihez.

crer

vércukorszint valtozasait tobb perces késéssel tiikrozi, igy gyors gliikkozvaltozasokkal jaro
fizikai vagy pszichés terhelési helyzetekben a mért értékek értelmezése koriiltekintést
igényel.!'¢ Bizonyos esetekben — kiilondsen labilis anyagcseréjii egyéneknél — a folyamatos
visszajelzés ismételt vagy tulzott korrekciokhoz vezethet, ami az anyagcsere-ingadozas
fokozodasat eredményezheti. A rendszer haszndlata megfeleld technikai készség mellett
elézetes oktatast igényel, hiszen az érzékeld kezelése, az adatok megjelenitése és értelmezése

tanulasi folyamatot feltételez.

A vezeték nélkiili szenzortechnologia alkalmazasa biztonsagi kockazatokat is felvet.
Elméleti szinten fennall annak lehetdsége, hogy megfeleld technikai ismeretekkel rendelkezd
illetéktelen személyek vezeték nélkiili kapcsolaton keresztiil hozzaférjenek egy kozeli CGMS
tavadd részéhez, adatokat szerezzenek meg, modositsanak vagy az adatatvitelt
akadalyozzak.!!” A hibas vagy manipulalt szenzoradatok alapjan hozott terapids dontések akut
anyagcsere-szovodmények kialakuldsdhoz vezethetnek. A CGMS daltal szolgaltatott

gliikozértékek biometrikus egészségiligyi adatoknak tekinthetdk, amelyek kezelése és védelme
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az adatvédelem szerves részét kell, hogy képezze.!'® A megfeleld adatbiztonsagi és hozzaférés-
kezelési keretek hidnya nemcsak az egyéni adatvédelem sériiléséhez, hanem
szolgalatspecifikus és miveleti kockazatok megjelenéséhez is vezethet. Inzulinpumpat
hasznald egyéneknél elméletileg az inzulinadagolds megvaltoztatdsa is sulyos, akar
¢letveszélyes allapotot idézhet eld. Bar eddig nem ismert olyan dokumentalt eset, amelyben
inzulinpumpa elleni célzott kibertdmadas tortént volna, az FDA mar 2019-ben bizonyos —
Magyarorszagon nem forgalmazott — inzulinpumpak visszahivéasaval felhivta a figyelmet a

lehetséges kiberbiztonsagi kockéazatokra. !
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1. A SZENHIDRATANYAGCSERE-ZAVAR
FELISMERESENEK OSSZEHASONLITO JELLEMZOI HON-
ES RENDVEDELMI, VALAMINT CIVIL BETEGEK
VONATKOZASABAN

1.1. Célkituzés

Az 1. hipotézishez kapcsolodo célkitlizés a szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének életkori
¢s diagnosztikai koriilményeinek feltardsa. Emellett célom a diagndzis felallitdsahoz vezetd
indikaciok Osszehasonlito elemzése a hon- és rendvédelmi szektor dolgozoi és a civil csoport
korében. Alapjat az ,,4 2-es tipusu cukorbetegség diagnosztikus koriilményei és az
atheroszklerotikus eredetii kardiovaszkularis betegségek kozotti kapcsolat hosszmetszeti
vizsgalata civil populacion” ciml retrospektiv megfigyeléses adatbazis-alapu klinikai
vizsgalatom képezi. A jelen elemzésben azonban a ,civil” megjelolés a diabetologiai
gondozasban megjelent, civil igényjogosultsagli csoportot jelenti, €s nem populacidalapu civil

mintat.

A vizsgalat soran diagnosztikai koriilményként kiilon értékelem a foglalkozés-
egeészségligyl alkalmassagi eljarasokhoz kapcsolddo, a beteg altal jelzett panaszok vagy
tiinetek miatti, a szovOdmény kapcsan torténd felismerést, a rizikofaktor-alap sziirést,
valamint az egyéb vagy nem dokumentalt eseteket. A célkitlizés részét képezi tovabba a
megallapitott szénhidratanyagcsere-zavar tipusa szerinti megoszlas elemzése, elkiilonitve a
definitiv diabéteszt és a prediabétesz eseteit, beleértve az izolalt IFG-t, az IGT-t, valamint ezek

egylittes el6fordulésat.

1.2. Kutatasi modszer

1.2.1. Vizsgalati terv és az adatforras

A hipotézis vizsgalatihoz az EPC-HK Diabetolégia Szakrendelésen 2019. januar 1. és 2023,
december 31. kozott megjelent, 2-es tipust diabéteszben vagy annak kormegel6z0 allapotdban
szenvedd betegek adatait elemeztem. Az adatgyiijtés az Intézet Medworks adatbazisabol
tortént, az adott idészakban késziilt ambulans lapok retrospektiv feldolgozasaval. Az elemzés

a gondozasban részesiilt betegcsoport klinikai és demografiai jellemzdire terjedt ki.
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Vizsgalatomat az Egészségligyi Tudoményos Tandcs Tudomanyos €s Kutatasetikai Bizottsaga
(TUKEB; BM/26853-1/2024) ¢és a Regionalis Kutatasetikai Bizottsag (RKEB; EPCHK-
RKEB-2024/11/06-2) eldzetes engedélyének birtokdban végeztem.

Fontos modszertani szempont, hogy a vizsgalat adatgytijtési id6szaka (2019. januar 1.
— 2023. december 31.) nem azonos a szénhidratanyagcsere-zavar eredeti diagndzisanak
id6pontjaval. A feldolgozott adatok olyan betegek ambuldns dokumentéacidin alapultak, akik a
vizsgalt iddszakban diabetologiai gondozéas céljabol jelentek meg a szakrendelésen. A
szénhidratanyagcsere-zavar diagndzisanak idépontja és koriilménye a rendelkezésre allo
dokumentéciok alapjan korabbi iddpontokra is visszanyulhatott. Ennek megfeleléen a
diagnoézis éve a vizsgalt populdcidban széles iddintervallumot fedett le (1961-2023), az
informaciokat a korabbi szakorvosi leletek, zardjelentések és a beteg anamnézisében rogzitett

adatok alapjan rekonstrudltam.

A vizsgélat a gondozéasba keriilés iddszakaban elérhetd dokumentécid retrospektiv
feldolgozasan alapult, mig a felismeréskori életkor és annak koriilményei a korabbi
diagnosztikus események adatainak figyelembevételével keriiltek elemzésre. Az eredmények
a szakellatasba keriiléshez vezetd felismerési utvonalakat tiikrozik, ezért a primer ellatasban
kezelt, diabetologiai szakrendelésre nem utalt esetek alulreprezentdltak lehetnek. A
retrospektiv adatfeldolgozas soran a dokumentacid heterogenitdsabol és a szakellatasi

szelekciobol fakado torzitasok lehetdségét az eredmények értelmezésekor figyelembe vettem.

1.2.2. Vizsgalati valtozok és azok kategorizalasanak elvei

A retrospektiv adatgytijtés soran a vizsgalt paraméterek az alabbiak voltak:
e aszénhidratanyagcsere-zavar diagnosztikajakor fennallo életkor;
e sziiletéskori nem (férfi, nd);

¢ aszénhidratanyagcsere-zavar diagnosztikdjanak koriilménye, azaz a diagnosztikai céla
laboratoriumi vizsgalat elvégzésének oka az aldbbi kategoriak szerint:
o foglalkozés-egészségiigyi alkalmassagi vizsgalat sordn;
o panaszok vagy tiinetek fennalldsa miatti;
o kialakult sz6védmény miatti;
o rizikéfaktorok miatti sziirés;

o egyeb ok;
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o ismeretlen.

e adiagnosztizalt szénhidratanyagcsere-zavar tipusa:

o T2DM;

o prediabétesz (IFG, IGT, illetve a kettd egyideji fennallasa);

o ismeretlen (azon esetek, amelyekben a szénhidratanyagcsere-zavar diagndzisa
szerepelt, azonban a pontos besorolds — diabétesz vagy prediabétesz — nem
allt rendelkezésre).

A retrospektiv adatfeldolgozds soran kiilonds hangsulyt fektettem arra, hogy a
diagnozis felallitdsanak id6épontjara és kortiilményeire vonatkozo informaciok a lehetéségekhez

mérten rekonstrualhatok legyenek.

A szénhidratanyagcsere-zavar diagnoziskor fennallo életkort (,,diagnoziskori életkor’)
az els6 rogzitett diagndzis évéhez rendelt életkorként, egész években hataroztam meg, mivel a
dokumentécio jelentds részében a diagnodzis pontos datuma nem allt rendelkezésre. A diagnozis
idopontjat elsddlegesen a rendelkezésre allo szakorvosi dokumentacié (ambuldns lap,
zardjelentés, lelet), ennek hianyaban az anamnézis adatai alapjan rekonstrualtam. Az életkort
minden esetben a sziiletési év és a diagndzis évének kiilonbségeként szamitottam. Amennyiben
a diagndzis éve sem volt megbizhatdban meghatarozhatd, az adott esetet a ,,diagnéziskori
¢letkor” valtozo tekintetében hianyzo adatként kezeltem. Ezeket az esetek az ¢letkorra

vonatkozo statisztikai elemzésekbdl kizarasra kerultek.

A szénhidratanyagcsere-zavar koriilményei tekintetében a ,,sz0vOdmény miatti
vizsgalat” kategoridba azok az esetek keriiltek besorolasra, amelyekben az egészségiigyi
dokumentécié explicit modon rogzitette, hogy a laboratoriumi vizsgalat elrendelése a
diabéteszhez kothetd, mar fennalld6 komplikacié miatti kivizsgalas soran tortént. Azok az
esetek, amelyekben a szovodmény fennalldsa ugyan ismert volt, de a laboratériumi vizsgalat

elrendelés oka nem kapcsolddott egyértelmiien ehhez, nem kertiltek ebbe a kategoriaba.

A diagnézis alapjat képezd laboratoriumi vizsgadlat indokaként az ,.egyéb ok”
kategoriaba keriiltek mindazon esetek, amelyekben a vizsgalat elrendelése nem volt
egyértelmilen besorolhaté sem az alkalmassagi vizsgalat, sem a panaszok vagy tlinetek
fennallasa, sem a szovédmény miatti kivizsgalas, illetve a célzott sziir6vizsgalat kategoriaiba.
A Medworks adatbéazis €s az ambulans dokumentaci6 elvileg lehetdséget biztositana ezen
esetek tovabbi alcsoportokra bontasara, példaul miitét eldtti kivizsgéalas, mas kronikus betegség
miatti kontroll vagy akut ellatds soran végzett vizsgalat. A jelen kutatds keretein beliil azonban

a dokumentaci6é heterogenitasa €és az indikaciok nem egységes rogzitése miatt az alcsoportos
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elemzés nem volt minden esetben megbizhatéan kivitelezhetd. A kategoria heterogén jellege
nem teszi lehetové a diagnosztikus események pontos klinikai rekonstrukciojat, ugyanakkor jol
tiikrozi a valos ellatasi gyakorlat komplexitasat. Az ,,ismeretlen” kategoriaba azok az esetek
keriiltek besoroldsra, amelyekben a diagnosztikai koriilmény a rendelkezésre 4allo

dokumentécio6 alapjan nem volt rekonstrualhato.

1.2.3. A vizsgalt betegpopulacio és a csoportképzés elvei

A vizsgalatba azon betegek keriiltek bevonasra, akik a meghatarozott iddszakban diabetologiai
gondozas céljabol megjelentek az EPC-HK Diabetologia Szakrendelésen, és akiknél a
szénhidratanyagcsere-zavar fennallasa a rendelkezésre 4llo6 egészségiligyi dokumentacio

alapjan egyértelmiien igazolhato volt.

A vizsgalat nem populacidalapu mintan, hanem diabetologiai szakellatasban megjelent
betegek korén alapult; kizarolag olyan személyek adatai keriiltek feldolgozasra, akiket
szakorvosi ellatasba utaltak. Ennek megfeleléen a vizsgalat eredményei elsdsorban a

diabetoldgiai gondozésba kertilt esetek felismerési mintazatait tiikrozik.

A betegeket ,,hon- és rendvédelmi” vagy ,,civil” csoportok valamelyikébe soroltam, az
intézmény elektronikus betegnyilvantartd rendszerében rdgzitett igényjogosultsagi adatok
alapjan. A hon- és rendvédelmi csoport alkalmazottjain beliil két alcsoportot képeztem. A
,honveédseégi” alcsoportba a honvédelmi szervezetek személyi dllomanyéba tartozo vagy abbol
nyugallomanyba vonulé egyéneket, a ,rendvédelmi” alcsoportba a rendvédelmi szervek
személyi allomanyaba tartozd vagy abbol nyugadllomanyba helyezett, valamint az
Orszaggytilési Orség személyi allomanyét és az abbol nyugallomanyba helyezett egyéneket

soroltam.

A ,,civil” csoportba soroltam a vasutas igényjogosultsagu betegeket, az igényjogosult
hozzatartozokat, a teriileti ellatasi kotelezettség alapjan ellatottakat és az egyéb okbol
szakrendelésiinkon megjelent betegeket. Ennek a csoportnak a heterogenitasa és az eltérd
egészségligyl ellendrzési strukturdk fennalldsa a vizsgélati eredmények értelmezésekor
potencialis szelekcios torzitds forrasat jelentheti, amely modszertani korlatként értékelendo.
Azonban ez nem zarja ki az §sszehasonlité elemzés relevancidjat, mivel a vizsgélat els6dleges
célja nem a populaciok reprezentativitdsanak igazoldsa, hanem a felismerési mintdzatok és

diagnosztikus utak rendszerszintl kiilonbségeinek feltarasa volt.
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1.2.4. A szénhidratanyagcsere-zavar kategoridinak definicioja

crer

ambulans dokumentici6 alapjan a szénhidratanyagcsere-zavar kormegeldzé allapotanak
valamely formaja keriilt rogzitésre. Ide tartoztak az IFG, az IGT, valamint az IFG ¢és IGT
egylittes fennallasaval jellemzett esetek. A besorolads alapjat minden esetben az orvosi
dokumentécioban szerepld diagndzis vagy diagndzissal egyenértékii megjegyzés képezte,
amelyet az ellato orvos altal, az adott idépontban érvényes szakmai iranyelvnek megfelelden
rogzitett. Az ,ismeretlen” kategéridba azok az esetek keriiltek, amelyekben a
szénhidratanyagcsere-zavar fennallasa dokumentalt volt, azonban a diagnéziskori besorolas
(T2DM vagy prediabétesz) a rendelkezésre all6 dokumentacid alapjan nem volt egyértelmiien

meghatarozhato.

1.2.5. Az elemzésbe bevont esetek és az adatkezelés modszertani elvei

A statisztikai elemzések alapjat azok az esetek képezték, amelyekben az ambulans lapok,
korabbi szakorvosi dokumentumok vagy egyéb rendelkezésre allo egészségiigyi iratok alapjan
a szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének ideje, tipusa és a diagnozishoz vezetd
laboratériumi vizsgélat indikdcidja meghatarozhatd volt. Azokban az esetekben, ahol ezen

informaciok nem alltak rendelkezésre, az adott valtozo hidnyz6 adatként keriilt rogzitésre.

A hianyzo adatok kezelése soran valtozonként differencidlt megkozelitést alkalmaztam.
A diagnoéziskori életkor elemzésekor kizarolag a meghatarozhatd diagnoziskori életkorral
rendelkezd esetek keriiltek bevonasra az Osszehasonlitod statisztikai elemzésekbe. Hasonld
eljarast alkalmaztam a szénhidratanyagcsere-zavar tipusa és a felismeréséhez vezetd
diagnosztikai koriilmények elemzése soran is. Azok az esetek, amelyekben a laboratoriumi
vizsgalat indikaciojanak oka a dokumenticid alapjan nem volt rekonstrualhato, kiilon
»ismeretlen” kategéridba keriiltek, és az Osszehasonlitd statisztikai elemzésekbdl kizarasra

kertiltek. A kategoria lehetséges torzitd hatasat szenzitivitasi elemzéssel vizsgaltam.

1.2.6. A tudomanyos hipotézis statisztikai feldolgozasanak médszertana

A hon- és rendvédelmi dolgozok, valamint a honvédelmi és rendvédelmi alcsoportok, illetve a

civil populaci6 adatainak statisztikai feldolgozasat és Osszehasonlitd elemzését a JASP
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(Jeffreys’s Amazing Statistics Program) statisztikai szoftver alkalmazisaval végeztem.!?’ A
statisztikai elemzések soran leird statisztikai moddszereket, paraméteres 0Osszehasonlitd
probakat (fliggetlen mintas t-probat, valamint egytényezds varianciaanalizist) és kategorikus
valtozok asszociacidvizsgalatara szolgald eljarasokat (khi-négyzet probat) alkalmaztam. Az

adatvédelmi torvényeknek megfelelden kizarolag anonimizalt adatokkal dolgoztam.

Az 1. hipotézis vizsgalata soran a diagnoziskori ¢életkort folytonos valtozoként, mig a
diagnosztikai utak megoszlasat kategorikus valtozoként elemeztem. A szénhidratanyagcsere-
zavar tipusa leird és Osszehasonlitd elemzések targyat képezte. A statisztikai eredmények
gyakorlati jelent0ségének értékelésére hatasméret-mutatok (Cohen-féle d, parcidlis eta-négyzet
¢s Cramér-féle V) szamitésat is elvégeztem. Az elemzések hipotézisvezéreltek voltak, €és a

csoportok kozotti kiillonbségek statisztikai és gyakorlati jelentéségének értékelésére iranyultak.

Az ,ismeretlen diagnosztikai koriilmény” kategdria lehetséges torzité hatasanak
vizsgalatara szenzitivitasi elemzést végeztem. Ennek sordn az ismeretlen eseteket csoporton
beliili aranyos szétosztassal, valamint két sz&lsdérték-forgatokdnyv alkalmazéasaval alternativ

diagnosztikai kategoridkba soroltam, majd ismételten lefuttattam a khi-négyzet probat.

A statisztikai szignifikancia szintjét minden elemzés esetében p < 0,05 értékben

hataroztam meg.

1.2.7. A vizsgalat modszertani sajatossagai és korlatai

A vizsgalat retrospektiv, dokumentacid-alapti megfigyeléses jellegébdl adddoan az elemzés a
rendelkezésre 4ll6 ambuldns ¢és szakorvosi dokumentacid tartalméra épiilt. Ezért a
szénhidratanyagcsere-zavar tényleges kialakuldsanak iddpontja a rendelkezésre allo adatok
alapjan nem hatarozhaté meg megbizhatoan. A vizsgalat kizarolag a betegség felismerésének
1d6pontjat, tipusat €s diagnosztikai koriilményeit értékelte. A vizsgalati minta a diabetologiai
szakellatasban megjelent betegek szelekcioval kialakuld betegcsoportjaibol allt. Ennek
megfeleléen az eredmények elsdsorban a szakellatasba keriild esetek felismerési mintdzatait
tikrozik mindkét vizsgalt csoportban, ezért nem tekinthetok populacidalapu

incidenciabecslésnek.

A dokumentéci6 részletessége és terminologidja idében és ellatonként is heterogén volt,

ami egyes diagnosztikai kategoridk besoroldsdban klasszifikdcids bizonytalansag lehetéségét

120 JASP Team 2024

62



hordozhatja. Mivel a diagnozishoz vezetd laboratoriumi vizsgalatok esetén az ,,egyéb ok”
kategdria a dokumentacio részletességének fiiggvénye, a csoportok kozotti 6sszehasonlitas
soran potencialis informacids torzitds forradsat jelenthette. Ennek hatasat szenzitivitasi

elemzéssel értékeltem.

1.3. A vizsgalati minta leiré statisztikai jellemz6i

Az elemzésbe Osszesen 4820 beteg adatai keriiltek bevonasra. A hon- és rendvédelmi csoport
1étszama 2241 £6 volt, ezen beliil 998 6 a honvédségi, 1243 {6 pedig a rendvédelmi allomanyba
tartozott. A civil csoportot 2579 {6 képviselte. A hon- €s rendvédelmi csoport részesedése

46,5% (n =2241), mig a civil csoporté 53,5% (n = 2579) volt.

A vizsgalatba bevont betegpopulacio csoportok €s alcsoportok szerinti megoszlasat a 4.

tablazat foglalja Ossze.

Csoport Alcsoport Esetszam Megoszlas

(fé) (%)

Hon- és 2241 46,5
rendvédelmi

Honvédelmi 998 20,7

Rendvédelmi 1243 25,8

Civil 2579 53,5

Teljes vizsgalt 4820 100,0

populacio

4. tablazat: A vizsgalati minta csoportok és alcsoportok szerinti megoszlasa
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A nemek szerinti megoszlas alapjan a férfiak aranya meghaladta a ndkét. Ez a mintazat
nemcsak a teljes vizsgalt mintaban (férfiak: 57,3%, n = 2760, ndk: 42,7%, n = 2060), hanem a
f6- és alcsoportokban is megfigyelhetd volt. A honvédségi allomanyban a férfiak aranya 64,4%
(n = 643), mig a n6ké 35,6% (n =355) volt; a rendvédelmi allomanyban 64,5% (n = 802) férfi
¢s 35,5% (n = 441) n6 szerepelt. A civil csoportban a nemek szerinti megoszlas kozel
kiegyenlitettnek bizonyult, a férfiak aranya 51,0% (n = 1315), mig a ndké 49,0% (n = 1264)

volt.

A vizsgélati minta nemek szerinti megoszlasat a 6. dbra szemlélteti.
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2.7%

\57.3%

= férfi = no

6. abra: A vizsgalt minta nemek szerinti megoszlasa
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

1.4. A szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének jellemzéi a vizsgalt
populacioban
1.4.1. A felismerés életkor szerinti megoszlasa

A koros szénhidratanyagcsere-allapot felismerésekor fennallo életkor 4808 esetben volt ismert,
mig 12 esetben nem allt rendelkezésre adat. A diagnoziskori életkor atlaga a teljes vizsgalt
mintaban 53,0 év volt (SD = 11,7 év), és a vizsgalt csoportok kozott szadmottevd kiillonbség
leird statisztikai szinten nem volt megfigyelhetd. A hon- és rendvédelmi csoportban az
atlagéletkor 53,2 év volt (SD = 11,4 év), amely kozel azonos volt a teljes minta értékével. A
honvédségi alcsoportban kissé magasabb atlagéletkor volt megfigyelhetd (53,9 év, SD = 11,6
¢v), mint a rendvédelmi alcsoportban (52,7 év, SD = 11,2 év).

A civil csoportban nagyobb életkori szoras mellett az atlagéletkor 52,8 év (SD = 12,1

év) volt, amely szintén kozel allt a hon- és rendvédelmi csoport értékeihez.

A median életkor a teljes mintdban és az egyes csoportokban és alcsoportokban is

hasonl6 értéket mutatott (52—53 év).

A szénhidratanyagcsere-zavar diagnoziskor fennallo életkor leird statisztikai jellemzoit

az 5. tablazat foglalja 6ssze, mig az ¢letkori eloszlast a 7. abra szemlélteti.
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Csoport Ervényes | Hiinyzo | Median | Atlag- | Széras | Legalacsonyabb | Legmagasabb
és alcsoport (f6) (fo) életkor | életkor | (SD) életkor életkor
Hon- és
rendvédelmi 2234 7 53 53,2 11,4 14 97
Honvédségi
alcsoport 993 5 53 53,9 11,6 14 97
Rendvédelmi
alcsoport 1241 2 52 52,7 11,2 18 89
Civil
2574 5 53 52,8 12,1 13 94
Teljes
vizsgalt 4808 12 53 53,0 11,7 13 97
populacioé

5. tablazat: A szénhidratanyagcsere-zavar diagnosztikajakor fennallo életkor leird statisztikaja a teljes vizsgalati
mintéban, a f6- és alcsoportokban (n = 4808)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
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7. abra: Eletkori megoszlas Gtéves életkori csoportok szerint a vizsgalt csoportokban
(n=4808)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

1.4.2. A felismeréshez vezet6 laboratoriumi vizsgalatok indikacioi

A szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez vezetd laboratoriumi vizsgalatok indikacioi az
esetek 88,8%-aban (n = 4280) a rendelkezésre all6 dokumentécid alapjan rekonstrualhatok
voltak. Az esetek 11,2%-4ban (n = 540) a diagnosztikai koriilmények nem voltak egyértelmiien
meghatarozhatok, ezért az ,,ismeretlen” kategéridba keriiltek. Ezek az esetek az érdemi

Osszehasonlitasi elemzésekbdl kizarasra keriiltek.
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Az ismert diagnosztikai koriilményekkel rendelkezd esetekben valamennyi vizsgalt
csoportban az egyéb célbol elrendelt laboratoriumi vizsgalat bizonyult a leggyakoribb

felismerési modnak (70,6—72,0%).

A panaszok vagy tiinetek miatt kezdeményezett kivizsgalas a masodik leggyakoribb
diagnosztikai utvonalnak bizonyult. Ennek ardnya a civil csoportban magasabb volt (20,0%),

mint a hon- és rendvédelmi csoportban (14,7%).

A vizsgalt alcsoportok 0sszehasonlitasa jellegzetes kiillonbséget jelzett. A honvédségi
dolgozoknal az egészségiigyi alkalmassagi vizsgalatok keretében tortént felismerés — a
panaszok vagy tlnetek miatti kivizsgalast megel6zéen — gyakoribb volt. Ebben az
alcsoportban az alkalmassagi vizsgalat a diagnézis masodik leggyakoribb koriilményét
jelentette, az esetek 14,0%-aban (n = 130). Ezzel szemben a rendvédelmi alcsoportban az
alkalmassagi vizsgalat aranya alacsonyabb volt (11,8%, n = 136), és a panaszok, tlinetek
alapjan torténd kivizsgéalds megeldzte azt. A civil csoportban az alkalmassagi vizsgalatok
szerepe joval kisebb volt; ilyen mdédon minddssze az esetek 5,3%-aban (n = 117) keriilt

felismerésre szénhidratanyagcsere-zavar.

A rizikofaktorok fennallasa miatt végzett célzott szlirOvizsgalat minden vizsgalt
csoportban rendkiviil alacsony ardnyban fordult elé (< 1%). A teljes populécioban a
felismerések minddssze 0,56%-a tortént ilyen modon, és hasonldan alacsony arany mutatkozott

a hon- és rendvédelmi, valamint a civil csoportban is.

A diagno6zishoz vezetd laboratoriumi vizsgalatok indikédcidinak részletes megoszlasat a

6. tablazat foglalja dssze.
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Populiacié Diagnosztikai Esetszam Ervényes arany
koriillmény (n) (%)
Teljes vizsgalt populacié Alkalmassagi 383 8,9
Panasz, tiinet 746 17,4
Szovodmény 69 1,6
Sziirévizsgalat 24 0,56
Egyéb ok 3058 71,4
Ismeretlen 540 -
Osszesen 4820 -
Hon- és rendvédelmi csoport Alkalmassagi 266 12,8
Panasz, tiinet 305 14,7
Szovodmény 25 1,2
Sziirdvizsgalat 9 0,43
Egyéb ok 1471 70,9
Ismeretlen 165 -
Osszesen 2241 -
Honvédségi Alkalmassagi 130 14,0
alcsoport Panasz, tiinet 122 13,2
Szovodmény 11 1,2
Sziirévizsgalat 4 0,43
Egyéb ok 659 71,2
Ismeretlen 72 -
Osszesen 998 -
Rendvédelmi alcsoport Alkalmassagi 136 11,8
Panasz, tiinet 183 15,9
Szovodmény 14 1,2
Sziirévizsgalat 5 0,43
Egyéb ok 812 70,6
Ismeretlen 93 -
Osszesen 1243 -
Civil Alkalmassagi 117 5,3
csoport Panasz, tiinet 441 20,0
Szovédmény 44 2,0
Sziirévizsgalat 15 0,68
Egyéb ok 1587 72,0
Ismeretlen 375 -
Osszesen 2579 -

6. tablazat: A szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez vezetd laboratériumi vizsgalatok indikacidinak
megoszlasa a vizsgalt csoportokban és alcsoportokban (n = 4820).
Megjegyzés: Az ,,Ervényes arany (%)” oszlop az ismeretlen besorolast esetek kizarasat kovetden az érvényes
esetszamokra szamitva (n = 4280).
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A hon- és rendvédelmi és a civil csoportok kozotti kiillonbségeket a 8. abra szemlélteti.
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8. abra: A szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez vezetd diagnosztikus koriilmények megoszlasa a hon- és
rendvédelmi és a civil csoportban (n = 4820)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

1.4.3. A diagnosztizalt szénhidratanyagcsere-zavar tipusok elemzése

A vizsgéalat sordn — az 1. hipotézishez kapcsolodd elemzéseken tul — attekintettem a
diagnoéziskor megallapitott szénhidratanyagcsere-zavar tipusainak megoszlasat is. Ez a teljes
vizsgalt mintaban (n = 4820) 99,8%-ban (n =4811) volt ismert. A szénhidratanyagcsere-zavar
dontd tobbségben, 4493 esetben (93,4%) manifeszt T2DM formajaban kertilt felismerésre, mig
prediabétesz 318 fOnél (6,6%) szerepelt diagndzisként.

A hon- és rendvédelmi csoportban (n =2241) az érvényes esetek kozott a T2DM arénya
91,8% volt (n = 2054), mig prediabéteszt 183 esetben (8,2%) azonositottak. A honvédségi
alcsoportban (n = 998) az ismeretlen eseteket kizarva, T2DM 900 fonél (90,4%) szerepelt
diagnozisként, mig prediabétesz fennallasat 96 esetben (9,6%) rogzitettek. A rendvédelmi
alcsoportban (n = 1243) az ismert esetek k6zott T2DM 1154 f6nél (93,0%) volt jelen a

diagnoéziskor, mig prediabéteszt 87 esetben (7,0%) azonositottak.

A civil csoportban (n = 2579) az érvényes esetek kozott T2DM 2439 esetben (94,8%)
szerepelt, mig prediabéteszt 135 fonél (5,2%) rogzitettek.

A szénhidratanyagcsere-zavar tipusainak részletes megoszlasat a vizsgalt csoportokban

a 7. tdblazat foglalja ossze.
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Populacié Szénhidratanyagcsere-zavar tipusa Esetszam (f6) | Ervényes
arany
(%)
Teljes vizsgalt populaci6 T2DM 4493 93,4
Prediabétesz 318 6,6
Ismeretlen 9 -
Osszesen 4820 -
Hon- és rendvédelmi csoport T2DM 2054 91,8
Prediabétesz 183 8,2
Ismeretlen 4 -
Osszesen 2241 -
Honvédségi alcsoport T2DM 900 90,4
Prediabétesz 96 9,6
Ismeretlen 2 -
Osszesen 998 -
Rendvédelmi alcsoport T2DM 1154 93,0
Prediabétesz 87 7,0
Ismeretlen 2 -
Osszesen 1243 -
Civil csoport T2DM 2439 94,8
Prediabétesz 135 52
Ismeretlen 5 -
Osszesen 2579 -
7. tablazat: A diagnosztizalt szénhidratanyagcsere-zavar tipusai a vizsgalt csoportokban és alcsoportokban (n =
4820)

Megjegyzés: Az ,Ervényes arany (%)” oszlop az ismeretlen besorolasu esetek kizarasat kovetéen, az érvényes
esetekre szamitott megoszlast mutatja (n = 4811).
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A diagnosztizalt szénhidratanyagcsere-zavar tipusainak megoszlasat a hon- ¢és

rendvédelmi és a civil csoportban a 9. dbra szemlélteti.
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9. abra: A diagnosztizalt szénhidratanyagcsere-zavar tipusainak megoszlasa (%) vizsgalt csoportokban (n =
4811)
(Forras: szerz0 sajat szerkesztése)
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1.4.4. A diagndzis életkori mintazatai nemek szerint

A diagnoéziskor fennalld életkor nemek szerinti alakulasat a teljes vizsgalati mintdban leir6
statisztikai modszerekkel elemeztem. Az elemzésbe azok az esetek keriiltek bevonasra,
amelyekben a diagnodziskori életkor és a nem egyarant ismert volt (n = 4808). A
korcsoportonkénti eloszlasok alapjan a férfiak korében a szénhidratanyagcsere-zavar
felismerése korabbi ¢életkorban volt gyakoribb, elsésorban a 40-64 ¢ves korosztalyban.
Esetiikben a legnagyobb esetszam az 5054 éves életkori csoportban volt megfigyelhetd. A

noék korében a legmagasabb esetszdm a 55-59 éves korosztalyban volt.

Mindkét nemben a 45-64 éves intervallum tekintheté a szénhidratanyagcsere-zavar
felismerése szempontjabal leginkabb érintett idészaknak, mivel a diagnozisok dontd tobbsége

ebben az ¢életkori intervallumban tortént.

A korcsoportonkénti és nemek szerinti életkori megoszlast a 10. dbra szemlélteti.

30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79
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10. abra: A szénhidratanyagcsere-zavar diagnéziskori életkoranak megoszlasa nemek szerint (n = 4808)
Megjegyzés: Az abra a diagnoziskori életkor 6téves korcsoportok szerinti megoszlasat mutatja a férfi €s néi
betegek korében.

(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
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1.5. A szénhidratanyagcsere-zavar diagnosztikajat jellemz6é adatok
statisztikai feldolgozasa ¢és az oOsszehasonlito elemzések eredményeinek

bemutatasa

1.5.1. A diagnézis felallitasakor fennallo életkor

Az 1. hipotézishez kapcsolodd statisztikai elemzések keretében elsoként a diabetologiai
szakrendelésen megjelent egyének korében a szénhidratanyagcsere-zavar felismerésekor

fennall6 életkort hasonlitottam Ossze a hon- és rendvédelmi és a civil csoport kdzott.

A két csoport atlagéletkora kozel azonos volt (53,2 év vs. 52,8 év), a szérdsok ¢€s a

variacios egylitthatok hasonlo értékeket mutattak.

A diagnoziskor fennallo életkor csoportonkénti leird statisztikai jellemzdit a 8. tablazat

foglalja Ossze.

Csoport Esetszam Atlagéletkor Szoéras, SD Variacioés
(fo) (év) (év) egyiitthato, CV
(%)
Hon- és 2234 53,2 11,4 21
rendvédelmi
Civil 2574 52,8 12,1 23

8. tablazat: A szénhidratanyagcsere-zavar diagnoziskor fennallo életkoranak leiro statisztikai jellemz6i a
vizsgalt csoportokban
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A két csoport Osszehasonlitasat fliggetlen mintas t-probaval (Independent Samples T-
Test) végeztem. A variancidk azonossaganak vizsgalata szignifikans eltérést jelzett, ezért a
varianciaheterogenitasra robusztus Welch-féle t-proba eredményét vettem figyelembe, amely
nem mutatott szignifikans kiilonbséget a diagnéziskori €letkor tekintetében (Welch t(4778) =

—1,12; p=10,262).

A fliggetlen mintas t-proba eredményeit a 9. tdblazat tartalmazza.

Statisztikai proba t-érték Szabadsagfok (df) p-érték
Student-féle t-proba -1,12 4806 0,264
Welch-féle t-préba -1,12 4778 0,262

9. tablazat: A szénhidratanyagcsere-zavar diagnoziskor fennallo életkoranak dsszehasonlitasa fliggetlen mintas
t-probaval a hon- és rendvédelmi és a civil csoport kdzott
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A két csoport kozotti atlagos kiilonbség abszolut mértéke 0,4 év volt. A kiilonbség 95%-

os konfidencia-intervalluma —1,10 és 0,30 év kozé esett, amely tartalmazza a nullat, igy a
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statisztikai eredménnyel Gsszhangban nem utal érdemi eltérésre. A kiilonbség hatasmérete
elhanyagolhatd volt (Cohen-féle d = 0,03), ezért klinikai szempontbdl sem tekinthetd

relevansnak.

A t-proba alkalmazhatdsdganak ellendrzése céljabol a csoportok variancidinak
azonossagat Brown—Forsythe-probaval vizsgaltam. A vizsgalat szignifikans varianciaeltérést
jelzett (F(1, 4807) = 9,32; p = 0,002), ezért az értelmezés soran a varianciaheterogenitasra
robusztus Welch-féle t-préba eredményét vettem figyelembe, amely a Student-féle proba

eredményével dsszhangban szintén nem mutatott szignifikans kiilonbséget (p = 0,262).

A varianciahomogenitas vizsgalatanak eredményeit a 10. tdblazat foglalja 6ssze.

Variancidk F-érték Szabadsagfok 1 Szabadsagfok 2 p-érték
azonossaganak (dfy) (df2)
vizsgalata
(Brown-Forsythe- 9,32 1 4807 0,002
proba)

10. tablazat: A diagnoziskori ¢letkor variancidinak azonossagat vizsgalé Brown—Forsythe-proba eredményei
Megjegyzés: A df; és df; a proba szamlald- és nevezdoldali szabadsagfokait jelolik.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A diagnoéziskor fennallo életkort a részletesebb elemzés soran a harom csoportban —

civil csoport, honvédségi alcsoport és rendvédelmi alcsoport egytényezos

varianciaanalizissel hasonlitottam 6ssze. Az ANOVA statisztikailag szignifikans kiilonbséget

jelzett (F(2, 4805) =3.,44; p =0,021), amelynek eredményeit a 11. tablazat foglalja 6ssze.

Forras Négyzetosszeg | Szabadsagfok Atlagos F-érték | p-érték | Parcialis
(df) négyzet eta-
négyzet
(ﬂzp)
Civil csoport /
honvédségi alcsoport / 957,64 2 478,82 3,44 0,021 0,001
rendvédelmi alcsoport
Maradék (Residuals) 667996,28 4805 139,02 - - -

11. tablazat: A diagnéziskor fennallo életkor 6sszehasonlitasa a civil csoport, a honvédségi és a rendvédelmi
alcsoport kozott egytényezos varianciaanalizissel
Megjegyzés: 5%, = parcidlis eta-négyzet.
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A parcidlis eta-négyzet értéke (%, = 0,001) elhanyagolhat6é hatasméretet jelez, ami azt
mutatja, hogy a csoporthovatartozas a diagnoziskori életkor variancidjdnak csupan minimalis
részEét magyarazza. Az egytényezOs varianciaanalizis formalisan statisztikailag szignifikans
kiilonbséget jelzett (p = 0,021). Ennek ellenére az elhanyagolhat6 hatdsméret arra utal, hogy a

kiilonbségek gyakorlati jelentdsége csekély, ami a nagy elemszdm esetén gyakran
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megfigyelhetd jelenség. A csoportok kozotti atlagkiilonbség nagysagrendileg 1 év volt, amely

klinikai szempontbdl korlatozott jelentdségii.

A hérom csoport diagndziskori életkor leird statisztikai jellemzdit a 12. tdblazat mutatja

be.
Vizsgalati csoport Esetszam (f6) Atlagéletkor (év) Szoéras, SD Variaciés
egyiitthato, CV
(%)
Civil csoport 2574 52,82 12,15 23
Honvédségi 993 53,86 11,63 22
alcsoport
Rendvédelmi 1241 52,67 11,15 21
alcsoport

12. tablazat: A diagndziskor fennallo életkor leird statisztikai jellemz6i a civil csoportban, valamint a
honvédségi és rendvédelmi alcsoportokban
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A csoportok kozotti kiilonbségek feltarasara Tukey-féle utdlagos Osszehasonlitast

végeztem, amelynek eredményeit a 13. tdblazat foglalja dssze.

Osszehasonlitott csoportok és Atlagos Standard hiba, t-érték p-érték
alcsoportok kiilonbség SE (Tukey)
(év)
Rendvédelmi Civil -0,149 0,407 -0,366 0,929
alcsoport csoport
Honvédségi -1,192 0,502 -2,375 0,046
alcsoport
Civil csoport Honvédségi -1,043 0,444 -2,368 0,047
alcsoport

13. tablazat: A diagndziskor fennalld életkor csoportonkénti paronkénti 6sszehasonlitasa Tukey-féle utdlagos
Osszehasonlitas alapjan
Megjegyzés: A p-értékek Tukey-féle tobbszords dsszehasonlitasra korrigalt értékek.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Az utélagos Osszehasonlitds alapjan a rendvédelmi alcsoportban a diagndzis
szignifikansan fiatalabb ¢életkorban tortént a honvédségi alcsoporthoz képest (—1,19 év; p =
0,046). A civil csoportban szintén alacsonyabb diagnéziskori €letkor volt megfigyelhetd a
honvédségi alcsoporthoz viszonyitva (—1,04 év; p = 0,047). A kiilonbségek abszolut mértéke

megkozelitdleg egy év, ezért klinikai jelentdségiik korlatozott.

A nagy elemszam (n = 4808) miatt az alkalmazott paraméteres probak robusztusnak

tekinthetok az eloszlas esetleges normalitastol vald eltéréseivel szemben.

Osszességében a hon- és rendvédelmi, és a civil csoport kdzott a szénhidratanyagcsere-
zavar felismerésének életkoraban statisztikailag szignifikdns kiilonbség (p = 0,262) nem

igazolodott. A haromcsoportos elemzésben kimutatott eltérések hatdsmérete elhanyagolhatod
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(n* = 0,001), igy a csoporthovatartozas a diagnoziskori €letkor varianciajat csak minimalis

mértékben magyarazza.

1.5.2. A felismeréshez vezet6 diagnosztikus utak megoszlasa

Az 1. hipotézis mésodik részéhez kapcsolodoan a szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez
vezetd laboratoriumi vizsgalatok indikacioinak megoszlasat hasonlitottam Ossze a hon- és
rendvédelmi és a civil csoport kozott. Az elemzésbdl kizartam azokat az eseteket, amelyekben
a diagnodzis felallitasanak koriilménye nem volt egyértelmiien rekonstrualhato. Az érvényes
(ismert diagnosztikai koriilménnyel rendelkezd) esetek koziil 2204 £6 tartozott a civil, mig 2076
f6 a hon- ¢és rendvédelmi csoportba; ezen esetszamok adjédk a khi-négyzet elemzés alapjat
(6sszesen n = 4280). Az ,,egyéb ok™ kategoria heterogén jellege a dokumentacios gyakorlatbol

fakad, amelyet a moédszertani fejezet részletesen ismertet.

A diagnosztikai koriilmények csoportonkénti megoszlasat a 14. tdblazat foglalja dssze.

Csoport Alkalmassagi | Panasz, | Szovédmény | Sziirévizsgilat | Egyéb ok | Osszesen
vizsgalat tiinet
Teljes Megfigyelt 383 746 69 24 3058 4280
vizsgalt gyakorisag
populicio6 Vart 383,00 746,00 69,00 24,00 3058,00 4280,00
gyakorisag
Megfigyelt 266 305 25 9 1471 2076
Hon- és gyakorisag
rendvédelmi Vart 185,77 361,85 33,47 11,64 1483,27 2076
gyakorisag
Megfigyelt 117 441 44 15 1587 2204
Civil gyakorisag
Vart 197,23 384,16 35,53 12,36 1574,73 2204
gyakorisag

14. tablazat: A szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez vezetd laboratoriumi vizsgalatok indikacidinak
megoszlasa a vizsgalt mintaban és csoportok szerint
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése)

A diagnosztikai indikacidk és a vizsgalt csoport kozotti dsszefliggést khi-négyzet
probaval elemeztem, amelynek eredményét a 15. tdblazat mutatja be. A vizsgalat statisztikailag
szignifikdns kiilonbséget 1igazolt a diagndzishoz vezetd laboratoriumi vizsgalatok
indikéacioinak megoszlasaban a hon- és rendvédelmi és a civil csoport kozott (y*(4) = 90,14; p
<0,001). Ez az eredmény azt jelenti, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez vezetd
diagnosztikus utak megoszldsa nem véletlenszerli, hanem Osszefiigg a vizsgalt
csoporthovatartozassal. Gyakorlati értelemben ez arra utal, hogy a betegség felismerésének
modja eltér a hon- és rendvédelmi és a civil csoportban. A hon- és rendvédelmi szektorban

nagyobb szerepet kapnak az alkalmassagi vizsgalatok sordn végzett laboratoriumi
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ellendrzések, mig a civil csoportban gyakoribb, hogy a diagndzis panaszok vagy tiinetek

megjelenése kapcsan torténik meg.

Paraméter Erték Szabadsagfok (df) p-érték
' 90,14 4 <0,001
Elemszam (n) 4280 - -

15. tablazat: A szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez vezetd laboratériumi vizsgalatok indikacidi és a
vizsgalati csoport kozotti 0sszefiiggés khi-négyzet proba alapjan
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

Az Osszefiiggés erOsségének megitélésére Cramér-féle /' mutatdt alkalmaztam,
amelynek értéke (Cramér-féle V' = 0,145) az altalanosan alkalmazott irdnyelvek szerint
kismértékli-mérsekelt erdsségii asszociaciora utal, ugyanakkor a hatas nagysaganak megitélése
kontextusfiiggd — példaul a kategdriaszdm és a mintanagysag fiiggvénye is. Ez azt jelzi, hogy
bar a vizsgalati csoport és a diagnosztikai indikaciok kozott statisztikailag igazolhatd kapcsolat
all fenn, a kapcsolat erdssége korlatozott, és a diagndzishoz vezetd utak alakuldsat tovabbi

tényezok is befolyasolhatjak.

A khi-négyzet proba altal jelzett szignifikans Osszefiiggés értelmezését cellaszintii
Osszehasonlitassal egészitettem ki, a megfigyelt és vart gyakorisagok eltérései alapjan; a
cellaszintli értelmezés az eltérések irdnyara épiilt, formalis (standardizalt) rezidual-elemzést
nem végeztem. A cellaszintli értelmezés célja nem inferencidlis kovetkeztetés levonasa volt,
hanem a khi-négyzet statisztika mogott meghuzdodo strukturalis eltérések szemléltetése. Az
eltérések iranya egyértelmiien jelezte, hogy a teljes khi-négyzet értékhez nem valamennyi
kategoria jarult hozza azonos mértékben. A khi-négyzet statisztika nagysdgat elsOsorban

néhany, jol koriilhatarolhato diagnosztikai Gt hatarozta meg.

A hon- és rendvédelmi csoportban az alkalmassagi vizsgalat keretében tortént
felismerések szdma meghaladta a varhat6 értéket, mig a panaszok vagy tiinetek alapjan végzett
kivizsgalasok ardnya elmaradt attol. Ezzel szemben a civil csoportban a panaszokhoz és
tiinetekhez kapcsolodo diagnosztikai Ut a vartnal gyakrabban fordult eld, mig az alkalmassagi

vizsgalatok szerepe alulreprezentalt volt.

A tobbi diagnosztikai kategoria (szovOdmény miatti kivizsgélas, rizikofaktor-alap
szlirés, egyéb ok) esetében a megfigyelt és vart gyakorisagok kozotti eltérések kisebb
mértékiiek voltak, és Gnmagukban nem magyaraztak a teljes khi-négyzet statisztika nagysagat.
Az eredmények alapjan a statisztikailag szignifikdns Osszefliggést elsdsorban a szervezett

alkalmassagi vizsgalatok fokozott szerepe a hon- és rendvédelmi allomanyban, illetve a tiinet-
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vezérelt felismerés tilsulya a civil csoportban magyarazza, ami 6sszhangban all a két ellatasi

¢s munkaszervezési rendszer strukturalis kiilonbségeivel.

A megfigyelt Osszefiiggés fennmaradasat és erdsségét ellendrizve, az ,,ismeretlen”
diagnosztikai koriilmény kategoria lehetséges torzitd hatdsanak értékelésére szenzitivitasi
elemzést végeztem. Az (A) forgatdkonyvben az ismeretlen eseteket csoporton beliil a
megfigyelt diagnosztikai kategoridk ardnyaban osztottam szét, majd jraszamoltam a khi-
négyzet probat és a Cramér-féle V értékét. A (B) szélsdérték-elemzeés soran az ismeretlen
eseteket alternativ mddon teljes egészében a ,,panasz/tiinet” (B1), illetve az ,,alkalmassagi
vizsgalat” (B2) kategoriaba soroltam mindkét csoportban, és az elemzéseket ismételten

elvégeztem.

A B1-B2 forgatokdnyvek a klinikailag és szervezeti szempontbdl legszélsdségesebb

besorolasokat reprezentaljak. A szenzitivitasi elemzés eredményeit a 16. tablazat foglalja

0ssze.
Szenzitivitasi forgatokonyv Elemzett e df p-érték | Cramér-
esetszam féle V
(m)
Eredeti elemzés (ismeretlen kizarva) 4280 90,14 4 < 0,001 0,145
(A) Aranyos szétosztas 4820 101,92 4 < 0,001 0,145
(B1) Széls6érték: minden ismeretlen = 4820 139,17 4 < 0,001 0,170
panasz/tiinet

(B2) Szélséérték: minden ismeretlen = 4820 16,34 4 0,003 0,058

alkalmassagi vizsgalat

16. tablazat: Szenzitivitasi elemzés az ,,ismeretlen diagnosztikai koriilmény” kategoria kezelésére
Megjegyzés: A tablazat az ,,ismeretlen diagnosztikai koriilmény” kategoria kezelésének kiilonb6zo
feltételezései mellett mutatja be a diagnosztikai utak és a csoporthovatartozas kozotti osszefliggés statisztikai
mutatoit. A p-értékek khi-négyzet probabdl, az asszocicio erdssége Cramér-féle V' mutatdval keriilt
meghatarozasra.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Osszefoglalva, a hon- és rendvédelmi és a civil csoport kozott a szénhidratanyagcsere-
zavar felismeréséhez vezetd diagnosztikus utak megoszlasa szignifikansan eltért (y*(4) =90,14;
p <0,001), ugyanakkor az 6sszefiiggés er0ssége kismértékti—-mérsékelt volt (Cramér-féle V' =
0,145). Az eltérés elsésorban a hon- és rendvédelmi csoportban gyakoribb alkalmassagi
vizsgélatokhoz, illetve a civil csoportban jellemzObb tiinetvezérelt felismeréshez kapcsolodott,

¢s az eredmény kiilonboz6 szenzitivitasi feltételezések mellett is fennmaradt.
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1.6. A szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének életkori és diagnosztikai

sajatossagainak értelmezése

1.6.1. A diagnoziskori életkor értelmezése

A diagnozis felallitasakor fennall6 életkor tekintetében a hon- €s rendvédelmi szektor és a civil
csoport kozott kismértékii kiillonbség volt megfigyelhetd, azonban ez statisztikailag nem
bizonyult szignifikdnsnak (p = 0,264). A nagy elemszam miatt a fliggetlen mintas t-proba
robusztusnak tekintheté a normalitasi feltétel esetleges sériilésével szemben. A varianciak
kiilonbozoségét kezeld6 Welch-korrekcio alkalmazdsa sem moddositotta érdemben az
eredményt. Ennek megfelelden az 1. hipotézis azon része, amely a védelmi szektorban késébbi
¢letkorban torténd felismerést feltételezte, a jelen vizsgalat adatai alapjan nem nyert

megerositést.

Fontos modszertani megjegyzes, hogy a retrospektiv adatfeldolgozas sajatossagaibol
adododan a betegség tényleges kialakuldsanak iddpontja nem rekonstrualhato, kizarélag annak
felismerése vizsgalhat6. Ezért a diagnoziskori életkor ezért nem tekinthetd a betegség

kezdetének életkoraval azonosnak.

A szolgalati egészségiigyi ellendrzések rendszere miatt a védelmi szektor dolgozoi
rendszeres, a civil populdcidhoz képest szigoribb orvosi ellendrzésben részesiilnek. Ennek
kovetkeztében a szénhidratanyagcsere-zavar felismerése esetiikkben mar tlinetmentes

allapotban 1s megtorténhet, még a kifejezett panaszok, tinetek vagy szovOdmények

megjelenése elott.

A két csoport kozotti atlagéletkor-kiilonbség abszolut mértéke 0,4 év volt (53,2 vs. 52,8
¢v), amely a szénhidratanyagcsere-zavar tobb évtizedes természetes lefolydsdhoz viszonyitva
elhanyagolhatonak tekinthetd. A szamitott hatdsméret minimalis volt (Cohen-féle d = 0,03),
igy az eltérés sem statisztikai, sem klinikai szempontbdl nem tekinthetd relevans
kiilonbségnek; a csoporthovatartozds dnmagaban nem magyarazza érdemben a diagnoziskori

¢életkor alakulésat.

Az alcsoport-elemzés célja annak vizsgalata volt, hogy a védelmi szektoron beliil
kimutathatok-e olyan kiilonbségek, amelyek a teljes hon- €s rendvédelmi csoport aggregalt
elemzésében nem jelentkeztek. A civil csoport, a honvédségi és a rendvédelmi alcsoportok

Osszehasonlitdsa statisztikailag kimutathat6 eltérést jelzett a diagnoziskori életkor tekintetében,
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ugyanakkor az eltérések abszolut mértéke kismértékii volt. Az utdlagos 6sszehasonlitas alapjan
a rendvédelmi allomanyban a felismerés atlagosan korabbi életkorban tortént, mint a
honvédségi alcsoportban. A civil csoport diagnéziskori életkora szintén alacsonyabbnak
adodott a honvédségi alcsoporthoz viszonyitva. A kiillonbségek nagysagrendje megkozelitdleg
egy €év volt, ezért klinikai jelentdségiik varhatéan korlatozott; a jelenség inkdbb a csoportok

eltérd osszetételével s a felismerést befolyasolo szervezeti tényezokkel magyarazhato.

A hon- és rendvédelmi csoporton beliili eltérések mogott tobb, szakirodalom alapjan
relevansnak tekinthetd tényezo feltételezhetd. A szolgdlati terhelés és munkarend (pl. valtott
miuszak, készenléti szolgalat), a fokozott pszichés igénybevétel és a rendszertelen taplalkozas
eltéré metabolikus kockazati profilt eredményezhet. Emellett az alcsoportok eltérd életkori és
foglalkozasi szerkezete, valamint az alloméanyon beliili beosztdsi kategoridk (fizikai és
adminisztrativ jellegli munkakordk) ardnyai szintén befolyasolhatjak a diagnoziskori életkor

alakulasat.

Tovabbi szempont, hogy a szolgalati alkalmassagi eljardsok gyakorisaga, tartalma és
gyakorlati megvalosuldsa a védelmi szektoron beliil sem feltétleniil egységes. Amennyiben
bizonyos allomanycsoportokban gyakoribbak vagy szisztematikusabbak a rutinvizsgalatok, az
a tlinetmentes esetek korabbi detektalasat segitheti, mig mas alcsoportokban a felismerés
nagyobb aranyban kapcsolddhat panaszokhoz vagy egyéb egészségiigyi eseményekhez. Ennek
megfelelden a diagndzishoz vezetd utak eltérd sulya (alkalmassagi vizsgalat, illetve panasz

vagy tlinet) a diagnoziskori €letkor kismértékii eltolodasaban is tiikrozodhet.

Osszességében az alcsoport-elemzés arra utal, hogy a vizsgalt hon- és rendvédelmi
dolgozdk nem tekinthetOk egységes kockéazati és felismerési mintdzatli csoportnak. A
honvédségi €és a rendvédelmi allomany kozott statisztikailag kimutathatd, ugyanakkor kis
hatasméretli kiilonbség mutatkozik a diagndziskori életkorban. Ez a megallapitas indokoltta
teszi a védelmi szektor alcsoportjainak elkiilonitett vizsgalatat, valamint olyan potencialis
zavar6 tényezOk — példaul munkarend, beosztas jellege, szolgalati terhelés, testosszetétel,
dohanyzas vagy gyogyszerszedés — kontrolljat, amelyek az anyagcsere-kockézatot és a
felismerés 1dozitését egyarant befolyasolhatjak. E tényezdk részletes elemzése meghaladja a

disszertacio kereteit, ugyanakkor a tovabbi kutatdsok szdmara relevans irdnyt jeldl ki.
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1.6.2. A felismerés diagnosztikai utjainak értelmezése

Az 1. hipotézis azon allitdsa, miszerint a hon- ¢és rendvédelmi szektor dolgozodinal a
szénhidratanyagcsere-zavar  felismerése nagyobb aranyban szervezett egészségiigyi
alkalmassagi vizsgalatokhoz kapcsolodik, mig a civil csoportban gyakoribb a panasz- vagy
tiinetvezérelt felismerés, a rendelkezésre all6 adatok alapjan alatdmasztast nyert. A khi-négyzet
proba szignifikans eltérést igazolt a diagndzishoz vezetd laboratoriumi vizsgéalatok
indikacidinak megoszlasdban a hon- és rendvédelmi, illetve a civil csoport kozott (y*(4) =
90,14; p < 0,001). Ez arra utal, hogy a felismerés koriilményei nem véletlenszerti eloszléast
jeleznek, hanem 0Osszefliggést mutatnak a vizsgélt csoporthovatartozassal. A khi-négyzet
statisztika nagysdgidhoz elsésorban az alkalmassagi vizsgalathoz, illetve a panasz- vagy
tiinetvezérelt kivizsgalashoz kapcsolddo kategoridk jarultak hozza, amit a megfigyelt és vart

gyakorisagok kozotti eltérések irdnya €s nagysaga is alatdmaszt.

A kiilonbségek elsésorban az ,alkalmassagi vizsgalat” és a ,panasz/tiinet”
kategoridkban jelentkeztek. A hon- és rendvédelmi csoportban a szénhidratanyagcsere-zavar
felismerése érvényesen 12,8%-ban alkalmassagi vizsgalat keretében tortént, mig a civil
csoportban ez az arany 5,3% volt. Ezzel szemben a panaszokhoz vagy tiinetekhez kapcsolddo
diagnosztika a civil csoportban gyakoribb volt (20,0%), mint a hon- és rendvédelmi csoportban
(14,7%). Ezek az eltérések oOsszhangban allnak azzal a szervezeti sajatossaggal, ami

Osszefliggésbe hozhato a védelmi szektor intézményesitett alkalmassagi rendszerével.

Az Osszefiiggeés erdsségét jelzé Cramér-féle V érteke (0,145) a szokasosan alkalmazott
értelmezési kiiszobok alapjan kismértékii—-mérsékelt asszociaciora utal. Ez azt jelzi, hogy bar a
csoporthovatartozas és a diagnosztikai ut kozott statisztikailag igazolhato kapcsolat all fenn, a
csoporttagsag nem kizardlagos meghatarozoja a felismerés modjanak. A diagnosztikai utak
alakulasat feltehetden tovabbi tényezok is befolyasoljak, példaul az életkor, a nem, az egyéni
rizikoprofil (pl. magasvérnyomas-betegség, elhizds), az egészségiigyi ellatdshoz vald
hozzaférés, valamint a dokumentacios gyakorlat. Nagy elemszam esetén kisebb hatdsméret
mellett is kimutathat6 statisztikai szignifikancia, ezért a gyakorlati jelentdség kiilon értékelést

igényel.

A panaszok vagy tilinetek alapjan inditott kivizsgalas mindkét f6 csoportban a masodik
leggyakoribb diagnosztikus Utnak bizonyult. Ez a felismerési forma a védelmi szektor
szempontjabol kiilonds jelentdséggel birhat, mivel a panaszokkal jar6 allapotok mar

potencialisan befolyasolhatjak a szolgalati feladatok biztonsagos ellatasat. Bar aranyuk a hon-
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¢s rendvédelmi csoportban alacsonyabb volt, jelenlétiik arra utal, hogy a szervezett
alkalmassagi rendszer mellett a klinikai tiinetek tovabbra is érdemi szerepet toltenek be a

felismerés folyamataban.

A szénhidratanyagcsere-zavar felismerése kronikus szovédmény fennéllasdhoz
kapcsolodva viszonylag alacsony aranyban fordult elé mindkét csoportban (civil: 2,0%; hon-
¢s rendvédelmi: 1,2% érvényes arany). Ez arra utal, hogy a diagndzis tobbnyire nem a mar
kialakult sz6védmény kapcsan torténik. Ugyanakkor a retrospektiv dokumentacié sajatossagai
miatt feltételezhetd, hogy a ,,szovédmény miatti” kategoria alulbecsiilt lehet, kiilondsen olyan
esetekben, amikor a laboratoériumi vizsgalat mas ellatasi folyamat — példaul mitét eldtti
kivizsgélas vagy kardiologiai gondozas — részeként tortént, és igy az ,.egyéb ok” kategoridba

kerilt.

A rizikofaktorok alapjan végzett célzott szlirdvizsgalat mind a hon- és rendvédelmi,
mind a civil csoportban rendkiviil alacsony aranyban fordult eld. Ez kiilondsen a védelmi
szektor szempontjabdl figyelemre méltd, mivel a strukturalt, prevencids szemléletli szlirés
kindlnd a legnagyobb lehetdséget a szénhidratanyagcsere-zavar korai, tiinetmentes fazisban
torténd felismerésére, még a szolgalatképességet veszélyeztetd allapotok kialakulésa eldtt. Az
ilyen sziirés elénye ebben a populdcioban, hogy a rendszeres, kotelezd egészségligyi
alkalmassagi vizsgalatokhoz illeszthetd, igy minimalis tobbletterheléssel biztosithatna a korai,
még tiinetmentes stddiumban torténd felismerést. A hatékonysag tovabb nodvelhetd lenne
standardizalt rizikobecslo eszk6zok rutinszerli alkalmazaséaval, valamint a koros eredményt
mutatd egyének célzott utankovetésével, ami nemcsak az egyéni egészségi kimeneteleket,

hanem a hosszl tdva szolgéalatképesség megdrzését is tdmogatna.

Az ,egyéb ok” kategdria mindkét f6 csoportban kiemelkedéen magas aranyt képviselt
(hon- és rendvédelmi: 70,9%; civil: 72,0%). Ez a jelenség nem csupan modszertani korlatként
értelmezhetd, hanem rendszerszintli sajatossdg lehetdségét is felveti. A diagnosztikai
indikaciok ilyen mértékli koncentralodasa arra enged kovetkeztetni, hogy a
szénhidratanyagcsere-zavar felismerése a vizsgalt ellatasi kornyezetben jellemzden nem
explicit, rizikdalapu vagy célzott sziirési logika mentén torténik. Az eredmények alapjan
feltételezhetd, hogy a diagndzis nem ritkdn mas klinikai folyamatokhoz kapcsolddod
mellékleletként keriil azonositasra. Ez a dokumentacidos és ellatasszervezési gyakorlat
jellemzoit tiikrozi, €s arra utal, hogy mind a civil, mind a hon- és rendvédelmi ellatérendszerben

a strukturalt, preventiv szemléletli szlirés jelenleg hattérbe szorul a felismerési folyamatban.
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A jelen eredmények alapjan hipotetikusan felvethetd, hogy a digitalis egészségiigyi
adatrendszerek fejlodése lehetdséget teremthet arra, hogy az ellatds soran keletkezd, jelenleg
fragmentaltan megjelend adatok strukturalt médon tdmogassak a rizikéalapu felismerést. Az
elektronikus egészségiigyi nyilvantartdsokbol szarmazé longitudinalis adatok integralt
elemzése — akar dontéstdmogatd algoritmusok alkalmazasaval — elméletileg hozzéajarulhatna
ahhoz, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar kialakulasdnak kockazata mar a klinikai
manifesztaciot megelézéen azonosithatd legyen, és ne kizardlag mas ellatasi folyamatok

mellékleleteként keriiljon felismerésre.

Az ,ismeretlen diagnosztikai koriilmény” kategoria eltérd aranya a vizsgalt csoportok
kozott potencialis modszertani kockéazatot jelenthetett volna az 6sszehasonlité elemzésekben.
A szenzitivitasi elemzés eredményei azonban azt mutattdk, hogy a diagnosztikai utak
megoszlasa és a csoporthovatartozas kozotti 0sszefliggés a kiillonbozé hidnyzoadat-kezelési
feltételezések mellett is fennmaradt. Ez arra utal, hogy a f6 kovetkeztetések nem az
»ismeretlen” kategoridba tartozd esetek besoroldsatol fliggenek, hanem stabil rendszerszintii

kiilonbségeket tiikroznek.

Osszefoglalva, a diagnosztikai utak megoszlasa szignifikansan eltért a hon- és
rendvédelmi, illetve a civil csoport kdzott (y*(4) = 90,14; p <0,001), elsdsorban az alkalmassagi
vizsgalathoz és a panaszvezérelt felismeréshez kapcsolodd aranykiilonbségek miatt. Az
asszociacio erdssége kismértékii—mérsékelt volt (Cramér-féle V' = 0,145), ugyanakkor a
megfigyelt eltérések kovetkezetes szervezeti mintazatot tiikroznek, és érdemi informacioval
szolgdlnak a  szénhidratanyagcsere-zavar  felismerésének jelenlegi  rendszerszintli

gyakorlatarol.

1.6.3. A szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének életmddi, nemek szerinti és idobeli

osszefiiggései

A hon- és rendvédelmi munkavégzés sajatossagai olyan életmodbeli és kdrnyezeti tényezdkkel
jarhatnak egyiitt, amelyek a rendszeres fizikai aktivitas kedvezd anyagcsere-hatésait részben
ellensulyozzék. Ezek a szakirodalom alapjan 6sszefliggésbe hozhatok a szénhidratanyagcsere-

zavar kialakulasaval és felismerésének idOzitésével.

Kiemelendd az alvds mennyiségének €s mindségének romldsa, valamint a kronikus
stressz tartds fennalldsa. Az alvés tartds zavara a szakirodalom szerint a T2DM ismert

kockazati tényezdje; a rovidebb alvdsidd a nemzetkozi adatok szerint fokozatos
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kockazatemelkedéssel jar. Ez a hon- és rendvédelmi allomany esetében kiilondsen relevans az

¢jszakai és valtott miiszakos szolgalat gyakorisaga miatt.

A krénikus stresszhez tarsuld neuroendokrin és gyulladdsos mechanizmusok
hozzajarulhatnak azokhoz a metabolikus folyamatokhoz, amelyek a T2DM patogenezisének
kozponti elemét képezd inzulinrezisztencia kialakuldsahoz vezethetnek. A védelmi szervek
alkalmazottai fokozott fizikai és pszichés terhelésnek vannak kitéve, szolgalati feladataik pedig
gyakran jelentds felelosséggel és kockazattal jarnak. A hierarchikus szervezeti struktura és a
dontési feleldsség tovabbi tartos stresszforrast jelenthet. E tényezok integralt értelmezésére a

disszertacid 0sszegzd megvitatasaban térek vissza.

A teljes vizsgalt mintdban a T2DM felismerése férfiakndl kordbbi életkorban,
elsdsorban a 40—64 éves korosztalyban tortént, csicspontja az 5054 éves életkorra esett. Nok
esetében a diagndzisok szama késébbi életkorban, jellemzden az 55-59 éves korcsoportban
érte el a maximumot. Osszességében a 45-64 éves életkori sdv tekintheté a felismerés

szempontjabol leginkabb érintett idészaknak.

A NEAK adatbazisa alapjan végzett korabbi felmérésben a 2016-ban regisztralt uj
T2DM esetek tekintetében 35—-64 éves €letkor kozott férfi thlstly, 35 év alatt és 65 év felett ndi
tulsuly mutatkozott. A jelen vizsgalat eredményei ezzel kdzvetlen mdédon nem hasonlithatok
Ossze, mert eltérd iddszakra és betegpopulaciora jellemzdek. Emellett retrospektiv adatgytijtési
modszert alkalmaztam az 1961-2023 kozott diagnosztizalt esetek feldolgozasaval.
Ugyanakkor az életkor €s a nemek szerinti megoszlds irdnya 6sszhangot mutat a korabbi
orszagos tendencidkkal. A felismerés férfiaknal jellemzden korabbi, kdzépkort életkorban
torténik, mig néknél kés6bbi életkorban, elnyujtottabb eloszlassal és iddskori relativ talsullyal.
Az 0Osszehasonlithatosagot korlatozza, hogy a diabetes és a prediabétesz diagnosztikai

kritériumai a vizsgalt évtizedek sordn tobbszor modosultak.

Az életkor eldrehaladtaval mindkét nemnél nagyobb szdmban keriiltek felismerésre
T2DM esetek, ugyanakkor a diagnozis idézitésében nemspecifikus mintazat figyelheté meg.
Ennek értelmezésekor figyelembe kell venni, hogy a védelmi szektor nemi Osszetétele
férfidominanciat mutat. Bar a Magyar Honvédségben a ndk ardnya az elmult évtizedekben
folyamatosan emelkedett — a korabbi mintegy 1%-r6l a 2000-es évek mésodik felére 15—-16%-
ra, majd 2018-ra kozel 20%-ra —, az allomany nemi Osszetétele tovabbra is eltér a civil

populécioétol.
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A diagnézisok iddbeli megoszlasanak értelmezésekor figyelembe kell venni, hogy a
vizsgalat tobb évtizedet (1961-2023) atfogo iddszakot olel fel. Ez nemcsak az epidemiologiai
valtozasokat, hanem dokumentécids és ellatasszervezési sajatossagokat, valamint a szlrési

gyakorlat és diagnosztikai aktivitas idébeli valtozasait is tiikkrozheti.

Az idobeli eloszlast a 11. abra szemlélteti.
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4808)
Megjegyzés: A diagnozisok iddbeli megoszlasa S éves intervallumokban keriilt bemutatasra.
(Forras: szerz0 sajat szerkesztése.)

A teljes vizsgalt mintdban a prediabétesz dokumentalt ardnya a hon- és rendvédelmi
csoportban kissé magasabb volt, mint a civil csoportban. Ennek értelmezésekor figyelembe
kell venni, hogy a diagnozisok tobb évtizedet oOlelnek fel, és a kormegeldzd allapotok

diagnosztikai kritériumai a vizsgalt id6szak soran jelentdsen valtoztak.

Ennek alapjan a jelen eredmények elsdsorban a felismerés és dokumentéléas iddbeli,
illetve szervezeti sajatossagait tiikrozik, és nem értelmezhetdk kozvetlen bizonyitékként a

vizsgalt csoportok kozotti valédi metabolikus kockazati kiilonbségek.

1.6.4. A vizsgalat modszertani korlatai és az eredmények értelmezési tartomanya

A vizsgélat eredményeinek értelmezése soran tobb modszertani korlat figyelembevétele
sziikséges. A vizsgalati populacié diabetoldgiai szakrendelésen gondozott betegek szelektalt
csoportjabol allt, ami moédszertani értelemben szelekcids torzitas kockéazatat hordozza, mivel a
vizsgalati minta nem populdcidalapt, hanem szakellatasba keriild betegek korére korlatozodik.

Ennek kovetkeztében a felismerés utja” valtozé, nem a teljes populacioban zajld
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betegfelismerési folyamatot, hanem kifejezetten a diabetologiai gondozasba kertiléshez vezetd

diagnosztikai koriilményeket irja le.

A szénhidratanyagcsere-zavar  felismerésének  koriilménye a  retrospektiv
adatfeldolgozés soran az ambuldns orvosi dokumentacid szdveges tartalma alapjan keriilt
meghatarozasra. A dokumentacio részletessége €s terminoldgidja idoben és az ellatonként
heterogén volt; az elemzés ezért sziikkségszerlien a szoveges leirasban megjelend, a felismerés
koriilményeire utald kifejezések azonositdsan alapult. Ez klasszifikacids bizonytalansag
lehetdségét hordozza, kiilondsen az ,egyéb ok” ¢és a célzott szlirés kategdridinak
elhatarolasaban. A besorolas egységes értelmezési szempontok alapjan tortént; a vizsgalat célja
ugyanakkor nem egy 0j diagnosztikai kategorizacid validalasa, hanem a felismerési mintdzatok

rendszerszintii 0sszehasonlitasa volt.

Az ,.egyéb ok” kategoria mindkét f6 vizsgalati csoportban kiemelkedden magas aranyt
képviselt, heterogén klinikai helyzeteket 6sszefogva. A retrospektiv adatfeldolgozas soran e
kategoria belsé alcsoportjainak egységes €s megbizhat6 elkiilonitése a dokumentécio valtozo
részletessége miatt nem volt minden esetben kivitelezhetd, ami a kategoria értelmezési

heterogenitasat tovabb ndveli.

Hasonlé modszertani korlatot jelent az ,,ismeretlen” diagnosztikai koriilmény kategoria
megléte és eltérd aranya a vizsgalt csoportok kozott. Ezen esetek kizarasa az Gsszehasonlitd
elemzésekbdl potencidlisan differencialis informacidvesztéshez vezethetett, ugyanakkor
utolagos, megbizhat6 besoroldsuk a dokumentacié hidnyossagai miatt nem volt lehetséges. A
jovOben a diagnosztikai indikacidk strukturaltabb és egységesebb rogzitése, valamint eldre
definialt kategoriarendszer alkalmazésa lehetdséget teremthetne az ,,egyéb” és ,,ismeretlen”
koriilmények pontosabb elkiilonitésére, ezaltal a felismerési mintdzatok megbizhatobb

rendszerszintll elemzésére.

A besorolasi bizonytalansagok kezelésére formalis kodolasi szabalykonyv és interrater
megbizhatdsagi vizsgalat nem keriilt beépitésre a vizsgalati tervbe. Ilyen kortiilmények kozott
az interrater megbizhatosagi vizsgalat elsdsorban a dokumentacid heterogenitdsat tiikrozte
volna, nem pedig a kategorizacios elvek reprodukalhatdsagat. A besorolast egyetlen kodold
végezte egységes értelmezési elvek mentén; ilyen koriilmények kozott egy formalis interrater
megbizhatdsagi vizsgalat varhaté hozzdadott értéke korlatozott lett volna. Egy jovdbeni,

prospektiv adatgylijtés sordn a strukturalt dokumentacido ¢és az elére definialt kodolési
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szabalyrendszer alkalmazasa lehetévé tenné az interrater megbizhatosag formalis vizsgalatat
is.

Az eredmények értelmezését befolyasolja, hogy a vizsgalatba bevont diagnézisok tobb
¢vtizedet atfogd idOszakbol szarmaznak. A diagndzisok idébeli Osszehasonlithatdosdganak

értelmezéséhez sziikséges attekinteni a diabetes diagnosztikai kritériumrendszerének torténeti

valtozasait. A cukorbetegség diagnosztikaja a 2000-es évek elejéig a WHO altal 1980-ban

t121 2

elfogadott'?!, majd 1985-ben modositasra keriilt ajanlasa'?? alapjan tortént, a diagnézist a

3 9124

yhyperglikémia és az ehhez tarsuld glycosuria'?® alapjan”'?*, | legtobbszor a vizelet
vizsgalataval”'? allitottuk fel Magyarorszagon. Mar az 1980-as években megkiilonbodztettiik a
csOkkent gliikoztoleranciat a definitiv cukorbetegségtdl, és az évtized mésodik felére a
cukorvizelés mar kikeriilt a diagnosztikai kritériumrendszerb6l. Az ADA 1997-ben 1j
osztalyozasi rendszer mellett 0j diagnosztikai kritériumrendszer alkalmazasat javasolta,
modositott kiiszobértékekkel és az IFG 4llapot megkiilonboztetésével.'”® A HbAlc
diagnosztikai kritériumként torténd alkalmazasat az ADA 2010-ben javasolta; az 5,7-6,4%
kozotti  tartomanyt kezdetben fokozott kockéazatként, majd 2016-t6l prediabetesként
definialtak.'?” E kritériumvaltozasok kdvetkeztében a kordbban diagnosztizalt esetek egy része
a jelenlegi definiciok alapjan eltérd besorolas ald esne, kiillondsen a kérmegeléz6 allapotok

tekintetében.

Ennek megfelelden a vizsgalat eredményei nem a szénhidratanyagcsere-zavar valodi
incidencigjanak idobeli alakulasat tiikkrozik, hanem a felismerés és dokumentalas torténetileg
¢s szervezetileg meghatarozott mintazatait. A vizsgalat soran tobb statisztikai 0sszehasonlitas
tortént, az alcsoport-elemzések explorativ jellegliek voltak; az eredmények értékelésekor ezért

a statisztikai szignifikancia mellett a hatdsméret és a klinikai relevancia kapott hangsulyt.

A vizsgalat megfigyeléses, retrospektiv jellege €s a szelektalt betegpopulacié miatt az
eredmények ok—okozati Osszefliggések igazolasara nem alkalmasak; a feltart kiilonbségek a
szénhidratanyagcsere-zavar  felismerésének koriilményeire vonatkozd asszociacioként

értelmezenddk. Prospektiv vizsgalati elrendezésben a diagnosztikai koriilmények strukturalt,

12I'WHO 1980

122’ WHO 1985

123 A glycosuria (glikozuria) kifejezés, szemben a gliikkozuriaval a nem csak a gliikdz, hanem egyéb cukorfajta
(fruktoz, galaktoz...) vizeletben vald jelenlétére utal.

124 PETRANYT 1983:434

123 MAGYAR, PETRANYI 1986:1741

126 ADA 1997

127 ADA 2010:13; ADA 2016:5
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elore definialt rogzitése modszertanilag indokolt lenne; a jelen vizsgalat keretei azonban ezt

nem tették lehetdvé, ami egyben a tovabbi kutatasok iranyat is kijeloli.

1.7. Az 1. hipotézis 0sszegzo értékelése és részkovetkeztetései
Az 1. hipotézis vizsgalatanak f6 megallapitasai az aldbbiakban foglalhatok dssze:

e A szénhidratanyagcsere-zavar felismerésekor fennalld életkor tekintetében a hon- és
rendvédelmi és a civil csoport kozott érdemi kiillonbség nem igazoldodott (p = 0,264;

Cohen-féle d = 0,03).

e A diagnoézishoz vezetd laboratériumi vizsgalatok indikdcidinak megoszlasa
szignifikansan eltért a két csoport kozott (y*(4) = 90,14; p < 0,001; Cramér-féle V =
0,15), amely elsdsorban a hon- és rendvédelmi csoportban gyakoribb alkalmassagi
vizsgalatokhoz k6tddo6 felismerésbdl, valamint a civil csoportban domindnsabb panasz-

vagy tiinetvezérelt diagnosztikus utbol adédott.

e A rizikéfaktorok alapjan végzett célzott, prevencios szlir6vizsgalat dokumentalt
szerepe mindkét csoportban margindlis volt (< 1%), ami rendszerszintli

korlatozottsagra utalhat.

Az 1. hipotézis két elkiilonithetd allitast fogalmazott meg: egyrészt azt, hogy a hon- és
rendvédelmi dolgozdk korében a felismerés késObbi életkorban torténik, mint a civil
csoportban; masrészt azt, hogy a diagndzis nagyobb ardnyban kapcsolodik szervezett

alkalmassagi vizsgalatokhoz, és ritkabban panasz- vagy tiinetvezérelt kivizsgalashoz.

A diagnoziskori életkor elemzése alapjan a két f6 csoport kozott sem statisztikailag,
sem klinikailag relevans kiilonbség nem igazolodott. Az 4tlagéletkorok kozel azonosak voltak
(53,2 vs. 52,8 ¢év), a kiilonbség abszolut mérteke 0,4 évnek adoddott, a hatadsméret
elhanyagolhato (Cohen-féle d = 0,03). Ennek megfeleléen az 1. hipotézis elsd allitdsa nem

nyert megerositést.

A diagnosztikai indikaciok megoszlasa ezzel szemben szignifikans eltérést mutatott. A
hon- ¢és rendvédelmi csoportban gyakoribb volt az alkalmassagi vizsgalathoz kot6édo
felismerés, mig a civil csoportban a panasz- vagy tlinetvezérelt diagnosztikai ut dominalt. Ez
az eltérés a védelmi szektor intézményesitett egészségiigyi ellendrzési gyakorlataval

Osszefiiggésbe hozhato.
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A Cramér-féle V' kismértékii—mérsékelt asszociacidt jelzett, ami arra utal, hogy a
csoporthovatartozas statisztikailag igazolhat6, de nem kizardlagos meghatarozoja a felismerés
modjanak.

Az eredmények értelmezését befolyasolja a diagnosztikai kritériumok torténeti
a korabbi iddszakokban a koérmegelézo allapotok alulbecsléséhez vezethetett, ezért az

aranykiilonbségek értelmezése csak idébeli kontextusban megalapozott.

Fontos modszertani korlat, hogy a vizsgalat nem populdcidalapi mintan, hanem
diabetologiai szakellatasban megjelent betegek korében tortént. Ennek megfelelden az
eredmények elsdsorban a szakellatasba keriiléshez vezetd felismerési mintdzatokat tiikkrozik, és
nem tekintheték a teljes hon- és rendvédelmi, illetve civil populacidra reprezentativnak.
Ugyanakkor a szakellatasba vezeto diagnosztikus utak elemzése érdemi informaciot szolgaltat
az ellatorendszer miikodésérdl, kiilondsen a foglalkozas-egészségiigyi sziirés szerepének

megitélése szempontjabol.

Osszességében az 1. hipotézis részleges megerdsitést nyert: a diagndzis
kortiilményeiben kimutathatd, szervezeti sajatossagokra visszavezethetd eltérések igazolodtak,

mig a diagndziskori életkor tekintetében a feltételezett iranyt kiillonbség nem igazolddott.

Az eredmények arra utalnak, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar felismerésének
mintazatat nemcsak egyéni kockézati tényezOk, hanem a munkakdrnyezet €és az egészségiigyi

ellendrzési rendszer strukturalis sajatossagai is érdemben befolyasoljak.
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2. A 2-ES TiPUSU CUKORBETEGSEG NAGYER-
SZOVODMENYEINEK ELOFORDULASA ES IDOBELI
MEGJELENESE HON- ES RENDVEDELMI, VALAMINT
CIVIL BETEGEK OSSZEHASONLITASABAN

2.1. Célkitiizés

A 2. hipotézishez kapcsoldédd cél annak vizsgalata, hogy a T2DM-hez ¢és kérmegel6zo
allapotaihoz tarsulo, a munkaképességet érdemben befolydsoldo kronikus nagyér-
szovédmények eléforduldsa és idobeli megjelenése eltér-e a diabetologiai gondozas alatt allo

hon- és rendvédelmi dolgozok és a civil csoport kozott.

Ennek keretében elemzem, hogy e szovodmények a két csoportban milyen
betegségtartam utdn és milyen életkorban manifesztaloédnak elsdként. Vizsgalom tovabba,
hogy a hon- és rendvédelmi dolgozdkndl ritkdbban és hosszabb fennallasi id6t kdvetden

jelentkeznek-e a civil csoporthoz viszonyitva.

Az elemzés kiterjed arra is, hogy a kronikus nagyér-szovédmények eldfordulasi
mintazata ¢és idébeli jellemzdi (betegségtartam, diagndziskori életkor) nemek szerint hogyan
alakulnak, és a nemi kiilonbségek a hon- és rendvédelmi, illetve a civil csoportban azonos vagy

eltéré modon érvényesiilnek-e.

Ennek megfeleléen az elemzés magéaban foglalja az elséként dokumentalt kronikus
nagyeér-szovodmény jelenlétének ¢€s tipus szerinti megoszlasdnak vizsgalatit. Emellett
elemzem a szovédmény diagnodzisakor fennallo betegségtartamot és életkort. Az igy nyert
adatok lehetové teszik a hon- és rendvédelmi, valamint a civil csoport nemek szerinti leird és

statisztikai 0sszehasonlitasat.

2.2. Kutatasi modszer

2.2.1. Vizsgalati terv és adatforras

A jelen alfejezetben ismertetett modszertani megkdzelités megegyezik az 1. hipotézis
vizsgalata soran alkalmazott eljardsokkal, mivel a 2. hipotézis elemzése ugyanazon klinikai

vizsgélat részeként, azonos adatforras felhasznaldsaval torténik. Tekintettel arra, hogy a
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vizsgalati populacio, valamint a bevalasztasi és kizarasi kritériumok megegyeznek az 1.
hipotézis elemzése soran alkalmazottakkal, ezek részletes ismertetésére jelen alfejezetben nem

keril sor.

2.2.2. Vizsgalati valtozok és azok kategorizalasanak elvei

A retrospektiv vizsgalat soran elemzett valtozok meghatarozasa a kutatasi célkitiizésekhez és
a megfogalmazott hipotézishez igazodott. A vizsgalt paraméterek a cukorbetegség kronikus
nagyér-szovodményeinek jelenlétére, tipusara és idébeli megjelenésére fokuszaltak, lehetdveé

téve a hon- és rendvédelmi €s a civil csoport kozotti 6sszehasonlitd elemzést.

Ennek megfelelden a cukorbetegség mellett kialakuld elsdként diagnosztizalt kronikus

nagyér-szovodménnyel kapcsolatban alabbi valtozokat elemzem:

e jelenléte;
e jelenléte esetén annak tipusa;
e diagnosztizalas id6épontjaban fennallé életkor;

e diagnosztizalas idépontjdban fennalld betegségtartam.

A vizsgalt valtozok ilyen strukturaji meghatarozasa lehetové teszi annak értékelését,
hogy a kronikus nagyér-szovédmények nemcsak eléfordulasuk gyakorisdga, hanem iddbeli

megjelenésiik tekintetében is kiilonbséget mutatnak-e a vizsgalt csoportok kozott.

A két nem (férfi/nd) a vizsgalatban rétegzd (stratifikacids) valtozoként szerepelt. A
nemek szerinti elemzések célja nem a kimenetelek kozotti oksagi Osszefiiggések vizsgalata
volt, hanem az elséként dokumentalt kronikus nagyér-szovédmények idébeli jellemzdinek
(betegseégtartam, diagnoziskori é€letkor) leird6 Osszehasonlitdisa a két nemben, a

szOvédmeénytipusok nemek szerinti bontasa nélkiil.

2.2.3. Az els6ként diagnosztizalt nagyér-szovodmeny tipusanak meghatarozasa

A retrospektiv klinikai vizsgalat sordn a szénhidratanyagcsere-zavarhoz tarsuld kronikus
nagyér-szovédményeket az EPC-HK egészségiigyi informatikai rendszerben elérheté orvosi
dokumentéci6 alapjan azonositottam és rogzitettem. Az elemzés sordn minden esetben az
idérendben elsdként dokumentalt eseményt vettem figyelembe, amelyet a tovabbiakban ,,elsd

nagyeér-szovodménykeént” definialok.
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A szovédmény tipusanak meghatarozasa eldre rogzitett, egységes klinikai kritériumok
alapjan tortént, az orvosi dokumentacioban szerepld diagnozisok, képalkotd és invaziv

vizsgalati eredmények, valamint a dokumentélt beavatkozasok értékelése alapjan.

Az elsé nagyér-szovodmények tipus szerinti besoroldsa harom, egymadst kizard
érteriileti klinikai kategoria szerint tortént: koszoruér-eredetli, agyiér-eredetli, valamint
periférias érbetegséghez kapcsolodd események. A periférias kategoriaba soroltam minden
olyan, nem koszorGér- ¢és nem agyiér-eredeti nagyér-elvaltozast, amely a

szénhidratanyagcsere-zavarhoz tarsuld szisztémas érbetegség részének tekinthetd, beleértve az

t128 t129

aorta disszekcid €s aneurizma i1s — bar patomechanizmusuk részben eltérhet az

ateroszklerotikus eseményektol —.

o Koszoruér- (koronaria-)'® eredetii események:

o heveny szivinfarktus'';

o heveny szivinfarktus miatti halal;

o legalabb egy f6 koszorGiér-artéridan minimum 50%-os szlikiilet, invaziv
kontrasztanyagos vizsgalat'®> eredménye alapjan vagy beavatkozas
(intervencid)'® sziiksége, szivinfarktus nélkiil;

e Agyiér-eredetli események:

o sztrok (érellatasi zavar miatti agyi torténés);

o sztrok miatti halal;

o a belsd nyaki foéverdér (arteria carotis interna, ACI)™** minimum 50%-os

szlikiilete, elzaréddsa ultrahangvizsgalattal, magneses rezonancia

128 Az aorta (a szervezet legnagyobb erének) a disszekcioja soran az ér bels6 rétege megreped, és a vér a rétegek
kozé préselédik, 1étrehozva egy allument. Ez a folyamat az aorta falanak rétegeit szétvalasztja (disszekcio), ami
sulyos szovodményekhez, akar aorta-ruptirahoz is vezethet.

129 Az aorta aneurizma az aorta falanak koros, tartos kitdguldsat jelenti, amely az ér falanak strukturélis gyengiilése
kovetkeztében alakul ki, és fokozott ruptura-kockazattal jar.

130 A koszorterek a sziv sajat vérellatasat biztosito artériak, amelyek oxigéndus vért szallitanak a szivizomhoz.
BLA heveny szivinfarktus (akut myocardial infarction, AMI) a szivizom egy részének elhaldsa, amelyet a
koszorterek elzarodasa €s a szivizom vérellatasanak hirtelen megszakadasa okoz.

132 A koszortér invaziv kontrasztanyagos vizsgalata egy katéteres diagnosztikai eljaras, amely kdzvetleniil a sziv
koszoruereibe juttatott kontrasztanyag és rontgensugar segitségével térképezi fel az ereket.

133 A koszortér-artérian végzett intervencio olyan beavatkozast jelent, amelynek célja a koszortierek sztikiiletének
vagy elzarodasanak kezelése, ezaltal a szivizom vérellatasanak helyreallitasa. Leggyakoribb formaja a percutan
koszoruér-intervencio6 (percutaneous coronary intervention, PCI) és a koszoriér-athidalé miitét (coronary artery
bypass grafting, CABG). A PCI egy katéteres eljaras, amely soran ballonos tagitast és gyakran sztentbeiiltetést
végeznek. A CABG egy sebészeti beavatkozast jelent, amely sordn egy masik érrel keriil athidaldsra a szukiilt
vagy elzarodott érszakasz.

134 Az artéria carotis interna a nyaki verdér egyik 4ga, amely az agy jelentds részének, kiilondsen az eliilsd és
kozEépso tertileteknek a vérellatasaért felelds.
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vizsgalattal (Magnetic Resonance Imaging, MRI) vagy kontrasztanyagos
vizsgalat eredménye alapjan, vagy annak sebészi revaszkularizacigja';
e Periférias érbetegséghez kapcsolodod események:
o intermittalé klaudikéacio'e és 0,9 alatti boka—kar index érték (BKI)';
o nem traumas eredetli amputacié vagy periférias sebészeti revaszkularizacios
eljaras perifériasér-sziikiilet miatt;

o aorta disszekcid vagy aneurizma.

A haldlozéassal jar6 események a kivaltd nagyér-szovoédmény tipusdhoz keriilnek
besorolasra, és nem képeznek 0nalld szovodménykategoriat. A carotis interna >50%-0s
stenosisanak bevondsa érzékenyebb detekciot tesz lehetdveé az agyiér-eredetii ateroszklerotikus
eltérések tekintetében, ami a szovOdménytipusok relativ megoszlasat befolydsolhatja. A

r llr Jo . . e ror kr . 1-1 . kr +r 138 h r +r 139 -~
vérellatasi zavar miatti agyi torténésként jeldltem az iszkémids'°°, a hemorragias'>” és a nem
definidlt sztrokot. A sziv- és érrendszeri szovodmények koziil az atmeneti iszkémids roham
(Transient ischemic attack, TIA)'’, a nem iszkémids eredetli szivelégtelenség és a

szivritmuszavar jelenlétét az adatgyiijtés soran nem vettem figyelembe.

Az elemzésben nem a nagyér-események valddi incidenciajat, hanem a klinikai
dokumentacioban elséként megjelend manifesztacid idOpontjat vizsgéaltam, amely a

diagnosztikus aktivitas és az ellatorendszer sajatossadgainak hatdsat is tiikrozheti.

2.2.4. Adatkezelési elvek, hianyzé adatok kezelése és az érvényes esetszamok

meghatarozasa

Az adatbazis retrospektiv, klinikai dokumentacion alapuld jellege miatt az egyes vizsgalt

valtozok esetében eltér6 mértékben allt rendelkezésre értékelhetd informacid. Ennek

135 A revaszkularizicid egy olyan orvosi beavatkozas, amelynek célja a vérellatas helyredllitisa egy elzarodott
vagy besziikiilt érszakaszban.

136 Az intermittald klaudikacio a periférids veréérbetegség (peripheral artery diseaseease, PAD) jellegzetes tiinete,
amely terhelésre jelentkezd, majd pihenésre megsziing 1abfajdalmat jelent. Az alsé végtag izmainak oxigénhianya
okozza, amit az artériak sziikiilete vagy elzarodasa valt ki. Altalaban jaras kozben jelentkezik, és a betegnek meg
kell allnia a fajdalom enyhiiléséhez.

137 A boka—kar index (BKI) egy diagnosztikai mérészam, amely a PAD kimutatasara szolgal. Az als6 és felsd
végtagi vérnyomasok aranyat jelenti, amely normal esetben 0,9 és 1,3 kozott van. A 0,9 alatti érték utalhat
érszlikiiletre, az 1,3 feletti érték pedig érfali meszesedésre.

138 Az iszkémids sztrok vérellatasi elégtelenség, altaldban egy ér elzarodasa kovetkeztében kialakuld agyi
karosodas.

139 A haemorrhagias sztrok érrepedés kovetkeztében kialakuld vérzés miatti agykarosodas.

140 A7 agy egyes teriileteinek atmeneti vérellatasi zavara miatt kialakulo, révid ideig tarté neuroldgiai tiinetekkel
jaro allapot, ami gyakran a sztrok eldjele lehet, de maradando6 kérosodast nem okoz.
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megfelelden az egyes elemzésekben szerepld érvényes esetszam (n) nem allando, hanem az

adott elemzéshez sziikséges valtozok rendelkezésre allasatol fiiggden alakult.

Azoknal a betegeknél, akiknél kronikus nagyér-sz6védmény nem volt dokumentalhato,
azonban a vizsgalati iddszak utolsé félévében (2023. jalius 1. és 2023. december 31. kdzott)
nem jelentek meg gondozason, és a korhazi informatikai rendszerben sem allt rendelkezésre
relevans eseményre utald adat, a nagyér-szovodmények statuszat ,,ismeretlen” kategdridba
soroltam. E besorolas célja annak elkeriilése volt, hogy a hianyos kovetési informacidval
rendelkezd esetek tévesen szovodménymentesként keriiljenek értelmezésre. Az ,,ismeretlen”

statuszu eseteket az érvényes aranyok szamitasakor kizartam.

A kronikus nagyér-szovédmények eléforduldsanak (jelenlét/hidny) elemzése soran
kizarolag azon betegek keriiltek bevonasra, akiknél a szovédmény statusza a rendelkezésre allo

dokumentacio alapjan egyértelmiien meghatarozhato volt.

Azon esetekben, amikor a kronikus nagyér-szovédmény kialakuldsanak idépontja,
illetve a szénhidratanyagcsere-zavar fennallasdnak iddétartama a rendelkezésre 4llo
dokumentécio6 alapjan nem volt egyértelmiien meghatarozhat6, az érintett idéalapt valtozokat
hianyzé adatként kezeltem. Az ilyen eseteket kizarolag az adott id6beli elemzésbdl zartam ki,

egy¢€b elemzésekben azonban szerepeltek.

A nagyér-szovédmények tipus szerinti megoszlasanak vizsgdlata kizardlag a
szovOdményes esetek korében tortént, mivel a kategorizalas klinikai kritériumai csak az els6
nagyeér-szovodmény megléte esetén értelmezhetdk. Az ardnyszamok kozlése soran
kovetkezetesen megkiilonboztetem a teljes vizsgalati populdcidra vonatkoztatott aranyokat és
az érvényes esetekre szamitott (,,érvényes szdzalé¢k™) aranyokat, utobbit az ismeretlen stdtuszi

esetek kizarasat kovetoen.

Az id6beli elemzések — a szovodmeény diagnodzisaig eltelt betegségtartam, illetve a
diagndzis idépontjahoz kapcsolodo életkor — esetében tovabbi kizardsi kritériumot jelentett,
ha a szovédmény kialakuldsanak éve vagy a szénhidratanyagcsere-zavar kezdetének ideje a
dokumentécioé alapjan nem volt megbizhatdéan meghatarozhat6. Ilyen esetekben az érintett

iddalapu valtozot hianyzo adatként kezeltem, és az adott elemzésbdl kizartam.

A nemek szerinti leird elemzések soran az érvényes esetszamot szintén az hatirozta
meg, hogy az adott valtozo6 rendelkezésre allt-e; ennek kdvetkeztében az egyes alfejezetekben

szerepld n értékek kismértékben eltérhetnek egymadstol. Az esetszamok eltérését minden
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tablazat- ¢és abrafeliratban kiilon feltlintettem, €s az eredmények értelmezése soran minden

esetben az adott elemzéshez tartozé érvényes esetszam szolgalt nevezoként.

Ezen adatkezelési és nevezdképzési elvek alkalmazasanak célja a dokumentacios és
kovetési hianyossagokbol eredd informacios torzitds mérséklése, az 6sszehasonlitd elemzések
érvényességének  ¢és  atlathatosaganak  ndvelése,  valamint az  eredmények

reprodukalhatosadganak biztositasa.

2.2.5. A tudomanyos hipotézis statisztikai feldolgozasanak modszertana

A 2. hipotézis statisztikai vizsgéalatanak célja annak értékelése volt, hogy a kronikus nagyér-
szovédmények eléforduldsa és idobeli megjelenése eltér-e a diabetologiai gondozas alatt allo
hon- és rendvédelmi szektorban dolgozok ¢€s a civil csoport kozott. A statisztikai elemzéseket

a JASP statisztikai szoftver alkalmazasaval végeztem.

Bar az iddalapu valtozok eloszlasa aszimmetriat mutatott, és szélsoértékeket is
tartalmazott, a nagy elemszadm ¢és a csoportok hasonlé mérete mellett a paraméteres probak
robusztusnak tekinthet6k az eloszlasi feltételek mérsékelt sériilésével szemben. A leird
statisztikdkban bemutatott medianértékek ¢és interkvartilis tartomanyok az atlagalapa
Osszehasonlitdsokkal azonos irdnyu kiilonbségeket jeleztek, ami a kovetkeztetések stabilitasat

alatamasztja.

A kronikus nagyér-szovodmények eléforduldsanak csoportok kozotti 6sszehasonlitasat
khi-négyzet probaval végeztem; alacsony varhatod esetszam esetén Fisher-féle egzakt probat
alkalmaztam. A kapcsolat erdsségének jellemzésére esélyhanyadost (odds ratio, OR)

szamitottam 95%-o0s konfidencia-intervallummal.

Az iddbeli valtozok — a kronikus nagyér-szovodmény diagndzisdig eltelt
betegségtartam, valamint a diagnoziskor fennalld6 ¢életkor — csoportok kozotti
Osszehasonlitasara fliggetlen mintas t-probat alkalmaztam. Bar az idébeli valtozok eloszlasa
aszimmetridt mutatott, a nagy elemszamra tekintettel a centralis hatareloszlas-tétel alapjan a
mintavételi atlag eloszlasa kozel normadlisnak tekinthetd, ezért a paraméteres prdoba
alkalmazasa modszertanilag indokolt volt. A variancidk homogenitasat Levene-probaval
ellendriztem. Amennyiben az egyenld varianciak feltétele nem teljesiilt, Welch-féle korrekciot
alkalmaztam. A csoportkiilonbségek nagysaganak jellemzésére Cohen-féle d hatdsméretet

szamitottam.
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A nem ¢és a foglalkozasi csoport egyiittes hatdsanak vizsgalatara kétutas
varianciaanalizist (ANOVA) alkalmaztam Type III négyzetosszegek felhasznalasaval. A
modell lehetové tette annak vizsgalatat, hogy a nem ¢€s a foglalkozasi csoport hatdsa additiv
moédon vagy egymassal kdlcsonhatasban érvényesiil-e. Az elemzések soran a fohatasokat és az
interakcidos hatasokat egyarant értékeltem. A varianciahomogenitast Levene-probaval
vizsgaltam; enyhe feltételsériilés esetén az ANOV A robusztussagara tekintettel az eredmények
értelmezheték voltak. A hatdsméret jellemzésére parcidlis eta-négyzet (?,) mutatot

hasznaltam.

A statisztikai szignifikancia szintjét minden elemzés esetében p < 0,05 szinten
hataroztam meg. Az egyes elemzésekhez tartozo érvényes esetszdmot, az alkalmazott nevezot,
a statisztikai probat, a p-értéket és — ahol relevans — a hatdsméretet és a 95%-o0s konfidencia-
intervallumot a megfeleld tadblazatok és abrak feliratai tartalmazzak. A hianyzé adatok
potlasara statisztikai imputacié nem tortént; az elemzések minden esetben a rendelkezésre allo

adatokon alapultak.

2.2.6. A vizsgalat modszertani sajatossagai és korlatai

A vizsgdlat retrospektiv, valds klinikai ellatas sordn keletkezett dokumentacié feldolgozasan
alapul, amely sajatos modszertani elényokkel és korlatokkal jar. A valos ellatasi kornyezetbdl
szarmaz6 adatok lehetdvé teszik egy nagyszamu, heterogén betegcsoport hosszabb iddszakot
atfogo elemzését, ugyanakkor a dokumentacios gyakorlatbdl és a kovetés jellegébdl fakadoan
bizonyos valtozok esetében hianyzo vagy nem egyértelmiien meghatarozhat6 informaciok is

elofordulnak.

A vizsgalat egyik fontos modszertani sajatossaga, hogy az elemzések minden esetben
az 1d6ben elsdként dokumentalt kronikus nagyér-szovédményre korlatozoédnak. A retrospektiv
adatgyiijtés a rendelkezésre 4ll6 dokumentacié idérendjére tamaszkodik, ezért a dokumentalt
els6 esemény nem feltétleniil azonos a ténylegesen elsdként bekdvetkezett klinikai
eseménnyel. Az alkalmazott megkozelités lehetdveé teszi a szovodmények megjelenésének
idobeli jellemzését €s az életkorral, illetve a betegségtartammal vald kapcsolatuk vizsgalatat,
ugyanakkor nem nyujt informaciét a késébb kialakuld, tobbszords nagyér-szovodmények

el6fordulasardl vagy azok sorrendiségérol.

A retrospektiv adatgytijtésbdl adoddan a kronikus nagyér-szovodmények fennallasanak

hidnya nem minden esetben allapithaté meg teljes bizonyossaggal. Azon betegeknél, akik a
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vizsgalati id6szak utolso szakaszadban nem jelennek meg gondozason, ¢és korhazi esemény sem
azonosithatd, a szovodmények statusza ,,ismeretlen” kategoriaba keriil. Ezen esetek kizarasa
az érvényes ardnyok szamitdsabodl csokkenti az informécios torzitds kockazatat, ugyanakkor

hatassal van az érvényes esetszam alakulasara.

Az idébeli elemzések — a szovodmény diagnozisaig eltelt betegségtartam ¢és a
diagnozis idopontjaban fenndlld életkor — csak azon esetekben végezhetok el, ahol a
szénhidratanyagcsere-zavar kezdetének ideje és a szovOdmény kialakulasanak éve a
dokumentaci6 alapjan megbizhatdéan meghatdrozhatd. Ennek kovetkeztében az egyes
alfejezetekben szerepld érvényes esetszam eltérhet egymastol, amelyet minden tablazat- és

abrafeliratban kiilon jeleztem.

A nemek ¢s a foglalkozasi csoportok szerinti elemzések leird jellegliek, céljuk az
eloszlasok ¢és mintdzatok bemutatasa, nem pedig oksagi Osszefiiggések igazoldsa vagy
feltételezése. A vizsgalat jelen szakaszdban nem torténik a potencidlis zavard tényezék —
példaul életkor, diagnoéziskori év, tarsbetegségek, terdpias kiilonbségek — tobbvaltozos
korrekcioja. Ezek hatdsanak elemzése a késébbi, inferencialis statisztikai feldolgozas részét

képezi.

A vizsgéalat tovabbi korlatjat jelenti, hogy az adatforrds egyetlen -ellatohely
beteganyagara korlatozodik, ami befolyasolhatja az eredmények altalanosithatosagat.
Ugyanakkor a homogén adatkezelési elvek, az egységes klinikai definiciok alkalmazasa €s a
részletes dokumentiacié hozzajarulnak az elemzések belsé érvényességének ¢és

reprodukalhatdsdganak biztositasahoz.

Tovabbi modszertani  korlatot jelent, hogy az egyes kronikus nagyér-
szOvédmenytipusokhoz tartozo esetszamok jelentds eltérést mutatnak. Ez kiilondsen a ritkan
eléfordulod, halalozéssal jardo események esetében korlatozza az ezekhez kapcsolodo életkori
mutatok leird értelmezhetdségét. Emellett az egyes szovOdménytipusok csoportonkénti
esetszamanak egyenetlen megoszlasa nem teszi lehetdvé a szovddménytipusonkénti, hon- és
rendvédelmi, illetve civil csoportokra bontott €letkori elemzések statisztikailag megbizhato

elvégzését.

Figyelembe kell venni, hogy a vizsgalt id6szak tobb évtizedet olel fel, amely alatt a
diabétesz kezelésében, a kardiovaszkularis prevencidban ¢és a nagyér-szovodmények
diagnosztikai lehetdségeiben jelentds fejlodeés tortént. A terapias stratégiak (pl. statinkezelés,

antihipertenziv terdpia, antitrombotikus kezelés) szélesebb korli alkalmazasa, valamint a
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képalkoto €s intervencios eljarasok fejlddése befolyasolhatta a szovodmények detektalasanak
id6pontjat és gyakorisagat. Ennek kovetkeztében a korabban diagnosztizalt betegek és a
késobbi években gondozasba keriilt esetek Osszehasonlitasa iddbeli heterogenitassal terhelt
lehet. A jelen vizsgalat eredményei ezért elsésorban a dokumentélt felismerési és
szOvodménymintazatok  Osszehasonlitdsara  alkalmasak, nem pedig a torténeti

incidenciatrendek meghatarozasara.

2.3. Az elsoként dokumentalt nagyér-szovodmények elofordulasi jellemzoi

2-es tipusu diabéteszben és annak kormegel6zo allapotaiban

2.3.1. Eléfordulas a vizsgalati populacioban

A vizsgalati mintat 4820 {6 alkotta. A betegek 87,2%-&nal (n = 4200) allt rendelkezésre
értékelhetd informacié az elsd kronikus nagyér-szovodmény eléfordulasara vonatkozdan. Az
érvényes adatokkal rendelkezd betegek koziil 579 fonél (13,8%) igazolodott kronikus nagyér-
szovoédmény, mig 3621 betegnél (86,2%) nem volt dokumentalhato.

Az érvényes adatokkal rendelkezd betegek korében a hon- és rendvédelmi csoportban
227 betegnél (11,6%), mig a civil csoportban 352 betegnél (15,7%) volt igazolhat6 kronikus
nagyér-szovodmeény. A kronikus nagyér-szovodmények statusz szerinti megoszlasat a teljes
vizsgalati mintdban, valamint a hon- és rendvédelmi és a civil csoportban a 17. tdblazat mutatja

be.

A kronikus nagyér-szovédmeények csoporton  beliilli ardnyainak  vizualis

O0sszehasonlitasat a 12. abra szemlélteti.
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Szovodmény Teljes vizsgalt Hon- és rendvédelmi Civil csoport
jelenléte populacio csoport
Esetszam Arany a Esetszam Arany a Esetszam Arany a
(f6) teljes (fo) csoporton (fo) csoporton
mintan beliil (%) beliil (%)
beliil (%)
Szovédmény 3621 86,2 1732 88,4 1889 84,3
nélkiil
Szovodménnyel 579 13,8 227 11,6 352 15,7
Osszes 4200 100,0 1959 100,0 2241 100,0

17. tablazat: A kronikus nagyér-szovodmények statusz szerinti megoszlasa a teljes vizsgalati mintaban és a
csoportokban (n = 4200)
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

Teljes populacio

Hon- és rendvédelmi csoport

Civil csoport

0%

m Szovodménnyel (%)

20% 40% 60%  80% 100%

m Szovodmény nélkiil (%)

12. abra: A kronikus nagyér-szovodmények megoszlasa a teljes vizsgalati mintaban és a csoportokban (n =

4200)

(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

2.3.2. Tipus szerinti megoszlas

Az els6ként dokumentalt kronikus nagyér-szovodménnyel rendelkez6 betegek korében a tipus

szerinti megoszlas alapjan az esetek 42,2%-aban (n = 244) koszoruér-eredetii esemény fordult

elé. Az agyiér-eredetli események aranya 50,2% (n = 291) volt, mig a perifériasér-eredetii

eseményeké 7,6% (n = 44).

A 106 tipusok egymashoz viszonyitott aranyait a szovédményes esetek korében a 13.

abra szemlélteti.
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13. abra: Az els6ként dokumentalt kronikus nagyér-sz6védmények tipus szerinti megoszlasa az érvényes esetek
korében (n=579)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Az érvényes esetek (n = 579) korében az elsdé nagyér-szovodmények koziil
leggyakrabban az ACI sziikiilete vagy elzarodasa fordult el6 (34,0%, n = 197), ezt kovette
legalabb egy koszoruér minimum 50%-os sziikiilete szivinfarktus nélkiil (24,2%, n = 140), a
heveny szivinfarktus (17,9%, n = 103), valamint az agyiér-betegségek korébe tartozd sztrok
(16,1%, n = 93). Ritkdbban jelentkezett elséként nem traumas eredetli amputacidé vagy
perifériasér-betegség miatt végzett sebészi revaszkularizacio (5,9%, n = 34), illetve alacsony
boka—kar indexszel jar6 intermittalé klaudikacié (1,7%, n = 10). Szivinfarktus, illetve sztrok
miatti haldlozas egy-egy esetben fordult eld, ami a szovOddményes esetek 0,17%-at jelentette.
A vizsgalt mintdban els6éként kialakult nagyér-szovédményként aorta disszekcid vagy

aneurizma nem keriilt megallapitasra.

A tipus szerinti aranyok bemutatasakor a sz6védményes esetekre szamitott szazalékos
aranyokat alkalmaztam, mig a 18. tablazat a teljes érvényes populdcidhoz viszonyitott

aranyokat mutatja be.
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Nagyér-szovodmény tipusa Esetszam Arany az érvényes
(fo) teljes
populacioban
(%)
Heveny szivinfarktus 103 2,5
Koszoruér-betegség Szivinfarktus miatti halal 1 0,02
Koszoraér-sziikiilet! 140 3.3
Sztrék 93 2,2
Sztrok miatti halal 1 0,02
Agyiér-betegség
Belsé nyaki féverdér sziikiilet? 197 4,7
Intermittalé klaudikacio® 10 0,24
Perifériasér-
betegség Amputici6 vagy revaszkularizacio* 34 0,81
Nincs nagyér-szovodmény 3621 86,2
Ismeretlen 620 -
Osszesen 4820 -

18. tablazat: Az elséként dokumentalt kronikus nagyér-szovédmény statusz- és tipus szerinti megoszlasa a
teljes vizsgalati minta érvényes eseteiben (n = 4200)

Megjegyzés: Az aranyok az els6 nagyér-szovodmény statusza szempontjabol értékelhetd esetek teljes szamara
(n=4200) vonatkoznak. Az ,,ismeretlen” statuszl esetek (n = 620) az aranyszamitasbol kizarasra keriiltek. A
szovédménytipusok szazalékos aranya igy a teljes érvényes vizsgalati mintahoz viszonyitott eléfordulast
tiikrozi, nem pedig a kizardlag sz6védményes esetek kozotti megoszlast.

(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

2.3.3. A tipusok nemek szerinti megoszlasa

A nagyér-szovodmeénnyel rendelkezd betegek korében a férfiak aranya magasabb volt. Az
osszesen 579 els6 nagyér-szovodménnyel rendelkezd beteg koziil 372 {6 férfi (64,3%), mig

207 16 nd (35,7%) volt.

A nemek szerinti megoszlas mindharom vizsgalt nagyér-szovédménytipus esetében
hasonldé mintat mutatott. Koszoraér-eredetii események esetén 160 f6 férfi és 84 {6 nd kertilt
rogzitésre, mig az agyiér-eredetli eseményeknél 184 6 férfi és 107 f6 nd volt érintett. A
perifériasér-eredetli események szama mindkét nemben alacsonyabb volt (férfi: n = 28, nd: n

= 16).

A szovédménytipusok nemek szerinti ardnyainak Osszehasonlitasat a 14. é4bra

szemlélteti.
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14. abra: Az els6ként dokumentalt kronikus nagyér-sz6védmények esetszama nemek és tipusok szerint (n =
579)
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

Az elséként dokumentalt kronikus nagyér-szovédményekkel rendelkez6 betegek kozott
valamennyi vizsgalt sz6védménytipus esetében magasabb volt a férfiak aranya, ugyanakkor a

férfi-—nd ardny az egyes szovodménytipusok kozott eltérést mutatott.

2.3.4. A diagnozisig eltelt betegségtartam jellemzai

A nagyér-szovodménnyel jaro esetek 98,3%-aban (n = 569) ismert volt a szénhidratanyagcsere-
zavar felismerésének az éve, valamint a vizsgalt szovOdmény dokumentélasanak éve. Ezekben
az esetekben lehetdség volt a szovodmény diagnozisakor fenndlld betegségtartam

meghatarozasara ¢s statisztikai elemzésére.

A hon- és rendvédelmi csoportban a nagyér-szovédmény diagndzisaig eltelt atlagos
betegségtartam 12,1 év (SD = 9,7 év; n = 225), mig a civil csoportban 10,4 év volt (SD = 8,6
¢v; n = 344). A magas variacios egylitthatd értéke (CV = 80%) mindkét csoportban jelentds

egyéni szorddasra utal, ami a medidn €s az atlag kozotti kiillonbségben is megtigyelhetd.

A nagyér-szovodmény diagndzisaig eltelt betegségtartam leird statisztikai jellemzdit a

hon- és rendvédelmi és a civil csoportban a 19. tablazat foglalja 6ssze.
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Leiré adat Teljes vizsgalt Hon- és rendvédelmi Civil csoport
populacio csoport
Ervényes esetek szama 569 225 344
(f6)
Atlagos betegségtartam 11,0 12,1 10,4
(év)
Median betegségtartam 8,5 10 7
(év)
Szoras, SD 9,0 9,7 8,6
(év)
Variacios egyiitthato, 82 80 83
CV (%)
Legrovidebb 0 0 0
betegségtartam (év)
Leghosszabb 53 53 36
betegségtartam (év)

19. tablazat: A szénhidratanyagcsere-zavar felismerésétol az elséként dokumentalt krénikus
nagyér-szovodmény diagndzisaig eltelt betegségtartam leird statisztikaja a teljes vizsgalati
mintaban és csoportokban
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A nagyér-szovodmény diagnozisaig eltelt betegségtartam eloszlasat a hon- és

rendvédelmi és a civil csoportban a 15. abra szemlélteti.

@ Hon- és rendvédelmi [ Civil

60

50

40 °

30

20

Betegségtartam (¢év)

10

0

15. abra: A nagyér-sz6védmény diagnozisaig eltelt betegségtartam megoszlasa a vizsgalt csoportokban
(n=569)
Megjegyzés: A dobozok az interkvartilis tartomanyt, a k6zéps6 vonal a mediant, az ,,X” jel az atlagot, a pontok
a szélsoértékeket jelolik.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A magas varidcios egyiitthatdé mindkét csoportban jelentds egyéni szérodasra utal,

amely az interkvartilis tartomany szélességében is megjelenik, és az eloszlas heterogenitasat

tikrozi.
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2.3.5. A diagnozisig eltelt betegségtartam nemek szerinti megoszlasa

A kronikus nagyér-szovodménnyel jard 579 eset koziil 569 esetben olyan idébeli informécio
allt rendelkezésre, amely lehetové tette a szénhidratanyagcsere-zavar felismerése és az elsoként
dokumentalt nagyér-szovodmény diagnozisa kozotti betegségtartam meghatarozasat. gy ez az

esetszam képezte a betegségtartamra vonatkozo leiro és statisztikai elemzések alapjat.

A betegségtartam nemek szerinti eloszlasat vizsgalva mindkét nemben jelentds egyéni
variabilitds mutatkozott. A ndi betegek korében az atlagos betegségtartam 12,2 év, medidnja
12,0 év volt, mig férfiaknal az atlag 10,4 évnek, a median pedig 9,0 évnek adodott. A férfi
csoportban az eloszlas nagyobb szérodast és tobb magas szélséértéket mutatott, mig a noi

csoportban az eloszlas sziikebb tartomanyban helyezkedett el.

A csoportonkénti bontas részletesebb képet adott a nemek szerinti kiilonbségekrdl. A
hon- és rendvédelmi csoportban mindkét nem esetében hosszabb betegségtartam volt jellemzd
a nagyér-szovodmény diagnodzisaig. A férfiakndl az atlagos betegségtartam 11,8 év, a median
10,0 év volt, mig a ndknél az atlagos €s median betegségtartam egyarant 13,0 évnek adddott.
A hon- és rendvédelmi férfi alcsoportban jelentésebb variabilitas és tobb magas sz€lsoérték

volt azonosithatd, ami az eloszlas heterogenitéasat jelzi.

A civil csoportban a férfiaknal az atlagos betegségtartam 9,3 év volt, medianja 9,0
évnek bizonyult, mig a néknél az atlagos betegségtartam 12,0 év, a median pedig 11,0 év volt.
A civil n6i alcsoportban a betegségtartam eloszlasa magasabb kozépértékekkel €s nagyobb

szorddassal jart egytitt.

A nemek szerinti leir6 statisztikai jellemzdket a 20. tdblazat foglalja 6ssze, mig a

betegségtartam eloszldsanak vizuélis 6sszehasonlitasat a 16. dbra szemlélteti.
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Leiro statisztika Teljes vizsgalt Hon- és rendvédelmi Civil csoport
populacio csoport
Nem N6 Férfi N6 Férfi N6 Férfi
Ervényes esetek
szama (f6) 200 369 58 168 143 201
Atlagos
betegségtartam 12,2 10,4 13,0 11,8 12,0 9.3
(év)
Median (év) 12 9 13 10 11 9
Széras, SD (év) 9,0 9,1 8,2 10,1 9,3 7,8
Legrovidebb
betegségtartam 0 0 0 0 0 0
(év)
Leghosszabb
betegségtartam 36 53 32 53 36 33
(év)

20. tablazat: A nagyér-szovodmény diagnozisaig eltelt betegségtartam leiro statisztikai jellemz6i a teljes
vizsgalati mintaban és csoportokban, nemek szerint (n = 569)
Megjegyzés: A tablazat a betegségtartam szempontjabol értékelheté valamennyi esetet tartalmazza.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
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16. abra: A nagyér-szovodmény diagnozisaig eltelt betegségtartam megoszlasa a vizsgalt csoportokban, nemek
szerint (n = 569)
Megjegyzés: A dobozok az interkvartilis tartomanyt, a kozéps6 vonal a mediant, az ,,X” jel az atlagot, a pontok a
szélsoértékeket jelolik.
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)
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Osszességében mind a civil, mind a hon- és rendvédelmi csoportban a n6knél hosszabb
betegségtartam volt tapasztalhatdé a nagyér-szovodmény diagndzisaig, ugyanakkor a nemek

kozotti kiilonbség mértéke a hon- és rendvédelmi csoportban mérsékeltebbnek bizonyult.

2.3.6. A diagnozis felallitasakor fennall6 életkor jellemz6i

A krénikus nagyér-szovodmények klinikai jelentdsége nemcsak a betegségtartam, hanem az
els6 szovodmény felismerésekor fenndllo életkor szempontjabol is kiemelkedd. Az életkor
vizsgalata lehetdséget ad annak bemutatdsara, hogy a nagyér-szovédmények milyen életkori
szakaszban manifesztalodnak, valamint ravilagit az egyéni variabilitds mértékére a vizsgalt
mintaban. Az elemzésbe a szovédménnyel jaro esetekbdl (n = 579) azok keriiltek bevonasra,
akiknél a nagyér-szovodmény diagndzisakor fenndllo életkor egyértelmiien meghatarozhatd

volt (n = 570).

A teljes vizsgalt mintaban az elsd nagyér-szovodmény diagnozisakor fennallo atlagos
¢letkor 64,1 év, mig a median életkor 65 év volt. Az életkor eloszlasa jelentds szorodast
mutatott (SD = 10,7 év), ami kifejezett egyéni variabilitasra utal. A teljes mintdban a

legfiatalabb érintett beteg 33 éves, mig a legiddsebb 91 éves volt.

Csoportonként vizsgalva a hon- és rendvédelmi csoportban az elsd nagyér-sz6védmény
diagnozisakor fennallo atlagéletkor 66,3 év, medianja 67 év volt. A civil csoportban az
atlagéletkor (62,7 év) és medianja (64 év) alacsonyabb értéket mutatott. Mindkét csoportban
hasonld mértékii szorodas mutatkozott (SD = 10,5 év), ami az €letkori eloszlas hasonld relativ

variabilitasat jelzi a két csoportban.

Az els6 nagyér-szovédmény diagnosztizalasakor fennalld életkor részletes leird
statisztikai jellemzoit a hon- és rendvédelmi €s a civil csoportokra, valamint a teljes vizsgélati
populéciora vonatkozdan a 21. tablazat foglalja 0ssze. Az életkor eloszlasat a 17. abra

szemlélteti.
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Leiré statisztika Teljes vizsgalt Hon- és rendvédelmi Civil csoport
populacio csoport
Ervényes esetek (f6) 570 226 344
Atlagos életkor (év) 64,1 66,3 62,7
Median életkor (év) 65 67 64
Szoéras, SD (év) 10,7 10,5 10,6
Variacids egyiitthato, 17 16 17
CV (%)
Legalacsonyabb életkor 33 42 33
(év)
Legmagasabb életkor 91 91 88
(év)

21. tablazat: Az els6ként dokumentalt kronikus nagyér-sz6vodmény diagnosztizalasakor fennallo életkor leird
statisztikai jellemzd6i a teljes vizsgalati mintaban és a csoportokban
(n=570)
(Forras: szerz sajat szerkesztése)
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17. abra: A nagyér-szovodmény diagnosztizalasakor fennallo életkor megoszlasa a vizsgalt csoportokban
(n=570)
Megjegyzés: A dobozok az interkvartilis tartomanyt, a kozéps6 vonal a mediant, az ,,X” jel az atlagot jelolik.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése)

2.3.7. A diagnoziskor fennallo életkor nemek szerinti megoszlasa

A kronikus nagyér-szovodmények életkori megjelenésének nemek szerinti vizsgéalata tovabbi
informéciot nyujt a szovédmények demografiai mintdzatarol. A nemek alapjan tortént
elemzésbe a szovédményes esetekbdl (n = 579) azok keriiltek bevonasra, akiknél a

szOvodmeény diagnozisakor fenndllo €letkor egyértelmiien meghatarozhato volt (n = 570).

Az ¢letkor nemek szerinti eloszlasat vizsgalva a teljes vizsgalt mintadban, mindkét

nemben széles életkori tartomany volt megfigyelhetd. A ndi betegek korében a nagyér-
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szOvodmény diagndzisakor fennalld atlagos életkor 65,3 év, medianja 66 év volt, mig a
férfiaknal az atlagéletkor 63,4 év, a median 64 év volt. Az ¢letkor eloszlasa mindkét nemben
sz€les tartomanyt Olelt fel, azonban a férfi csoportban valamivel nagyobb szoéras és tobb magas

¢életkorhoz tartozd szEélsdérték mutatkozott.

A csoportonkénti bontas részletesebb képet adott a nemek szerinti kiillonbségekrol. A
hon- és rendvédelmi csoportban mindkét nem esetében magasabb ¢letkorban diagnosztizaltak
a nagyér-szovodményt. A néknél az atlagos életkor 66,9 év, medidnja 67 év volt, mig a
férfiaknal az atlagéletkor 66,0 év, a median pedig 65 év volt. A hon- és rendvédelmi férfi
alcsoportban az ¢életkor eloszldsa nagyobb szorddast mutatott, ami az alcsoport

heterogenitdsara utal.

A civil csoportban a férfiaknal a diagndziskori atlagos életkor 61,3 év, medianja 63 év
volt, mig a ndknél az atlagéletkor 64,7 év, a median pedig 65 év volt. A civil férfiaknal a
diagnodziskori életkor alacsonyabb volt, mig a civil ndi alcsoportban magasabb kdzépértekek

¢s sz¢lesebb életkori tartomany volt megfigyelhetd.

A nagyér-szovodmény diagnozisakor fennallé életkor nemek €s csoportok szerinti leird
statisztikai jellemzdit a 22. tablazat tartalmazza. Az életkori eloszlas vizualis 6sszehasonlitasat

a 18. abra szemlélteti.

Leiro statisztika Teljes vizsgalt Hon- és rendvédelmi Civil csoport
populacio csoport
Nem No Férfi No Férfi No6 Férfi
Ervényes esetek 201 369 58 168 143 201
szama (f6)
Atlagos életkor 65,3 63,4 66,9 66,0 64,7 61,3
(év)
Median életkor 66 64 67 65 65 63
(év)
Szoras, SD 10,9 10,5 10,5 10,5 11,0 11,0
(év)
Legkisebb életkor 33 33 42 45 33 33
(év)
Legmagasabb 88 91 87 91 88 84
életkor (év)

22. tablazat: A nagyér-sz6vodmény diagnozisakor fennallo életkor leird statisztikai jellemzo6i a teljes vizsgalati
mintaban és a csoportokban, nemek szerint (n = 570)
(Forras: szerz0 sajat szerkesztése.)
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18. abra: A nagyér-sz6vodmény diagndzisakor fennallo életkor megoszlasa a két csoportban, nemek szerint (n =
570)
Megjegyzés: A dobozok az interkvartilis tartomanyt, a k6zépsé vonal a mediant, az ,,X” jel az atlagot, a
pontok a szélsoértékeket jelolik.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Osszességében a nagyér-szovédmények diagnozisakor fennallé életkor mindkét
nemben jelentds egyéni variabilitast mutatott, ugyanakkor a néknél kovetkezetesen magasabb
kozépértékek adodtak. A csoportonkénti bontds alapjan a hon- és rendvédelmi populacidoban
mindkét nem esetében magasabb életkori kozépérték mellett tortént a nagyér-szovodmény
diagnosztizalasa, mig a civil csoportban — kiilonosen a férfiaknal — alacsonyabb életkori

értékek voltak megfigyelhetdek.

2.4. Az elsoként diagnosztizalt nagyér-szovodmények elofordulasi

jellemzoinek statisztikai vizsgalata
2.4.1. Az elofordulas osszehasonlitasa a hon- és rendvédelmi és a civil csoportban

A 2. hipotézis elsd allitdsdnak statisztikai vizsgalata a kronikus nagyér-szovédmények
el6fordulasi aranyanak 6sszehasonlitdsara irdnyult a diabetologiai gondozas alatt 4116 hon- és
rendvédelmi és civil csoport kozott. Az elemzés soran a kronikus nagyér-szovodmény

jelenlétét binaris kimeneti valtozoként definidltam (igen/nem).

Az Osszehasonlitds alapjat azon betegek képezték, akiknél a kronikus nagyér-
szovédmény statusza a vizsgalati iddszak alapjan egyértelmlien megitélhetd volt (n = 4200);

az ,,ismeretlen” kategoriaba sorolt esetek az elemzésbol kizarasra kertiltek.
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A kronikus nagyér-szovodmények jelenlétének csoportonkénti megoszlasat, valamint a

megfigyelt €s a nullhipotézis alapjan szamitott vart esetszamokat a 23. tablazat mutatja be.

Sz6v6dmény jelenléte Gyakorisag Teljes vizsgalt Hon- és Civil csoport
populicié rendvédelmi
csoport
Megfigyelt 3621 1732 1889
Sz6védmény nélkiil gyakorisag
Vart gyakorisag 3621 1689 1931
Megfigyelt 579 227 352
Szovodménnyel gyakorisag
Vart gyakorisag 579 270 308
Megfigyelt 4200 1959 2241
Osszes gyakorisag
Vart gyakorisag 4200 1959 2241

23. tablazat: A kronikus nagyér-szovodmény jelenlétének megoszlasa a teljes vizsgalt mintdban és a
csoportokban (n = 4200)

Megjegyzés: A vart esetszamok a khi-négyzet proba nullhipotézisének megfelelden keriiltek meghatarozasra,
amely szerint a kronikus nagyér-szovédmények eléfordulasa fiiggetlen a csoporthovatartozastol (fliggetlenségi
nullhipotézis).

(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A csoporthovatartozas €s a kronikus nagyér-szovodmények eldforduldsa kozotti
Osszefiiggés statisztikai értékelését khi-négyzet probaval végeztem. Az elemzés szignifikans
kapcsolatot igazolt a vizsgalt valtozok kozott (y*(1) = 14,67; p < 0,001). A vart gyakorisagok
minden cellaban meghaladtak az 5-6t, igy a khi-négyzet proba alkalmazasi feltételei teljesiiltek.
A kiilonbség nagysaganak jellemzésére esélyhanyadost (odds ratio, OR) szamitottam 95%-o0s
konfidencia-intervallummal. Az eredmények alapjan a hon- és rendvédelmi csoportban a
kronikus nagyér-szovodmeények eléforduldsanak esélye szignifikansan alacsonyabb volt a civil
csoporthoz viszonyitva (OR = 0,70; 95% CI: 0,59-0,83). A Phi-egyiitthato ¢s Cramer-féle V'

érteke egyarant 0,059 volt.

A hatasméret-mutatok részletes értékeit a 24. tablazat tartalmazza.
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Mutat6 Erték
Kontingens egyiitthato 0,059
Phi- egyiitthato 0,059
Cramer-féle 0,059
Lambda (sorok) 0,000
Lambda (oszlopok) 0,000
Lambda (szimmetrikus) 0,000

24. tablazat: A kronikus nagyér-sz6vodmény jelenléte és a hon- és rendvédelmi, illetve civil
csoporthovatartozas kozotti kapcsolat erdsségének mutatoi
Megjegyzés: A Phi-egyiitthatd és a Cramer-féle V értéke a kapcsolat erdsségének jellemzésére szolgal; az
alacsony érték gyenge kapcsolatot jelez. A Lambda-mutatok alacsony értéke a valtozok kozotti prediktiv
kapcsolat hianyéara utal.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Osszességében a statisztikai elemzés eredményei alatdmasztjdk a 2. hipotézis elsd
allitasat, miszerint a kronikus nagyér-szovédmények eléforduldsa a hon- és rendvédelmi

csoportban alacsonyabb a civil csoporthoz képest, ugyanakkor a kapcsolat er@ssége gyenge.

2.4.2. A diagnozisig eltelt betegségtartam 6sszehasonlitasa csoportonként

A 2. hipotézis masodik allitasanak statisztikai vizsgalata arra iranyult, hogy az elsdként
dokumentélt nagyér-szovédmény diagnozisdig eltelt betegségtartam eltér-e a hon- ¢és
rendvédelmi és a civil csoport kozott. Az elemzés soran a betegségtartamot folytonos
kvantitativ valtozoként értelmeztem, amelyet a szénhidratanyagcsere-zavar diagnozisatol az
els6ként dokumentalt kronikus nagyér-szovodmény felismeréséig eltelt 1d6 (év) alapjan

hataroztam meg.

Az elemzésbe azon betegek kertiltek bevonasra, akiknél mind a szénhidratanyagcsere-
zavar, mind az elsd nagyér-szovodmeény diagnozisdnak éve egyértelmiien meghatarozhato volt
(hon- és rendvédelmi csoport: n = 225; civil csoport: n = 344; teljes populécio: n = 569). A
betegségtartam csoportonkénti leird statisztikai jellemzdit a disszertacio 2.3.4. alfejezet 19.

tablazata foglalja Gssze.

A hon- és rendvédelmi csoportban a nagyér-szovodmény diagnozisaig eltelt atlagos
betegségtartam 12,1 év volt (SD =9,7 év), mig a civil csoportban ez az érték 10,4 évnek adddott
(SD = 8,6 év). Mindkét csoportban magas variacios egylitthatd volt megfigyelhetd (80%,

illetve 82%), ami jelentds egyéni variabilitasra utal.

A csoportok kozotti kiillonbség statisztikai értékelésére fliggetlen mintds t-probat

alkalmaztam a két fiiggetlen csoport atlaganak 6sszehasonlitasara. A varianciak homogenitasat
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Levene-probaval ellendriztem; az egyenld varianciak feltétele nem teljesiilt, ezért a Welch-féle
korrekcié eredményeit is bemutatom. A csoportkiilonbség értelmezése az atlagkiilonbségek és

a sz6rodas egyiittes figyelembevételével tortént.

Mind a Student-féle (#(567) = —2,15; p = 0,032), mind a Welch-féle préba (t(436) =
—2,09; p=0,037) szignifikans kiilonbséget igazolt a két csoport kozott. Az eredmények alapjan
a hon- ¢és rendvédelmi csoportban a nagyér-szovodmény diagndzisaig eltelt betegségtartam
statisztikailag szignifikdnsan hosszabb volt a civil csoporthoz viszonyitva. A csoportok kozotti
kiilonbség hatasmérete kismértékli volt (Cohen-féle d = 0,19), ami arra utal, hogy bar a

kiilonbség statisztikailag szignifikdns, nagysaga klinikai szempontbol mérsékelt.

A statisztikai probak eredményeit a 25. tdblazat mutatja be.

Statisztikai proba tipusa t-érték Szabadsagfok p-érték
(df)
Student-féle t-préba -2,15 567 0,032
Welch-féle t-proba -2,09 436,2 0,037

25. tablazat: A nagyér-sz6vodmény diagnézisaig eltelt betegségtartam csoportok kozotti 6sszehasonlitasanak
statisztikai eredményei (fliggetlen mintas t-proba)
Megjegyzés: A Student-féle t-proba az egyenlo varianciak feltételezése mellett, mig a Welch-féle t-proba a
varianciak kiilonbozoségét figyelembe véve kertilt alkalmazasra.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Osszességében a statisztikai elemzés alatdmasztotta a 2. hipotézis masodik allitasat,
miszerint a kronikus nagyér-szovédmények a hon- és rendvédelmi csoportban hosszabb
betegségtartamot kdvetden keriilnek felismerésre. Ugyanakkor a magas variabilitas arra utal,

hogy az idébeli megjelenést jelentds egyéni kiilonbségek befolyasoljak.

2.4.3. A diagnozisig eltelt betegségtartam nemek és csoportok szerinti elemzése

A leir6 statisztikai eredmények alapjan felmeriilt annak vizsgalata, hogy a nagyér-szovédmény
diagnodzisaig eltelt betegségtartam szignifikdnsan kiilonbozik-e a nem, illetve a vizsgalt csoport
szerint, €s a nem hatasa eltér-e a két csoportban. Ennek megfelelden a betegségtartamot kétutas
varianciaanalizissel (ANOVA) elemeztem, ahol a fliggd valtoz6 a nagyér-szovédmény
diagnoézisaig eltelt id6 (év), a fiiggetlen tényezdk a nem és a csoport kategorikus valtozok

voltak.

Az elemzésbe a betegségtartam szempontjabodl értékelhetd 569 eset keriilt bevonasra.

A nemek és csoportok szerinti leir6 statisztikai jellemzdket a 2.3.5. alfejezetben bemutatott 20.

110



tablazat foglalja 0Ossze, mig az eloszlasok vizudlis Osszehasonlitisat az ott szerepld

dobozdiagram szemlélteti.

A kétutas varianciaanalizist Type Il négyzetdsszegek alkalmazasaval végeztem. A nem
féhatasa szignifikansnak bizonyult (F(1, 565) = 5,31'4%; p = 0,022; #2, = 0,009), ami azt jelzi,
hogy a nagyér-szovodmény diagnozisaig eltelt betegségtartam a nok és a férfiak kozott
szignifikdnsan eltér. A leir6 eredményekkel Osszhangban a ndk esetében hosszabb

betegségtartam volt megfigyelhetd.

A csoport fOhatasa szintén szignifikans volt (F(1, 565) = 4,19; p = 0,041; 5% = 0,007),
ami arra utal, hogy a hon- és rendvédelmi, illetve a civil csoportba tartozas statisztikailag
szignifikans kiilonbséget mutat a nagyér-szovodmény diagnozisdig eltelt id6 tekintetében. A
hon- és rendvédelmi csoportban mindkét nem esetében hosszabb betegségtartam volt jellemzo,

ami a leir6 statisztikai eredményekben is tiikr6z6dott.

A nem ¢és a csoport kdzotti interakeid nem bizonyult szignifikansnak (F(1, 565) = 0,78;
p = 0,379). Ez azt jelenti, hogy bar mind a nem, mind a csoport 6nall6 hatast gyakorol a
betegségtartamra, a nemek kozotti kiilonbségek mintazata nem tér el szignifikansan a civil és

a hon- és rendvédelmi csoportok kozott.

A nem ¢és a csoport féhatdsainak, valamint a két tényezd kozotti kolesonhatasnak a

vizsgalatara alkalmazott varianciaanalizis eredményeit a 26. tablazat foglalja dssze.

Hatas Szabadsagfok (df) F-érték p-érték Parcialis eta-
négyzet (n’p)
Nem 1 5,31 0,022 0,009
Csoport 1 4,19 0,041 0,007
Nem x csoport 1 0,78 0,379 0,001
kolcsonhatasa

26. tablazat: A betegségtartam nemek és csoportok szerinti kétutas varianciaanalizisének eredményei (n = 569)
Megjegyzés: Type 1l négyzetdsszegek alkalmazasaval szamitott kétutas varianciaanalizis.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A varianciadk homogenitasat vizsgaldé Levene-proba enyhe feltételsértést jelezett (F =
2,68; p = 0,046), amelynek eredményeit a 27. tablazat tartalmazza. Tekintettel arra, hogy a

csoportok elemszdma nagy ¢és kozel kiegyensulyozott volt, az ANOVA eredményei

41 Az F-proba jelolésében szerepld elsé szabadsagfok a vizsgalt hatas (jelen esetben a csoport f6hatisa) szamlald
szabadsagfoka, mig a masodik szabadsagfok a modell rezidualis szabadsagfoka. A parcidlis eta-négyzet (4%) a
hatas nagysagat jellemzi, és az adott tényez0 altal magyarazott variancia aranyat fejezi ki a teljes, hiba nélkiili
variancian beliil.
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robusztusnak tekinthetok. A kovetkeztetések stabilitasit a Welch-korrekcioval végzett

Osszehasonlitasok azonos irdnyu eredményei is alatamasztottak.

Mutato Erték
Levene proba F-értéke 2,68
Szabadsagfok (df1) 3
Szabadsagfok (df2) 565

p-érték 0,046

27. tablazat: A variancidk homogenitasanak vizsgalata Levene-probaval
Megjegyzés: A Levene-proba enyhe varianciaeltérést jelzett; a nagy elemszamra tekintettel az ANOVA
robusztussidga miatt az eredmények értelmezhetok.
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

Osszességében az elemzés azt mutatta, hogy mind a nem, mind a csoporthoz tartozas
statisztikailag kimutathatd, ugyanakkor kis hatdsméretti kapcsolatban all a nagyér-szévédmény
diagnozisaig eltelt betegségtartammal, ami arra utal, hogy a vizsgalt tényezok a variancia csak
kis hanyadat magyardzzak. A statisztikai elemzés megerdsiti a leird statisztikai eredmények
alapjan levont kovetkeztetéseket, €s alatdmasztja a nemek szerinti kiillonbségek kovetkezetes

jelenlétét mindkét vizsgalt csoportban.

2.4.4. A diagnoziskor fennallo életkor csoportok kozotti elemzése

A 2.3.6. alfejezetben bemutatott leiré eredmények alapjan indokolt volt annak statisztikai
vizsgalata, hogy a kronikus nagyér-szovodmeények diagnozisakor fennallo életkor eltér-e a

hon- és rendvédelmi, illetve a civil csoport kozott.

A vizsgalat azon betegek korében tortént, akiknél az elsd nagyér-szovédmény
diagnozisanak idépontja és az életkor egyértelmiien meghatarozhaté volt (n = 570). A
szovOdmény diagnodzisakor fennalld életkor leird statisztikai jellemzdit — csoportonkénti

bontasban — a 2.3.6. alfejezetben bemutatott 21. tablazat tartalmazza.

A csoportok kozotti kiillonbség statisztikai értékelésére fliggetlen mintds t-probat
alkalmaztam. A varianciahomogenitas vizsgalatat Levene-féle probaval végeztem, amely nem
mutatott szignifikans kiilonbséget a csoportok varianciai kozott (F(1, 568) = 7,52 x 104, p =
0,978), igy az egyenld variancidk feltételezése teljesiilt. Ennek megfelelden az elsddleges
értelmezés a Student-féle t-proba eredményein alapult; a Welch-féle korrekcid eredményei

megerdsitd jelleggel keriilnek bemutatésra.
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Mind a Student-féle (#(568) = —3,97; p < 0,001), mind a Welch-féle proba (#(485) =
—3,98; p < 0,001) statisztikailag szignifikans kiilonbséget igazolt a két csoport kozott. Az
eredmények alapjan a hon- és rendvédelmi csoportban a kronikus nagyér-szovodmények

diagnozisa szignifikdnsan késobbi életkorban tortént, mint a civil csoportban.

A statisztikai probak részletes eredményeit a 28. tablazat foglalja 6ssze.

Préba tipusa t-érték Szabadsagfok (df) p-érték
Student-féle t-préba -3,97 568 < 0,001
Welch-féle t-préba -3,98 485,0 < 0,001

28. tablazat: A szovodmény diagnozisakor fennalld életkor csoportok kdzotti 6sszehasonlitasanak statisztikai
eredményei (fliggetlen mintas t-proba)

Megjegyzés: A Levene-féle varianciahomogenitasi proba eredménye: F'=7,52 x 10, p = 0,978

(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A kiilonbség nagysaganak jellemzésére hatdsméret-mutatoként Cohen-féle d értéket
szamitottam. A Student- ¢és a Welch-féle eljarassal szamitott hatdsméretek gyakorlatilag
azonosak voltak (d = —0,34), ami kis—kozepes nagysagu hatasméretnek felel meg, és arra utal,
hogy a csoportkiilonbség statisztikailag egyértelmi, ugyanakkor a teljes variabilitasnak csak

mérsékelt részét magyarazza.

A hatasméret-mutatok részletes értékeit a 29. tablazat tartalmazza.

Préba tipusa Cohen-féle d Standard hiba (SE) 95%-0s konfidencia-
intervallum
Student-féle t-proba -0,34 0,09 -0,50--0,16
Welch-féle t-proba -0,34 0,09 -0,50--0,16

29. tablazat: A kronikus nagyér-szévédmények diagndzisakor fennalld életkor csoportok kozatti kiilonbségének
hatasmérete (Cohen-féle d)
Megjegyzés: A Cohen-féle d abszolut értéke 0,2—0,5 kozott kismértékii—kdzepes hatasméretnek felel meg.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Osszességében a statisztikai elemzés azt mutatta, hogy a kronikus nagyér-
szOvodmeények diagnodzisa a hon- és rendvédelmi csoportban szignifikansan késdbbi életkorban
torténik, mint a civil csoportban. Bar a kiilonbség hatdsmérete mérsékelt, az eredmények arra
utalnak, hogy a szolgélati populdcidoban a nagyér-szovédmények megjelenése ¢életkor
szempontjabol késobbi felismerési mintazatot jelez, amely azonban a diagnosztikus aktivitas
¢s a gondozasi struktira kiilonbségeit is tiikrozi. Ennek megfeleléen nem feltétleniil a

szovodmények bioldgiai megjelenésének idopontjat jelenti.
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2.4.5. A diagnoziskor fennallé életkor nemek és csoportok szerinti elemzése

A leird statisztikai eredmények alapjan felmeriilt annak vizsgélata, hogy az elséként
dokumentalt kronikus nagyér-sz6védmény diagnosztizalasakor fennalld életkor szignifikans
Osszefliggést mutat-e a nemmel, illetve a vizsgalt csoporthoz val6 tartozassal; valamint, hogy
a nem hatasa eltér-e a hon- és rendvédelmi, illetve a civil csoportban. Ennek megfeleléen a
diagnoziskor fennalld €letkort kétutas varianciaanalizissel (ANOVA) elemeztem, ahol a fliggd

valtozo az életkor (év), a fiiggetlen tényezdk pedig a nem és a csoport voltak.

Az elemzésbe azok az esetek keriiltek bevondsra, amelyeknél a szovédmény
diagnozisakor fennallo életkor egyértelmiien meghatadrozhatd volt (n = 570). Az elemzés a
klinikai dokumentéacioban régzitett diagndzis idopontjara €piil, amely azonban a gondozasi és
diagnosztikus aktivitas kiilonbségeit is tiikrozheti, €s nem feltétleniil a sz6védmények biologiai
megjelenésének idopontjat jelenti. A nemek és csoportok szerinti leiro statisztikai jellemzoket

a2.3.6. és 2.3.7. alfejezetekben bemutatott tablazatok foglaljak ossze.

A kétutas varianciaanalizis soran Type Il négyzetosszegeket alkalmaztam. Az elemzés
eredményei szerint a nem féhatasa szignifikansnak bizonyult (F(1, 566) = 4,88; p = 0,028; 1%,
= 0,008), ami azt jelzi, hogy a nagyér-szovodmény diagnoézisakor fennallé életkor
szignifikansan eltér a ndk ¢és a férfiak kozott. A leird statisztikai eredményekkel 6sszhangban

a ndk esetében magasabb diagnoziskori életkor volt megfigyelhetd.

A csoport féhatdsa szintén szignifikans volt (F(1, 566) = 12,81; p <0,001; #?, = 0,022),
ami arra utal, hogy a hon- és rendvédelmi, illetve a civil csoporthoz tartozas 6onmagéban is
Osszefiiggésben all a nagyér-szovédmény diagnozisakor fenndllo életkorral. A hon- és
rendvédelmi populacioban mindkét nem esetében iddsebb életkorban keriilt sor a szovédmény

diagnosztizalasara, mint a civil csoportban.

A nem ¢és a csoport kozotti kdlecsonhatas nem bizonyult szignifikdnsnak (F(1, 566) =
1,68; p=0,195; #* = 0,003), ami azt jelenti, hogy bar mind a nem, mind a csoport 6nall6 hatést
gyakorol a diagndziskori életkorra, a nemek kozotti kiilonbségek mintdzata nem tér el
szignifikdnsan a hon- és rendvédelmi €s a civil csoport kozott. Masként megfogalmazva, a n0k
korében megfigyelhetd magasabb diagnoziskori €letkor mindkét csoportban hasonlé moédon

jelentkezik.

A nem, a csoport, illetve a nem és a csoport kdlcsonhatas diagnodziskori életkorra

gyakorolt hatasat vizsgalo kétutas varianciaanalizis eredményeit a 30. tablazat foglalja 6ssze.

114



Hatas Szabadsagfok (df) F-érték p-érték Parcialis eta-
négyzet (17°p)
Nem 1 4,88 0,028 0,008
Csoport 1 12,81 < 0,001 0,022
Nem és csoport 1 1,68 0,195 0,003
kolcsonhatasa

30. tablazat: A diagnoziskor fennall6 életkor nemek €s csoportok szerinti kétutas varianciaanalizisének
eredményei (n = 570)
Megjegyzés: Type 1l négyzetdsszegek alkalmazasaval szamitott kétutas varianciaanalizis.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A parcialis eta-négyzet értékek alapjan mind a nem, mind a csoport hatasa kis
hatasméretnek felel meg, ami arra utal, hogy bar a kiilonbségek statisztikailag kimutathatok, a
diagnoéziskori ¢életkor variancidjanak csak korlatozott részét magyardzzak. A varianciaanalizis
feltételeinek ellendrzésére a variancidk homogenitasat Levene-probaval vizsgaltam, amely
nem mutatott szignifikans eltérést a vizsgalt csoportok varianciai kozott (F (3, 566)= 0,198; p
= 0,898). Ennek alapjan az egyenld varianciak feltétele teljesiilt, igy az ANOVA eredményei

megbizhatdan értelmezhetdk.

A varianciaanalizis alkalmazasi feltételeinek ellendrzésére végzett Levene-proba

eredményeit a 31. tablazat tartalmazza.

Mutaté Erték
Levene proba F-értéke 0,198
Szabadsagfok (dfi) 3
Szabadsagfok (df2) 566
p-érték 0,898
31. tablazat: A variancidk homogenitasanak vizsgalata Levene-probaval a diagnoziskor fennallo életkor
esetében
Megjegyzés: A Levene-proba nem mutatott szignifikans varianciaeltérést, igy az egyenld varianciak feltétele
teljestilt.

(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Osszességében az eredmények azt mutatjak, hogy a kronikus nagyér-szovédmények
diagndzisakor fennalld életkort mind a nem, mind a csoporthoz tartozéds szignifikdnsan
befolydsolja. A hon- és rendvédelmi csoportban a szovédmények felismerése iddsebb
¢letkorban torténik, mint a civil csoportban, tovabba a ndk esetében kovetkezetesen magasabb
diagnodziskori életkor volt megfigyelhetd. Ugyanakkor a nem és a csoport kozotti kolecsonhatas
hianya arra utal, hogy a nemek kozotti kiillonbségek iranya és mértéke mindkét vizsgalt

populécidban hasonlo.
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2.5. A 2-es tipusi cukorbetegségben kialakulo, elsoként diagnosztizalt
kronikus nagyér-szovodmények idobeli jellemzéinek o0sszehasonlito
értékelése

2.5.1. A gyakorisag osszehasonlité értékelése

Az 0sszehasonlité elemzés eredményei alapjan megallapithatd, hogy a hon- és rendvédelmi
csoportban az elséként dokumentalt kronikus nagyér-szovédmények eléfordulasi aranya
alacsonyabb volt, mint a civil csoportban, ami 6sszhangban all a 2. hipotézis gyakorisagra
vonatkoz¢ allitasaval. A statisztikai elemzés szerint a kronikus nagyér-szovodmények
eléfordulasanak esélye a hon- és rendvédelmi csoportban mintegy 30%-kal alacsonyabbnak

adodott a civil csoporthoz viszonyitva (OR = 0,70; 95% CI: 0,59-0,83).

Az eredmény klinikai és szolgalategészségiigyi szempontbodl is relevans lehet, mivel a
nagyér-szovodmények kialakuldsa kozvetlen hatdssal van a szolgalatképességre, az
alkalmassagi mindsitésre és a hivatdsos allomany hosszl tavu foglalkoztathatosagara. A sulyos
kardiovaszkuldris szovédményekkel ¢él6 személyek kisebb valdszintiséggel maradhatnak

tartosan az aktiv szolgalatban, ami a dokumentalt esetek aranyat is befolyasolhatja.

A megfigyelt kiilonbségek értelmezésében kiemelt szerepet jatszik az ugynevezett
,healthy worker effect” jelensége. Ez azt jelenti, hogy a foglalkoztatott, rendszeres
egészségligyi alkalmassagi ellendrzés alatt all6 populdciokban a morbiditdsi és mortalitasi
mutatok kedvezdbbek lehetnek, mint az altalanos népességben. A jelenség hatterében részben
a szolgalatba kertiléshez ¢€s a szolgalatban maradashoz kapcsolodo szelekcids mechanizmusok,
részben pedig a folyamatos egészségiigyi kontroll és a korai intervenciok allnak.'*? A
foglalkozas-specifikus egészségiigyi szelekcid szerepét tobb, hivatasos rendvédelmi és katonai
populécidoban végzett vizsgalat is aldtdmasztja. Rendvédelmi populaciokban a CVD
eléforduldsanak értelmezését jelentdsen befolyasolja a szolgalati alkalmassagi rendszer €s az
ebbdl fakadd szelekcid, amely az aktiv allomanyban a manifeszt betegségek relativ

alulreprezentaltsagdhoz vezethet.'*?

A tlizoltok korében végzett elemzések ramutattak arra,
hogy a szivhalal kockadzata a szolgalati beavatkozasok idején ugrdsszerien megnd, ami
alatdmasztja a szolgalati terhelés és a CVD akut eseményei kdzotti szoros kapcsolatot.'** Ezek

az eredmények Osszhangban éllnak a jelen vizsgalat megfigyeléseivel, és megerdsitik, hogy a

142 CHOWDHURY, 2017
143 VIOLANTI, 2017
144 K ALES, 2007
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hon- ¢és rendvédelmi allomanyban tapasztalt alacsonyabb nagyér-szovodmény-gyakorisag
részben foglalkozas-egészségligyi és szelekcios tényezok kovetkezménye lehet. A megfigyelt
kiilonbségek értelmezésekor figyelembe kell venni, hogy a strukturalt egészségiigyi ellendrzés
nemcsak a kockazat alakulasat, hanem a szovoddmények felismerésének valosziniiségét és

1d6zitését is befolyasolhatja.

A hon- ¢és rendvédelmi szervek allomanyaban a jogszabalyban rogzitett, rendszeres €s
strukturalt egészségiigyi alkalmassagi vizsgalatok lehetdséget biztositanak a sziv- és
érrendszeri rizikofaktorok korai felismerésére, nyomon kovetésére és célzott kezelésére.
Nemzetkozi vizsgalatok igazoltdk, hogy diabéteszben a korai rizikofaktor-kontroll és a
strukturdlt gondozas szignifikdnsan csokkenti a nagyér-szovodmények kialakuldsanak

kockazatat.'+

Ezzel szemben a civil populdcioban a szénhidratanyagcsere-zavar ¢€s a
kardiovaszkularis rizikofaktorok felismerése ¢€s kovetése kevésbé egységes és kevésbé
strukturdlt. A kotelezd, rendszeres sziir6vizsgalatok hianya hozzajarulhat ahhoz, hogy a
kockazati allapotok hosszabb ideig kezeletlenek maradnak, ami ndveli a manifeszt kronikus

nagyér-szovédmények kialakuldsanak valdsziniiségét.!*®

Osszességében az elséként dokumentalt kronikus nagyér-szovédmények eléfordulasi
gyakorisdganak Osszehasonlitdo elemzése azt mutatta, hogy azok a hon- és rendvédelmi
csoportban alacsonyabb dokumentalt ardny volt megfigyelhetd, mint a civil csoportban. Az
eredmények alatamasztjdk a 2. hipotézis gyakorisagra vonatkozd részét, ugyanakkor
hangsulyozzék, hogy a megfigyelt kiilonbségek nem kizardlag bioldgiai vagy metabolikus
tényezOk kovetkezményei, hanem szorosan Osszefiiggnek a szolgéalati alkalmassagi
rendszerrel, az egészségligyi ellendrzés szervezettségével és a foglalkoztatasi statuszbol eredd

szelekcios hatasokkal.

Az eredmények értelmezésekor figyelembe veendd, hogy az elemzés nem
populécidalapu incidenciaadatokon, hanem diabetologiai szakellatdsban gondozott betegek
retrospektiv adatain alapul. Ennek megfeleléen a bemutatott gyakorisigok nem abszolut
kockazatként, hanem a diabetologiai gondozédsba keriilt betegek korében megfigyelt

aranyokként értelmezendok.

14 RAWSHANI 2018.; COSENTINO 2020
146 RAWSHANI 2018.; GREGG 2014
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2.5.2. Az idé6beli megjelenés dsszehasonlité értékelése a betegségtartam alapjan

A 2. hipotézis kdzponti eleme annak vizsgalata, hogy a 2-es tipusu diabétesz kronikus nagyér-
szovodményei a hon- és rendvédelmi csoportban szignifikdnsan hosszabb betegségtartam utan
jelennek-e meg, mint a civil csoportban. Ennek megfelelden az idobeli elemzés elsédlegesen a
szénhidratanyagcsere-zavar diagnozisatol az elsdként dokumentéalt kronikus nagyér-

szOvodmény megjelenéséig eltelt idétartamra fokuszal.

Az Osszehasonlitd elemzés eredményei azt mutatjdk, hogy a hon- és rendvédelmi
csoportban az els6ként dokumentalt kronikus nagyér-szovédmény atlagosan és median
értékben is hosszabb betegségtartam utan jelenik meg, mint a civil csoportban. Ez arra utal,
hogy a diabétesz fenndlldsa és a klinikailag manifeszt nagyér-karosodds dokumentalt

megjelenése kozott a védelmi szektorban dolgozdknal hosszabb iddtartam figyelhetd meg.

Ez a megfigyelés kiemelt jelentOségli szolgalategészségiigyi szempontbdl, mivel felveti
a rendszeres alkalmassagi vizsgalatok lehetséges hozzajarulasat a metabolikus és a sziv- és
érrendszeri rizikofaktorok korai felismerésében, nyomon kovetésében ¢€s kezelésében. A
strukturalt gondozas hozzajarulhat ahhoz, hogy a nagyér-szovodmények kialakuldsa késobbre

tolodjon, illetve hosszabb ideig maradjon klinikailag tiinetmentes.

A civil csoportban ezzel szemben az elsé nagyér-szovédmény rovidebb betegségtartam
utan keriil dokumentalasra, ami feltehetden Osszefiigghet a diabétesz késdbbi felismerésével, a
magasabb kezdeti sziv- és érrendszeri kockazattal, valamint a kevésbé egységes, kevésbé

rendszeres preventiv kovetéssel.

Osszességében a betegségtartam elemzése alapjan megéllapithatd, hogy a hon- és
rendvédelmi csoportban az elséként dokumentélt kronikus nagyér-szovédmény hosszabb
diabétesztartamot kovetden jelenik meg, mint a civil csoportban. Ez az eredmény 6sszhangban
all a 2. hipotézis iddbeliségre vonatkozo allitasdval, €és arra utal, hogy a védelmi szektor
strukturalt egészségiigyi ellendrzési rendszere a nagyér-szovodmények késébbi dokumentalt

megjelenését tamogathatja.

2.5.3. Az idobeli megjelenés dsszehasonlito értékelése az életkor alapjan

A 2. hipotézisnél a betegségtartam elemzését kiegészitve azt vizsgaltam, hogy az elsként
dokumentalt kronikus nagyér-szovédmény milyen életkorban kertil felismerésre a hon- és

rendvédelmi, illetve a civil csoportban. Az életkori elemzés lehetdvé teszi annak megitélését,
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hogy a hosszabb betegségtartam valdban iddbeli késleltetést jelent-e, vagy csupan a diabétesz

eltéro ¢életkorban torténd felismerésének kovetkezménye.

Az eredmények alapjan a hon- és rendvédelmi csoportban az elsdként dokumentalt
kronikus nagyér-szovédmény szignifikdnsan magasabb életkorban keriil felismerésre, mint a
civil csoportban. Ez az életkori eltolodas Osszhangban 4all a betegségtartam elemzés
eredményeivel, és megerdsiti, hogy a nagyér-szovodmények diagnosztizaldsa ¢és
dokumentélésa a hon- és rendvédelmi csoportban késobbi életkorban torténik. Ez az eredmény
azt jelzi, hogy a hosszabb betegségtartam nem pusztan modszertani sajatossag lehet, hanem a

nagyér-szovodmeények késobbi diagnosztikus azonositasara utalhat.

Szolgélati szempontbol ez kiilondsen relevans megfigyelés, mivel a nagyér-
szovodmények — kiilonosen a koszortér- és agyiér-eredetii események — kozvetleniil
befolyasoljak az egészségi alkalmassagot és a szolgalatképességet. A késobbi életkorban
diagnosztizalt szovédmények arra utalhatnak, hogy a diabétesz tartésan olyan klinikai

allapotba keriilhet, amely a szolgélati feladatok ellatasat nem akadalyozza.

2.5.4. Az eléfordulas és a megjelenés nemek szerinti kiilonbségeinek értékelése

A 2. hipotézishez kapcsolddod elemzések kiegészitéseként a kronikus nagyér-szovédmények
elofordulasat és idobeli dokumentalasat nemek szerint is értelmezem. A ,,nem” valtozo a
vizsgalatban rétegzd tényezoként szerepel; az elemzés célja nem oksagi Osszefliggések
igazolasa, hanem annak bemutatdsa, hogy a férfiak és a ndk kozott eltérnek-e az elséként

dokumentalt nagyér-sz6védmények megjelenésének jellemzoi a vizsgalt populaciokban.

Az elemzés sordn mind az eléfordulasi gyakorisagot, mind az idébeli jellemzoket
(betegségtartam, valamint a szovédmény megjelenésekor fennallo ¢letkor) a hon- ¢és
rendvédelmi, illetve a civil csoportban kiilon-kiilon értelmezem, figyelembe véve a nemek

eltérd aranyat és ¢életkori szerkezetét.

A vizsgalati eredmények alapjan a férfiak korében mindkét csoportban gyakrabban
fordul el6 elsOként dokumentalt kronikus nagyér-szovodmény, ami Osszhangban all a
nemzetkozi és hazai szakirodalomban leirt, férfiaknal megfigyelt magasabb kardiovaszkularis
kockézattal. Ez a kiilonbség kiilondsen hangsulyos a hon- és rendvédelmi populacidoban, ahol
a férfiak ardnya eleve magasabb, ¢és a szolgalati terhelés jellegébdl adddoan tobb, a

kardiovaszkularis rizikdt potencialisan néveld tényezd is jelen lehet.
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Az idébeli elemzések azt mutatjak, hogy a férfiaknal az els6ként dokumentalt kronikus
nagyér-szovodmény rdévidebb betegségtartamot kovetden ¢és fiatalabb ¢életkorban kertil
diagnosztizalasra, mint a n6knél. A ndi betegek esetében a szovodmények dokumentalasa
késobbi életkorra tolodik, és jellemzden hosszabb diabétesztartamot kovetden kertil
felismerésre. Ez a jelenség 6sszhangban allhat a szakirodalomban leirt, ndknél feltételezett

1147

premenopauzalis hormonalis protektiv hatassal'*’, valamint annak a megfigyelésnek, hogy a

nékben a sziv- és érrendszeri szovoddmények gyakran késébb manifesztalodnak.'*®

A hon- ¢és rendvédelmi populdcioban a nemek kozotti kiillonbségek értelmezése
specialis szolgalategészségiigyi kontextusban torténik. A férfi allomany dominancidja, a
fizikailag és pszichésen megterheld szolgélati kornyezet, valamint a valtott miiszakos és
készenléti munkarend mind Osszefiiggésben 4allhat azzal, hogy a férfiakndl a nagyér-
szovodmények korabbi életkorban keriilnek felismerésre. Ugyanakkor a rendszeres, kotelezo
alkalmassagi vizsgéalatok mindkét nem esetében lehetdséget biztositanak a kardiovaszkularis
kockazat kovetésére, ami Osszefiiggésben lehet a szovOdmények késébbi dokumentalt

megjelenésével.

Fontos hangsulyozni, hogy a jelen vizsgalat nem vizsgalja a kronikus nagyér-
szovédmények tipusainak nemek szerinti megoszlasat, és nem tér ki a potencidlis zavard
tényezOk — példaul életkor, dohanyzas, testosszetétel, tarsbetegségek, hormonalis statusz vagy
terapias kiilonbségek — tobbvaltozds kontrolljara. Ennek megfeleléen a nemek kozotti

eltérések leiro jellegli megfigyelésekként értelmezendok.

Osszességében megéllapithatd, hogy az elséként dokumentalt kronikus nagyér-
szovodmények eléforduldsa és iddbeli megjelenése nemek szerint eltéré mintazatot mutat. A
férfiaknal gyakoribb és korabbi dokumenalt megjelenés figyelheté meg. A ndknél viszont a
kronikus nagyér-szovodmeények késobbi €letkorban €s hosszabb betegségtartamot kovetden
kertilnek dokumentalasra mind a hon- és rendvédelmi, mind a civil csoportban. Ezek az
eltérések 0sszhangban allnak az ismert sziv- és érrendszeri és nemi kiillonbségekkel, és a 2.
hipotézis értelmezését kiegészitd, fontos kontextualis informacidt nytjtanak, kiilondsen a

szolgalatképesség megdrzésének szempontjabol.

147 A premenopauzilis hormonalis védelem azt jelenti, hogy a menopauzat megel8zd életszakaszban fennallo,
elsdsorban 6sztrogénmedialt bioldgiai llapot kedvezden befolyasolja az érrendszeri €s metabolikus folyamatokat.
148 GERSH 2024
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2.5.5. Tipus szerinti megoszlas a teljes vizsgalati populaciéban és nemek szerint

Az eredmények alapjan megallapithat6, hogy a vizsgalt populécidoban az els6ként dokumentalt
kronikus nagyér-szovédmények dontd tobbsége koszortér- és agyiér-eredetli esemény volt,
mig a periférias érbetegségek joval kisebb aranyban jelentek meg elsé szovodményként. Ez
Osszhangban all a cukorbetegséghez tarsuldé makrovaszkularis szévédmények ismert
epidemiologiai mintazataval, amelyben a sziv- €s cerebrovaszkularis érintettség korabban és
nagyobb gyakorisdggal manifesztalodik. Egy tobb mint 4,5 milli6 T2DM-ben szenvedd egyén
adatait feldolgozé metaanalizis'*® eredményei szerint a CVD kéréllapotok globalisan a
diabéteszes populacid 32,2%-aban fordulnak eld, melyek koziil a leggyakoribb a koszoraér
betegség ¢és a sztrok. A jelen vizsgalat azonban kizarélag az elsdként dokumentalt nagyér-
szovodményt értékeli, ezért a bemutatott aranyok kozvetlen epidemiologiai 6sszehasonlitasa

nem lehetséges.

Az egyedi szovOdmények koziil leggyakrabban az arteria carotis interna sziikiilete
keriilt dokumentélasra, mig a sztrok a harmadik leggyakoribb klinikai eseménynek bizonyult.
A szovédménytipusok megoszlasanak értelmezésekor figyelembe kell venni az alkalmazott

definicios kritériumokat, kiillondsen az agyiér-eredeti eltérések besorolasat (lasd 2.2.3.).

A nemek szerinti elemzés valamennyi szovédménytipus esetében férfi dominanciat
mutatott. Bar a férfiak ardnya mindhdrom nagyér-teriileten magasabb volt, a kiilonbségek
mértéke mérsékelt variabilitast jelzett. Ez arra utal, hogy a nem 6nmagaban nem kizéarolagos
meghatarozoja a szovédménytipusnak, ugyanakkor fontos asszocialt tényezoként jelenhet meg.
A néknél megfigyelhetd alacsonyabb esetszam hatterében részben életkori kiilonbségek,

valamint a szakirodalomban leirt hormonalis protektiv hatas szerepe is felvethetd.

2.6. A 2. hipotézis 0sszegzo értékelése és részkovetkeztetései
A 2. hipotézis vizsgalatanak f6 megéllapitisai az alabbiakban foglalhatok Gssze:

o Az els6ként dokumentalt kronikus nagyér-szovodmények eléfordulasi gyakorisaga a
hon- és rendvédelmi csoportban szignifikansan alacsonyabb, mint a civil csoportban
(11,6%, illetve 15,7%; y* = 14,67; p <0,001; OR = 0,70). A statisztikai vizsgalat 30%-

kal alacsonyabb el6fordulasi esélyt igazolt.

49 EINARSON 2018
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e Az elsé kronikus nagyér-szovodmény dokumentidlasa a hon- ¢és rendvédelmi
dolgozoknal hosszabb betegségtartamot kdvetden torténik (p = 0,03).

e A szovodmény diagndzisakor fennalld életkor a hon- és rendvédelmi csoportban
magasabb (66,3 ¢év, illetve 62,7 év; p < 0,001), ami Osszhangban all a hosszabb

betegségtartammal, de 6nall6 hipotézisallitast nem képez.

A 2. hipotézis két vizsgalando allitast fogalmaz meg: egyrészt azt, hogy a hon- és
rendvédelmi szervek dolgozdinal a 2-es tipusu diabéteszhez tarsuld kronikus nagyér-
szOvodmények kisebb gyakorisaggal fordulnak el6, masrészt azt, hogy ezek a szovodmények

hosszabb betegségtartamot kovetden jelennek meg a civil csoporthoz viszonyitva.

Az elsdként dokumentalt kronikus nagyér-szovodmények eléfordulasi gyakorisdganak
elemzése alapjan a hon- és rendvédelmi populacidban alacsonyabb aranyban volt kimutathat6
nagyér-szovodmény, mint a civil csoportban. Ez az eredmény 0sszhangban all a hipotézis elsdé
részével, és arra utal, hogy a védelmi szektor dolgozdinal a diabétesz kronikus nagyér-
szovodményei ritkabban keriilnek dokumentalasra. Az értelmezés soran hangstlyozandd, hogy
az elemzés minden esetben az elséként dokumentalt nagyér-szovédményre korlatozodik, igy

nem a teljes szovodményteher, hanem a manifesztacio kezdetének jellemzdit tiikkrozi.

A betegségtartam alapjan végzett id6beli elemzések azt mutatjdk, hogy a hon- és
rendvédelmi csoportban az els6ként dokumentalt kronikus nagyér-szovodmény hosszabb

diabétesztartamot kovetden keriil dokumentéalasra, mint a civil csoportban.

Az ¢életkor szerinti Osszehasonlitds alapjan a kronikus nagyér-szovédmeények
megjelenése a hon- és rendvédelmi csoportban kés6bbi életkorban torténik, ugyanakkor az
¢életkori kiilonbségek abszolut mértéke mérsékelt. Az életkor 6nmagéaban kevésbé alkalmas a
hipotézis igazolasara, ugyanakkor az €letkor- €s betegségtartam-alap elemzések egylittesen a

kronikus nagyér-szovodmeények késleltetett megjelenésére utalnak a védelmi szektorban.

A nemek szerinti elemzések alapjan mindkét vizsgalt csoportban hasonldé mintazat
figyelheté6 meg: a férfiaknal a kronikus nagyér-szovoddmények gyakoribbak és korabbi
idépontban kerlilnek dokumentdldsra, mig a noknél késdbbi életkorban ¢€s hosszabb
betegségtartamot kdvetden jelennek meg. Ezek a kiilonbségek nem valtoztatjadk meg érdemben
a hipotézis {6 iranyat, ugyanakkor fontos értelmezési keretet adnak az eredményekhez,

kiilondsen a hon- és rendvédelmi populacioé férfi dominancidjanak figyelembevételével.

Az eredmények szolgalategészségiigyi szempontbol Osszességében kedvezd mintara

utalnak. A kronikus nagyér-szovOdmények ritkdbb €s késObbi megjelenése dsszefliggésben
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allhat a hon- ¢és rendvédelmi szektorban mukodé rendszeres, szervezett egészségiigyi
ellendrzési rendszerrel, valamint a szolgalati alkalmassagi kovetelményekkel. Mindezek
hozzajarulhatnak a sziv- és érrendszeri kockézat mérsékléséhez és a munkaképesség hosszabb
ideig torténd megodrzéséhez. A szovédménytipusok megoszlasa a két populacioban hasonlod
volt. Ugyanakkor a vizsgalat nem alkalmas annak eldontésére, hogy e kedvezdbb mintazat
kizar6lag preventiv mechanizmusok eredménye-e, vagy részben a dokumentacié ¢&s

utankovetés sajatossagait is tiikkrozi.

Osszességében a 2. hipotézis a vizsgalt, diabetologiai szakellatasban gondozott
betegcsoportban aldtamasztast nyert, mivel mind a kronikus nagyér-szovodmények ritkabb
eléforduldsa, mind azok hosszabb betegségtartamot kovetd megjelenése statisztikailag

igazolhat6 a hon- és rendvédelmi szervek dolgozoinak korében a civil csoporthoz képest.

A fejezet eredményei hozzajarulnak annak megértéséhez, hogy a diabétesz kronikus
nagyér-szovodményeinek megjelenését nem kizardlag egyéni kockazati tényezdk, hanem a
munkakornyezet, a szolgélati terhelés és az egészségiigyi ellendrzési rendszer strukturalis

sajatossagai is befolyasoljak.
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3. A SZENHIDRATANYAGCSERE-ZAVAR
KOCKAZATALAPU SZURESE FINDRISC-KERDOIV
ALKALMAZASAVAL A HON- ES RENDVEDELMI
ALLOMANYBAN

3.1. Célkitiizés

A disszertacid 3. hipotéziséhez kapcsolodd vizsgalatot az engedélyezett kutatasi protokoll
alapjan végeztem a hon- és rendvédelmi allomény korében. A kutatds cime: ,,4
szénhidratanyagcsere-zavar kockazatalapu sziirése hon- és rendvédelmi dolgozok korében: a
FINDRISC kérdoiv eredménye alapjan elvégzett cukorterheléses vizsgadlat és a folyamatos

veércukormonitorozds eredményeinek 6sszehasonlitasa™.

A vizsgélat célja a 40 év feletti, ismert szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd
személyek korében alkalmazott kockazatalapt sziirés hatékonysaganak értékelése volt. A 40
éves also korhatdr meghatarozasa tudatos, preventiv dontésként tortént, amely a fokozott
kockézat korabbi azonositasat célozta a hon- és rendvédelmi allomany specialis foglalkozasi
tortént annak vizsgalatara, hogy a kérd6iv diagnosztikai kivalasztasi eszkozként alkalmas-e az
adott populacioban a fokozott kockazatu, illetve a szénhidratanyagcsere-zavar kormegel6z6

allapotaba (pediabétesz) sorolhat6 egyének korai azonositasara.

A FINDRISC kérddiv alapjan elért pontszdmok fiiggvényében, a 12 vagy annal
magasabb értéket mutatd résztvevok esetében OGTT és HbAlc-meghatarozas elvégzését
iranyoztam el6 a prediabétesz, illetve a kordbban nem ismert diabétesz fennallasanak kizarasa
vagy igazolasa céljabol. A disszertacié harmadik fejezete a 3. hipotézis vizsgalatat szolgalja,
¢s a vizsgalat teljes modszertani keretén beliil a FINDRISC kérddiv alkalmazasanak, valamint
az ahhoz kapcsolodo OGTT- és HbAlc-alapu diagnosztikai Iépések eredményeinek

bemutatasara és értékelésére fokuszal.
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3.2. Kutatasi modszer
3.2.1. Vizsgalati terv és a vizsgalatba bevont populacio

A vizsgalat céljanak megfelelden a kutatasi terv a védelmi szerveknél dolgozd, 40 év feletti,
ismert szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd személyek bevondsara iranyult. A
nemzetkozi és hazai szakmai ajanlasok a sziirdvizsgalatok tekintetében a > 45 év feletti
populacidra fokuszalnak, azonban a jelen vizsgalatban a bevalasztasi korhatart 40 évben
hataroztam meg a hon- és rendvédelmi allomany preventiv szlirésének tdmogatiasa és a
kockazat korabbi felismerésének vizsgalata céljabol.!>® A 40 éves bevalasztasi korhatar
Osszhangban allt a FINDRISC pontképzési rendszerével, mivel a kérdéiv 4044 éves
korcsoportra kiilon pontkategoriat tartalmaz. A vizsgalati terv kialakitdsa soran igy lehetdség
nyilt annak elemzésére, hogy a FINDRISC kérddiv milyen kockazati profilt mutat a szakmai
ajanlasokban szerepld célpopuléciondl fiatalabb, ugyanakkor szolgalati sajatossagaik alapjan

potencialisan veszélyeztetett korcsoportban.

A vizsgalat tervezett mintanagysaga 200-300 {6 volt, akiknél a FINDRISC kérddiv
eredményeinek statisztikai elemzését terveztem. A kérddiv Osszpontszdmanak fiiggvényében,
a 12 vagy anndl magasabb pontszamot elérd résztvevok esetében OGTT és HbAlc
meghatarozas elvégzésére keriilt sor szénhidratanyagcsere-zavar fennallasanak kizarasa vagy
igazolasa céljabol.

A kutatés részletes protokolljat az alabbi intézmények hagytak jova, €s biztositottak a

megvalositashoz sziikséges engedélyeket:

e EPC-HK;

e Regionalis Kutatasetikai Bizottsag (RKEB);

e MH EK;

e Beliigyminisztérium Orszagos Katasztrofavédelmi Foigazgatosdg (BM OKF);

e Biintetés-végrehajtas Orszagos Parancsnoksaga (BVOP);

e ORFK.

A felsorolt utolsd négy szervezet nem csak a kutatas etikai és adminisztrativ feltételeit

biztositotta, hanem a vizsgélati populécio elsddleges forrasat is jelentette; a vizsgalatba bevont

alanyok ezen intézmények allomanyabdl keriiltek ki.

150 Ervényben 16v6 magyar szakmai iranyelv 2023: 1210
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A befogadd nyilatkozatok birtokaban az NNGYK a kutatas elvégzéséhez sziikséges
engedélyt ,NNGYK/28385-7/2025 iktatdszamon, 2025. majus 22-én adta ki, hét honapos

id6tartamra.

A vizsgalat eredeti terve szerint a bevalasztas kizardlag a foglalkozés-egészségiigyi
vizsgalaton megjelend munkavallalok korébol tortént volna. A kutatds soran azonban a
bevalasztasi kritériumok modositasa valt sziikségess€, amelynek értelmében a vizsgalatba
valamennyi olyan hon- és rendvédelmi dolgozé bevonhatova valt, aki szdmara jogszabaly
alapjan kotelez0 az idGszakos munkakori alkalmassagi vizsgalaton vald részvétel. A

bevalasztasi kor kiterjesztése lehetdveé tette a vizsgalati populacio szélesebb lefedését.

A vizsgéalatba Onkéntes, 40 ¢letéviiket betoltott férfi és ndi hon- és rendvédelmi
dolgozok keriilhettek bevalasztasra. A résztvevok a vizsgalat megkezdése elott elolvastak a
tajékoztatot, és aldirtak a beleegyezd nyilatkozatot. Bevalasztasi feltétel volt, hogy az egyéni
korel6zményben diabétesz vagy mas szénhidratanyagcsere-zavar ne szerepeljen, ugyanakkor a
korabban el6forduld terhességi cukorbetegség nem jelentett kizard tényezdt. Bevélasztasi
feltétel volt tovabba, hogy a résztvevok a vizsgalati terv betartasara — beleértve az OGTT

vizsgalatra valo felkésziilést — képesek és hajlandok legyenek.

Kizarasi kritériumok voltak az ismert szénhidratanyagcsere-zavar és a 40 év alatti
életkor. Kizarast jelentett tovabba, ha a vizsgalatot megel6z6 90 napon beliil vagy a vizsgalat
soran a testsulyra vagy a gliikdozanyagcserére ismerten hat6 gyogyszeres kezelés tortént, ha
terhesség vagy szoptatas allt fenn, illetve ha a résztvevo a vizsgalat ideje alatt életmodjanak —
kiilonosen étkezési, testmozgasi vagy alvasi szokasainak — jelentds megvaltoztatasat tervezte.
Nem keriilhettek bevalasztasra azok a személyek sem, akiknél az elhizas kezelése céljabol
korabban vagy a vizsgalat idOtartama alatt sebészi beavatkozas vagy teststlycsokkentd eszkoz
alkalmazasa tortént vagy volt tervezett. Ez aldl kivételt képeztek azok az esetek, akiknél
zsirleszivast vagy hasplasztikat legalabb egy évvel a vizsgélat kezdete el6tt végeztek, illetve,
ha az allithaté gyomorgyliriit, a gyomorballont vagy a felszivodast gatld bélrendszeri eszkozt
legalabb egy évvel a sziirés eldtt eltavolitottak. Vérszegénység €s a vesemiikodést befolyasolo
korallapotok dnmagukban nem jelentettek kizarast, azonban ezek fennallasa esetén a HbAlc-

meghatarozas a protokoll szerint mellézésre keriilt.

A vizsgélat mddszertani kereteinek meghatarozdsakor a FINDRISC kérddiv alapjan
indokoltta valo, vérvétellel jaré vércukor- és HbA lc meghatarozasok elvégzését az EPC-HK

Ko6zponti Laboratériumi Diagnosztikai Osztalyan hataroztam meg. A vizsgalatban résztvevo,
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vidéken szolgélatot teljesitd hon- és rendvédelmi dolgozok esetében azonban az éhgyomri
vérvétel megszervezése logisztikai okok miatt a szolgalati helyhez vagy lakohelyhez kozeli
akkreditalt laboratoriumban volt kivitelezhetd. Ennek megfelelden a kutatas adatainak
Osszesitése €s kiértékelése soran a résztvevok akkreditalt laboratériumokban meghatarozott

vénas vércukor- és HbAlc eredményei is bevondasra keriiltek az elemzésben.

3.2.2. A FINDRISC kérdoiv alkalmazasanak modszertana

A FINDRISC kérddiv validalt, nem invaziv kockazatbecsld eszkoz, amely a T2DM 10 éves
kialakulasi kockazatanak becslésére szolgédl. A kérddiv alkalmazdsa a jelen vizsgalatban
kockazatalapt szlirdeszkdzként tortént, onmagéban diagnosztikus dontéshozatal alapjaul nem

szolgalt.

A vizsgalat soran a résztvevok altal kitoltott FINDRISC kérddiv nyolc pontozott
kérdésének eredményei keriiltek feldolgozasra. A kérddiv kitdltése sordn a testtomeg, a
testmagassag, valamint a kérddiv egyéb tételeihez tartoz6 adatok a résztvevok dnbevallason
alapul6 adatszolgaltatdsabol szarmaztak. A BMI szamitdsa az Onbevallas alapjan megadott
testtomeg- €s testmagassadgadatok felhasznaldsaval tortént. A derékkorfogat meghatarozasa
ezzel szemben minden esetben objektiv, standardizalt mérés alapjan, mérdszalag

alkalmazaséval valosult meg.

3.2.3. A laboratdriumi vizsgalat elvégzésének indokoltsaga

A FINDRISC kérdo6iv alapjan 12 vagy annal magasabb pontszamot elérd résztvevok esetében
egy idében OGTT és HbAlc-meghatarozas tortént. Az OGTT vizsgalat a hatdlyos nemzetkozi
¢s hazai szakmai iranyelveknek megfelelden zajlott. A vizsgalat soran a résztvevoknél 75 g
gliikdz per os bevitelét kovetden, eldre meghatarozott idOpontokban vénds vérmintavétel

tortént. !

A laboratériumi vizsgalati eredmények — a hatadlyos WHO- és ADA-diagnosztikai
hatarértékei'>> — alapjan a vizsgalt személyek normalis szénhidratanyagcsere-allapotu, izolalt
IFG-vel, izolalt IGT-vel, IFG és IGT egyiittes fennallasaval jellemezhetd, illetve diabétesz

kategoriaba keriiltek besorolasra.

151 Ervényben 1év6 magyar szakmai iranyelv 2023: 1154
152 WHO 2006 — ADA 2019
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3.2.4. A tudomanyos hipotézis statisztikai feldolgozasanak modszertana

A 3. hipotézis statisztikai vizsgalatanak célja a FINDRISC kérd6iv alkalmazéasan alapulo
kockazatalapt sziirés eredményességének értékelése volt. Az elemzés annak meghatarozasat
célozta, hogy a moddszer milyen mértékben jarul hozza a korabban nem ismert
szénhidratanyagcsere-zavarok felismeréséhez a 40 év feletti hon- és rendvédelmi dolgozok

korében.

A statisztikai elemzés soran vizsgalt valtozok kozé tartoztak a demografiai jellemzok
(életkor, nem), a FINDRISC kérddiv egyes tételeinek pontszamai és az dsszpontszam, valamint
az OGTT (€homi és 120 perces vércukorértékek) és a HbAlc-vizsgalatok eredményei. A
szénhidratanyagcsere-allapot besorolasa elsddlegesen az OGTT eredményei alapjan tortént; a

HbA 1c-értékek kiegészitd diagnosztikai informacioként keriiltek figyelembevételre.

Az adatelemzés tobb 1épcsdben valdsult meg. A vizsgalati populéacio és az alcsoportok
jellemzésére leird statisztikai modszereket alkalmaztam; a kategorikus valtozokat gyakorisagi
megoszlasokkal és aranyokkal jellemeztem. A FINDRISC > 12 pontszam alapjan OGTT-re
iranyitott alcsoportban a diagnosztikus hozamot aranybecsléssel, binomialis modszerek és

95%-0s konfidencia-intervallumokkal értékeltem.

Az adatok eloszlasanak vizsgalatat Kolmogorov—Smirnov- és Shapiro—Wilk-probaval
végeztem el; a kisebb alcsoportlétszamokra tekintettel az értelmezés soran elssorban a
Shapiro—Wilk-proba eredményeit vettem figyelembe. A normalitasi feltételek sériilése esetén
az Osszefliggések vizsgalatdira nemparaméteres statisztikai modszereket alkalmaztam. A
FINDRISC 06sszpontszam ¢és a laboratoriumi paraméterek kozotti kapcsolatok vizsgalata
Spearman-féle rangkorrelacioval tortént. A koros szénhidratanyagcsere-allapot jelenlétének
predikcidjara bindris logisztikus regresszidos modellt alkalmaztam. Az eredményeket

es¢lyhanyadosként (Odds Ratio, OR) és 95%-os konfidencia-intervallummal kozdltem.

A FINDRISC-alapti szlirés populaciés hozaménak értékelésére meghataroztam a
number needed to screen (NNS) mutatot, amely az egy 1) eset felismeréséhez sziikséges

szlirések szamat fejezi ki.

A terheléses vércukorvizsgalaton valdé megjelenés aranyat a FINDRISC > 12
pontszamu populdciodban leird statisztikai modszerekkel, 95%-os konfidencia-intervallumok

megadasaval elemeztem.

A statisztikai elemzéseket a JASP statisztikai szoftver alkalmazasaval végeztem. Az

elemzések soran a hidnyzo6 adatok kezelése a szoftver alapértelmezett beallitasai szerint tortént;
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a szamitasok kizardlag a ténylegesen rendelkezésre allo adatokon alapultak. A statisztikai
kovetkeztetések értelmezésekor figyelembe vettem a vizsgalat modszertani korlatait, kiilonos
tekintettel a részleges laboratériumi kivizsgéltsagra. A statisztikai szignifikancia szintjét

minden elemzés esetében p < 0,05 szinten hatdroztam meg.

3.2.5. A vizsgalat mdédszertani sajatossagai és korlatai

A vizsgalat erdsségei kozé tartozott a strukturalt, kockazatalapu sziirés alkalmazasa, valamint
a hon- ¢és rendvédelmi allomany célzott bevonasa volt. A protokollban alkalmazott, 40 évre
csOkkentett alsd bevalasztasi korhatar lehetdvé tette a kockdzati profil vizsgalatat a szakmai

ajanlasok célpopulacidindl fiatalabb korcsoportban is.

Korlatot jelentett, hogy a szakmai iranyelvek alapjan az OGTT ¢és a HbAlc-
meghatarozas kizardlag a FINDRISC > 12 pontszdmot elérd résztvevoknél keriilt indikalésra.
Az OGTT a gyakorlatban az érintettek egy részénél valosult meg. A részleges kivizsgaltsag
(92 OGTT-indikalt személy koziil 31 esetben tortént terhelés) verifikacios torzitas lehetdségét

veti fel. A laboreredmények alapjan levont kovetkeztetések ezért elsdsorban a kivizsgalt

crer

Tovabbi modszertani sajatossag, hogy a vidéken szolgalatot teljesitd résztvevok
esetében a mintavétel logisztikai okokbol nem minden esetben az EPC-HK intézetben tortént,
igy a vénas vércukor- és HbA 1c-meghatarozasok eltérd labratoriumi helyszineken valosultak
meg. Ez novelhette a mérési kornyezet heterogenitasat, ugyanakkor a diagnosztikai besorolas

a hatalyos hatarértékek alapjan, nemzetkozileg elfogadott standard kategdriak mentén tortént.

A kérddives adatgylijtés sajatossdgabol adoddan a testtdmeg és testmagassag
onbevallas alapjan keriilt rogzitésre, mig a derékkorfogat minden esetben standardizilt,
objektiv mérésbdl szarmazott. Mivel az életkor a FINDRISC kérdéiv strukturalis eleme, a 40—
44 éves és a > 45 éves korcsoport kozotti kiilonbségek statisztikai Osszehasonlitdsa a

pontszamok kozvetlen statisztikai dsszehasonlitisa modszertanilag korlatozott. Az életkori

bontasu eredmények értékelése ezért elsdésorban leiro statisztikai megkozelitésben tortént.

3.3. A vizsgalati populacio leiro jellemz6i

A FINDRISC kérdo6iv kitoltése 2025. junius 30. €s 2025. november 26. kdzott tortént, 6sszesen

266 16 részvételével. A szolgélati hovatartozas szerinti megoszlas kozel kiegyenlitett volt; a
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mintat 134 6 (50,4%) rendvédelmi és 132 {6 (49,6%) honvédségi allomanyba tartozo

résztvevo alkotta. A szolgalati megoszlast a 19. dbra szemlélteti.

= rendvédelmi allomany

= honvédelmi allomany

19. abra: A vizsgalt populdcié megoszlasa a hon- és rendvédelmi allomany szerint (n = 266)
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A vizsgalt populdcio 155 6 nébél (58,3%) és 111 6 férfibol (41,7%) allt. A nemek

aranyat a 20. abra szemlélteti.

41,7%

mng = férfi

20. abra: A vizsgalati populacio nemek szerinti megoszlasa (n = 266)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A vizsgélatba bevont 266 f0 ¢letkori megoszlasat 5 éves korcsoportok szerint
elemeztem. A résztvevok legnagyobb hanyada a 45-49 éves korcsoportba tartozott (85 £0), ezt
kovette az 50-54 éves korcsoport (75 £6). A 40—44 éves korcsoportot 49 6, az 55-59 éves
korcsoportot 39 6 alkotta, mig a 60 év felettiek szama 18 f6 volt. A vizsgalt populacio 81,6%-

crer
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évre csOkkentett bevalasztasi kiiszob els6sorban a 40—44 ¢éves korcsoport preventiv célu

bevonasat tette lehetové.

A vizsgalatba bevont résztvevok életkori megoszlasat a 21. abra szemlélteti.

40—44 45-49 50-54 55-59
Eletkor (év)

920
80

Esetszam (f6)
—_— N W A N N
= -

=]

21. abra: A vizsgalati populacio életkori megoszlasa korcsoportok szerint
Megjegyzés: Az abra a vizsgalatba bevont 266 {6 életkori megoszlasat mutatja 5 éves korcsoportok szerint.
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A teljes vizsgalati populéci6 atlagéletkora 52,7 év volt; a résztvevok életkora 40 és 63
év kozott valtozott. A két szolgalati populacié é€letkori tartoméanya hasonlé volt. A minimalis
életkor mindkét csoportban 40 év volt, mig a maximalis életkor a honvédelmi dllomanyban 62

év, a rendvédelmi alloméanyban 63 év volt.

A honvédségi és rendvédelmi allomany, valamint a teljes vizsgalati populacio életkori

leir6 statisztikai jellemzdit a 32. tablazat foglalja ossze.

Populicio Ervényes | Median | Atlagéletkor | Széras Legalacsonyabb Legmagasabb
(fo) életkor (év) SD, (év) életkor (év) életkor (év)
(év)
Honvédségi 132 49 53,2 5,8 40 62
Rendvédelmi 134 50 53,9 53 40 63
Teljes 266 50 52,7 5,6 40 63

32. tablazat: A vizsgalati populacio leird életkori jellemzdi a honvédségi és rendvédelmi allomanyban, valamint
a teljes vizsgalt populacioban (n = 266)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
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3.4. A FINDRISC kérdoiv kitoltésével nyert adatok

3.4.1. A FINDRISC osszpontszamok eloszlasa és kockazati kategoriai

A kitoltott FINDRISC kérdoivvel elért 6sszpontszam a vizsgalati mintaban 0 és 22 pont kozott

valtozott. A pontszamok atlaga 9,2 volt, mig a median 8,5 pont volt.

A 22. dbra az egyes FINDRISC-pontértékek eléfordulasi gyakorisdgat mutatja.

35

[ N (%]
< )] <

[
(9]

Esetszam (f6)
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1l 1l
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FINDRISC kérdéivvel elért 6sszpontszam

22. abra: A FINDRISC kérdoéivvel elért 6sszpontszamok eloszlasa a vizsgalati populdcidban (n = 266)
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

3.4.2. A FINDRISC kérdéiv alapjan meghatarozott kockazati kategoriak megoszlasa a

vizsgalt populacioban

A FINDRISC 6sszpontszam alapjan a < 7 pont kategoridba (alacsony kockazat) 77 16, a 7-11
pontos tartomanyba 97 f6, mig a 12—14 pontos kategoéridba 48 6 tartozott. A 15-20 pontos
csoportban 35 f6, mig a > 20 pont feletti kategdoridban (nagyon magas kockazat) 9 {6 tartozott.

A > 12 pontos FINDRISC-értéket elért résztvevok esetében laboratoriumi kivizsgélas
kertilt indikalasra a szénhidratanyagcsere-zavar fennallasanak kizarasa vagy igazolasa céljabol.
Ez a mérsékelt, magas €s nagyon magas kockdzati csoportba tartoz6 résztvevoket érintette. Ez
a teljes vizsgalati populacio 34,6%-at jelentette (n = 92). A FINDRISC-alapti kockézati
besorolas lehetdvé tette a laboratoriumi kivizsgalds célzott, kockazatalapi alkalmazéasat a

vizsgalati populacioban.

A 23. abra a FINDRISC-kategoéridk szerinti megoszlasat mutatja.
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23. abra: A vizsgalati populacié megoszlasa a FINDRISC kérd6iv 6sszpontszama alapjan (n = 266)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

3.4.3. A FINDRISC kérdoiv tételei szerinti kockazati profil a vizsgalt populacioban

A vizsgalati populacioban a FINDRISC kérddiv egyes kérdéseire adott valaszok alapjan
szamitott pontszamok eltérd eloszlast mutattak. Az egyes tételek eltérd pontozasi rendszere
miatt a nyers pontszdmok nem tették lehetdvé a kockéazati tényezdk kozvetlen
Osszehasonlitasat, mivel az egyes tételek eltérd maximalis pontértekkel ¢és
kategoriaszerkezettel rendelkeznek. A relativ terheltségi mutaté alkalmazasa ezért
modszertanilag indokolt volt, mivel lehetdvé tette az egyes kockazati tényezdk
Osszehasonlithatd formaban torténd értékelését. Ennek megfelelden a valaszok értékelése az

adott kérdés maximalisan adhat6 pontszamahoz viszonyitott szazalékos forméaban tortént.

A relativ terheltség az adott tétel atlagpontszamanak a maximalisan elérhetd
pontszamhoz viszonyitott szazalékos aranya. A legnagyobb relativ terheltség a haskorfogat
esetében volt megfigyelhetd (63,5%), amelyet az életkor (46,1%) és a testtomegindex (41,0%)
kovetett. A csaladi anamnézishez kapcsolodd kockazati tényezd szintén szamottevd relativ
terheltséget mutatott (38,9%). Ezzel szemben az életmddi tényezok koziil a fizikai aktivitas
(16,9%) ¢és a zoldség-gyiimdlcs fogyasztas (21,8%) alacsonyabb relativ terheltségi értékekkel
jellemezhetd. A kordbban mért magasabb vércukorértékhez kapcsolodo tétel relativ terheltsége
18,5% volt. Az ennél a kérdésnél megfigyelt nagyobb szoérds (SD = 1,9 pont) az eloszlas jobbra
ferdeségével (pozitiv aszimmetridjaval) magyarazhato: a valaszok tobbsége 0 pontos volt,

mikozben kisebb hanyadnal magas (akdar maximalis) pontszdm jelent meg. A
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vérnyomascsOkkentd gyogyszer szedésére vonatkozd kérdés esetében a relativ terheltség

27,1%-nak adodott.

Mivel az ¢életkor a FINDRISC kérd6iv strukturalis eleme, annak gyakorisagi
megoszlasat kiilon elemeztem. A vizsgdlatba bevont 266 {6 életkori megoszlasat a 3.3.
fejezetben 1évo 21. dbra szemlélteti. A populécio 217 {6je (81,6%) 45 éves vagy annal idésebb
protokollban alkalmazott, 40 évre csOkkentett bevalasztasi alsdé korhatar igy els6sorban a
kockazat korabbi felismerését szolgalta, mikdzben a vizsgalati minta donté hanyada tovabbra

is a klasszikus, emelkedett diabéteszkockazati korcsoportba tartozott.

A FINDRISC kérddiv egyes kérdéseire adott valaszok leird statisztikai jellemzdit és a

maximalisan adhaté pontszamhoz viszonyitott relativ terheltséget a 33. tablazat foglalja 6ssze.

Kérdés Atlag | Széras, | Minimum Felso Maximum Relativ
SD kvartilis terheltség
(Q3,75. (%)
percentilis)
Eletkor 1,8 1,0 0 2,0 3 46,1
BMI 1,2 1,1 0 1,0 3 41,0
Haskorfogat 2,5 1,7 0 4,0 4 63,5
Fizikai aktivitas 0,3 0,7 0 0,0 2 16,9
Zoldség, gyiimoles 0,2 0,4 0 0,0 1 21,8
fogyasztis
Vérnyomascsokkento 0,5 0,9 0 2,0 2 27,1
gyogyszer szedése
Korabban mért 0,9 1,9 0 0,0 5 18,5
emelkedett vércukorérték

Csaladi anamnézis 1,9 23 0 5,0 5 38,9

33. tablazat: A FINDRISC kérdéiv egyes kérdéseire adott valaszok leird statisztikai jellemz6i és a maximalis
pontszamhoz viszonyitott relativ terheltség a vizsgalati populacioban (n = 266)
Megjegyzés: A ,,Relativ terheltség (%) oszlop az adott tétel maximalis pontszamahoz viszonyitott atlagos
szazalékos értéket mutatja.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

3.4.4. A FINDRISC kérdoiv egyes kockazati tényezoinek gyakorisagi megoszlasa a

vizsgalt populacioban

A FINDRISC kérd6iv pontszam alapu kockazati profiljanak elemzését kiegészitve az egyes
kérdésekhez kapcsolodo, fokozott rizikot jelentd valaszok gyakorisagi vizsgalata lehetové tette

annak bemutatasat, hogy a vizsgalati populacié mekkora hanyada érintett ténylegesen az egyes
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kockazati tényezokben. Ez a megkdzelités eltér a relativ terheltségi mutatoktol, ugyanakkor
érdemben kiegésziti azokat a szénhidratanyagcsere-zavar kockazati mintdzatanak
értelmezésében.

Az ¢letkor a FINDRISC kérdéivben nem bindris kockézati tényezdként, hanem
tobbkategorias, strukturalis hattérvaltozoként szerepel. Ezért gyakorisdgi elemzése
modszertanilag nem volt kozvetleniil 6sszehasonlithatd a jelenlét—hiany logikdju kockazati
tényezokkel. Az életkor szerinti megoszlas a 3.3 fejezetben bemutatott 21. dbra alapjan
értelmezhetd. A vizsgélati populdcid tobbsége > 45 év feletti volt, ami illeszkedik a FINDRISC

eredeti célcsoportjdhoz.

A vizsgalati populdcidban az antropometriai kockéazati tényezdk eléforduldsa volt a
leggyakoribb. Emelkedett BMI-érték ¢s koros derékkorfogat a résztvevok tobb mint
kétharmadanal volt jelen (69,5% és 70,7%), ami 0sszhangban all a kérddiv pontszam alapu

elemzése soran azonositott magas relativ terheltségi értékekkel.

Az életmdédi tényezok koziil a rendszeres fizikai aktivitds hidnya és a napi zoldség- és
gyumolcsfogyasztas elmaradasa a vizsgalati populacido kisebb, de klinikai szempontbol
relevans hanyadat érintette (17,3%, illetve 21,8%). Bar ezek a tényezék a FINDRISC
pontszamitdsdban alacsonyabb sullyal szerepelnek, eléforduldsi gyakorisdguk a célzott

életmod-intervenciok tervezése szempontjabol érdemi informacidt hordoz.

Az egyéni korel6zmény tekintetében a vérnyomascsokkentd gyogyszer szedése 27,1%-
ban, a korabban mért emelkedett vércukorérték 18,8%-ban fordult el6. A csaladi anamnézis
alapjan a vizsgalt személyek 43,6%-a rendelkezett diabetes szempontjabol pozitiv csaladi

elézménnyel.

A FINDRISC kérdoiv egyes tételeithez kapcsolodd kockdzatot jelentd valaszok

eléfordulési aranyat — a kérddiv eredeti sorrendjét kovetve — a 34. tablazat foglalja 6ssze.
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FINDRISC kérdés Kockazatot jelento Esetszam (f6) Arany (%)
valasz
Eletkor > 45 év (FINDRISC 217 81,6
eredeti célcsoport)
BMI Tulsuly / elhizas 185 69,5
Derékkorfogat Emelkedett 188 70,7
Fizikai aktivitas Nem rendszeres 46 17,3
Z0ldség- és gyiimolcsfogyasztas Nem naponta 58 21,8
Vérnyomascsokkentoé gyogyszer Igen 72 27,1
szedése
Korabban mért emelkedett Igen 50 18,8
vércukorérték
Csaladi anamnézis Pozitiv 116 43,6

34. tablazat: A FINDRISC kérdéiv egyes kockazati tényezdinek el6fordulasi aranya a vizsgalati populacidban
(n =266)

(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

3.4.5. A FINDRISC kérdoiv kockazati tényezéinek eléforduliasa a 40—44 és a > 45 éves

korcsoportokban

A jelen vizsgalatban alkalmazott, 40 évre csokkentett bevalasztasi also korhatéar lehetévé tette
annak elemzését, hogy a 40-44 éves korosztilyban milyen mértékben jelennek meg a
FINDRISC kérddéiv altal vizsgalt kockazati tényezok. A két korcsoport kozotti kiilonbségek
statisztikai tesztelése a vizsgalat explorativ jellegére és az ¢letkor FINDRISC-pontszamba

torténd beépitettségére tekintettel nem képezte az elemzés elsédleges céljat.

A vizsgalati populacioban lehetdség nyilt a 4044 éves és a > 45 éves korcsoportba
tartozo résztvevok elkiilonitett bemutatasara. A 266 f6s mintabol 49 {6 tartozott a 40-44 éves

korcsoportba, mig 217 6 volt 45 éves vagy annal iddsebb.

A FINDRISC 0sszpontszam alapjan meghatarozott kockazati kategoridk megoszlasa
eltérden alakult a két életkori csoportban. A 40—44 évesek korében a legnagyobb aranyban az
alacsony kockazati kategoria fordult el6 (57,1%; n = 28), ezt kovette az enyhén fokozott
kockazati csoport (20,4%; n = 10). Fokozott kockazati kategoriaba a résztvevok 14,3%-a (n =
7), mig magas kockazati kategoriaba 8,2%-a (n = 4) keriilt besoroldsra. Igen magas kockazati

kategoriaba egyetlen eset sem tartozott.

A > 45 éves populacidban az enyhén fokozott kockazati kategoria volt a leggyakoribb

(40,1%; n = 87), ezt kovette az alacsony kockézati kategoria (22,6%; n = 49). Fokozott
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kockazati kategoridba a résztvevok 18,9%-a (n = 41), magas kockazati kategoriaba 14,3% (n =

31) mig igen magas kockézati kategoridba 4,1% (n = 9) keriilt besorolésra.

A 4044 éves és a > 45 éves korcsoport FINDRISC kockazati kategoridinak esetszam

¢s ardny szerinti megoszlasat a 35. tablazat foglalja ssze, és 24. dbra szemlélteti.

FINDRISC kockazati 40-44 év 40-44 év arany >45 év > 45 év arany
kategoria (n =49) (%) (n=217) (%)
esetszam esetszam
<7 pont 28 57,1 49 22,6
(alacsony kockazat)
7—-11 pont 10 20,4 87 40,1
(enyhén fokozott kockazat)
12-14 pont 7 14,3 41 18,9
(fokozott kockazat)
15-20 pont 4 8,2 31 14,3
(magas kockazat)
> 20 pont 0 0,0 9 4,1
(igen magas kockazat)
Osszesen 49 100,0 217 100,0

35. tablazat: A FINDRISC kockazati kategoridk megoszlasa a 40—44 éves és a > 45 éves korcsoportban (n = 49,

illetve n =217)

Megjegyzés: A szazalékos aranyok minden esetben az adott életkori alcsoport teljes elemszamahoz viszonyitva
kertiltek kiszamitasra.
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)
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24, abra: A FINDRISC kockazati kategoriak megoszlasa a 40—44 éves és a > 45 éves korcsoportban
Megjegyzés: Az oszlopdiagram az egyes FINDRISC-kategériakon beliili aranyokat (%) mutatja, az eltérd
elemszamu korcsoportok ardnyainak 0sszehasonlithatésaga érdekében.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
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A FINDRISC-kérdéiv egyes kérdéseihez tartozd, kockazatot jelentdé valaszok

eléfordulasat mindkét korcsoportban kiilon-kiilon hataroztam meg. Az életkorhoz kapcsolddo

tétel a kérddiv strukturdjabol adoéddan csak a > 45 éves populacidoban értelmezhetd kockazati

valaszként, ezért a gyakorisdgi bemutatas soran a tobbi hét kockazati tényezo 6sszehasonlithatd

eléfordulasat vizsgaltam.

A 40-44 éves és a > 45 éves korcsoportban eléforduld kockazati valaszok esetszamat

¢s aranyat a 36. tablazat foglalja dssze, és a 25. abra szemlélteti.

Kockazatot 40-44 év 40-44 év > 45 év >45 év

FINDRISC kérdés jelent6 valasz (n =49) arany (%) (n=217) arany
esetszam esetszam (%)
BMI Tulsuly / elhizas 39 79,6 146 67,3
Derékkorfogat Emelkedett 35 71,4 153 70,5
Fizikai aktivitas Nem rendszeres 9 18,4 37 17,1
Zoldség- és Nem naponta 6 12,2 52 24,0

gyiimolcsfogyasztas
Vérnyomascsokkento Igen 7 14,3 65 299
gyogyszer szedése
Korabban mért magas Igen 6 12,2 44 20,3
vércukorérték

Csaladi anamnézis Pozitiv 19 38,8 97 447

36. tablazat: A FINDRISC-kérd6iv egyes kockazati tényezdinek eléfordulasa a 40—44 éves (n =49) és a > 45
éves (n = 217) korcsoportban
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése)
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25. abra: A FINDRISC-kockazati tényez6k megoszlasa életkori alcsoportok szerint
Megjegyzés: Az életkorhoz tartozé FINDRISC-tétel kizarolag a > 45 éves korcsoportban értelmezhetd kockazati
valaszként, ezért nem szerepel az 6sszehasonlitasban. A szdzalékos aranyok minden esetben az adott életkori
alcsoport teljes elemszamahoz viszonyitva keriiltek kiszamitasra.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

3.5. A FINDRISC-kérdoiv osszpontszama alapjan indikalt laboratoriumi

vizsgalatok eredményei

3.5.1. A laboratoriumi vizsgalatra iranyitott populacio jellemzoi

"

A FINDRISC-kérddiv alapjan a 12 vagy anndl magasabb Osszpontszamot elért résztvevok
esetében OGTT elvégzése valt indikalttd. A 266 f6s vizsgalati populaciobol 92 f6nél (34,6%)

mertlt fel OGTT sziikségessége a kockazatalapu szilirés eredménye alapjan.

Nemek szerint az OGTT-re iranyitott résztvevok aranya a nék kdrében 36,8% (57/155),
a férfiaknal 31,5% (35/111) volt. Az allomany szerinti megoszlast tekintve a honvédelmi és
rendvédelmi populacioban az OGTT indikacidjanak ardnya hasonléan alakult (33,3%, illetve

35,8%).

crer

egyes ¢letkori csoportokban. A legalacsonyabb arany a 40-44 éves korcsoportban volt
megfigyelhetd (22,4%), mig a > 60 évesek korében magasabb arany mutatkozott (50,0%),
azonban ez utdbbi csoport kis elemszama (n = 18) miatt 6vatos értelmezést igényel. A 45-59
éves korcsoportokban az arany 30—40% kozott mozgott. A laboratoriumi vizsgalatra iranyitott
populécié nem, életkor és szolgalati hovatartozas szerinti megoszlasat a 37. tablazat foglalja

0ssze.
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Vizsgalt jellemzo OGTT indokolt Osszes esetszam Arany
esetszam (f6) (fo) (%)
Teljes vizsgalt populacio 92 266 34,6
Né 57 155 36,8
Nem
Férfi 35 111 31,5
Allomzny Honvédelmi 44 132 33,6
Rendvédelmi 48 134 35,8
4044 11 49 22,4
Eletkor (év)
45-49 34 85 40,0
50-54 26 74 35,1
55-59 12 39 30,8
=60 9 18 50,0

37. tablazat: Az OGTT-re iranyitott résztvevok megoszlasa nem, életkor és szolgalati hovatartozas szerint a
FINDRISC-kérdéiv alapjan (n = 266)
Megjegyzés: Az OGTT indikacigjat a FINDRISC-kérdoiv alapjan elért > 12 dsszpontszam hatdrozta meg. Az
arany (%) az egyes alcsoportokon beliil az OGTT-re iranyitott résztvevok aranyat jelzi.
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

3.5.2. Az OGTT tényeleges megvalosulasa a laboratoriumi vizsgalatra utalt populacioban

A FINDRISC-kérd6iv alapjan OGTT elvégzésére iranyitott résztvevok korében (n = 92) a
vérvétellel jaro vizsgalat nem mindenkinél tortént meg. Az OGTT-re iranyitott 92 f6 koziil 31
fénél (33,7%) a laboratoriumi vizsgalat a vizsgalati idészakon beliil megvalosult, mig 61 fonél

(66,3%) az OGTT elvégzésére nem keriilt sor.

Nemek szerinti bontasban az OGTT-n valdé megjelenés aranya a férfiak és ndk esetében
hasonloé nagysagrendii volt (37,1%, valamint 31,6%). Allomany szerinti elemzésben a
honvédelmi és a rendvédelmi allomany kozott az OGTT-n valdo megjelenés aranya sem mutatott

érdemi kiilonbséget (34,1%, valamint 33,3%).

Korcsoportok szerint vizsgalva az OGTT-n valé megjelenés aranya a 40-54 éves
korcsoportokban hasonldé nagysagrendi volt, mig az 55-59 évesek korében magasabb
megjelenési ardny volt megfigyelhetd. A 60 év feletti résztvevok esetében az arany

alacsonyabbnak bizonyult.

Az OGTT-n val6 részvétel elmaradasanak okai a megbeszlélés fejezetében keriilnek

értelmezésre.
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A laboratoriumi vizsgalaton megjelent és meg nem jelent résztvevok megoszlasat nem,

¢letkor és szolgalati hovatartozas szerint a 38. tablazat mutatja be.

Vizsgalt jellemzo OGTT OGTT nem Osszesen (n) | Megjelenési
megtortént tortént meg arany
(n) (n) (%)
Teljes vizsgalt populaci6 31 61 92 33,7
N6 18 39 57 31,6
Nem
Férfi 13 22 35 37,1
Allomany Honvédelmi 15 29 44 34,1
Rendvédelmi 16 32 48 333
. 40—44 3 8 11 27,3
Eletkor (év)
4549 10 23 33 30,3
50-54 9 17 26 34,6
55-59 6 6 12 50,0
> 60 3 6 9 33,3

38. tablazat: Az OGTT-re iranyitott résztvevék megjelenése a laboratdriumi vizsgalaton nem, életkor és
szolgalati hovatartozas szerint (n = 92)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A FINDRISC-alapt szilirés és az azt kovetd diagnosztikus 1épések soran a vizsgalati

populacié fokozatos szilikiilését a 26. dbra szemlélteti.

FINDRISC-kérdéiv kitoltése
(266 16)

l

OGTT indokolt
(92 £6)

l

OGTT megtortént
(31 f6)

l

Szénhidratanyagcsere-zavar igazolodott
(6 fo)

26. abra: A FINDRISC-alapu kockazatsziirés és az OGTT-vel végzett kivizsgalas 1épései a vizsgalati
populacidéban
Megjegyzés: Az abra a szlirési és kivizsgalasi folyamat soran bekovetkezd elemszamcsokkenést szemlélteti.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
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A sziirési protokoll szerint minden olyan esetben, ahol az OGTT elvégzésére sor kertilt,
HbA 1c meghatérozas is tortént, mivel egyik résztvevonél sem allt fenn a HbA 1¢ mérését kizaro

koérallapot.

3.5.3. A terheléses vércukorvizsgalat eredményei alapjan meghatarozott

szénhidratanyagcsere-allapot

A FINDRISC-kérddiv alapjan OGTT elvégzésére iranyitott résztvevok koziil azoknal, akiknél
a terheléses vércukorvizsgalat ténylegesen megvaldsult, a szénhidratanyagcsere-allapot
meghatarozasa a szakmai protokoll alapjan tortént. Az értékelés az ¢homi és a 120 perces,
laboratoriumi koriilmények kozott meghatarozott vércukorértékek alapjan tortént. A vizsgalati
iddszak soran 6sszesen 31 fonél allt rendelkezésre értékelhetd OGTT eredmény, ezek képezték

a jelen alfejezet elemzésének alapjat.

Az OGTT eredményei alapjan a résztvevok tobbségénél normalis szénhidratanyagcesere
volt megallapithatd (25 f6; 80,6%). Ugyanakkor a kockazatalapu szlirés révén IGT (4 f0;
12,9%), valamint definitiv diabétesz (2 f6; 6,5%) fennallasa is azonosithat6 volt. A diabétesz
diagnozisa mindkét esetben az ¢homi vércukorérték alapjan keriilt megéllapitasra. Az OGTT
eredményei alapjan IFG, illetve IFG és IGT egyiittes fennallasa a vizsgalt populacidban

egyetlen esetben sem volt kimutathat6.

Az OGTT alapjan meghatéarozott szénhidratanyagcsere-allapotok megoszlasat a 39.

tablazat szemlélteti.

Szénhidratanyagcsere-allapot Esetszam (f6) Arany (%)
Normal szénhidratanyagcsere-allapot 25 80,6
IFG 0 0,0
Prediabétesz IGT 4 12,9
IFG és IGT egyiittes 0 0,0
jelenléte
Diabétesz 2 6,5

39. tablazat: Az OGTT eredményei alapjan meghatarozott szénhidratanyagcsere-allapotok megoszlasa
a vizsgéalati populacidban (n =31)
Rovidités: IFG — izolalt €homi hyperglykaemia; IGT — csokkent gliikoztolerancia.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
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Az OGTT soran mért ¢homi és 120 perces vércukorértékek leird statisztikai elemzése
alapjan az ¢homi vércukorszintek mérsékelt szorast mutattak (SD = 0,61 mmol/L), mig a 120
perces vércukorértékek esetében nagyobb variabilitds volt megfigyelheté (SD = 1,9 mmol/L).
A medianértékek mindkét mérési idOpontban az atlagértékekhez kozeli tartomanyban
helyezkedtek el, ami az eloszlas kozel szimmetrikus jellegére utal. A 120 perces
vércukorértékek szélesebb tartomanya (3,1-11,0 mmol/L) a posztterheléses glikémias valasz

egyéni eltéréseit tiikrozi a vizsgalt populacioban.

Az OGTT soran mért ¢homi és 120 perces vércukorértékek leird statisztikai jellemzoit

a 40. tablazat foglalja 6ssze.

Paraméter Atlag Széras, SD Median Minimum Maximum
(mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L)

Ehgyomri 5.2 0,6 5,1 4.4 7,5
vércukorérték

120 perces 5,8 1,9 5,5 3,1 11,0
vércukorérték

40. tablazat: Az OGTT soran mért éhomi és 120 perces vércukorértékek leird statisztikai jellemz6i (n = 31)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

3.5.4. A HbAlc eredménye szerinti diagnosztikus besorolas

A vizsgalati protokollnak megfeleléen minden olyan esetben, ahol a terheléses
vércukorvizsgalat elvégzésére sor keriilt, HbA 1c-meghatérozas is tortént. A vizsgalati idészak
soran 30 fonél allt rendelkezésre értékelhetd HbAlc-eredmény, amely a jelen alfejezet
elemzésének alapjat képezte. Egy esetben technikai okbol a vizsgalat eredménye nem volt

értékelheto.

A HbAlc-eredmények alapjan a résztvevok tobbsége normal glikémids tartomanyba
tartozott (21 £6; 70,0%). Ugyanakkor prediabétesznek megfeleld HbA 1c-érték 8 fonél (26,7%),
mig diabétesznek megfeleld HbAlc-érték 1 fénél (3,3%) volt azonosithato.

A HbAlc vizsgalat eredményei szerinti megoszlast a vizsgalt populdcidban a 41.

tablazat mutatja be, mig a HbAlc-értékek leiro statisztikai jellemzoit a 42. tablazat szemlélteti.
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Szénhidratanyagcsere-allapot Esetszam (f6) Arany (%)

Normal szénhidratanyagcsere-allapot 21 70,0
Prediabétesz 8 26,7
Diabétesz 1 3,3

41. tablazat: A HbAlc vizsgalat eredményei alapjan meghatarozott szénhidratanyagcsere-allapotok megoszlasa
a vizsgalati populacioban (n = 30)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Paraméter Atlag Szoras, SD Median Minimum Maximum
(%) (%) (%) (%) (%)
HbAlc 5,5 0,5 5,4 4,5 7,6

42. tablazat: A HbA lc értékek leiro statisztikai jellemzdi a vizsgalati populécidban (n = 30)
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

3.5.5. A laboratdriumi vizsgalatok eredményeinek megoszlasa a 40—44 éves és a > 45 éves

korcsoportban

A FINDRISC-kérddiv alapjan a vizsgalati populaciobdl 6sszesen 92 fonél (34,6%) valt
indokolttd az OGTT elvégzése a > 12 pontos kiiszobérték alapjan. A 40—44 éves korcsoportban
az OGTT-re iranyitott 11 {6 koziil 3 fonel (27,3%) tortént meg a terheléses vizsgalat, mig 8 6
(72,7%) esetében az OGTT nem valdsult meg. A > 45 éves korcsoportban az OGTT-re
iranyitott 81 6 koziil 28 {6 (34,6%) jelent meg a laboratoriumi vizsgalaton, mig 53 6 (65,4%)

esetében a vizsgalat elmaradt.

A 4044 éves korcsoportban az OGTT-vel kivizsgalt 3 f6 koziil — a kis elemszam miatt
leird jelleggel értekelve — 2 foné€l normalis szénhidratanyagcsere volt azonosithato, mig 1
fonél IGT igazolodott. Ebben a korcsoportban IFG, IFG és IGT egyiittes fennallésa, illetve

diabétesz nem fordult €lo.

A > 45 éves korcsoportban az OGTT-vel kivizsgalt 28 {6 koziil 23 fonél normalis
szénhidratanyagcsere volt azonosithato, 3 fonél IGT, mig 2 fonél korabban nem ismert
diabétesz keriilt felismerésre. A vizsgalati eredmények alapjan IFG, illetve IFG és IGT egyiittes

fennallasa ebben a korcsoportban sem volt kimutathato.

Az OGTT eredményei alapjan meghatdrozott szénhidratanyagcsere-allapot

megoszlasat életkori bontasban a 43. tablazat foglalja Ossze.
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Szénhidratanyagcsere-allapot az OGTT- 40-44 év > 45 év esetszam Osszesen
eredmény alapjan esetszam (fo)
(f6)
Normal szénhidratanyagcsere-allapot 2 23 25
IFG 0 0 0
Prediabétesz IGT 1 3 4
IFG és IGT 0 0 0
egyiittes jelenléte
Diabétesz 0 2 2
Osszesen 3 28 31

43, tablazat: A szénhidratanyagcsere-allapotok megoszlasa az OGTT eredményei alapjan a 40—44 éves és a >

45 éves korcsoportban (n =31)

(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A 4044 éves korcsoportban mindhdrom vizsgalt résztvevo esetében rendelkezésre allt

HbAlc-eredmény. Két f6 normal értékkel rendelkezett, mig egy fonél prediabétesznek

megfeleld HbAlc-érték volt mérhetd. A diabétesz diagnosztikus tartoméanyéaba esé HbAlc-

érték ebben a korcsoportban nem fordult eld.

A > 45 éves korcsoportban 27 f6nél allt rendelkezésre értékelhetd HbAlc-eredmény.

Koziilik 19 6 normal, 7 {6 prediabétesz tartomanyba esd, mig 1 f6 definitiv cukorbetegség

diagnézisanak megfeleld HbA 1c-értékkel rendelkezett.

A HbAlc-vizsgalat eredményei alapjan torténd besorolast életkori bontasban a 44.

tablazat mutatja be.

Szénhidratanyagcsere-allapot a HbAlc 40—44 év > 45 év esetszam Osszesen
eredménye alapjan esetszam (fo)
(fo)
Normal szénhidratanyagcsere-allapot 2 19 21
Prediabétesz 1 7 8
Diabétesz 0 1 1
Osszesen 3 27 30

44, tablazat: A szénhidratanyagcsere-allapotok megoszlasa a HbAlc-eredmények alapjan a 40—44 éves és a >

45 éves korcsoportban (n = 30)

(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
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3.6. A FINDRISC-alapu kockazatsziirés statisztikai elemzése a

szénhidratanyagcsere-zavar korai felismerésének értékelésében
3.6.1. A statisztikai elemzés célja és a vizsgalt végpontok meghatarozasa

A statisztikai elemzés célja a FINDRISC-kérddiv alkalmazasan alapulé kockézatalapu sziirés
diagnosztikus hozamanak szamszeri értékelése a hon- és rendvédelmi allomany 40 év feletti,
ismert szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd dolgozoinak korében. Az elemzés arra
iranyul, hogy a FINDRISC alapjan kivalasztott, fokozott kockazati személyek esetében
elvégzett OGTT milyen mértékben jarul hozza a kordbban nem ismert szénhidratanyagcsere-

zavarok korai felismeréséhez.

A Lkorai felismerés” a vizsgalatban olyan, OGTT-vel igazolt koros
szénhidratanyagcsere-allapot azonositasat jelentette, amely a kockdzatalapu szlirés idépontjaig
nem volt ismert. Ennek megfelelden az elsddleges végpontot a FINDRISC > 12 pontszam
alapjan OGTT-vel kivizsgalt résztvevok korében azonositott koros OGTT-eredményt mutatd
résztvevOk ardnya képezte. Masodlagos végpontként a teljes vizsgalati populaciora vetitett
ujonnan azonositott esetek aranyat, valamint az OGTT-vizsgalaton val6 tényleges megjelenési

aranyat elemeztem.

Az elemzés egyrészt a kivizsgalt, magasabb kockéazata alcsoportban, masrészt a teljes
vizsgalati populacidra vetitve tortént, elsdsorban leird statisztikai modszerek €s aranybecslések

és konfidencia-intervallumok alkalmazasaval.

3.6.2. A FINDRISC > 12 pontszam alapjan kivalasztott alcsoport diagnosztikus hozama

A FINDRISC-kérddiv alapjan > 12 dsszpontszamot elérd résztvevok koziil 31 {6 jelent meg a
vizsgalaton, ezek az esetek képezték a diagnosztikus hozam statisztikai elemzésének alapjat.
A FINDRISC 6nmagéban kockéazatbecsld eszkdz, mig az OGTT a kivalasztott alcsoportban
diagnosztikai besorolast tesz lehetévé. Ezért a vizsgalatban a terheléses vércukorvizsgalat
hozzaadott értéke a diagnosztikus hozam (kéros OGTT-eredményt mutato résztvevok aranya)
formajaban ragadhaté meg. A kivizsgalt alcsoportban a terheléses vércukorvizsgalat 6 esetben
igazolt koros szénhidratanyagcsere-allapotot, ami a kivizsgalt személyek 19,4%-anak felelt
meg. A koros esetek koziil 4 fonél csokkent gliikoztolerancia, mig 2 fonél korabban nem ismert

diabetes mellitus keriilt azonositasra.
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A koros OGTT-eredmények aranyahoz 95%-os binomialis (Clopper—Pearson-féle,
exact) konfidencia-intervallumot szamitottam, ami 7,5% ¢és 37,5% kozott alakult. Az elemzés
soran a hianyz6 OGTT-eredmények a statisztikai szoftver alapértelmezett eljarasa szerint
kizarasra keriiltek, igy a szamitas kizardlag a ténylegesen kivizsgalt alcsoport adataira

vonatkozott.

Az eredmények alapjan megallapithato, hogy a FINDRISC-kérddiv > 12 pontszdmu
kiiszobértéke mentén végzett kockazatalapu kivalasztds a hon- és rendvédelmi allomany
korében mérhetd diagnosztikus hozammal jart, és alkalmasnak bizonyult a korabban nem
ismert, illetve kormegel6z0 allapotban 1évo szénhidratanyagcsere-zavarral €16 egyének célzott

azonositasara.

A koros OGTT-eredmények ardnyanak statisztikai értékelését és a hozzd tartozd

konfidencia-intervallumokat a 45. tablazat foglalja 6ssze.

Valtozo Esetszam Osszesen Arany 95% CI als6 | 95% CI felso
(fo) (fo) (%) (%) (%)
normal OGTT- 25 31 80,6 62,5 92,5
eredmény
kéros 6 31 19,4 7,5 37,5
OGTT- eredmény

45, tablazat: A FINDRISC > 12 pontszam alapjan kivalasztott ¢s OGTT-vel kivizsgalt alcsoportban a kéros
OGTT-eredmények aranyanak binomialis aranybecslése és 95%-os konfidencia-intervalluma (n =31)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Az adatok eloszlasanak vizsgélatat Kolmogorov—Smirnov- és Shapiro—Wilk-probaval
végeztem el. A normalitasvizsgalatok eredményei (Kolmogorov—Smirnov p = 0,019; Shapiro—
Wilk p = 0,003) — kiilondsen a kis elemszadm mellett megbizhatobb Shapiro—Wilk-proba
alapjan — a normalitas feltételeinek sériilésére utaltak. Ugyanakkor a kis elemszam miatt az
eredmények ovatos értelmezést igényelnek. Az éhomi vércukorértéek (OGTT-0) és a 120 perces
vércukorérték (OGTT-120) valtozok esetében szintén megfigyelhetd volt a normalitas sériilése,
kiilondsen a Shapiro—Wilk-proba alapjan. Ezek az eredmények indokoltdk a nemparaméteres

statisztikai modszerek alkalmazasat az Gsszefiiggések vizsgalatara.

A valtozok kozotti kapesolat elemzésére Spearman-féle rangkorrelaciot alkalmaztam.
Az elemzés eredményei szerint a FINDRISC-0sszpontszdm és az OGTT-120 perces
vércukorérték kozott gyenge-kozepes erdsségli, pozitiv iranyu és statisztikailag szignifikans
monoton kapcsolat all fenn (rho = 0,391; p = 0,033). Ez az eredmény arra utal, hogy a
magasabb FINDRISC-6sszpontszam magasabb OGTT-120 értékkel tarsul. Az dsszpontszam
¢és az OGTT-0 kozotti kapcsolat nem bizonyult szignifikansnak, és az OGTT-0 és OGTT-120

kozotti korrelacid sem érte el a statisztikai szignifikancia szintjét.
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A prediabétesz vagy diabétesz jelenlétének predikciojara binaris logisztikus regressziot
alkalmaztam, ahol a kimeneti valtoz6 a normal anyagcsere-allapot (0) illetve a prediabétesz
vagy diabétesz (1) fennallasa volt. A modell illeszkedését az omnibusz teszt alapjan vizsgéltam,
amely nem mutatott szignifikans javulast az tires modellhez képest (y*> = 1,391; p = 0,238). A
magyarazott variancia mértéke alacsony volt, amit a Cox—Snell R*> = 0,044 ¢és a Nagelkerke R?

= 0,07 értékek jeleznek.

A regresszios egyiitthatok elemzése alapjan az 6sszpontszam pozitiv irdnyu kapcsolatot
mutatott a kimeneti valtozoval (B = 0,172), azonban ez az Osszefliggés nem bizonyult
statisztikailag szignifikansnak (p = 0,241). Az esélyhanyados értéke (Exp(B) = 1,187) arra utal,
hogy a FINDRISC-pontszam egységnyi novekedése magasabb eséllyel tarsul a prediabétesz
vagy diabétesz jelenlétéhez, ugyanakkor ez a hatés a jelen mintdban nem érte el a szignifikancia
szintjét. A klasszifikacios tablazat alapjan a modell els6sorban a normal allapotu személyek
helyes besorolasaban teljesitett jol, mig a prediabéteszes vagy diabéteszes esetek felismerése
korlatozott volt. Tekintettel a kis elemszamra és az alacsony eseményszdmra (n = 6), a
regresszids modell stabilitdsa korlatozott lehetett, ezért az eredmények explorativ,
hipotézisgenerald jelleggel értelmezenddk. Az alacsony eseményszdm miatt a regresszios

modell becslései instabilak lehetnek, ezért az eredmények dvatos interpretaciot igényelnek.

Osszességében a FINDRISC-dsszpontszam szignifikdns, pozitiv kapcsolatot mutatott
az OGTT-120 perces vércukorértékkel, ami Osszefliggést jelez a kérddiv pontszdma és a
posztterheléses glikémiads valasz kozott, és a gliikkdztolerancia romldsanak jelzésére utal.
Ugyanakkor a binaris logisztikus regresszid eredményei alapjan az 0sszpontszam ebben a
mintaban nem bizonyult statisztikailag szignifikans prediktornak a szénhidratanyagcsere-zavar
jelenlétére. A nem szignifikdns eredmény héatterében szerepet jatszhat a kis elemszam és az

alacsony eseményszam.

3.6.3. A FINDRISC-alapu sziirés diagnosztikus hozamanak statisztikai elemzése

A FINDRISC-alapu kockazatsziirés populacids szintli diagnosztikus hozaménak statisztikai
vizsgalata sordn értékeltem, hogy milyen ardnyban keriilt azonositasra korabban nem ismert
szénhidratanyagcsere-zavar. E célbol meghataroztam a sziirés populdcidos hozamat jellemzd

NSS mutatét, amely az egy 11j eset azonositdsdhoz sziikséges sziirt személyek szamat fejezi ki.

A vizsgélat soran 0sszesen 266 10, 40 ¢v feletti, ismert szénhidratanyagcsere-zavarban

nem szenvedd hon- és rendvédelmi dolgozd vett részt a FINDRISC-kérddives szlirésben.
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Koziiliik 92 6 (34,6%) keriilt a > 12 pontos, fokozott kockazatl kategoriaba, akiknél a sziirés
eredménye alapjan OGTT elvégzése valt indokoltta. A ténylegesen kivizsgalt alcsoportban 6
esetben igazolddott korabban nem ismert szénhidratanyagcsere-zavar (4 esetben IGT és 2

esetben T2DM).

A teljes vizsgalati populaciora vetitve ez 2,3%-0s Ujonnan azonositott esetaranyt
jelentett (6/266). Ennek alapjan az NNS mutat6 értéke 44,3-nak adodott, vagyis atlagosan 44—
45 6 FINDRISC-alapu sziirésére volt sziikség egy 1j, OGTT-vel igazolt szénhidratanyagcsere-
zavar felismeréséhez. Az NNS érték klinikai szempontbdl a célzott, kockazatalapti sziirés

gyakorlati hatékonysagéanak kvantitativ mutatgja.

A diagnosztikus hozam értelmezése soran figyelembe kell venni, hogy a FINDRISC >
12 pontszamu, OGTT-re iranyitott személyek koziil nem minden esetben valosult meg a
laboratériumi kivizsgalas. Ennek megfeleloen az NNS értéke a ténylegesen azonositott esetek
alapjan szamitott, konzervativ als6 becslésnek tekinthetd, mivel az OGTT-re irdnyitott, de
ténylegesen nem kivizsgalt személyek esetleges koros eredményei nem keriiltek

figyelembevételre.

3.6.4. A terheléses vércukorvizsgalaton valé megjelenés a FINDRISC > 12 pontszamu

populicioban

A FINDRISC-kérddiv alapjan > 12 pontszamot elérd, terheléses vércukorvizsgalatra iranyitott
92 16 koziil 31 fonél tortént meg a vizsgalat, ami 33,7%-0s megjelenési ardnynak felelt meg

(95% CI: 24,9-43,8%).

Nemek szerinti bontdsban az OGTT-n valé megjelenés aranya a férfiak korében 37,1%
volt (95% CI: 23,2-53,7%), mig a ndk esetében 31,6% (95% CI: 21,0-44,5%). Szolgélati
hovatartozas szerint vizsgalva a honvédelmi allomanyban a megjelenési arany 34,1% (95% CI:

21,9-48,9%), a rendvédelmi dllomanyban pedig 33,3% (95% CI: 21,7-47,5%) volt.

Az egyes alcsoportok megjelenési ardnyaihoz tartoz6é konfidencia-intervallumok
jelentds atfedést mutattak, ami nem utalt statisztikailag szignifikédns kiilonbségek fennallasara.
Az ¢életkor szerinti eltérések kizarolag leird jelleggel keriiltek bemutatisra. Az OGTT-
vizsgalaton valdo megjelenés €s a szolgalati hovatartozas, illetve a nem kozotti 6sszefliggéseket

khi-négyzet probaval elemeztem.
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Szolgalati hovatartozas szerinti bontdsban a honvédelmi alloméanybol 15 {6 (34,1%),
mig a rendvédelmi adlloméanybol 16 {6 (34,0%) jelent meg az OGTT-vizsgélaton. A szolgalati
hovatartozas ¢és az OGTT-n valé megjelenés kozott nem volt kimutathatod statisztikailag
szignifikans Osszefiiggés (> < 0,001; df = 1; p = 0,996). A cellaszamok alakulasat figyelembe

véve az eredmények értelmezése dvatossagot igényel.

Nemek szerinti bontasban a férfiak koziil 13 6 (37,1%), a ndk koziil 18 16 (31,6%) vett
részt az OGTT-vizsgdlaton. A nem ¢és az OGTT-n valé megjelenés kozott szintén nem

mutatkozott statisztikailag szignifikans kapcsolat (y*> = 0,420; df = 1; p = 0,517).

Osszességében sem a nem, sem a szolgilati hovatartozds nem allt szignifikans
kapcsolatban az OGTT-vizsgalaton valé megjelenéssel a vizsgalt populdcidban; az észlelt
kiilonbségek leird jellegiieck voltak. A megjelenési aranyok statisztikai becslése 95%-0s

binomialis (Clopper—Pearson-féle, exact) konfidencia-intervallum megadaséaval tortént.

A terheléses vércukorvizsgélaton vald megjelenés aranyat és annak konfidencia-

intervallumat a 46. tdblazat mutatja be.

Vizsgalt jellemzo OGTT Osszesen (n) | Megjelenési 95% CI
megtortént (n) arany (%) (%)
Teljes FINDRISC > 12 pontot elért 31 92 33,7 24,9—43.8
populicié
Né6 18 57 31,6 21,0445
Nem
Férfi 13 35 37,1 23,2—53,7
Allomany Honvédelmi 15 44 34,1 21,9489
Rendvédelmi 16 48 33,3 21,7-47,5

46. tablazat: A terheléses vércukorvizsgalaton valdé megjelenési arany a FINDRISC > 12 pontszamu
populécidban (n = 92)
Megjegyzés: Az aranyokhoz 95%-os binomialis (Clopper—Pearson-féle, exact) konfidencia-intervallumok
keriiltek meghatarozasra.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

3.6.5. Erzékenységi elemzések és a statisztikai kovetkeztetések érvényességi tartomanya

Az el6z0 alfejezetben bemutatott eredmények értelmezését modszertanilag befolyasolja, hogy
a FINDRISC > 12 pontszadm alapjan kivalasztott populacioban a terheléses vércukorvizsgalat
nem minden érintett személy esetében valésult meg. Igy a szénhidratanyagcsere-allapot

objektiv igazolasa kizardlag a ténylegesen kivizsgalt alcsoportban allt rendelkezésre.
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A bemutatott eredmények ezért csak a rendelkezésre allo adatok alapjan levonhat6
kovetkeztetéseket tiikrozik. Az alkalmazott kockazatalapti kivélasztas mellett azonositott
szénhidratanyagcsere-zavarok eldforduldsa a ténylegesen kivizsgalt személyek korére
vonatkoztathato, és a teljes érintett populéciora torténd altalanositas soran fokozott 6vatossag

indokolt.

A részleges kivizsgaltsagbol fakadd moddszertani korlatok figyelembevételével a
statisztikai kovetkeztetések a vizsgalt populaciora, valamint az abbol levezethetd konzervativ
kovetkeztetésekre korlatozodnak. E megfontolasok egyben keretet adnak a FINDRISC-alapu
kockazatszlirés gyakorlati alkalmazhatdsaganak értelmezéséhez. Ez a jelenség részleges

verifikacids torzitas lehetdségét veti fel.

Mivel az életkor a FINDRISC-6sszpontszam pontképzésének strukturalis eleme, a 40—
44 éves ¢€s a > 45 éves korcsoportok kozotti kiillonbségek inferencidlis statisztikai
Osszehasonlitdsa a FINDRISC-6sszpontszdm tekintetében nem tekinthetd fiiggetlen
elemzésnek; ennek megfelelden az életkori bontastt FINDRISC-eredmények bemutatasa leird

jelleggel tortént.

Az ¢életkori alcsoportok kozotti kiilonbségek értelmezhetdségét tovabb korlatozta a 40—
44 éves alcsoport alacsony OGTT-vel kivizsgalt esetszdma, igy a laboreredmények életkori

bontast elemzése szintén leird statisztikai megkdozelitéssel valosult meg.

3.7. A Kkockazatalapu sziirés eredményességének értelmezése a hon- és

rendvédelmi allomany korében

3.7.1. A FINDRISC-alapu sziirési modell helye és célja

A FINDRISC-kérd6éiv nem diagnosztikus eszkdz, hanem kockazatbecslésre és kockazatalapu
kivalasztasra szolgal. A jelen vizsgalatban a kérddiv alkalmazéasa a validalt rendeltetésének
megfelelden tortént, célja azon személyek azonositdsa volt, akiknél tovabbi diagnosztikus
kivizsgalas — elsdsorban OGTT — szakmailag indokolt. Ennek megfeleléen a dolgozatban a
,korai felismerés” a kordbban nem ismert, OGTT-vel igazolt koros szénhidratanyagcsere-
allapotok célzott azonositasat jelenti, nem pedig teljes korli, populécids laboratoriumi sziirést.
Ez a megkozelités megfelel az opportunisztikus, kockazatalapu szilirés nemzetkdzileg

elfogadott modelljének, amely a kockazati profil alapjan torténd 1épcsdzetes kivalasztasra épiil.
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Ez a lépcsdzetes megkdzelités jol illeszkedik a hon- ¢és rendvédelmi alloméany
sajatossagaihoz. A nagy létszamu populaciok rutinszerd, teljes korti laboratdriumi sziirése nem
tekinthetd redlisan kivitelezhetonek, ugyanakkor a szolgalati alkalmassadg szempontjabol
relevans egészségkockéazatok korai azonositasa kiemelt jelentdségii. A FINDRISC-alapu
kivalasztds lehetévé teszi a vizsgalati erdforrasok koncentralasat azokra, akiknél a
szénhidratanyagcsere-zavar fennallasanak valoszinlisége magasabb, amit a jelen vizsgalatban

megfigyelt diagnosztikus hozam és a kedvezd NNS érték egyarant alatdmaszt.

Ez a megkozelités Osszhangban 4ll a nemzetkdzi prevencids ajanlasokkal és
bizonyitékszintii Osszefoglalokkal, amelyek a prediabétesz és a T2DM szilirésében elsod
1épcsdként kockazatalapu kivalasztast, és csak azt kdvetden célzott diagnosztikus kivizsgélast
javasolnak. Ez a megkozelités kiilonosen relevans a katonai és rendvédelmi populaciok
esetében, ahol a szolgalati alkalmassag, a terhelhetéség ¢és az erdforras-gazdalkodas

szempontjai a 1épcsdzetes, kockazatalapu sziirési modellek alkalmazasat indokoljak.!'>?

A vizsgélati populacié nemi megoszlasa eltért a hon- és rendvédelmi szervek személyi
allomanyara altalanossagban jellemz6 aranyoktol, mivel a ndk szama a vizsgalatban magasabb
volt. Ez az eltérés az Oonkéntes részvételen alapuld sziirdvizsgalatok ismert sajatossaganak
tekinthetd, és a jelen vizsgélat eredményei alapjan nem jart egylitt statisztikailag szignifikdns
kiilonbséggel sem a FINDRISC-alapt kivalasztds, sem az OGTT-n vald megjelenés
tekintetében. A prevencios célu egészségiigyi ellatasok igénybevételével kapcsolatban a
szakirodalom koOvetkezetesen ramutat arra, hogy a ndk altaldban nagyobb hajlanddsagot
mutatnak a megel6zd szlirdvizsgalatokon valo részvételre, mig a férfiak részvétele ezekben az
ellatasokban alacsonyabb. Ez a kiilonbség tarsadalmi és kulturalis nemi szerepekkel, valamint
az egészségkockazatok eltérd észlelésével magyarazhatd, €s jol dokumentélt jelenség az

eurdpai populdciokban végzett vizsgalatokban.'>*

Fontos hangsulyozni, hogy a ndi résztvevok magasabb ardnya nem befolyasolta
érdemben a kockdzatalapi sziirés diagnosztikus hozaméanak megitélését. A FINDRISC-
kérddiv olyan standardizalt kockazatbecsld eszkdz, amely a nem-specifikus antropometriai
kiiszobok alkalmazasaval a ndk és férfiak eltérd kockazati mintazatat strukturaltan kezeli. Ez
elésegiti, hogy a kockézati kategoridk klinikailag értelmezhetd modon képezddjenek a két nem

esetében is.
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3.7.2. A FINDRISC-alapu kockazati profil jellemzo6i

A FINDRISC-kérdoiv validalt, elésziird eszkoz, amelynek célja a fokozott diabeteskockazatu
egyének azonositasa, nem pedig a cukorbetegség diagnosztikus megallapitasa. A validacios
eredmények alapjan a > 12 pontos Osszpontszam klinikailag relevans kockdazati szintet jelez,
amelynél tovabbi kivizsgalas indokolt.!*> A jelen vizsgalatban a résztvevék 34,6%-a (92/266)
keriilt a tovabbi kivizsgalasra javasolt kategoriaba, ami a vizsgalt mintdban érdemi metabolikus
kockazati terhelés jelenlétére utal. A rendelkezésre all6 adatok alapjan a szolgalati sajatossagok

¢és a megfigyelt kockazati profil kozotti ok-okozati kapcsolat nem allapithaté meg.

A vizsgélat eredményei 6nmagukban nem teszik lehetévé annak megitélését, hogy a
hon- ¢és rendvédelmi allomdnyra jellemzé munkakérnyezeti tényezok milyen mértékben
jérulnak hozz4 a metabolikus kockazat alakulasdhoz. Ugyanakkor a megfigyelt kockéazati profil
illeszkedik azokhoz a szakirodalomban leirt Osszefiiggésekhez, amelyek a valtasos
munkarendet, a fokozott pszichés terhelést €s a szolgalati kérnyezethez alkalmazkodo étkezési

mintdzatokat a metabolikus kockézat lehetséges determindnsai kozott targyaljak.!>®

A FINDRISC-6sszpontszam szerkezetében a vizsgalt populacidoban az antropometriai
paraméterek dominaltak: a haskorfogat relativ terheltsége 63,5%, a testtomegindexé 41,0%
volt. A megfigyelt antropometriai kockazati mintdzat 6nmagaban nem az egyének tényleges
fizikai aktivitasi szintjét tiikrozi. Ugyanakkor értelmezhetd a szakirodalomban leirt ,relativ
inaktivitas” jelenség keretében, amely a strukturalt, rendszeres fizikai terhelés hianyat és a
tartos statikus munkavégzés egyiittes fennallasat jeldli.'>” A szakirodalom szerint a hosszan
fennallo statikus szolgalati terhelés — példaul készenléti szolgalat, jarmiivezetés vagy
adminisztrativ feladatellatds — valamint a rendszerszintli, strukturalt fizikai tréning hidnya
Osszefiiggésbe hozhatd a visceralis zsirfelhalmozodas fokozott kockazataval.!>® Ez az
értelmezési keret illeszkedik a jelen vizsgéalatban megfigyelt FINDRISC-alapti kockazati

profilhoz, ugyanakkor az ok-okozati kapcsolat igazoldsara a jelen adatok nem alkalmasak.

A minta antropometriai mintazata felveti annak lehetdségét, hogy formalis fizikai
alkalmassagi kovetelmények teljesitése mellett is megjelenhet klinikailag relevans abdominalis

elhizas. Ez a jelenség Osszhangba hozhatdo a szakirodalomban leirt ,,fittségi paradoxon”
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értelmezési keretével, amely a formalis fizikai fittség és a kardiometabolikus kockézati

tényezdk egyidejii jelenlétére hivja fel a figyelmet.'>

A vizsgalatban megfigyelt antropometriai kockéazati profil tovabba Osszefiiggésbe
hozhaté a katonai és rendvédelmi szakirodalomban ,szolgalati elhizas” -ként emlitett
jelenséggel. E fogalom nem a klasszikus fizikai inaktivitast jeloli, hanem a statikus
munkavégzéssel, a szolgalati terheléshez igazodo é€letvitellel és a strukturalt, rendszeres fizikai
terhelés relativ hidnyaval jellemezheté allapotot. Ez az értelmezés Osszhangban 4all a
FINDRISC koncepcidjaval, amely az antropometriai paramétereket a hosszu tavu

diabéteszkockazat markereiként kezeli.'6°

A téplalkozasi szokésokra vonatkoz6é kérdések — a napi zOldség- és
gylumolcsfogyasztas hianya — a vizsgalt populacidban a FINDRISC-kérd6iv egyik pontozott
tételeként kimutathatéan hozzajarulhatnak az Osszpontszdm emelkedéséhez.!®! A tényezd
gyakorlati jelentdségét novelheti, hogy a szolgélati koriilmények — példdul szervezett
étkeztetés, vezényelt feladatok soran biztositott élelmezés — nem minden esetben tdmogatjak
a rostban gazdag, kiegyenstlyozott tiplalkozasi mintak kdvetését.!®> A szolgalati stresszel és
logisztikai korlatokkal jaro élethelyzetek a szakirodalom alapjan gyakran tarsulnak energiadus,
ugyanakkor rostszegény étrendi mintdzatokkal, amelyek kedvezdtlen anyagcsere-profil
iranydba hathatnak.!®®> Ezt a szervezeti oldalrél indokolja, hogy a szolgalati feladatok és a
munkarendi sajatossdgok az egészségfejlesztési programok elérését és kivitelezését is
korlatozhatjak, ezért sziikség van célzott, munkahelyi szinten szervezett megoldasokra.'®* A

»165 szerint a

katonai egészségfejlesztésben alkalmazott ,, Total Force Fitness szemlélet
taplalkozas és az életmdd nem 6nallod tényezdk, hanem a szolgalati kdrnyezettel, a pszichés
terheléssel és a fizikai igénybevétellel kolcsonhatasban 4ll6 elemek. Mindezek hosszl tavon
¢érdemben befolyasolhatjak a dolgoz6d egészségi allapotat, terhelhetdségét és egyéni

harckészségét. 66
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A FINDRISC-pontszam emelkedéséhez a vizsgalt populacioban nemcsak az €letmodi
¢s antropometriai tényezok, hanem klinikai és orokletes kockazati elemek is hozzajarultak. A
vérnyomascsokkentd gyogyszer szedése (relativ terheltség: 27,1%), a korabban mért
emelkedett vércukorérték (relativ terheltség: 18,5%; SD = 1,9 pontszdm) és a csaladi
anamnézis (relativ terheltség: 38,9%) a FINDRISC-ben olyan tételek, amelyek hosszabb tava
kockazati terhelést tiikkroznek. E tényezOk értelmezése azért fontos, mert jelenlétiik nem
szlikségszerlien jar egylitt aktualisan koros laboratériumi eltéréssel, ugyanakkor a késdbbi
szénhidratanyagcsere-zavar valoszinliségét novelheti, kiilondsen ¢életmoddi terheléssel
tarsulva.'®” E tényezok a kérddivben kisebb stllyal szerepelnek, ugyanakkor jellemzden nem,
vagy csak korlatozottan modosithat6 kockazati elemeket képviselnek. A vérnyomascsokkentd

kezelés kardiometabolikus kockazati hattérre utald proxyként is értelmezheto.

3.7.3. Az életkori bontas értelmezése a FINDRISC-kérdoiv alkalmazasaban a 40—44 és a

> 45 éves korcsoportban

Az ¢életkor a FINDRISC-kérddiv strukturalis eleme, a teljes kockazati pontszam
komponenseként jelenik meg, nem pedig a pontszamtol fliggetlen hattérvaltozoként. Az
¢letkori bontds ebben a fejezetben elsdsorban leird célt szolgdl: a pontozasi rendszer
miikodésének, valamint a kivalasztasi lanc (FINDRISC — OGTT-indiké4cié — kivizsgalas)

kovetkezményeinek bemutatasat.

A > 45 éves korcsoportban az OGTT-indikaci6 aranya magasabb volt (37,3%), mint a
40-44 éveseknél (22,4%), ami 6sszhangban all az életkori pontozassal és a 1épcsdzetes sziirés
logikdjaval. Az eredmények a kérddiv rendeltetésszeri miikddését jelzik, ugyanakkor a
részleges kivizsgaltsdg miatt a prediktiv teljesitményre vonatkozo kovetkeztetések
korlatozottak. A megfigyelt mintazat a pontozasi rendszer belsd konzisztencidjat timasztja ala,
ugyanakkor az eredmények altalanosithatosagat a részleges kivizsgaltsdg és a kis esetszam
korlatozza. Az életkori komponens a magasabb kockdzati pontszam és a tovabbi kivizsgalas
(OGTT) iranyaba tereli a kivalasztast; inferencidlis statisztikai O0sszehasonlitds hidnyaban a

diagnosztikus hozam ¢életkori kiilonbségei kizardlag leiro jelleggel értelmezhetok.

A 4044 éves korcsoport preventiv bevonasa klinikai és foglalkozas-egészségligyi
szempontbol relevans, mivel ebben a csoportban is eléfordult kivizsgalast indokold pontszam.

Az OGTT-vel kivizsgalt alcsoportban (n = 3) egy esetben IGT igazolodott, ami arra utal, hogy
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eltérés mar a szolgalati ¢életpalya aktiv szakaszaban is megjelenhet. Az alacsony elemszam
miatt azonban kdvetkeztetés csak dvatosan vonhat6 le. A korai életkorban azonositott kockazat
hosszabb expoziciés i1d6 lehetdségével ¢€s potencidlisan kedvezdtlenebb hossza tavu
metabolikus palyaval tarsulhat, ugyanakkor a szolgalati terhelésekkel vald ok-okozati

Osszefliggés a jelen adatok alapjan nem igazolhato.

A 40-44 ¢éves korcsoport eredményei statisztikai értelemben fokozott Ovatossagot
igényelnek az alacsony OGTT-esetszam miatt. Mddszertani korlat tovabba, hogy az életkor a
FINDRISC-pontképzésének része, igy az életkori alcsoportok pontszdmainak inferencialis
Osszevetése nem tekinthetd fiiggetlen elemzésnek; a megallapitasok ezért leird jellegliek.
Ennek ellenére az eredmények klinikai és foglalkozas-egészségiigyi szempontbdl relevansnak
tekintheték, mivel a koran azonositott kockazat hosszabb tavi kovetést és célzott intervenciot

indokolhat.

Osszességében az életkori bontas azt mutatja, hogy a FINDRISC nem kizéarélag az
1d6sebb korosztaly kivalasztasara alkalmas, hanem a 40 év feletti populacidban is értelmezhetd
kockazati szelekciot biztosit. A 40—44 éves alcsoportban is azonosithatok voltak > 12 pontos
személyek (11/49 £6), akik tovabbi kivizsgalasra iranyithatok. Ez a preventiv bevalasztasi
kiiszob gyakorlati jelentdségét tdmasztja ald. A megfigyelés illeszkedik ahhoz a szemlélethez,
hogy a FINDRISC kockazatalapu kivéalaszto eszkdz, amely a diagnosztikus vizsgalatok célzott
indikacidjat tamogatja.'%® A prediktiv teljesitmény igazolhatdsiga a részleges kivizsgaltsag
miatt korlatozott. Az eredmények ugyanakkor aldtdmasztjak a kockézatalapu, 1épcsdzetes
szlirés alkalmazhat6sagat a hon- és rendvédelmi allomanyban. A szolgalati sajatossdgokra

vonatkoz6 ok-okozati kovetkeztetések levonasa a jelen vizsgélat alapjan nem lehetséges.

3.7.4. A terheléses vércukorvizsgalat indikaciojanak értelmezése a kockazatalapi

sziirésben

A FINDRISC > 12 pontos kiiszobértékének alkalmazéasa a vizsgélati populacié 34,6%-anal
tette indokoltta a terheléses vércukorvizsgalat elvégzését. Ez az arany a kockézatalapu,
IépcsOzetes szlirés logikdjat tiikkrozi, amelyben a diagnosztikus vizsgalatok nem a teljes

populdcidban, hanem a fokozott kockdzati alcsoportban indokoltak. A kiiszobérték elérése
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dontési pontot jelent, amelyet diagnosztikus kivizsgalas kovet. Az OGTT-indikacié igy nem

onallé végpont, hanem a kivalasztasi folyamat logikus kdvetkezménye.

Foglalkozas-egészségiigyi szempontbdl a 34,6%-0s OGTT-indikacié a kockazatalapt
szlirés elvével 6sszhangban 4all6 kivizsgalasi sziikségletet jelez. A diagnosztikus eréforrasok
igy nem a teljes populaciora, hanem a fokozott kockazata alcsoportokra koncentralodnak, ami
a szlrés hatékonysaganak alapfeltétele. Az OGTT-re iranyitott arany Onmagaban nem
mindsithetd sem alacsonynak, sem tulzottnak; értelmezése a megjelenési arany és a

diagnosztikus hozam egyiittes figyelembevételével indokolt.

3.7.5. A terheléses vércukorvizsgalaton torténé megjelenés értelmezése

A kockézatalapt sziirés gyakorlati megvaldsitdsa soran az OGTT-re irdnyitott személyek
66,3%-4anal a laboratoriumi vizsgalat a vizsgalati idészakon beliil nem tortént meg. Ez a sziirési
lanc kulcsfontossdgi pontjara utal, ahol a kockézatbecslést nem minden esetben kdvette

tényleges diagnosztikus vizsgélat.

A vizsgalatban val6 részvétel onkéntes alapon tortént; a résztvevok a betegtajékoztatot
megismerték, és az irasos beleegyez0 nyilatkozatot alairtdk. Az OGTT-re iranyitott
személyeknél a vizsgalat elvégzése javasolt volt, és a résztvevok szdmara idépont biztositasa
tortént. Ennek ellenére a laboratériumi vizsgéalaton vald megjelenés egy résziik esetében

elmaradt, illetve egyes résztvevok a vizsgalat elvégzesét visszautasitottak.

A megjelenési ardny nemek és szolgélati hovatartozas szerinti hasonldsaga arra utal,
hogy a jelenség nem egyes alcsoportokra jellemzd, hanem a sziirési rendszer egészét érinti. A
megjelenés elmaradésa igy els6sorban a folyamat gyakorlati és logisztikai feltételeivel hozhatd
osszefliggésbe. A MH EK debreceni alakulatdhoz tartozd résztvevok esetében az OGTT
elvégzésére a teriiletileg illetékes laboratériumban, elére litemezett iddpontban nyilt lehetdség,

amely egyes esetekben a vizsgalati idészak lezarasat kovetden valosult meg.

A diagnosztikus hozam kizarolag a ténylegesen megjelent és kivizsgalt résztvevok
korében értelmezhetd. A kockézatalapu sziirés eredményessége ezért nem az OGTT-indikacio
vagy a megjelenési arany alapjan 6nmagaban itélhetd meg, hanem a kivalasztas, a megjelenés

¢és a diagnosztikus vizsgalat egymasra €piild folyamatanak egészében.
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3.7.6. A diagnosztikus hozam és az egy 1j eset felismeréséhez sziikséges sziirések

szamanak jelentése

A kockézatalapt kivalasztast kovetden ténylegesen kivizsgalt alcsoportban az OGTT
diagnosztikus hozama klinikailag értelmezheté mértékiinek bizonyult. A FINDRISC > 12
pontos kiiszobérték alapjan 92 fonél valt indokoltta OGTT elvégzése. A vizsgalat ténylegesen
31 esetben valosult meg, amelyek koziil 6 fonél igazolodott korabban nem ismert
szénhidratanyagcsere-zavar. Ez a kivizsgaltak korében 19,4%-os diagnosztikus hozamnak felel

meg.

A diagnosztikus hozam Onmagéban nem ad teljes képet a sziirés gyakorlati
hatékonysagarol, mivel a megjelenési arany érdemben befolyasolja a felismerhetd esetek
szamat. A teljes vizsgalati populacidra vetitve ezért indokolt az NNS mint 6sszegzé mutatd
alkalmazasa. Jelen vizsgalatban az NNS értéke 44,3 volt, vagyis atlagosan 44-45 6
FINDRISC-alapu sziirése tette lehetdvé egy uj, OGTT-vel igazolt eset felismerését.

A hon- ¢és rendvédelmi foglalkozas-egészségiigyi gyakorlatban ez a mutatdé nem
prevalenciaadatként, hanem erdforras-tervezési és dontéstdmogato indikatorként értelmezheto.
Az NNS nagysagrendje arra utal, hogy a FINDRISC-alapi szlirés nem jar aranytalan
diagnosztikus terheléssel, ugyanakkor lehetdséget teremt klinikailag relevans, tobbnyire

kérmegeldzd staddiumban 1€v6 eltérések célzott azonositasara.

A diagnosztikus hozam értékelése nem valaszthat6 el a megjelenési aranytol €s a teljes
szlirési lanc miikodésétdl. A kockazatalapu sziirés gyakorlati haszna abban értelmezhetd, hogy
a teljes populéciora vetitve kezelhetd eréforras-raforditas mellett teszi lehetévé kordbban nem

ismert szénhidratanyagcsere-zavarok célzott azonositasat.

Az OGTT ¢és a HbAlc eredmények kozotti eltérések nem ellentmondésként, hanem
egymast kiegészitd, eltérd iddablakot tiikkr6z6 diagnosztikus markerekként értelmezhetok. Az
OGTT els6sorban a gliikozterhelésre adott akut anyagcsere-vélaszt és a korai béta-sejt-
diszfunkciot tiikrozi, mig a HbAlc a hosszabb tavu — el6z6 hetek—honapok — integralt
glikémids expozicidt reprezentalja. A két vizsgalat igy eltérd, de komplementer informaciot
nyujt a szénhidratanyagcsere-allapotrol. A szakirodalom szerint az IGT gyakran
normaltartomanyt HbAlc-érték mellett jelentkezik, mivel az akut posztprandialis gliikkoz-
exkurziok nem feltétleniil tiikkr6z6dnek a hosszabb iddszakot integraldo HbAlc-

paraméterben.!®® A ténylegesen kivizsgalt alcsoportban (n = 31) az OGTT alapjan 6 f6nél
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(19,4%) igazolodott koros szénhidratanyagcsere-allapot, ezen belill 4 esetben csokkent
gliikoztolerancia, mig 2 esetben manifeszt diabétesz. Ezzel szemben a HbA1c-meghatarozas
alapjan értékelhetd alcsoportban (n = 30) 8 fonél (26,7%) tortént prediabétesznek megfeleld
besorolds, mikdzben diabétesz tartomanyba esd0 HbAlc-érték egyetlen esetben (3,3%) volt

megfigyelhetd.

A két vizsgalat kozotti eltérés kiilondsen relevans a hon- és rendvédelmi alloméany
esetében, ahol a szolgalati terheléssel jaro, intermittdld metabolikus stressz hozzéjarulhat az
akut posztprandidlis gliikozeltérések gyakoribb megjelenésénez anélkiil, hogy az még tartosan
megjelenne a HbAlc-értékben. A vizsgalati eredmények alapjan tobb esetben fordult eld, hogy
a HbAlc prediabétesznek megfeleld tartomanyban volt, mikézben az OGTT normalis vagy
eltéré mintazatot mutatott. Ez a megfigyelés arra utal, hogy egyiittes alkalmazasuk indokolt

lehet a korai, még potencialisan reverzibilis szénhidratanyagcsere-eltérések felismerésében.

3.777. A nyugalmi allapotban nem detektilhaté anyagcsere-eltérések szolgalati

relevanciaja

Az eredmények alapjan a hon- ¢és rendvédelmi allomany egy alcsoportjdban a
szénhidratanyagcsere-zavarok olyan formaban is megjelenhetnek, amelyek nyugalmi
koriilmények kozott nem jarnak egyértelmli klinikai eltéréssel, ugyanakkor terheléshez
kototten funkciondlis jelentdséggel birhatnak. Ezek az allapotok a klasszikus diabetologiai
kategoridk keretein tul elsdsorban a terhelés alatti anyagcsere-adaptaciot €s az anyagcsere-

alkalmazkodoképességet érintik.

Nemzetkozi vizsgalatok szerint a posztterheléses vércukorszint emelkedése diabétesz
fennallasa nélkiil is 0sszefiiggésbe hozhatd agyi funkcionalis eltérésekkel és mérhetd kognitiv
teljesitményvaltozasokkal.!”® Ez arra utal, hogy a kéros gliikkdzvalasz mar korai stadiumban is
funkcionalis kovetkezményekkel tarsulhat, még normaltartoményli nyugalmi paraméterek

mellett is.

A katonai és rendvédelmi szolgélat sajatossagai — igy a hirtelen fellépd, intenziv
fizikai igénybevétel, a fokozott pszichés terhelés, valamint a tartés figyelmet és gyors
dontéshozatalt igényld helyzetek — olyan kornyezetet jelentenek, amelyben a metabolikus

véalaszkészség korlatozottsdga mar kormegel6zé staddiumban is relevanssa valhat. Ez
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potencialis  teljesitménycsokkenéssel  tarsulhathat. Ebben az  Osszefliggésben a
szénhidratanyagcsere instabilitasa nemcsak hosszu tavu egészségiigyi kockazatként, hanem a

szolgalatellatas szempontjabol is értelmezhetd tényezdként jelenik meg.

A rutinszerl alkalmassagi vizsgalatok soran alkalmazott laboratoriumi paraméterek
elsésorban a nyugalmi anyagcsere-allapot megitélésére alkalmasak, és csak korlatozott
mértékben tikkrozik a terhelés alatti anyagcsere-adaptaciot. Igy a szolgalati kornyezetben
relevans metabolikus eltérés egy része a hagyomanyos sziirési megkozelitések mellett rejtve
maradhat, ami aldtdmaszthatja a kockéazatalapu kivalasztast kovetden alkalmazott terheléses

vizsgalatok szerepét ebben a populacioban.

Osszegzésként a jelen vizsgalat eredményei a kockézatalapti sziirés értelmezését a
klasszikus diagnosztikus logikan til funkcionalis és foglalkozas-egészségligyi szempontokkal
egészitik ki. A FINDRISC-alapu kivalasztast kovetd terheléses vizsgalatok nemcsak korai
szénhidratanyagcsere-zavarok felismerését teszik lehetévé, hanem kozvetett informaciot
nyujtanak a terhelés alatti anyagcsere-alkalmazkodoképességrdl is. Ebben az értelemben a
kockazatalapt, 1épcsdzetes sziirés prevencios eszkozként és a szolgalati alkalmassag

fenntarthat6sagat tdimogatd dontéstamogatd elemként is értelmezhetd lehet.

3.8. A 3. hipotézis 0sszegzo értékelése és részkovetkeztetései
A 3. hipotézis vizsgalatanak f6 megallapitasai az alabbiakban foglalhatok 0ssze:

e A FINDRISC > 12 pontos kiiszobérteke a vizsgalt populacid 34,6%-at (92/266 {6)
iranyitotta tovabbi diagnosztikus kivizsgalasra.

e A FINDRISC > 12 pontszam alapjan kivalasztott és ténylegesen OGTT-vel kivizsgalt
alcsoportban (n = 31) a koros eredmények aranya 19,4% volt (6/31 £6; 95% CI = 7,5—
37,5%). A koros eseteken beliil IGT 12,9%-ban (4/31 £6), mig kordbban nem ismert
cukorbetegség 6,5%-ban (2/31 £6) fordult eld.

e A teljes sziirt populaciodra vetitve az ijonnan azonositott szénhidratanyagcsere-zavarok
aranya 2,3%-nak adodott (6/266 f06).

e Az egy Uj, OGTT-vel igazolt szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez sziikséges
szlirések szama (NNS) 44,3 volt.

e A FINDRISC > 12 pont alapjdan OGTT-re irdnyitott populécidoban a terheléses
vizsgalaton vald megjelenési arany 33,7% volt (31/92 {6; 95% CI = 24,9-43,8%), nem
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mutatott statisztikailag értelmezhetd kiilonbséget sem a nem, sem a szolgalati

hovatartozas szerint.

A 3. hipotézis arra iranyult, hogy a hon- és rendvédelmi szervek 40 év feletti, ismert
szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd allomanyaban a FINDRISC-alapu kockazati
kivalasztast kovetoen alkalmazott, célzott OGTT alkalmas-e a korabban nem ismert

szénhidratanyagcsere-zavarok célzott azonositasara.

Az eredmények alapjan a FINDRISC > 12 pontos kiiszobértéke mentén alkalmazott
kivélasztas alkalmasnak bizonyult olyan alcsoport azonositidsdra, amelyben az OGTT
klinikailag relevans diagnosztikus informaciét szolgaltatott. A célzott OGTT tobb esetben
igazolt olyan eltérést, amely nyugalmi laborparaméterek alapjan nagyobb valdszinliséggel
rejtve maradt volna. Ez arra utal, hogy a kockazatalapt kivalasztast koveto terheléses vizsgalat

tobbletértéket képviselhet a korai felismerésben.

A hipotézis értelmezése soran hangsulyozandd, hogy a FINDRISC alkalmazasa ebben
a vizsgalatban nem diagnosztikus, hanem kivalasztd eszkézként tortént, Osszhangban a
nemzetkdzi ajanlasokkal. Ennek megfelelden a modszer elonye nem a teljes populécio
laboratériumi sziirésében, hanem a diagnosztikus eréforrdsok célzott felhasznalasaban
ragadhato meg. A hon- és rendvédelmi dllomany sajatos szolgalati kdrnyezete alatamaszthatja

az ilyen lépcsdzetes szlirési megkozelitések alkalmazasat.

A vizsgalat rdmutat a szlirési lanc egyik kritikus pontjara is. A FINDRISC alapjan
OGTT-re iranyitott személyek jelentds részénél a vizsgalat nem valosult meg, ami a
diagnosztikus hozam populéacioés szintll extrapolarhatésagat korlatozza. A kimutatott
eredmények igy a ténylegesen kivizsgalt alcsoport jellemzdit tiikrozik, és a teljes OGTT-
indikalt populédciora torténd altalanositas oOvatossagot igényel. Ennek megfeleléen a
diagnosztikus hozam a szilirési stratégia potencidlis hatékonysagat tiikrozi, nem pedig annak

teljes populacios megvalosulasat.

Az OGTT ¢és a HbAlc eltérd idéablakot és anyagcsere-dinamikat tiikroz, ezért a
kozottiik fennalld diszkrepancia nem ellentmondasként, hanem komplementer diagnosztikus
informacioként értelmezhetd. A szolgalati terheléssel Gsszefiiggd metabolikus ingadozasok
hozzajarulhatnak olyan glikémids eltérések megjelenéséhez, amelyek elsésorban terhelés soran

detektalhatok; ennek kozvetlen vizsgéalata azonban nem képezte a jelen kutatas céljat.

Osszességében a 3. hipotézis a ténylegesen kivizsgalt alcsoport eredményei alapjan

alatdmasztottnak tekinthetd, mivel a FINDRISC-alapu kockazati kivalasztast kovetOen
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alkalmazott OGTT alkalmasnak bizonyult kordbban nem ismert szénhidratanyagcsere-zavarok
azonositasara. A moddszer gyakorlati hatékonysagat ugyanakkor dontéen a kivizsgalas
tényleges megvaldsuldsa hatirozza meg, ami a foglalkozas-egészségiigyi alkalmazas

szervezési €s rendszerszintil jelentdségére hivja fel a figyelmet.
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4. A FOLYAMATOS SZOVETI GLUKOZ-MONITOROZAS SZEREPE A
SZENHIDRATANYAGCSERE-ZAVAR KORAI KIMUTATASABAN A
HON- ES RENDVEDELMI POPULACIOBAN

4.1. Célkituzés

A disszertacio 4. hipotéziséhez kapcsolodo vizsgalat a 3. fejezetben bemutatott kockazatalapt
szirés folytatdsaként értelmezhetd. Mig a 3. fejezet a FINDRISC-kérddivre épiilé, OGTT- és
HbAlc-alapu diagnosztikus 1épések eredményeit targyalja, addig a jelen fejezet a vizsgalati
protokoll harmadik elemének, a professziondlis (blinded) folyamatos szoveti gliikoz-

monitorozas szerepét elemzi.

A 4. hipotézisnek megfeleléen a fejezet célja annak vizsgalata, hogy a CGMS-
technoloégia a 40 ¢év feletti, ismert szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd

alloménytagok korében milyen mértékben alkalmas:

e agliikdzanyagcsere dinamikus jellemzésére;
e akorai, els6sorban posztprandialis jellegii glikémias eltérések azonositaséra;
e a nyugalmi laboratériumi paramétereken talmutaté tobbletinformacio

biztositasara.

Ennek megfeleléen elemzem, hogy a professzionalis CGMS-mérések soran nyert, a
gliikozanyagcsere id6beli alakuldsat és variabilitasat jellemz6 paraméterek milyen kapcsolatot
mutatnak a FINDRISC-kérddiv alapjan meghatarozott kockazati kategoriakkal, illetve a > 12
pontos kiiszobértékhez kapcsolodd OGTT-indikéacidval. Ezzel parhuzamosan azt is vizsgalom,
hogy az OGTT-indikacié alapjan képzett alcsoportban a CGMS-paraméterek hogyan
viszonyulnak a rendelkezésre all6 laboratoriumi eredményekhez. Kiemelt figyelmet kap annak
megitélése, hogy a folyamatos szoveti glilkéz-monitorozas képes-e olyan, nyugalmi
laborparaméterekkel nem, vagy csak korlatozottan azonosithatdé glikémids eltérések
felismerésére, amelyek a szénhidratanyagcsere-zavar korai stadiumadra, illetve a késébbi

diabétesz kialakulasanak fokozott kockazatara utalhatnak.

A fejezet 0sszegz0 célja annak megitélése, hogy a CGMS milyen szerepet tolthet be a
FINDRISC-alapu, 1épcsézetes sziirési modell kiegészitd elemeként a szénhidratanyagcsere

korai, még klinikailag nem manifeszt eltéréseinek érzékenyebb jellemzésében.
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4.2. Kutatasi modszer

A jelen fejezetben bemutatott modszertan a 3. fejezetben ismertetett vizsgalati tervre épiil,
annak alvizsgalataként valosult meg. A kockazatalapu sziirés 1épcsOzetes modelljébe illesztve
a CGMS-technoldgia alkalmazéasa a szénhidratanyagcsere dinamikus jellemzdinek elemzését
tette lehetdvé, azonos bevalasztasi feltételek €s etikai engedélyek mellett. A fejezet tovabbi
alfejezetei a CGMS alkalmazasanak modszertani sajatossagait, a vizsgalt paramétereket és az

alkalmazott statisztikai elemzési eljarasokat mutatjak be.

4.2.1. A vizsgalati terv és a vizsgalatba bevont populacio

A teljes kutatas keresztmetszeti, megfigyeléses jellegi volt, és a hon- és rendvédelmi szervek
alloményéban, foglalkozéds-egészségiigyi alkalmassagi vizsgalatra kotelezett, 40 év feletti,

ismert szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd személyek bevonasaval zajlott.

A CGMS-alvizsgalat nem a teljes szlirt populaciéban tortént, hanem a FINDRISC-
kérddiv alapjan meghatarozott kockdzati kategoridk szerint kialakitott, onként jelentkezd
résztvevok korében. A vizsgalati tervnek megfeleléen a FINDRISC-pontszamkategoridk (7
pont alatti, 7-11 pont k6zotti, 12—14 pont kozotti, 15-20 pont kdzétti és 20 pont feletti) szerint

arésztvevok 1:1:1:1:1 ardnyban kertiltek bevonasra.

A vizsgélati protokoll alapjan a CGMS-alvizsgalat tervezett esetszdma a rendelkezésre
allo késziilekek szamatol fliggott. A ténylegesen értékelhetd mérések azon résztvevok adataira
korlatozodtak, akiknél a szenzorhaszndlati id6 a teljes mérési periodus legaldbb 70%-aban
biztositott volt. A CGMS-alvizsgélat a teljes vizsgalati populacid egy elére definialt, nem

randomizalt részhalmazat képezte.

Iddbeli elrendezését tekintve a folyamatos szoveti gliikkdz-monitorozas a FINDRISC-
kérdoiv kitoltését kovetden tortént, és a laboratdriumi diagnosztikus lépésekkel (OGTT és
HbA 1c-meghatdrozas) nem egy iddben tortént. Amennyiben a FINDRISC eredménye alapjan
OGTT ¢és HbAlc-meghatirozas valt indokoltta, azok elvégzése a CGMS-alkalmazastol

fliggetleniil, a protokoll szerint megtortént.

A CGMS-alvizsgalatra vonatkoz6 bevalasztasi és kizarési kritériumok megegyeztek a
teljes vizsgéalatra érvényes feltételekkel; ezen talmenden kizardlag a szenzorviselést
akadalyoz6 korilmények — példaul szolgalati okbdl sziikségessé valoé 1d6 eldtti

szenzoreltavolitds — jelentettek kizarast.
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4.2.2. A CGMS alkalmazasanak modszertana

Az alvizsgélat a Sibionics GS1 CGMS alkalmazasaval, retrospektiv (blinded, professzionalis)
modban tortént. A résztvevok és a vizsgald a mérési iddszak alatt nem lattak a szenzor altal
mért glilkdzértékeket; az adatok kiértékelése utdlag, a szenzor €lettartaménak lejartat kdvetden
tortént. A vizsgalat a résztvevOk mindennapi ¢€letvitelének megvaltoztatisa, valamint terdpias

vagy ¢életmodbeli intervencio nélkiil zajlott.

A rendszer kalibracidot nem igényel, €s az érzékelét és az adatatviteli egységet
egybeépitve tartalmazza. A szoveti gliikozkoncentraciordl 5 percenként, napi 288 alkalommal
szolgéltat adatot; a rendszer ¢élettartama 14 nap. A bdrfeliiletre helyezett szenzor vizallo, mérete
33,5 x 20,0 x 5,3 mm, tomege 3,84 g, miikodési hdmérséklet-tartomanya pedig 540 °C. A
felhelyezett ¢s miikodo Sibionics GS1 szenzor a 27. abran lathato. A rendszer megfeleld mérési

pontossaggal (MARD: 8,83%)!"! rendelkezik.'”?

A 27. abra egy, a felkar hatso részén elhelyezett Sibionics GS1 szenzort mutat.

27. abra: Sibionics GS1 CGMS egy alvizsgalatban résztvevo bal felkarjanak oldalso-hatso feliiletére
felhelyezve
(Forrés: szerzd sajat felvétele.)

7l A' MARD (Mean Absolute Relative Difference) a folyamatos vércukor-monitorozé rendszerek mérési
pontossaganak egyik leggyakrabban alkalmazott jellemzdje, amely a szenzor altal mért szoveti €s a kapillaris
vérbol mért (referencia) glikozkoncentracio értékek kozotti relativ eltérések atlagat fejezi ki. Bar a MARD
onmagéban nem irja le teljeskoriien a CGMS-rendszerek klinikai teljesitményét, az eszkdzok dsszehasonlitasara
€s a mérési pontossag jellemzésére széles korben alkalmazott paraméter.; HEINEMANN, 2020
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A CGMS-adatok feldolgozasaba kizardlag azok a mérések keriiltek bevonasra, amelyek
megfeleltek az elére meghatarozott mindségi kritériumoknak. Az értékelhetdség alapfeltétele
a megfeleld adatlefedettség volt; ennek megfeleléen legalabb 10 napos mérési idotartammal és
a teljes, 14 napos mérési periodus minimum 70%-at elérd érvényes adatarany mellett késziilt
felvételek keriiltek elemzésre. Ez a kiiszobérték biztositotta a glikémias mintazatok
statisztikailag és klinikailag megbizhat6 értelmezhetdségét, és 0sszhangban all a nemzetkozi
szakmai ajanlasokkal. Az adatfeldolgozas soran az érvénytelen vagy hidnyos adatszakaszok —
els6sorban a szenzor leesésébdl eredd hianyok — kizarasra kertiltek.

A CGMS alkalmazésa soran a gliikkdzanyagcsere jellemzésére az alabbi paraméterek
keriiltek elemzésre:

e az elérhetd szenzoradatok aranya;

e az atlagos szoveti gliikkozszint;

e abecsiilt HbAlc-nek megfeleld GMI értek;

e aglikémids variabilitds mutatdja (CGMS-CV);

e a gliikozingadozas amplitadgjat jellemzé MAGE érték;

e astandard id6tartomany-alapu paraméterek (TAR, TIR, TBR);

e 7,8 mmol/L feletti tartomanyban toltott idotartam aranya;

e asziik normoglikémids tartomdnyban (3,9-7,8 mmol/L) eltoltott idotartam aranya.

E paraméterek egyiittesen a gliilkozanyagcsere dinamikus jellemzését tették lehetdveé.

Az elemzés sordn a résztvevok a FINDRISC-kérddiv alapjan meghatarozott OGTT-
indikacio szerint két alcsoportba kertiltek besoroldsra: OGTT nem indikalt (FINDRISC < 12)
¢s OGTT indikalt (FINDRISC > 12). E besorolas a CGMS-paraméterek ¢és a laboratoriumi

vizsgalatok leir6 és Osszehasonlitod elemzésének kereteként szolgalt.

4.2.3. A CGMS alkalmazasaval nyert paraméterek és definiciojuk

A vizsgalat soran alkalmazott CGMS-paraméterek meghatarozasa és értelmezése a disszertaciod
bevezetd fejezetében ismertetett AGP-keretrendszerrel 0sszhangban tortént. Az elemzés az
alvizsgalatban résztvevo személyek esetében egyénenként mintegy 3500—4000 valid szoveti
gliikozértékbdl szadrmaztatott standard paraméterkészleten alapult, amely lehetové tette a

gliikozértékek napi dinamikdjanak részletes vizsgalatat.
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A gliikdzanyagcsere rovid tava dinamikéjanak jellemzésére a glikémias ingadozasok
amplitadojat leir6 MAGE mutatot is alkalmaztam, amely a tartomanyalapu idémutatoktol
fiiggetlen informaciot nyujt a glikémias variabilitas mértékérol.

A glikémias tartomanyok meghatarozasa soran a nemzetkozi irdnyelvekben alkalmazott
standard Time in Range (TIR) definiciot vettem alapul, amely nem terhes, cukorbeteg felndttek
esetében a 3,9—10,0 mmol/L kozotti gliikoztartoményban eltoltott id6 aranyat jelenti. A TIR
els6sorban terapids kornyezetben alkalmazott referencia-paraméter, amely a gliikozértékek
céltartomanyon beliili id6éaranyat jellemzi. Ez fennallé cukorbetegség miatti kezelés mellett
alkalmazott referencia-paraméter, amely megmutatja, hogy a szoveti glilkézkoncentracio
mennyi idét tolt elfogadhato tartomanyban.!”® A paraméter alkalmazasa jelen vizsgalatban nem

terapias célu értékelést, hanem a glikémias mintdzatok dsszehasonlithato leirasat szolgalta.

A szakmai ajanladsokban egyes klinikai kontextusok kapcsan megjelenik egy sziikebb
glikémias tartoméany (3,9—7,8 mmol/L) vizsgdlata is, amelyet jellemzden a szorosabb
anyagcsere-kontroll (,,tight control”) értékelésére alkalmaznak. T6bb szerzd ramutat arra, hogy
a 3,9-7,8 mmol/L kozotti szlikebb tartomanyban eltoltott id6 kiilondsen informativ lehet akkor,
amikor a gliikkdzértékek a normalis tartomanyhoz kozel esnek. Emellett a standard TIR
onmagaban kevésbé érzékeny a finomabb glikémiés eltérések kimutatasara — kiilondsen nem

cukorbeteg egyének esetében.!”

Bar a szakirodalomban el6fordul a ,,Time in Tight Range” megnevezés, ehhez nem
tarsul egységesen rogzitett nemzetkozi iranyelvi glikémias tartomany. Ennek megfelelden a
jelen munkéban a szlik normoglikémids tartomany minden esetben explicit modon a 3,9-7,8
mmol/L kozotti gliikozértékeket jelenti. Ennek a tartoménynak az alkalmazésa nem irdnyelvi
modositasként és nem 6nallé diagnosztikus céllal tortént, hanem kiegészitd, leird jellegli
elemzési mutatoként. Elsdsorban annak megitélésére szolgalt, hogy a vércukorérték mennyire
marad a valdoban normadlis tartomanyban a szénhidratanyagcsere korai — elsdsorban
posztprandidlis — glikémias eltéréseinek érzékenyebb azonositdsa céljabol. Az elemzés a

standard TIR-rel parhuzamosan, attol egyértelmtien elkiilonitve tortént.

A hipoglikémias (TBR) és hiperglikémids (TAR) tartoményok részletesebb,

ugynevezett Level 1 és Level 2 szerinti bontasa a jelen elemzésben nem kertilt alkalmazésra.
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Ennek oka, hogy a vizsgalat nem cukorbeteg populacidban tortént, ahol a sulyos vércukor-

eltérések elofordulasa ritka, igy ezek elemzése korlatozott informéciot nyujtott volna.

A CGMS-vizsgalat soran alkalmazott glikémias tartomanyokat és az ezekhez tartozé
idétartomany-alapu paramétereket a 28. abra foglalja Ossze, amely attekinthetd formaban

szemlélteti a standard ¢€s a sziikk normoglikémias megkozelités kozotti kiilonbséget.

TAR Level 2
(>13,9 mmol/L)
TAR Suiik

(>10,0 mmol/L)] TAR Level 1 il
(10 1_?;9 —_— normoglikémiss
mr’nollLi = tartomény feletti

idétartam
(>7.8 mmol/L)

L)

TIR )
(3,9-10,0 Swik
mmol/L) normoglikémias

tartomany
idtartam
(3,9-7.8 mmol/L)
Sziik
normoglikémiss
Tl?:? OLgv;l ! tartomany alatti
T idétartam
(<3 glr:ul;ol/L) el " (<3,9 mmollL)
’ TBR Level 2
(<3,0 mmol/L)

28. abra: A glikémias tartomanyokban eltoltott id6 értelmezési keretei standard és szitk normoglikémias
megkozelitésben
Megjegyzés: A CGMS soran meghatarozott glikémids tartomanyokban eltoltott id6 szemléltetése standard (bal
oldal) és szlik normoglikémidas (jobb oldal) értelmezési keretben.
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A CGMS alkalmazasa soran vizsgalt valamennyi glikémids paraméter meghatarozasa a
Sibionics GS1 rendszerhez tartozé gyartdi kiértékeld szoftver standard verzidjanak
automatikus feldolgozdsa alapjan tortént. A szoftver a szoveti gliikoz-idésorokbdl a
nemzetkozileg elfogadott definicioknak megfeleld algoritmusok alkalmazasaval szamitja ki az
atlagos szoveti glilkozértéket, a glikémias variabilitdsi mutatot, az idotartomdny-alapu
paramétereket, valamint az Osszetett mutatokat, igy a GMI-t és a MAGE értékét is. A jelen
vizsgalatban valamennyi CGMS-paraméter a rendszer altal generalt standard riportbdl keriilt
atvételre, ¢és valtoztatds nélkil keriilt statisztikai feldolgozasra. Egyedi algoritmikus

Ujraszamitas vagy manualis paraméterképzés nem tortént.

A CGMS-adatok elemzése nem 0Onallé diagnosztikus céllal tortént, hanem a
FINDRISC-kérddiv, valamint az OGTT- ¢és HbAlc-vizsgdlatok eredményeivel

Osszefiiggésben, azok kiegészitéseként.
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4.24. A CGMS alkalmazasaval nyert paraméterek és a laboratoriumi vizsgalatok

kapcsolata

A szénhidratanyagcsere-allapot meghatirozasanak referencidjaként az OGTT soran mért
értékek szolgaltak, amelyek a szénhidratanyagcsere nyugalmi ¢€s terheléses allapotanak
standard vizsgalati modszerei. Az OGTT sordn mért ¢homi és 120 perces plazmagliikoz-
értékek, valamint a HbAlc-eredmények Osszevetése a CGMS-bol szarmazo paraméterekkel
lehetévé teszi annak vizsgalatat, hogy a folyamatos szoveti gliikoz-monitorozas milyen
mértékben tiikkrozi, illetve egésziti ki a hagyomanyos laboratériumi modszerekkel

meghatarozott anyagcsere-allapotot.

Az 9sszehasonlitas célja nem a CGMS diagnosztikus eszkozként torténd alkalmazasa
volt, hanem annak leir¢ jellegli vizsgalata, hogy a CGMS-mérésekbdl szarmazo paraméterek
hogyan alakulnak az OGTT-indikacid szerint képzett alcsoportokban, valamint milyen

Osszefiiggést mutatnak az egyes laboratoriumi értékekkel.

A CGMS-mérések és a laboratoriumi vizsgalatok id6beli kdzelsége lehetdve tette, hogy

az Osszehasonlitds a vizsgalati periodus kozel azonos anyagcsere-allapotat tiikkrozze.

4.2.5. A tudomanyos hipotézis statisztikai feldolgozasanak modszertana

A 4. hipotézis statisztikai vizsgalatanak célja annak értékelése volt, hogy a CGMS
alkalmazasaval nyert glikémids paraméterek képesek-e a szénhidratanyagcsere korai,
hagyomanyos nyugalmi laboratériumi vizsgalatokkal még nem, vagy csak korlatozottan
azonosithatd eltéréseinek kimutatasara a hon- és rendvédelmi dlloméany korében. Az elemzés
nem diagnosztikus kiiszobértékek meghatarozasara iranyult, hanem a CGMS-paraméterek
elkiilonitd képességének, valamint a FINDRISC-alapt kockdzatbesorolassal €s a laboratoriumi

eredményekkel mutatott 6sszefiiggések vizsgalatara.

A CGMS-paraméterek elemzése eldre rogzitett vizsgalati végpontok mentén tortént.
Elsddleges végpontként azokat a glikémias jellemzdket hatdroztam meg, amelyek a nem
cukorbeteg populdcioban érzékenyen jelzik a szénhidratanyagcesere finom, elsdsorban
posztprandidlis eltéréseit. Ezek kozé tartozott a glikémids ingadozasok amplitidojat jellemzo
MAGE-érték, a sziik normoglikémiés tartomanyban (3,9—7,8 mmol/L) és a 7,8 mmol/L feletti

gliikoztartomanyban eltoltott id6 aranya.
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Masodlagos végpontként keriiltek elemzésre az atlagos szdveti gliikozszint, a becsiilt
GMI, a glikémias variabilitast jellemzé CGMS-CV, valamint a standard id6tartomany-alapt
paraméterek. Az elemzés soran a résztvevoket tobb, egymast kiegészité csoportositasi
szempont szerint értékeltem. Az Osszehasonlitds egyrészt a FINDRISC-kérdéiv alapjan
meghatarozott diabéteszkockézati kategoridk mentén, masrészt a FINDRISC > 12 pontos
kiiszobérték alapjan képzett, OGTT-indikalt és OGTT-re nem indikalt alcsoportok kozott
tortént. Tovabbi elemzés késziilt az OGTT és a HbAlc eredményei alapjan meghatarozott

anyagcsere-kategoriak szerint is.

A statisztikai megkozelités leird és Osszehasonlitd elemeket egyarant tartalmaz,
explorativ jelleggel. A kis elemszam figyelembevételével az elemzés elsdsorban a tendencidk
iranyanak ¢€s a glikémias mintazatok klinikai értelmezhetéségének bemutatasara iranyult. Célja
annak megitélése volt, hogy a CGMS miként illeszthetd be a FINDRISC-alapt, 1épcsdzetes

szlirési modell kiegészitd elemeként.

4.2.6. Alkalmazott statisztikai modszerek

A statisztikai feldolgozas anonimizalt adatok felhasznalasaval tortént. A valtozokat leird
statisztikai modszerekkel jellemeztem; az eredményeket az adatok eloszlasanak jellegétol

fiiggden atlag + szords, valamint 95%-o0s konfidencia-intervallum formajaban adtam meg.

A CGMS-paraméterek, a FINDRISC- 0Osszpontszdm, valamint a laboratoriumi
vizsgalatok (¢homi és 120 perces OGTT-értékek, HbAlc) kozotti 0sszefiiggések vizsgalatara
Pearson-féle linedris, illetve nem normalis eloszlds esetén Spearman-féle rangkorrelacios

elemzést alkalmaztam, kétoldali probaval.

A csoportok kozotti 6sszehasonlitasokat normalitasvizsgalatot kovetden parametrikus
modszerekkel végeztem. A varianciak homogenitdsat minden esetben Levene-probaval
ellendriztem. Két csoport dsszehasonlitasa esetén homogén varianciak mellett fiiggetlen mintas
Student-féle t-probat alkalmaztam, mig varianciaheterogenitas esetén Welch-korrekcioval

szadmitott probat hasznaltam.

Tobb csoport egyidejii Osszehasonlitdsara egyutas varianciaanalizist alkalmaztam

Brown—Forsythe-féle robusztus korrekcioval.

Az dsszehasonlito elemzések sordn a statisztikai szignifikancia mellett hatdsméreteket

(Cohen-féle d) is szamitottam.
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A CGMS-paraméterek OGTT-indikacié (FINDRISC > 12 pont) szerinti elkiilonitd
képességének vizsgalatara egyvaltozos logisztikus regresszioval becstilt modell alapjan ROC-
elemzést végeztem. Az egyes paraméterek gorbe alatti tertiletét (Area Under the Curve, AUC)

hataroztam meg.

A statisztikai szignifikancia szintjét minden elemzés esetében p < 0,05 értékben
hataroztam meg. Az elemzések explorativ jellegliek voltak: nem 0j diagnosztikus hatarértékek
kijelolésére, hanem a CGMS-mintazatok ¢és a kockazatbesorolas kozotti kapcsolatok

feltérképezésére szolgaltak.

4.2.7. Modszertani sajatossagok és korlatok

A vizsgalat egyik mddszertani sajatossaga és egyben értelmezését befolyasold tényezdje a
CGMS-vizsgalatba bevont résztvevok viszonylag korlatozott szama. Ez a statisztikai
elemzések érzékenységét csokkentheti, kiilondsen az alcsoportok kozotti 6sszehasonlitdsok
esetében. A CGMS alkalmazéasa nem a teljes sziirt populdcidban tortént, hanem a vizsgalati
protokoll, valamint a rendelkezésre all6 mérdeszkozok szdma altal meghatdrozott keretek

kozott. Ennek kovetkeztében az eredmények altalanosithatdsaga korlatozott.

Tovabbi modszertani sajatossadg, hogy a vizsgalat keresztmetszeti, megfigyeléses
jellegli volt, vagyis a résztvevok életmodjaba vagy kezelésébe beavatkozas nem tortént. Ennek
megfelelden az észlelt Osszefliggések kizarolag egyiittjarasként értelmezhetdk, és nem teszik

lehetové ok-okozati kovetkeztetések levonasat.

4.3. Az alvizsgalatban résztvevo populacio leiro statisztikai jellemzoi

A CGMS-alvizsgalatban résztvevd vizsgalati populacio 30 fobdl allt. A szolgalati hovatartozas
szerint 20 f6 (66,7%) a honvédelmi, 10 6 (33,3%) a rendvédelmi allomanyhoz tartozott. Az
alvizsgalatban 18 f6 (60,0%) nd és 12 {6 (40,0%) férfi vett részt. A vizsgalati populacio életkora

42 ¢és 60 év kozott mozgott; az atlagéletkor 50,9 év, mig a median életkor 52 év volt.

A CGMS-alvizsgalatba bevont résztvevok kivalasztdsa sordn arra torekedtem, hogy a
FINDRISC-kérd6iv alapjan meghatarozott diabéteszkockéazati kategoridk kiegyensulyozott
aranyban képviseltessék magukat. Ennek megfeleléen a vizsgélati populacioban mind az 6t
FINDRISC-pontszamkategoria azonos elemszammal szerepelt:

o alacsony kockézat (7 pont alatt): 6 f6
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o enyhén fokozott kockazat (7—11 pont): 6 {6
o fokozott kockazat (12—14 pont): 6 6

o magas kockézat (15-20 pont): 6 f6

o igen magas kockazat (20 pont felett): 6 {6

A vizsgalati populacioban 18 f6 rendelkezett OGTT-indikacidéval (FINDRISC > 12
pont), mig 12 f6 esetében OGTT-indikacié nem allt fenn. Ez a megoszlas lehetové tette az
OGTT-indikacié szerint képzett alcsoportok kozotti Osszehasonlithatosagot a CGMS-

paraméterek elemzése soran.

A CGMS-alvizsgélatban résztvevo populdcio leiro statisztikai jellemzdit a 47. tablazat

tartalmazza.
Jellemzo Erték
Résztvevok szama, n (f6) 30

Eletkor, atlag + SD (év) 50,9 + 6,0
Eletkor median (min—max) (év) 52 (42-60)
N6, n (%) 18 (60,0%)
Férfi, n (%) 12 (40,0%)
Honvédelmi allomany, n (%) 20 (66,7%)
Rendvédelmi allomany, n (%) 10 (33,3%)

47. tablazat: A CGMS-alvizsgalatban résztvevo populacio leird statisztikai jellemz6i
(n=30)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

4.4. A CGMS alkalmazasaval nyert adatok bemutatasa

4.4.1. A CGMS-mérések technikai megfelelosége és az adatmindség

A CGMS-mérések adatmindségének értékelése soran a statisztikai elemzésbe bevont
valamennyi résztvevo esetében megfeleld mindségi, értékelhetd adatkészlet allt rendelkezésre.
Az érvényes szenzoradatok ardnya minden esetben meghaladta a nemzetkdzi ajanldsokban
meghatarozott 70%-os kiiszobértéket. A szenzoradatok rendelkezésre allasanak median értéke
a teljes mérési iddszak 90%-at tette ki, ami lehetdvé tette a glikémias mintazatok megbizhatd

értékelését.

172



A mérési protokoll szerint valamennyi résztvevd esetében 14 napos CGMS-viselést
terveztem. A vizsgalat sordn négy esetben a szenzor néhany napon beliil levalt, jellemzden
mechanikai behatasra, példaul hatizsak felvételekor vagy ajtéfélfanak torténd {itkozés
kovetkeztében. Ezekben az esetekben a rendelkezésre allo adatmennyiség nem érte el az eldirt

minimumot, ezért ) szenzor felhelyezésére €s a mérés megismétlésére keriilt sor.

A végleges, statisztikai elemzésbe bevont mérések koziil 29 résztvevd esetében a
tervezett 14 napos mérési periddus teljesiilt, mig egy résztvevonél a szenzor id6 el6tti levalasa
miatt 12 napos, de az elére meghatarozott adatmindségi kritériumoknak megfelelé mérési id6
allt rendelkezésre. Az adatok statisztikai feldolgozasa kizardlag teljes értékii, megfeleld
adatfolytonossagot biztosit6 CGMS-mérések alapjan tortént, ami biztositotta az eredmények

megbizhatdsagat és dsszehasonlithatdosagat.

4.4.2. Az alapveté6 CGMS-paraméterek leiro jellemzoi

A vizsgalati populécio atlagos szdveti gliikdzszintje 6,1 mmol/L, az abbdl szarmaztatott GMI
(becsiilt HbAIc) értéke 5,9% volt. A glikémias ingadozas mértékét kifejez6 CGMS-CV atlaga
18,0% volt. A glikémids ingadozasok amplitidojat jellemzd MAGE érték a teljes vizsgalati
populécioban atlagosan 2,22 + 0,46 mmol/L, median értéke 2,11 mmol/L volt. A MAGE-
periddusok szama egyénenként atlagosan 145,7 & 43,0 volt a teljes, értékelheté CGMS-mérési

1d6tartam soran.

Az id6tartomany-alapti paraméterek koziil a standard céltartomanyban (TIR, 3,9-10,0
mmol/L) eltoltott id6 atlaga 97,0%, a sziikebb normoglikémias tartomanyban (3,9-7,8
mmol/L) eltdltott id6 atlaga 90,0% volt.

A standard hiperglikémids tartomanyban (TAR, > 10,0 mmol/L) eltoltott id6 atlaga
1,5% volt. A 7,8 mmol/L feletti gliikkoztartomanyban elt6ltott id6 atlagosan 8,6%-nak adodott.
A hipoglikémiés tartomanyban (TBR, < 3,9 mmol/L) eltoltott id6 aranya 1,0% volt.

A teljes vizsgalati populacidra vonatkozd alapveté CGMS-paraméterek leird

statisztikai jellemzdit a 48. tablazat mutatja be.
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Paraméter Atlag Szoéras, SD Median Minimum | Maximum
Atlagos gliikéz (mmol/L) 6,1 0,5 5,9 5.4 7,5
GMI (%) 5,9 0,2 5,9 5,6 6,5
Variaciés egyiitthato, CGMS-CV 18,0 2,7 17,9 13,8 25,6
()
MAGE (mmol/L) 2,2 0,5 2,1 1,5 3,1
MAGE-exkurziék szama (db / 145,7 43,0 144 51 242
mérési periodus)
TAR (> 10,0 mmol/L, %) 1,5 1,7 1,0 0 9
TIR (3,9-10,0 mmol/L, %) 97,1 2,1 98,0 90 100
TBR (< 3,9 mmol/L, %) 1,0 0,9 0 0 4
7,8 mmol/L feletti tartomany (%) 8,6 7,6 5,5 1 37
Sziik normoglikémias tartomany 90,0 7,7 93,0 62 97
(3,9—7,8 mmol/L, %)

48. tablazat: A CGMS soran nyert alapvetd paraméterek leiro statisztikai jellemzdi a teljes vizsgalati
populécidban (n = 30)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

4.4.3. A CGMS-paraméterek megoszlasa a FINDRISC-kockazati kategoriak alapjan

A vizsgalati populdcidban mind az 6t FINDRISC-kategoria azonos elemszammal (n = 6)
szerepelt, ami lehetdvé tette a CGMS-paraméterek Osszehasonlitasat az eltérd

diabéteszkockazati szinteken.

A FINDRISC-alapt kockazati kategériak emelkedésével parhuzamosan mind az
atlagos szoveti glilkozkoncentracio, mind a GMI értéke enyhe névekvd tendenciat mutatott,

amit a 29. abra szemléltet.
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29. abra: Az atlagos szoveti gliikkozszint és a GMI alakulasa a FINDRISC-kockazati kategériak szerint (n = 30)
Megjegyzés: A FINDRISC-kockazati kategoriak szamozasa a kovetkezd: 1 = alacsony kockazat, 2 =
enyhén fokozott kockazat, 3 = fokozott kockazat, 4 = magas kockazat, 5 = igen magas kockazat.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A glikémias variabilitast jellemz6 CGMS-CV esetében a FINDRISC-kategoridk
mentén az atlagos gliikkdz és a GMI esetében megfigyelhetd ndovekvd tendencia nem volt
kimutathatd, amint azt a 30. abra is szemlélteti. A glikémids ingadozasok amplitidoéjat jellemzo
MAGE értéke az alacsony kockazati FINDRISC-csoportban atlagosan 2,1 mmol/L volt, mig
az igen magas kockazata csoportban 2,5 mmol/L. Ezzel parhuzamosan a MAGE-exkurziok
esetén emelkedés irdnydba mutatd tendencia volt megfigyelhetd a FINDRISC-kockazati

kategdriak mentén, amelyet a 30. dbra mutat be.
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30. abra: Glikémias variabilitas kiilonb6z6 aspektusainak alakulasa a FINDRISC-kockazati kategoriak szerint
(n=30)

Megjegyzés: ,,A”: Variacios koefficiens (CGMS-CV), ,,B”: A glikémias kilengések amplitudojat jellemzo
MAGE, valamint ,,C”: A MAGE-exkurziok szama a FINDRISC-kockazati kategériak szerint. Az értékek a
teljes, értékelhetd6 CGMS-mérési periddus alapjan szamitott atlagértékeket képviselik. A FINDRISC-kockazati
kategoriak szamozasa a kovetkez6: 1 = alacsony kockazat, 2 = enyhén fokozott kockazat, 3 = fokozott kockazat,
4 = magas kockazat, 5 = igen magas kockazat.

(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A standard céltartomanyban (TIR, 3,9-10,0 mmol/L) eltoltott id6 valamennyi
FINDRISC-kategoridban magas aranyt képviselt, az atlagértékek 96,5 és 97,7% kozott
valtoztak, mig a standard hiperglikémiés tartomanyban (> 10,0 mmol/L) elt6ltott id6 minden
csoportban alacsony maradt (1,06%—2,2%). A sziikk normoglikémids tartoményban (3,9-7,8

mmol/L) eltoltott id6 az alacsony kockazati csoportban atlagosan 91,5% volt, amely az igen
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magas kockéazatu csoportban 85,3%-ot tett ki. Ezzel parhuzamosan a 7,8 mmol/L feletti
glilkkdztartomanyban eltoltott 1d6 aranya 6,3-rol 13,5%-ra valtozott. A hipoglikémias
tartomanyban (< 3,9 mmol/L) elt6ltott id6 aranya valamennyi kockazati kategoriaban alacsony
volt; az atlagos TBR-értékek 1,2% ¢és 2,2% kozott alakultak.

A FINDRISC-kategéridk mentén vizsgalt glikémias tartomanyokban eltoltott 1d6

megoszlasat a 31. dbra szemlélteti.

TAR (>10.0 mmol/L)

Standard TIR (3,9-10,0 mmol/L) _

Standard TBR (<3,9 mmol/L) I

7,8 mmol/L feletti tartomany r

Sziik normoglikémids tartomany |

(3,9-7,8 mmol/L)

Tartomany (%)

0 20 40 60 80 100 120
FINDRISC-kategoriak

ES m4 m3 m2 01

31. abra: A glikémias tartomanyokban eltoltott id6 atlaganak megoszlasa FINDRISC-kockézati kategoridk
szerint (n = 30)
Megjegyzés: A FINDRISC-kockazati kategoéridk szamozasa a kovetkezd: 1 = alacsony kockazat, 2 = enyhén
fokozott kockazat, 3 = fokozott kockazat, 4 = magas kockazat, 5 = igen magas kockazat.
(Forras: szerz0 sajat szerkesztése.)

A FINDRISC-kockazati kategoridk szerinti CGMS-paraméterek atlagértékeit és

szorasait a 49. tablazat mutatja be.

177



Paraméter <7 pont 7-11 pont 12-14 pont 15-20 pont > 20 pont
(alacsony (enyhén (fokozott (magas (igen magas
kockazat) fokozott kockazat) kockazat) kockazat)

kockazat)
Atlagos szoveti
gliikézérték 6,0+ 0,4 59+04 6,0£0,5 6,2+ 0,6 6,4+0,7
(mmol/L)
GMI
(%) 59+0,2 59+0,2 5,9+0,2 6,0+0,3 6,1 £0,3
Variacios koefficiens,
CGMS-CV 18,3+3,3 18,1 £3,9 17,7+£2,7 17,4+0,9 18,5+3,2
(%)
MAGE
(mmol/L) 2,1+0,5 2,2+0,37 2,1+04 23+04 2,5+0,6
MAGE-exkurziok
szama (db / mérési 133,7+ 59,5 137,7 £12,3 145,8 +22.,4 149,2 + 51,9 162,3 + 56,7
periodus)
Standard TAR
(> 10,0 mmol/L, %) 1,3+1,0 1,0+ 0,6 1,2+1,0 1,7+£0,8 2,2+3,6
Standard TIR
(3,9-10,0 mmol/L, %) 96,5+2,2 97,7+1,5 97,5+1,6 97,0+£1,1 96,7 £ 3,6
Standard TBR
(< 3,9 mmol/L, %) 22+1,3 1,3+1,0 1,3+0,8 1,3+1,0 1,2+0,8
7,8 mmol/L feletti
tartomany 6,3+5,0 6,5+2,9 7,5+6,5 9,0 +6,9 13,5+13,0
(%)
Sziik normoglikémias
tartomany 91,5+6,2 922+3)5 91,2+7,0 89,7+ 6,3 85,3+ 13,0
(3,9-7,8 mmol/L, %)

49. tablazat: A CGMS-alapu glikémias paraméterek FINDRISC kockazati kategoriak szerinti megoszlasa a
vizsgalati populacioban (n = 30)
Megjegyzés: Az adatok atlag + szoras formajaban keriiltek feltiintetésre.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

4.44. A CGMS-paraméterek leiro statisztikai jellemzoi az OGTT-indikacio szerint
képzett alcsoportokban

"

A FINDRISC-kérdoiv < 12, illetve > 12 pontos kiiszobértéke alapjan képzett alcsoportokban a
CGMS-alvizsgalatban résztvevok koziil 12 f6nél nem allt fenn OGTT-indikacid, mig 18 {6 az
OGTT-indikalt csoportba tartozott.

Az OGTT-t igényld alcsoportban, a tovabbi laboratoriumi vizsgalatot nem igényld
alcsoporthoz képest, enyhén magasabb atlagos szoveti glikozérték (6,2 mmol/L, illetve 6,0

mmol/L) és GMI-érték (6,0%, illetve 5,9%) volt megfigyelhetd, amelyet a 32. dbra szemléltet.
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OGTT nem indikalt

CGMS-paraméterek

S ‘
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Atlagértékek

®GMI (%) ™ Atlagos szoveti gliikéz (mmol/L)

32. abra: Az atlagos szoveti gliikozérték és a GMI alakulasa OGTT-indikécio szerint
(Forras: szelrz(zﬁ1 s_ajsé(i)szerkesztése)

A glikémids variabilitast jellemz6 variacios egylitthatd az OGTT-indikalt csoportban
enyhén alacsonyabb értéket mutatott (17,9%), mig az OGTT-indikaciéval nem rendelkezd
csoportban 18,2% volt. A MAGE-¢értékek magasabb glikémias kilengéseket jeleztek az OGTT-
t igénylO csoportban, ami a rovid tavu gliilkdz-ingadozasok nagyobb amplitidojanak iranyaba

mutato kiilonbséget jelez. A kiilonbség a 33. dbran szemléletesen is megfigyelhetd.
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33. abra: Glikémias variabilitas kiillonbozo aspektusainak alakulasa az OGTT-indikacio szerint (n = 30)
Megjegyzés: ,,A”: Variacios koefficiens (CV), ,,B”: A glikémids kilengések amplitidojat jellemzé
MAGE, valamint ,,C”: A MAGE-exkurziok szama. Az értékek a teljes, értékelheté CGMS-mérési periodus
alapjan keriiltek meghatarozasra.
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A standard céltartoményban (TIR: 3,9-10,0 mmol/L) eltolt6tt idé mindkét alcsoportban
magas aranyt képviselt. A sziik normoglikémias tartomanyban (3,9—7,8 mmol/L) elt6lt6tt 1d6
az OGTT-t igényld alcsoportban alacsonyabb aranyt mutatott (88,7%, illetve 91,8%). A
standard hiperglikémids tartoméanyban (> 10,0 mmol/L) eltoltott id6 mindkét alcsoportban
alacsony maradt (1,8%, illetve 1,3%). A 7,8 mmol/L feletti gliikéztartomanyban eltoltott ido
aranya az OGTT-indikalt csoportban magasabb volt (10,0%, illetve 6,4%). A hipoglikémias
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tartomanyban (< 3,9 mmol/L) eltoltott id6 aranya minimalis értékeket mutatott mindkét

alcsoportban.

A tartomanyok eloszlasat az OGTT-indikacié fiiggvényében a 34. dbra szemlélteti.

TAR (>10.0 mmol/L) |

TIR Qo100 mmot) ———

TBR (<3.9 mmol/L) |

Tartomanyok

7.8 mmol/L feletti tartomany '

Sziik normoglikémias tartomany

(3.9-7.8 mmol/L ————

0 20 40 60 80 100 120
Tartomany nagysag (%)

2 OGTT indikalt ®OGTT nem indikalt

34. abra: A glikémias tartomanyokban eltdltott id6 atlaganak megoszlasa az OGTT-indikéacio fiiggvényében (n
=30)
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)

A CGMS-paraméterek OGTT-indikacio szerinti leiro statisztikai jellemz6it az 50.

tablazat foglalja Gssze.
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Paraméter OGTT nem indikalt OGTT indikalt
n=12) (n=18)
Atlag Széras, SD Atlag Széras, SD
Atlagos szoveti gliikoz 6,0 0,4 6,2 0,6
(mmol/L)
GMI 5,9 0,2 6,0 0,2
(%)
Variacios koefficiens, CV 18,2 3,5 17,9 2,3
(%)
MAGE 2,1 0,4 2,3 0,4
(mmol/L)
MAGE-exkurziok szama 135,7 41,0 152,4 44,1
(db / mérési periédus)
TAR 1,2 0,8 1,7 2,1
(> 10,0 mmol/L, %)
TIR 97,1 1,9 97,1 2,3
(3,9-10,0 mmol/L, %)
TBR 1,8 1,2 1,3 0,8
(< 3,9 mmol/L, %)
7,8 mmol/L feletti 6,4 3,9 10,0 9,3
tartomany (%)
Sziik normoglikémias
tartomany 91,8 4.8 88,7 9,1
(3,9—7,8 mmol/L, %)

50. tablazat: CGMS-paraméterek leiro statisztikaja az OGTT-indikacid szerint képzett alcsoportokban (n = 30)
Megjegyzés: Az értékek atlag + szoras (SD) formajaban keriilnek megadasra.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

4.4.5. A CGMS-paraméterek ¢és a laboratoriumi vizsgalati eredmények leiro bemutatasa

Az OGTT soran mért ¢homi €s 120 perces plazmagliikoz-értekek, a HbA1c-értékek, valamint
a CGMS-paraméterek eltérd idobeli és modszertani dimenziokat reprezentalnak. Az OGTT az
aktualis, terheléshez kapcsolddo gliikdzanyagcesere-allapotot tiikrézi, a HbAlc a megel6z6 8—
12 hét atlagos glikémids viszonyairdl nyujt informaciot, mig a CGMS a monitorozasi iddszak

teljes glikémias profiljat, valamint a gliikozértékek 1ddbeli eloszlasat jellemzi.

Az OGTT elvégzésére kizarolag azon résztvevok esetében keriilt sor, akiknél a
FINDRISC-pontszam elérte vagy meghaladta a 12 pontot; az OGTT-t nem igényld
alcsoportban terheléses laboratoriumi vizsgéalat nem tortént. Ennek megfeleléen az OGTT
soran mért gliikozértékek kizarolag az OGTT-indikalt alcsoport leird statisztikai jellemzésére
szolgaltak. A CGMS-alvizsgalatban 18 0 tartozott az OGTT-indikalt alcsoportba, a terheléses
vércukorvizsgalat azonban csak 16 résztvevd esetében tortént meg. A hidnyz6 laboratériumi
adatok miatt az OGTT leir6 statisztikai elemzése ezen alcsoport csokkent elemszaméra (n =

16) vonatkozik. Egy esetben a HbA1c értéke technikai okok miatt nem allt rendelkezésre.
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Az éhomi ¢és a 120 perces plazmagliikoz-értékek atlaga a normaltartomanyon beliil
helyezkedett el (5,3 ¢s 6,0 mmol/L), ugyanakkor tobb esetben a normaltartomany felso
hatardhoz kozeli, illetve azt megkdzelito értékek (6,0 €s 7,8 mmol/L) voltak megfigyelhetdk.
A HbAlc-értékek atlaga 5,5% volt (n = 15), amely alacsonyabb értéket mutatott, mint az
atlagos szoveti gliikozértékbdl szamitott GMI értek (6,0%; n = 18).

A korabban ismertetett CGMS-adatok alapjan a 7,8 mmol/L feletti gliikoztartomanyban
eltoltott id6 aranya atlagosan 8,6% volt, mig a sziik normoglikémias tartomanyban (3,9-7,8
mmol/L) elt6ltott idé ardnya 90,0%-nak adddott. A glikémids variabilitast jellemz0 varidcios

koefficiens a monitorozasi iddszak alapjan 18,0% volt.

Az OGTT soran mért gliikozértékek, a HbAlc-értékek és a CGMS-paraméterek leird

statisztikai jellemzdinek bemutatdsat az 51. tablazat foglalja dssze.

Mérési médszer / paraméter Atlag Széras, SD
Ehomi plazma gliik6zérték 53 0,8
(OGTT-0, mmol/L)
120 perces plazma gliikézérték 6,0 2,0
(OGTT-120, mmol/L)
HbAlc 5,5 0,8
(%)
Atlagos szoveti gliikozérték 6,1 0,5
(mmol/L)
GMI 6,0 0,2
(%)
7.8 mmol/L feletti tartomany 7,8 6,0
(%)
Sziik normoglikémias tartomany 91,0 6,0
(3,9-7,8 mmol/L, %)
Variacios koefficiens, CGMS-CV 17,3 1,9
(%)
MAGE 2,2 0,4
(mmol/L)
MAGE-exkurziok szama (db / mérési 154,4 45,5
periodus)

51. tablazat: A laboratoriumi vizsgalati eredmények és a CGMS-paraméterek leiro statisztikai jellemzdi (n =16)
Megjegyzés: HbAlc-érték egy esetben nem allt rendelkezésre (n = 15).
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

4.4.6. A CGMS-paraméterek kapcsolata az OGTT-alapu anyagcsere-kategoriakkal

A CGMS-rendszert alkalmazo alvizsgélatban részt vevé egyének koziil 18 esetben volt
indokolt az OGTT elvégzése, amely 16 esetben tortént meg. A vizsgalat eredményei alapjan
13 egyénnel (81,3%) normdl szénhidratanyagcsere-allapot és 3 {6  esetében

szénhidratanyagcsere-zavar igazolodott (2 f6 esetében prediabétesz, 1 {6 esetében diabétesz).
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Az OGTT alapjan normal szénhidratanyagcsere-allapot fennallasakor az atlagos szoveti
gliikozérték alacsonyabb volt (6,0 mmol/L), mint a szénhidratanyagcsere-zavart mutato
egyéneknél (6,6 mmol/L). A becsiilt HbA1c-nek megfeleld6 GMI érték szintén magasabb volt
az OGTT alapjan eltérést mutatdé egyéneknél (6,1%), mig a normalis anyagcserével

rendelkezdknél alacsonyabb értéket mutatott (5,9%).

A standard céltartomanyban (3,9-10,0 mmol/L) eltoltott id0 mindkét OGTT-alapt
anyagcsere-allapot esetén magas aranyt képviselt. A normal OGTT-eredménnyel rendelkezd
egyéneknél atlagosan 97,5%, mig a szénhidratanyagcsere-zavart mutatd egyéneknél 95,8%

volt.

A szilik normoglikémids tartoményban (3,9-7,8 mmol/L) eltoltott id6 az OGTT alapjan
szénhidratanyagcsere-zavart mutatd egyéneknél alacsonyabb értéket mutatott (84,3%), mint a
normal OGTT-eredményu személyeknél (91,6%). Ezzel parhuzamosan a 7,8 mmol/L feletti
gliikoztartomanyban eltoltott 1d6 ardnya az OGTT alapjan szénhidratanyagcsere-zavart mutatd
egyéneknél magasabb volt (14,3%), mig az OGTT alapjan normalis anyagcserével rendelkezd

résztvevoknél alacsonyabb értéket mutatott (6,3%).

A glikémids variabilitast jellemzd varidcids koefficiens értékei az OGTT alapjan

meghatarozott anyagcsere-allapot szerint csak kismértékii eltérést mutattak (17,1%, illetve

18,3%).

Az OGTT alapjan meghatarozott szénhidratanyagcsere-allapothoz tartozo6 CGMS-

paraméterek leiro statisztikai jellemzdit az 52. tdblazat foglalja 6ssze.
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OGTT alapjan normal anyagcsere OGTT alapjan prediabétesz/

Paraméter (n=13) diabétesz (n = 3)
Atlag Szoéras, SD Atlag Szoéras, SD
Atlagos szoveti
gliikéz 6,0 0,4 6,6 0,6
(mmol/L)
GMI
(%) 5,9 0,2 6,1 0,3
TIR
(3.9-10.0 mmol/L, %) 97,9 1,3 96,7 1,5
7.8 mmol/L feletti
tartomany 6,3 4,6 14,3 8,1
(%)
Sziik normoglikémias
tartomany 92,5 43 84,3 8,5

(3.9-7.8 mmol/L, %)

Variacios koefficiens

CV (%) 17,1 2,0 18,3 0,8
MAGE
(mmol/L) 2,1 0,4 2,5 0,4
MAGE-exkurziok
szama (db / mérési 164,6 44,0 110,3 19,4
periodus)

52. tablazat: A CGMS-paraméterek leird statisztikai jellemz6i az OGTT alapjan meghatarozott
szénhidratanyagcsere-allapot szerint
Megjegyzés: Az OGTT alapjan szénhidratanyagcsere-zavart mutatéd egyének kozé a csokkent gliikoztoleranciat
és a diabéteszre utalo eltérést mutato esetek tartoztak. OGTT-paraméterek elemszama n = 16, HbAlc-adatoké n
=15.
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

4.4.7. A CGMS-paraméterek megoszlasa a HbAlc-érték alapjan képzett anyagcsere-

kategoriak szerint

A CGMS-rendszert alkalmazo alvizsgalatban részt vevd egyének kozil a HbAlc-
meghatarozas eredményei alapjan 15 esetben allt rendelkezésre értékelhetd laboratoriumi adat,
ezért az alabbi elemzés a csokkent elemszamu alcsoportokra vonatkozik. A HbAlc-értékek
alapjan 9 egyén (60,0%) normal szénhidratanyagcsere-allapotba, mig 6 egyén (40,0%)

prediabétesz vagy diabétesz kategdriaba volt sorolhato.

A HbA ¢ alapjdn normal szénhidratanyagcsere-allapot fennallasakor az atlagos szoveti
gliik6zérték alacsonyabb volt (6,1 mmol/L), mint a HbAlc alapjan eltérést mutato egyéneknél
(6,3 mmol/L). A becsiilt HbAlc-nek megfeleld GMI érték a két csoport kozott kdzel azonos
volt (5,9%, illetve 6,0%), ugyanakkor enyhén magasabb atlagértéket mutatott a prediabétesz

vagy diabétesz kategdridba sorolt egyéneknél.
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A standard céltartomanyban (3,9—10,0 mmol/L) eltolt6tt id6 atlaga mindkét HbA 1c-
alapt anyagcsere-kategoriaban magas volt; a normal HbA 1c-értékkel rendelkezé egyéneknél

97,6%, mig a HbAlc alapjan eltérést mutatd egyéneknél 97,8% volt.

A sziik normoglikémidas tartomanyban (3,9—7,8 mmol/L) eltoltott idé a normal HbA 1c-
értekkel rendelkezd egyéneknél 91,6%, mig az eltérést mutatd csoportban 89,5% volt. Ezzel
Osszhangban a 7,8 mmol/L feletti gliikoztartomanyban eltoltétt 1d6 aranya a normal HbAlc-
értékkel rendelkezd részvevoknél 7,1%, mig a HbAlc alapjan eltérést mutatd személyeknél

9,5% volt.

A glikémias variabilitast jellemz6é variacidos koefficiens értékei a HbAlc-alap

anyagcsere-kategoriak szerint csak kis mértéki kiilonbséget mutattak (16,8% vs. 17,9%).

A HbAlc alapjan meghatéarozott szénhidratanyagcsere-allapothoz kapcsolodé CGMS-

paraméterek leird statisztikai jellemzoit az 53. tablazat foglalja Ossze.

HbA1c alapjan normal anyagcsere HbAlc alapjan prediabétesz/
Paraméter (n=9) diabétesz (n = 6)
Atlag Szoras, SD Atlag Szoras, SD
Atlagos szoveti
gliikkoz 6,0 0,5 6,3 0,4
(mmol/L)
GMI
(%) 5,9 0,2 6,0 0,2
TIR
(3.9-10.0 mmol/L, %) 97,6 1,7 97,8 0,8
7.8 mmol/L feletti
tartomany 6,8 6,4 10,6 5,5
(%)
Sziik normoglikémias
tartomany 91,8 6,3 88,4 5,3
(3,9-7,8 mmol/L, %)
Variacios koefficiens,
CGMS-CV (%) 17,0 2,2 18,2 1,0
MAGE
(mmol/L) 2,1 0,4 2,4 0,5
MAGE-exkurziok
szama (db / mérési 162,8 39,7 134,2 58,9
periédus)

53. tablazat: A CGMS-paraméterek leiro statisztikai jellemz6i a HbAlc érték alapjan meghatarozott
szénhidratanyagcsere-allapot szerint (n = 15)
(Forras: szerzd sajat szerkesztése.)
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4.5. A CGMS-technologiaval nyert adatok statisztikai elemzése

4.5.1. A CGMS-paraméterek és a FINDRISC-pontszam kozotti osszefiiggések vizsgalata

A FINDRISC-6sszpontszam ¢és a CGMS-paraméterek kozotti 0sszefiiggéseket Pearson-féle
linearis, valamint Spearman-féle rangkorrelacios elemzéssel, kétoldali probaval vizsgaltam (n

= 30).

A FINDRISC-6sszpontszam gyenge erdsségll, statisztikailag szignifikdns pozitiv
korrelaciot mutatott az atlagos szoveti gliikozzal (r = 0,365; p = 0,047) és a GMI-értékkel (» =
0,383; p = 0,037), illetve gyenge, a statisztikai szignifikancia hatdran elhelyezkedd pozitiv
korrelaciot mutatott a 7,8 mmol/L feletti tartomanyban eltoltott idével (» = 0,361; p = 0,050).
A szlik normoglikémids tartoméanyban eltoltott id6 (» = —0,316; p = 0,089), a CGMS-CV (r =
0,031; p=0,872), a MAGE (r=0,331; p = 0,074) ¢s a MAGE-periodusok szama (»=0,171; p

=0,365) esetében statisztikailag szignifikans 6sszefliggés nem volt kimutathato.

A Spearman-féle rangkorrelacié eredményei az Osszefiiggések iranyat tekintve hasonld
képet mutattak; a GMI esetében statisztikailag szignifikans kapcsolat volt kimutathatd (p =
0,369; p = 0,045).

A korrelacids eredmények értelmezésekor figyelembe kell venni a viszonylag kis

elemszamot, amely az 6sszefliggések kimutatasanak statisztikai erejét korlatozhatja.

A vizsgalatok eredményeit az 54. tablazat tartalmazza.

Valtozo Pearson p-érték 95% CI Spearman p- érték
r (Pearson) (Pearson) P (Spearman)
Atlagos szoveti gliikoz 0,365 0,047 0,008 — 0,641 0,332 0,073
GMI 0,383 0,037 0,026 — 0,653 0,369 0,045
7,8 mmol/L feletti tartomany 0,361 0,050 0,001 — 0,638 0,262 0,162
Sziik normoglikémias -0,316 0,089 -0,600 — 0,050 -0,258 0,169
tartomany (3,9 — 7,8 mmol/L)

CGMS-CV 0,031 0,872 -0,333 - 0,387 0,082 0,668
MAGE 0,331 0,074 -0,033 -0,618 0,320 0,085
MAGE-exkurziok szama 0,171 0,365 -0,201- 0,501 0,109 0,565

54. tablazat: A FINDRISC-6sszpontszam és a CGMS-paraméterek kozotti korrelacio
(n=30)
Forras: (szerz0 sajat szerkesztése.)
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4.5.2. A CGMS-paraméterek FINDRISC-kategériak szerinti 6sszehasonlitasa

A CGMS-paraméterek FINDRISC-kockazati kategoriak szerinti 0sszehasonlitasat megel6zden
valamennyi vizsgalt valtozd esetében a variancidk homogenitasat Levene-probaval
ellendriztem. A Levene-proba egyik vizsgalt paraméter esetében sem mutatott statisztikailag
szignifikans kiilonbséget a csoportvarianciak kozott (minden esetben p > 0,05), igy a

varianciahomogenitas feltétele teljesiilt.

A Levene-proba részletes eredményeit az 55. tablazat tartalmazza.

Vizsgalt valtozo Szabadsagfok | Szabadsagfok F-érték p-érték
(df1) (df2)
Atlagos sziveti gliikoz 4 25 1,00 0,428
GMI 4 25 1,16 0,354
7,8 mmol/L feletti tartomany 4 25 2,27 0,090
Sziik normoglikémias tartomany 4 25 1,93 0,137
(3,9-7,8 mmol/L)
CGMS-CV 4 25 1,36 0,276
MAGE 4 25 1,92 0,138
MAGE-exkurziok szama 4 25 2,47 0,071

55. tablazat: A CGMS-paraméterek variancidinak vizsgalata Levene-probaval a FINDRISC-kockazati
kategoériak szerint (n = 30)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Az Osszehasonlitds soran — a kis elemszambol fakado esetleges varianciaeltérések
torzitd hatdsanak csokkentése érdekében — Brown—Forsythe korrekcioval végzett egyutas
varianciaanalizist alkalmaztam. Az elemzés egyik vizsgalt CGMS-paraméter esetében sem
mutatott statisztikailag szignifikdns kiilonbséget a FINDRISC-kockézati kategoriak kozott

(minden esetben p > 0,05).

Statisztikailag szignifikans kiilonbség nem volt kimutathaté az atlagos szoveti gliikoz
(F=0,85;p=0,509), a GMI (F=0,89; p=0,487), a 7,8 mmol/L feletti tartoméanyban eltoltott
1d6 (F = 0,89; p = 0,496), a szlik normoglikémids tartomanyban eltoltott id6 (F = 0,74; p =
0,583),a CGMS-CV (F=0,14; p = 0,965), a MAGE (£ =0,92; p = 0,469), valamint a MAGE-
exkurziok szama (F = 0,37; p = 0,827) esetében.

Az elemzés részletes eredményeit az 56. tdblazat tartalmazza.
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Vizsgalt valtozo Szabadsagfok | Szabadsagfok F-érték p-érték
(df1) (df2)
Atlagos szoveti gliikéz 4 20,800 0,85 0,509
GMI 4 20,720 0,89 0,487
7,8 mmol/L feletti tartomany 4 12,767 0,89 0,496
Sziik normoglikémias tartomany 4 14,018 0,74 0,583
(3,9-7,8 mmol/L)

CGMS-CV 4 19,226 0,14 0,965
MAGE 4 21,211 0,92 0,469
MAGE-exkurziok szama 4 16,780 0,37 0,827

56. tablazat: A CGMS-paraméterek dsszehasonlitasa FINDRISC-kockazati kategoriak szerint (Brown—Forsythe
korrigalt egyutas varianciaanalizis, n = 30)
(Forras: sajat szerkesztés.)

A statisztikailag szignifikans kiilonbségek hidnya részben a kis csoportlétszamokkal és

az ebbdl fakado korlatozott statisztikai erével magyarazhato.

4.5.3. A CGMS-paraméterek osszehasonlitasa az OGTT-indikacio alapjan

A CGMS-paraméterek OGTT-indikacidé (FINDRISC- 6sszpontszam < 12, illetve > 12 pont)
alapjan képzett alcsoportok szerinti 9sszehasonlitasa eldtt a varianciak homogenitasat Levene-
probaval ellendriztem. A vizsgdlat nem mutatott szignifikdns kiilonbséget a csoportok
varianciai kozott az atlagos szoveti gliikozérték (F = 3,66; p = 0,066), a GMI (F =4,07; p =
0,053), a sziik normoglikémids tartoméanyban eltoltott id6 (F = 2,97; p = 0,096), a CGMS-CV
(F=1,10; p=0,304), a MAGE (F =1,63; p=0,212) és a MAGE-exkurzidk szama (F = 0,58;
p = 0,454) esetében. Ezek alapjan a varianciahomogenitds feltétele teljesiilt. Ezeknél a

valtozoknal Student-féle fiiggetlen mintas t-probat alkalmaztam.

A 7,8 mmol/L feletti gliikoztartomanyban eltoltott idé esetén az OGTT-indikacid
alapjan képzett alcsoportok kozott a Levene-proba eredménye alapjan szignifikéns eltérés
mutatkozott (F = 4,98; p = 0,034), ezért a Welch-korrekcioval végzett t-préba eredményét

vettem figyelembe.

A varianciahomogenités vizsgalatanak részletes eredményeit a 57. tablazat szemlélteti.
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Vizsgalt valtozo Szabadsagfok Szabadsagfok F-érték p-érték
(df1) (df2)
Atlagos szoveti gliikéz 1 28 3,66 0,066
GMI 1 28 4,07 0,053
7,8 mmol/L feletti tartomany 1 28 498 0,034
Sziik normoglikémias tartomany 1 28 2,97 0,096
(3,9-7,8 mmol/L)
CGMS-CV 1 28 1,10 0,304
MAGE 1 28 1,63 0,212
MAGE-exkurziok szama 1 28 0,58 0,454
(db / mérési periodus)

57. tablazat: A CGMS-paraméterek varianciainak vizsgalata Levene-probaval az OGTT-indikacio alapjan
képzett alcsoportok szerint (n = 30)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

A fliggetlen mintas t-proba eredménye alapjan az atlagos szoveti gliikkozérték (#(28) =
1,49; p = 0,148; Cohen-féle d = 0,56), a GMI (#28)= 1,50; p = 0,144; Cohen-féle d = 0,56), a
sziik normoglikémias tartoméanyban (3,9-7,8 mmol/L) eltoltott id6 (#(28)= —1,09; p = 0,286;
Cohen-féle d =—0,41), a CGMS-CV (#(28)=-0,28; p = 0,779; Cohen-féle d =—0,11), a MAGE
(1(28) = 1,02; p = 0,319; Cohen-féle d = 0,38) és a MAGE-exkurziok szdma (#(28) = 1,05; p =
0,303; Cohen-féle d = 0,39) esetében a két alcsoport kozott statisztikailag szignifikans
kiilonbség nem volt kimutathaté (p > 0,05).

A 7,8 mmol/L feletti gliikoztartoméanyban eltoltott 1d0 esetében a variancidk
heterogenitdsa miatt Welch-korrekcioval végzett t-probat alkalmaztam, amely szintén nem
mutatott statisztikailag szignifikans kiilonbséget a két alcsoport kozott (#(24,70) = 1,48; p =
0,153; Cohen-féle d =0,51).

A csoportok kozotti kiilonbségek vizsgalatara alkalmazott fliggetlen mintas t-proba

eredményeit a 58. tablazat foglalja dssze.
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Vizsgalt valtozo Szabadsagfok t-érték p-érték Cohen-féle d
(alkalmazott t-proba) (df)

Atlagos szoveti gliikéz 28 1,49 0,148 0,56
(Student-féle)

GMI 28 1,50 0,144 0,56
(Student-féle)

7,8 mmol/L feletti tartomany 24,70 1,48 0,153 0,51

(Welch-korrigalt)
Sziik normoglikémias tartomany 28 -1,09 0,286 -0,41
(3,9-7,8 mmol/L; Student-féle)

CGMS-CV 28 -0,28 0,779 -0,11
(Student-féle)

MAGE 28 1,02 0,319 0,38
(Student-féle)

MAGE-exkurziok szama 28 1,05 0,303 0,39

(db / mérési periodus; Student-féle)

58. tablazat: A CGMS-paraméterek dsszehasonlitdsa az OGTT-indikaci6 alapjan képzett alcsoportok kozott
(fiiggetlen mintas t-proba, n = 30)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)
Az eredmények alapjan az OGTT-indikéci6 szerinti csoportképzés Gnmagéaban nem

jart egyiitt szignifikans kiilonbséggel a vizsgalt CGMS-paraméterek tekintetében.

4.5.4. A CGMS-paraméterek és a laboratoriumi eredmények (OGTT, HbAlc) kozotti

osszefiiggések vizsgalata

A CGMS-bdl szadrmaztatott paraméterek és a laboratoriumi vizsgélati eredmények (OGTT
soran mért ¢homi és 120 perces plazmagliikozértékek, illetve a HbAlc) kdzotti 6sszefiiggések
vizsgalata céljabol korrelacios elemzéseket végeztem. A valtozok kozotti kapcsolatokat

Pearson-féle lineéris és Spearman-féle rangkorrelacioval értékeltem.

Az OGTT soran mért 0 és 120 perces plazmagliikozértekek, valamint a CGMS-
paraméterek kozotti kapcsolat vizsgdlata tobb statisztikailag szignifikdns 0Osszefiiggést

mutatott.

Az OGTT 0 és 120 perces értékei kozott erds pozitiv korrelacio volt kimutathato (r =

0,841; p <0,001), ami a két mérési pont kozotti szoros kapcsolatot jelzi.

Az OGTT-értékek ¢€s az atlagos szoveti gliikoz kozott kozepes—erds pozitiv kapcesolat
volt megfigyelhetd (OGTT 0 min: » = 0,675; p = 0,004; OGTT 120 min: » = 0,690; p = 0,003).
Hasonlo6 0sszefliggés igazolddott a GMI esetében is (OGTT 0 min: »=0,667; p = 0,005; OGTT
120 min: » = 0,660; p = 0,005).

Az id6tartomany-alapi paraméterek koziil a normoglikémids tartomanyban (3,9-7,8

mmol/L) eltoltott id6 negativ korrelaciét mutatott az OGTT-értékekkel (OGTT 0 min: » =
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—0,558; p =0,025; OGTT 120 min: » =-0,625; p = 0,010). A hiperglikémias tartoméanyban (>
7,8 mmol/L) eltoltdtt id6 pozitiv kapcesolatot jelzett a 120 perces OGTT-értékkel (» = 0,644; p
=0,007).

A glikémias variabilitasi paraméterek esetében az OGTT-értékekkel vald kapcsolat
gyenge volt. Sem a CGMS-CV (» = 0,312; p = 0,238), sem a MAGE (r = 0,355; p = 0,176),
sem a MAGE-exkurziok szama (» = 0,284; p = 0,287) nem mutatott statisztikailag szignifikans
Osszefiiggést a 120 perces OGTT-értékkel. Ugyanakkor a MAGE ¢és a CGMS-CV kozott
kozepes erOsségl, statisztikailag szignifikans pozitiv kapcsolat igazolddott (» = 0,610; p =

0,012), ami arra utal, hogy a két paraméter a glikémidas variabilitas azonos dimenziojat tiikrozi.

Az OGTT-eredményekkel kapcsolatos korrelacios elemzés részletes eredményeit,
beleértve a Pearson-féle korrelacios egyiitthatokat, a 95%-os konfidencia-intervallumokat és a

p-értékeket, az 59. tdblazat foglalja 6ssze.

Valtoz6 par r-érték p-érték 95% CI
(also—felso)
OGTT 0 perc — OGTT 120 perc 0,841 < 0,001 0,591 — 0,943
OGTT 0 perc — Atlagos szoveti gliikoz 0,675 0,004 0,269 — 0,877
OGTT 120 perc — Atlagos szoveti gliikoz 0,690 0,003 0,295 - 0,883
OGTT 0 perc — GMI 0,667 0,005 0,256 — 0,874
OGTT 120 perc — GMI 0,660 0,005 0,251 - 0,872
OGTT 120 perc — 7,8 mmol/L feletti tartomany 0,644 0,007 0,218 — 0,864
OGTT 0 perc — Sziik normoglikémias -0,558 0,025 -0,825 —-0,086
tartomany (3,9-7,8 mmol/L)
OGTT 120 perc — Sziik normoglikémias -0,625 0,010 -0,856 —-0,187
tartomany (3,9-7,8 mmol/L)
OGTT 120 perc - GCM-CV 0,312 0,238 -0,223 - 0,705
OGTT 120 perc - MAGE 0,355 0,177 -0,171 - 0,731
OGTT 120 perc — MAGE exkurzidk szama 0,284 0,287 -0,250 — 0,684
MAGE - GCM-CV 0,610 0,012 0,164 — 0,849

59. tablazat: A CGMS-paraméterek ¢s az OGTT-eredmények kozotti korrelaciok (Pearson, n = 16)
(Forras: szerz6 sajat szerkesztése)

A HbAlc nem mutatott statisztikailag szignifikans korreldcidt az atlagos szoveti
gliikkozzal (r = 0,490; p = 0,064; 95% CI: —0,030 — 0,801), a GMI-vel (» = 0,434; p = 0,106;
95% CI: —0,100 — 0,774) és a 7,8 mmol/L feletti tartomanyban eltoltott idovel (r = 0,468; p =
0,079; 95% CI: 0,058 — 0,791).
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A sziik normoglikémias tartomanyban (3,9-7,8 mmol/L) eltoltott id6 és a HbA 1c¢ kozott
mérsékelt, negativ iranyt, de nem szignifikdns kapcsolat volt megfigyelhetd (r = —0,451; p =
0,091; 95% CI: —0,783 — 0,079).

A HbAlc nem korreldlt szignifikdnsan a glikémiés variabilitdsi mutatokkal sem: a
CGMS-CV-vel (r=0,165; p=0,557; 95% CI: -0,380 — 0,624) és a MAGE-értékkel (= 0,357;
p = 0,191; 95% CI: 0,190 — 0,735). Ugyanakkor a HbAlc és a MAGE-periédusok szdma
kozott kdzepes erdsségli, negativ irdnyu kapcsolat volt megfigyelhetd (» = —0,500; p = 0,058;
95% CI: —0,808 — 0,016), amely hatarérték kozeli, de statisztikailag nem szignifikdns
kapcsolatot jelzett.

A vizsgélat részletes eredményeit a 60. tablazat foglalja 6ssze.

Viltozé par r-érték p-érték 95% CI
(als6—felso)

HbA1lc — Atlagos szoveti gliikéz 0,490 0,064 -0,030 - 0,801

HbAlc - GMI 0,434 0,106 -0,100 - 0,774

HbA1c — 7,8 mmol/L feletti tartomany 0,468 0,079 -0,058 — 0,791

HbA1c — Sziik normoglikémias tartomany -0,451 0,091 -0,783 - 0,079
(3,9-7,8 mmol/L)

HbAlc - GCM-CV 0,165 0,557 -0,380 — 0,624

HbAlc - MAGE 0,357 0,191 -0,190 - 0,735

HbA1c — MAGE exkurzidk szama -0,500 0,058 -0,808 — 0,016

60. tablazat: A CGMS-paraméterek €s a HbA1c-érték kozotti korrelaciok (Pearson, n = 15)
(Forras: szerzd sajat szerkesztése)

Osszességében az OGTT-paraméterek tobb CGMS-alapti glikémids mutatoval
szorosabb kapcsolatot mutattak, mig a HbAlc elsésorban gyengébb vagy nem szignifikans

Osszefiiggést jelzett a rovid tavh glikémids mintazatokat leird paraméterekkel.

4.5.5. A CGMS-paraméterek elkiilonité képessége az OGTT-indikaciéo szerint (ROC-
elemzés)

A CGMS-paraméterek OGTT-indikacié (FINDRISC < 12 vagy > 12 pont) szerinti
diszkriminacios képességét egyvaltozos logisztikus regressziobol szarmaztatott ROC-

elemzéssel vizsgaltam (n = 30). A pozitiv allapotot az OGTT-indikalt csoport jelentette. Az
egyes CGMS-paraméterekre kiilon-kiilon hataroztam meg a gorbe alatti teriiletet (AUC).
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Az atlagos szoveti glilkoz mutatta a legkedvezdobb diszkriminacios teljesitményt (AUC
= 0,680), amely mérsékelt diszkriminacios képességre utal. A GMI hasonld nagysagrendi
eredményt mutatott (AUC = 0,662). A glikémids variabilitast jellemz0 paraméterek kozil a

MAGE AUC-értéke 0,611, mig a MAGE-periédusok szamaé 0,593 volt.

A harom legkedvezobb AUC-értéket mutatdé paraméter ROC-gorbéit a 35. abra
szemlélteti. A vizualis 6sszehasonlithatosag érdekében kizardlag a harom legjobb teljesitményt
mutaté paraméter (atlagos szoveti gliikozkoncentracid, GMI és MAGE) kertilt abrazolasra,
mivel a tovabbi mutatok AUC-értékei érdemben nem haladtdk meg a véletlenszer(i besorolas

szintjét.

ROC-gorbék az OGTT-indikacio elkiilonitésére
1
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35. abra: A CGMS-paraméterek ROC-gorbéi az OGTT-indikacidé (FINDRISC > 12 pont) elkiilonitésére (n = 30)
(Forras: szerz0 sajat szerkesztése.)

Az idOtartomany-alapi mutatok Onmagukban gyengébb elkiilonitd képességet
mutattak: a 7,8 mmol/L feletti tartomdnyban eltoltott idé AUC-értéke 0,581 értéket mutatott.
A szlik normoglikémids tartomény esetében a ROC-elemzés soran egy forditott valtozot is
képeztem, amely matematikailag a 100%-bdl kivont, 3,9—-7,8 mmol/L kozotti idOtartam aranyat
jelentette. Bar a ROC-analizis matematikailag iranyfiiggetlen, az atalakitas célja az volt, hogy
az 0sszes vizsgalt paraméter esetében a magasabb érték egységesen kedvezdtlenebb glikémias
mintazatot jelezzen. Ezaltal az elkiilonito képesség értelmezése egységesebbé valt. A forditott
szlik normoglikémias tartomany AUC-értéke 0,544 volt, ami gyenge diszkrimindcios

teljesitményre utal.

A variaciods koefficiens (CGMS-CV) nem mutatott érdemi diszkriminécios képességet

(AUC =0,514).
A vizsgélatok eredményeit a 61. tablazat tartalmazza.
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CGMS-paraméter AUC Ertelmezés
Atlagos sziveti gliikoz 0,680 Mérsékelt
GMI 0,662 Mérsékelt
7,8 mmol/L feletti tartomany 0,581 Gyenge
Sziik normoglikémias tartomany 0,586 Gyenge
(3,9-7,8 mmol/L)
Forditott sziik normoglikémias tartomany 0,544 Gyenge
CGMS-CV 0,514 Nincs diszkriminacid
MAGE 0,611 Gyenge—mérsékelt
MAGE-exkurziok szama 0,593 Gyenge

61. tablazat: A CGMS-paraméterek elkiilonit6 képessége az OGTT-indikacio (FINDRISC
> 12 pont) tekintetében (n = 30)

Megjegyzés: A gorbe alatti teriilet (Area Under the Curve, AUC) egyvaltozos logisztikus regresszios
modellekbdl szarmaztatott ROC-elemzés alapjan keriilt meghatarozasra. A pozitiv allapot az OGTT-indikalt
(FINDRISC > 12 pont) csoport volt.

(Forras: szerz6 sajat szerkesztése.)

Az eredmények alapjan az egyes CGMS-paraméterek Onmagukban legfeljebb

mérsékelt diszkriminacids képességet mutattak az OGTT-indikéci6 tekintetében.

4.6. A CGMS szerepének értékelése a kockazatalapu sziirés tiikrében

4.6.1. A CGMS-paraméterek ¢és a FINDRISC-osszpontszam kozotti osszefiiggések

értelmezése

A korrelacids eredmény gyenge, de statisztikailag szignifikans pozitiv 6sszefliggést mutatott
az atlagos szoveti gliikozzal, valamint hasonl6 irdnyt Osszefliggés volt megfigyelhetd a GMI
és a hiperglikémias tartomanyban eltoltott id6 esetében is. Ezek az eredmények arra utalnak,
hogy a magasabb FINDRISC-pontszam a glikémias profil kedvezdtlenebb iranyu eltolodasaval

jarhat egyiitt, kiilondsen az atlagos gliikozszint €s a hiperglikémias expozicio tekintetében.

Ugyanakkor az Osszefliggések erdssége minden esetben gyenge volt, és a 95%-o0s
konfidencia-intervallumok viszonylag széles tartomdnyt fedtek le, ami a mintanagysag
korlatozottsagéra €s az eredmények becslési bizonytalansdgara utal. A sziik normoglikémias
tartomanyban eltoltott ido, a CGMS-CV, a MAGE ¢és a MAGE-exkurziok szama esetében nem
igazolodott statisztikailag szignifikans kapcsolat a FINDRISC-pontszdmmal, bar tobb
paraméter esetében irdnyban hasonlo, de statisztikailag nem szignifikans eltérés volt

megfigyelhetd.
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A Spearman-féle rangkorrelacié eredményei hasonld mintdzatot mutattak, €s nem
jeleztek lényegesen erdsebb monoton Osszefliggést. Ez arra utal, hogy az Gsszefliggések

hasonl¢ iranytak voltak az alkalmazott korrlacidos modszertdl fliggetleniil.

Osszességében az eredmények arra utalnak, hogy a FINDRISC-8sszpontszam
elsésorban a kronikus metabolikus kockazatot és az atlagos glikémias terhelést tiikrozi, mig a

CGMS a glikémias szabalyozas dinamikus jellemzdinek érzékenyebb leirasara alkalmas.

4.6.2. A CGMS-paraméterek  FINDRISC-kockazati  kategoriak  szerinti

osszehasonlitasanak értékelése

A CGMS-technologiaval nyert paraméterek FINDRISC-kockézati kategoridk szerinti
statisztikai elemzése alapjan egyik vizsgalt valtozo esetében sem volt kimutathatd

statisztikailag szignifikans eltérés a kockazati csoportok kozott.

Ugyanakkor tobb paraméter esetében — kiilondsen a hiperglikémids tartomanyban
eltoltott 1d6 és a MAGE-érték tekintetében — a leird statisztikai eredmények a magasabb
FINDRISC-kategoriak iranyaba mutato, de statisztikailag nem sziginifikans eltolodast jeleztek.
A MAGE-val kapcsolatban egységesen elfogadott normal referenciaérték nem all
rendelkezésre, egészséges populdciokban a felsd normél hatart egyes vizsgalatok
megkozelitdleg 3,9 mmol/L-ben hataroztik meg.!'”> E referenciaértékek azonban nem
tekinthetdk univerzalisnak, mivel populacionként, életkoronként és €letmodbeli sajatossagok
szerint eltérhetnek. Tovabba a MAGE szamitdsanak moddszertani kiilonbségei is
befolyasolhatjdk az eredmények Osszehasonlithatosagat, ezért értelmezése mindig a teljes
glikémias profil klinikai kontextusdban javasolt. A jelen vizsgalati populdcidban mért MAGE-
értekek nem haladtdk meg a 3,9 mmol/L-t (max: 3,1 mmol/L), ami 6sszhangban all azzal a
feltételezéssel, hogy a megfigyelt eltérések inkabb finom glikémiés instabilitdsra, mintsem

kifejezett variabilitasra utalhatnak.

A glikémids variabilitas értékelése soran a MAGE szamitasanak iddablaka nem
elhanyagolhatdo modszertani tényezd, mivel az anyagcsere-terhelés €s a napi életmodi tényezok
jelentds ingadozast mutathatnak. Kordbbi vizsgélatok alapjan azonban a 14 napos CGMS
alkalmazasi iddszak barmely 2 napos szakaszaban szamitott MAGE-értékek nem mutattak

statisztikailag szignifikdns kiilonbséget, és a 3—4 napos periddusok sem nyujtottak érdemben
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tobb informacioét. Ez arra utal, hogy a mérési idotartam metodoldgiailag relevans tényezo,

ugyanakkor standardizal4sa jelenleg nem teljes korii.!”®

A 7,8 mmol/L feletti tartomanyban eltoltott id6 novekedése arra utalhat, hogy a
magasabb kockézati kategoriakban mar megjelenhet a normoglikémids tartomanybol valo
gyakoribb kilépés. Ezek az eltérések a korlatozott mintanagysag mellett nem értek el
statisztikai szignifikanciat, azonban klinikai szempontbol értelmezhetdk lehetnek, és felvetik
annak lehet0ségét, hogy nagyobb mintan a glikémias mintadzatok és a kockazati kategoridk

kozott kimutathatd kapcsolat allhat fenn.

A jelen eredmények alapjan a CGMS-paraméterek FINDRISC-alapt kategorizalas
szerinti elkiilonité képessége korlatozottnak bizonyult, ugyanakkor a dinamikus glikémias
profil leir6 elemzése kiegészitd informaciot nydjthat a szénhidratanyagesere finom eltéréseinek

felismeréséhez.

4.6.3. A CGMS-paraméterek OGTT-indikacio szerinti dsszehasonlitasanak értékelése

Az OGTT-indikécio (FINDRISC < 12 vagy > 12 pont) alapjan képzett alcsoportok kézotti
Osszehasonlitds soran nem volt kimutathat6 statisztikailag szignifikans kiilonbség sem az
atlagos glikémids mutatok, sem az idOtartomdny-alapu paraméterek, sem a glikémids

variabilitasi mutatok tekintetében.

Ugyanakkor tobb paraméter esetében kozepes nagysagl hatdsméret volt megfigyelhetd
— kiilonosen az atlagos szoveti gliikkoz €s a GMI esetében —, ami arra utalhat, hogy az OGTT-
indikécioval jellemzett magasabb kockézati csoportban a glikémiéas profil kedvezdtlenebb
iranyu eltolodasa figyelhetd meg. Ezek az eltérések a jelen mintanagysag mellett nem érték el
a statisztikai szignifikancia szintjét, azonban irdnyuk Osszhangban 4ll a kockézati besorolas
klinikai logikajaval.

A 7,8 mmol/L feletti tartomanyban eltoltott 1d6 esetében a variancidk heterogenitasa
miatt alkalmazott Welch-korrekcidval végzett t-proba szintén nem igazolt statisztikailag
szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott. A megfigyelt kozepes hatdsméret ugyanakkor arra
utalhat, hogy a magasabb FINDRISC-pontszamu csoportban gyakoribb lehet a
normoglikémids tartomanybol vald kilépés. Ez klinikai szempontbol relevans megfigyelés

lehet a szénhidratanyagcsere korai eltéréseinek értelmezése sordn, mivel a hiperglikémias
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tartomanyban eltoltott id6 érzékenyebben tiikrozheti a posztprandialis glikémids valtozasokat,

mint a nyugalmi laboratériumi paraméterek.

Osszességében az OGTT-indikAci6 szerinti csoportositas a jelen mintdban nem igazolt
statisztikailag szignifikans kiillonbségeket a CGMS-paraméterek tekintetében, ugyanakkor a
megfigyelt hatasméretek ¢és tendencidk arra utalnak, hogy a CGMS-alapa glikémias profil

részletesebb elemzése hozzajarulhat a kockazati rétegzés finomitasdhoz.

4.64. A CGMS-paraméterek és a laboratéoriumi eredmények (OGTT, HbAlc)

osszehasonlitasanak értékelése

Az OGTT soran mért 0 és 120 perces plazmagliikozértékek és a CGMS-paraméterek kozotti

korrelacids elemzés tobb statisztikailag szignifikans 6sszefiiggést igazolt.

Az OGTT 0 ¢és 120 perces értékei kozott erds pozitiv korrelaciod volt kimutathat6 (» =
0,841; p<0,001). A 120 perces OGTT-érték szignifikans pozitiv korrelaciot mutatott az atlagos
szoveti gliikozzal (» = 0,690; p = 0,003) és a GMI-vel (» = 0,660; p = 0,005). Tovabba a 7,8
mmol/L feletti tartoméanyban eltoltott idével is szignifikans korrelacié volt megfigyelhetd (r =
0,644; p = 0,007), mig a normoglikémias tartomanyban (3,9—7,8 mmol/L) eltoltott idével
szignifikans negativ iranyu korrelacio igazolodott (r =—0,625; p = 0,010). Ezek az eredmények
arra utalnak, hogy a kedvezdtlenebb gliikoztolerancia magasabb hiperglikémids expozicidval

¢s rovidebb normoglikémias tartoméanyban eltoltott iddvel jarhat egyiitt.

A HbAlc és a CGMS-paraméterek kozott az osszefiiggések gyengébbnek bizonyultak.
Bar kozepes erdsségli pozitiv iranyu 0sszefiiggési tendencidk voltak megfigyelhetdk az atlagos
szoveti gliikozzal (r = 0,490; p = 0,064) és a 7,8 mmol/L feletti tartomanyban eltoltott idovel
(r=10,468; p = 0,079), ezek nem értek el statisztikai szignifikanciat. A glikémias variabilitasi
mutatokkal (CGMS-CV, MAGE) nem igazolodott szignifikdns kapcsolat.

Osszességében az OGTT-eredmények szorosabb Osszefiiggést mutattak a CGMS-
paraméterekkel, mint a HbAlc, ami arra utalhat, hogy a dinamikus glikémids profil
érzékenyebben jelezheti a terheléses gliikozanyagcsere-eltéréseket. A HbAlc érték els6sorban
a hosszabb tava atlagos glikémias allapotot tiikrozi, és a rovid tava glikémids mintazatok

jellemzésére korlatozottabb informaciot nyujt.
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4.6.5. A CGMS-paraméterek diszkriminacios képessége az OGTT-indikacio szerint
(ROC-elemzés)

A CGMS-paraméterek OGTT-indikacié (FINDRISC < 12 vagy > 12 pont) szerinti
diszkriminacios képességét egyvaltozos logisztikus regressziobol szarmaztatott ROC-
elemzéssel vizsgaltam (n = 30). A pozitiv allapotot az OGTT-indikalt csoport jelentette. Az
egyes CGMS-paraméterek esetében kiilon-kiilon hataroztam meg a gorbe alatti teriiletet (Area

Under the Curve, AUC).

Az atlagos szoveti gliikéz mutatta a legmagasabb AUC-értéket (AUC = 0,680), amely
mérsékelt diszkriminacios teljesitményre utal. A GMI hasonlé AUC-értéket mutatott (AUC =
0,662). A glikémias variabilitast jellemz6 paraméterek koziil a MAGE AUC-értéke 0,611, mig
a MAGE-exkurzidk szamaé 0,593 volt.

A 35. abra a harom legmagasabb AUC-értéket mutaté paraméter (atlagos szoveti

gliikozkoncentracio, GMI és MAGE) ROC-gorbéit szemlélteti.

Az iddtartomany-alapi mutatok dnmagukban gyengébb diszkriminacids teljesitményt
mutattak: a 7,8 mmol/L feletti tartomanyban eltoltott ido AUC-értéke 0,581, mig a szik
normoglikémias tartomanyé 0,586 volt. A sziik normoglikémias tartomany esetében a ROC-
elemzés soran egy forditott valtozot is képeztem, amely matematikailag a 100%-bol kivont,
3,9-7,8 mmol/L kozotti idOtartam aranyat jelentette. A transzformacid célja az értelmezés
egyseégesitése volt, amelynek soran minden paraméter esetében a magasabb érték
kedvezOtlenebb glikémias mintazatot jelzett. A forditott szlik normoglikémias tartomany AUC-

értéke 0,544 volt.

A variécios koefficiens (CGMS-CV) AUC-értéke 0,514 volt, amely nem haladta meg
a véletlenszerli osztalyozas szintjét. A ROC-analizis alapjan a vizsgalt CGMS-paraméterek
onmagukban legfeljebb mérsékelt diszkriminédcids képességgel rendelkeztek az OGTT-
indikécio elkiilonitésében.

A jelen eredmények Osszhangban allnak a szakirodalom azon megfigyeléseivel,
amelyek szerint a CGMS hozzédjarulhat a metabolikus rizikd finomabb rétegzésahez,
ugyanakkor 6nmagéban nem helyettesiti a validalt diagnosztikai eljarasokat. A CGMS sziirési
célu alkalmazasanak széles korli bevezetéséhez tovabbi, nagyobb mintaszamu és prospektiv

vizsgalatok sziikséges.!””
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4.7. A 4. hipotézis 6sszegzo értékelése és részkovetkeztetései
A 4. hipotézis vizsgalatanak f6 megallapitasai az alabbiakban foglalhatok Ossze:

e A CGMS a vizsgalt hon- ¢és rendvédelmi allomanyban technikailag és szervezési
szempontbol egyarant kivitelezhetd volt; a szenzoros adatgyilijtés magas aranyban
értékelhetd adatot eredményezett.

e A FINDRISC-kockazati kategoridk ¢és az OGTT-indik4cidé szerinti csoport-
Osszehasonlitasokban a CGMS-paraméterek kozott —statisztikailag —szignifikans
kiilonbség nem volt igazolhat6 (minden esetben p > 0,05).

e Az OGTT 0 és 120 perces plazmagliikozértékei szignifikans pozitiv korrelaciot
mutattak az atlagos szoveti gliikkozzal (= 0,675; p = 0,004; illetve » = 0,690; p = 0,003),
a GMlI-vel (r = 0,667; p = 0,005; illetve » = 0,660; p = 0,005), valamint a 7,8 mmol/L
feletti tartomanyban elt6ltott id6 aranyaval (» = 0,644; p = 0,007).

¢ A normoglikémids tartomanyban (3,9-7,8 mmol/L) eltoltétt idé ardnya szignifikdns
negativ korreldciot mutatott az OGTT-értékekkel (r = —0,558; p = 0,025; illetve r =
—-0,625; p =0,010).

o Az egyvaltozos ROC-elemzés alapjan az atlagos szdveti glikkoz (AUC = 0,680) ¢és a
GMI (AUC = 0,662) mérsékelt, mig a tobbi CGMS-paraméter gyenge vagy a
véletlenszerli besorolas szintjét meg nem haladd teljesitményt mutatott az OGTT-

indikacid tekintetében.

A 4. hipotézis azt feltételezte, hogy a CGMS alkalmazhaté a magyar védelmi
szektorban a szénhidratanyagcsere-zavar korai kimutatasaban, valamint a fokozott kockazati

egyének korai azonositasaban.

A vizsgéalat eredményei alapjan a technoldgia alkalmazhatosaga szervezési ¢és
modszertani szempontbol megerdsitést nyert. A CGMS képes volt a gliikdzanyagcsere
dinamikus jellemzésére, és tobb paramétere szignifikans Osszefliggést mutatott a terheléses
gliikoztolerancia-értékekkel. Ez arra utal, hogy a mddszer potencialisan alkalmas lehet a
gliikoztolerancia romlasaval parhuzamosan megjelend, elsdsorban posztprandialis jellegii

hiperglikémias expozicid detektalasara.

Ugyanakkor a FINDRISC-alapti kockéazati kategdéridk mentén nem igazolddott
statisztikailag szignifikans elkiiloniilés a CGMS-paraméterek tekintetében, és az egyes mutatok

onallé diszkriminacids teljesitménye legfeljebb mérsékelt volt. Ez azt jelzi, hogy a CGMS a
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jelen mintaban nem tekinthetd o©nallo sziiréeszkoznek a fokozott kockazati egyének

egyértelmil azonositasara.

Fontos mddszertani korlat a kis elemszam (n = 30, illetve az OGTT-vel vizsgalt
alcsoportban n = 16), amely korlatozza az elemzések statisztikai erejét, és csokkenti a kisebb
hatdsméretek statisztikai kimutathatosagat. Ennek kovetkeztében a nem szignifikans
eredmények értelmezése dvatossagot igényel, mivel nagyobb mintan a megfigyelt tendenciak

pontosabban megitélhetok lennének.

Osszességében a 4. hipotézis részleges megerdsitést nyert: a CGMS alkalmazhatosiaga
¢s a dinamikus anyagcsere-eltérések érzékeny detektalasanak lehetdsége igazolodott, azonban
a fokozott kockazatu egyének 6nallo, CGMS-alapu diszkriminéciodja a jelen vizsgalatban nem
bizonyult egyértelmlinek. Az eredmények alapjan a CGMS nem 06nall6é sziiréeszkdzként,
hanem a kockazatalapu, 1épcsdzetes sziirési modell kiegészitd elemeként értelmezhetd, amely

lehetdvé teszi a metabolikus profil finomabb és dinamikusabb jellemzését.
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OSSZEGZETT KOVETKEZTETESEK

Az értekezés egyik alapvetd célja annak feltarasa volt, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar
felismerése milyen életkori mintdzatot mutat, valamint milyen diagnosztikai utak mentén

torténik a felismerés a hon- és rendvédelmi szektorban a civil populécidhoz viszonyitva.

A retrospektiv, dokumentacio-alapi elemzés a diabetoldgiai szakellatasba keriilt
betegek korében vizsgalta a diagndzishoz vezetdé koriilményeket, kiilonos tekintettel a
diagnozishoz vezetd laboratoriumi vizsgalatok indikacidjara, valamint a diagnéziskori életkor

csoportok kozotti alakuldsara.

Az eredmények Osszességében kettds képet mutattak: a diagnodziskori életkor
tekintetében a két f6 csoport kdzott nem igazolddott statisztikailag érdemi kiilonbség (tovabbi,
részletesebb elemzések elvégzése indokolt). Ugyanakkor a diagnosztikai utak megoszlasaban
szignifikans, szervezeti eredetli eltérés volt megfigyelhetd. A hon- és rendvédelmi allomanyban
nagyobb szerepet kapott az alkalmassagi vizsgalathoz kapcsolt felismerés, mig a civil
csoportban gyakoribb volt a panasz- vagy tiinetvezérelt diagnozisfelallitds. Az eredmények arra
utalnak, hogy a felismerési mintazatok nem kizardlag biologiai vagy egyéni rizikoprofil-
eltérések mentén értelmezhetdk, hanem az ellatasi és foglalkozas-egészségiigyi struktira

mérheté modon befolyasolja a diagndzishoz vezetd utakat.

Az értekezés tovabbi kiemelt célja annak vizsgélata volt, hogy T2DM-hez tarsuld
kronikus nagyér-szovédmények el6fordulasa és iddbeli megjelenése eltér-e a hon- és
rendvédelmi adllomany €s a civil populécio kozott. Az elemzés az els6ként dokumentalt nagyér-
szovodmeényekre fokuszalt, kiilon vizsgalva azok gyakorisagat, tipus szerinti megoszlasat,
valamint a diagnozis idOpontjdban fennallo betegségtartamot és életkort. A vizsgélat
eredményei Osszességében kedvezdbb mintdzatot mutattak a szolgélati populdcidban; a nagyér-
szovodmeények dokumentalt eléforduldsa alacsonyabb volt, és az elséként dokumentalt
szOvodmeények hosszabb betegségtartamot kovetden keriiltek felismerésre, mint a civil

csoportban.

Az eredmények értelmezése tilmutat a pusztan biologiai kockézati kiilonbségek
feltételezésén. Ramutat arra, hogy a foglalkozas-egészségiigyi kornyezet strukturalis
sajatossagai — kiilonosen a rendszeres alkalmassagi ellendrzés, a szolgalati megfeleléshez
kotott  szelekcio, valamint az ellatasi és dokumentacidés gyakorlat — érdemben
befolyasolhatjak a kronikus sziv- és érrendszeri kimenetelek megjelenését és észlelését. Ennek

megfeleléen az értekezés eredményei a hon- ¢és rendvédelmi szektor diabetologiai
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gondozésanak  értékeléséhez  nemcsak  klinikai, hanem  ellatdsszervezési  ¢és
szolgalategészségligyi szempontbdl is értelmezési keretet adnak. Emellett kijelolik a strukturalt

prevencio €s utankdvetés fejlesztésének lehetséges irdnyait a szolgalati populacidban.

Az értekezés harmadik célkitiizése a kockazatalapu, 1épcsdzetes sziirés gyakorlati
alkalmazhatdsaganak vizsgalata volt a hon- és rendvédelmi allomany korében. A 40 év feletti,
ismert szénhidratanyagcsere-zavarban nem szenvedd dolgozok korében alkalmazott
FINDRISC-kérddiv alapjan a résztvevok mintegy egyharmada keriilt a tovabbi kivizsgéléast
indokl6 kockazati kategoriaba (> 12 pont). Ez az ardny a metabolikus kockazati terhelés érdemi
jelenlétére utal ebben a populacioban. A célzott OGTT-vel kivizsgalt alcsoportban klinikailag
relevans diagnosztikus hozam volt kimutathat6. Az OGTT-eredmény tobb esetben azonositott
csokkent gliikkdztoleranciat, illetve korabban nem ismert diabéteszt, vagyis olyan eltéréseket,
amelyek nyugalmi paraméterek alapjan nagy valdszintiséggel nem keriiltek volna felismerésre.
A HbAlc és az OGTT-eredmények kozotti eltérések ugyanakkor megerdsitették, hogy a két
vizsgalat eltér6 anyagcsere-idablakot ¢és eltérd élettani folyamatot tikroz; igy a
diszkrepancidk nem ellentmondasként, hanem egymast kiegészitd diagnosztikus

informacidként értelmezhetok.

A sziirési modell gyakorlati hatékonysdgat ugyanakkor dontden korlatozta a
diagnosztikus lanc hidnyos megvalosulasa. A FINDRISC-kérddiv eredménye alapjan OGTT-
re iranyitott személyek kétharmadandl a terheléses teszt a vizsgalati idészakon beliill nem
tortént meg, ami a populacios hozam becslésének konzervativ értelmezését teszi sziikségessé.
Az eredmények alapjan a kockazatalapu kivalasztas szakmailag indokolt, és eréforras-kiméld
megkozelitésnek bizonyult a hon- és rendvédelmi rendszerben. Azonban a tényleges
prevencios €s szolgalategészségiigyi nyereség csak akkor realizalhat6, ha a kivizsgélas
szervezesi feltételel €s a részvételt tdimogatd folyamatok megerdsddnek. Az eredmények azt
tamasztjak ala, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar korai azonositasa ebben a szektorban nem
kizaroélag klinikai kérdés, hanem a foglalkozas-egészségiigyi struktirdba dgyazott, szervezési
¢s dontéstdmogatd feladat is. E feladatok fejlesztése a hosszt tdvi szolgéalatképesség

megodrzése és a kardiometabolikus kockazat csokkentése szempontjabdl egyarant relevans.

Az értekezés negyedik célkitlizése a CGMS alkalmazhatosagéanak vizsgalata volt a hon-
¢és rendvédelmi alloméanyban. Az elemzés arra irdnyult, hogy a szenzortechnoldgiaval nyert
glikémias paraméterek alkalmasak-e a kiilonb6z6 diabétesz-kockazati szintekhez tarsulo
eltérések elkiilonitésére, valamint a szénhidratanyagcsere korai, hagyomanyos laboratoriumi

modszerekkel még nem minden esetben azonosithato zavarainak detektalasara.
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A vizsgalat eredményei alapjan a CGMS-technoldgia a szolgalati populacidoban
technikailag €s szervezési szempontbol egyarant kivitelezheté volt. A dinamikus glikémias
paraméterek — kiilondsen az atlagos szoveti glilkdzszint, a GMI érték ¢és a hiperglikémids
tartomanyban eltoltott id6 — szignifikans Osszefiiggést mutattak az OGTT-eredményekkel. Ez
arra utal, hogy a mddszer érzékenyen tiikrozheti a gliikoztolerancia romlasaval parhuzamos
metabolikus valtozasokat. Ugyanakkor a FINDRISC-kockazati kategoridk kozott nem volt
kimutathatd statisztikailag szignifikdns eltérés, ¢és az egyes CGMS-paraméterek 0nalld

diszkriminécios teljesitménye mérsékeltnek bizonyult.

Az eredmények alapjan a CGMS 06nallo szlrdeszkozként nem tekinthetd
alkalmazhatonak, ugyanakkor kiegészitd, finomitd diagnosztikus modszerként hozzajarulhat a
korai anyagcsere-eltérések részletesebb jellemzéséhez. A technoldgia elsésorban a
kockazatalapt, 1épcsdzetes szlirési modell masodik vizsgalati szintjén értelmezhetd, ahol a
dinamikus glikémids mintazatok feltérképezése tobbletinformdciot nyujthat a szolgélati

alkalmassag €s a hosszu tavu kardiometabolikus kockazat értékelésében.
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A hipotézisek vizsgalatanak eredménye

H.1. Hipotézis: Feltételezem, hogy a diabetologiai gondozdsban részesiild hon- és
rendvédelmi dolgozok ¢és civil egyének kozott a szénhidratanyagcsere-zavar
felismerésének jellemzoi eltérnek. A hon- és rendvédelmi csoportban a felismerés
késobbi ¢letkorban torténik, és gyakrabban kapcsolddik alkalmasséagi vizsgalathoz, mig
ritkdbban panasz- vagy tiinetvezérelt kivizsgalashoz, illetve szovodmények kapcsan

torténd felismeréshez.
Az 1. hipotézis vizsgalatanak eredményei:

Az 1. hipotézis részleges megerdsitést nyert. A diabetologiai szakellatésban megjelent betegek
korében a hon- ¢és rendvédelmi dolgozdk csoportjdban a szénhidratanyagcsere-zavar
felismerése nem torténik késdbbi €letkorban a civil csoporthoz képest, ugyanakkor a felismerés
tulnyomorészt szervezeti kotelezettséghez kotott alkalmassagi vizsgalatokhoz kapcsolodik.
Nem zérhato ki, hogy a hon- és rendvédelmi rendszer strukturalis sajatossagai a felismerés
kortilményeit befolyasoljak. Ugyanakkor a vizsgalati elrendezés nem teszi lehetévé a betegség

tényleges kialakulasi idejére vonatkozé kovetkeztetések levonasat.
l.a. A felismerés életkora

A vizsgalt populacioban (n = 4820 f6) a diagnodziskori életkor 4808 esetben volt
meghatarozhat6. A hon- és rendvédelmi és a civil csoport atlagéletkora gyakorlatilag
azonosnak bizonyult. A hon- és rendvédelmi csoportban 53,2 év (SD = 11,40 év; n = 2234),
mig a civil csoportban 52,8 év (SD = 12,1 év; n = 2574) volt. A két csoport Osszehasonlitdsara
alkalmazott fiiggetlen mintas t-préba — a variancidk eltérése miatt Welch-korrekcioval —
nem mutatott statisztikailag szignifikéns kiilonbséget a diagnoziskori életkor tekintetében (1 =
—1,12; p = 0,262). A kiilonbség hatdsmérete elhanyagolhaténak bizonyult (Cohen-féle d =
0,03). A varianciahomogenitds Brown—Forsythe-probaval végzett vizsgalata szignifikans
varianciakiilonbséget jelzett (p = 0,002), azonban ennek figyelembevételével alkalmazott

Welch-féle eljaras mellett is fennmaradt a nem szignifikans eredmény.

Kovetkeztetés: a vizsgalat alapjan az 1. hipotézis €letkorra vonatkoz6 allitdsa nem nyert
megerdsitést, azaz a szénhidratanyagcsere-zavar felismerése a hon- és rendvédelmi szektor
dolgozdi korében nem torténik késdbbi életkorban a civil csoporthoz képest. A hipotézis
mogotti feltételezés szerint a hon- és rendvédelmi szektor strukturalis sajatossdgai — igy a
rendszeres egészségiigyi kontroll, a fizikai alkalmassag kovetelményei és az életmod-

befolyasolé programok — potencidlisan védd hatast gyakorolhatnak a metabolikus allapot
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alakulasara, ami a betegség késObbi megjelenését és felismerését valoszinlsitené. Az
eredmények azonban arra utalnak, hogy e strukturdlis tényezok a gyakorlatban nem jarnak
egyiitt a felismerési életkor eltolodasaval. Illetve a rendszeres egészségiigyi ellendrzés jelen

formajaban nem parosul sz¢les kort, rizikoalapt prevencids szlirési gyakorlattal.

1.b. A felismeréshez vezetd diagnosztikai utak

A vizsgalt populdcidban (n = 4820 f6) a diagnosztikai koriilmény 4280 esetben volt
rekonstrudlhatd. Az értékelhetd érvényes esetek elemzése alapjan a hon- €s rendvédelmi és a
civil csoport kozott a diagnosztikai utak megoszldsa statisztikailag szignifikans eltérést
mutatott (x*(4) = 90,14; p < 0,001; n = 4280). Az Osszefliggés erdsségét jelzd Cramér-féle V'

érték (V= 0,145) kismértékii—mérsékelt er0sségii asszociaciot jelez.

A hon- és rendvédelmi csoportban a felismerés gyakrabban kapcsolodott egészségiligyi
alkalmassagi vizsgélathoz (12,8%), mint a civil csoportban (5,3%). Ezzel szemben a panaszok
vagy tiinetek miatt inditott kivizsgalds a civil csoportban fordult el6 nagyobb aranyban
(20,0%), mig a hon- és rendvédelmi csoportban ennek aranya alacsonyabb volt (14,7%). A
,,8z0vOdmény miatti” felismerés mindkét csoportban alacsony aranyban fordult el6: a civil
2,0%-ban, mig a hon- és rendvédelmi csoportban 1,20%-ban. A célzott, rizikofaktor-alapu
szlirés szerepe valamennyi vizsgalt csoportban margindlis maradt: a civil csoportban 0,68%-

os, mig a hon- és rendvédelmi csoportban 0,43%-os aranyt mutatott.

A hidnyzd (,,ismeretlen”) diagnosztikai kategdridk potencialis torzitd6 hatasanak
vizsgalatara végzett szenzitivitdsi elemzések alapjan az Osszefiiggés tobbféle feltételezés
mellett is fennmaradt. Ardnyos szétosztas esetén a y*>-érték novekedett (y*(4) = 101,92; p <
0,001)), mikozben a Cramér-féle V' lényegében valtozatlan maradt (V' = 0,145). Sz&lséérték-
besorolasok mellett az asszociacid erdssége érzékenyen modosult (V' = 0,058-0,170),
ugyanakkor az 0sszefiiggés tobb feltételezés mellett is statisztikailag szignifikans maradt (p <

0,003).

Kovetkeztetés: az 1. hipotézis diagnosztikai utakra vonatkozo allitdsa megerdsitést nyert,
azaz a hon- ¢és rendvédelmi szektorban a szénhidratanyagcsere-zavar felismerése elsdsorban
szervezeti kotelezettséghez kotott alkalmassagi vizsgalatokhoz kapcsolodik. Bar ez strukturalis
elényt jelenthet a panaszvezérelt diagnosztikaval szemben, nem jar egylitt a korai, rizikdalapu
azonositas rendszerével. A célzott szlirés alacsony ardnya arra utal, hogy a rendszeres

egeészségligyl kontaktusok nem miukodnek aktiv prevencios eszkozként, és a felismerési
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mintazat inkabb az ellatasi struktira mikodési sajatossagait, mintsem a metabolikus kockazat

tudatos korai felismerését tukrozi.

H.2. Hipotézis: Feltételezem, hogy a diabetoldgiai gondozasban részesiildé hon- és
rendvédelmi dolgozok és civil egyének kozott kiilonbség mutatkozik a 2-es tipusu
cukorbetegség kronikus nagyér-szovodményeinek eléforduldsaban azzal, hogy a hon-
¢s rendvédelmi csoportban a szovoidmények alacsonyabb gyakorisaggal és hosszabb

betegségtartam mellett jelennek meg.
A 2. hipotézis vizsgalatanak eredményei:

A 2. hipotézis vizsgalati adatok alapjan megerdsitést nyert. A hon- és rendvédelmi szervek
alloményaba tartozok korében a 2-es tipusu cukorbetegséghez ¢és kormegeldzo allapotaihoz
tarsul6d, elsoként dokumentalt kronikus nagyér-szovodmények hosszabb betegségtartamot
kovetden és alacsonyabb aranyban keriilnek dokumentalasra, mint a civil csoportban. A
szovédmények iddbeli megjelenése és gyakorisaga alapjan a hon- és rendvédelmi csoporban
késobbi dokumentacios idobeli mintazat volt megfigyelhetd, amely statisztikailag is igazolhatd

kiilonbséget mutatott a civil csoporthoz képest.
2.a. A kronikus nagyér-szovédmények dokumentalt eléforduléasa

A szovédmény-statusz szempontjabol értékelhetd esetek (n = 4200) elemzése alapjan a
kronikus nagyér-szovodmeények eléfordulasa a hon- €s rendvédelmi csoportban szignifikdnsan
alacsonyabb volt (11,6%), mint a civil csoportban (15,7%). A csoporthovatartozas és a
szovodmények jelenléte kozott statisztikailag szignifikans 6sszefliggés volt kimutathato (x> =
14,67; p < 0,001), ugyanakkor a kapcsolat erdssége gyengének bizonyult (Cramer-féle V' =
0,059). Az esélyhanyados alapjan a hon- ¢és rendvédelmi alloméanyban a kronikus nagyér-
szOvédmeények dokumentalt eléfordulasanak esélye mintegy 30%-kal alacsonyabb volt a civil

csoporthoz viszonyitva (OR = 0,70; 95% CI: 0,59-0,83).

Kovetkeztetés: a vizsgalat statisztikailag kimutathat6, ugyanakkor kis hatasméretii
kiilonbséget mutatott a kronikus nagyér-szovodmények eléforduldsaban a két csoport kozott,

amely alatamasztja a 2. hipotézis gyakorisagra vonatkoz6 allitasat.

2.b. A krénikus nagyér-szovédmények idébeli megjelenése

207



Az idobeli elemzések alapjan a hon- €és rendvédelmi csoportban az els6ként dokumentalt
kronikus nagyér-szovodmény megjelenése szignifikansan hosszabb betegségtartamot kovetden
tortént, mint a civil csoportban (12,1 év vs. 10,4 év; p = 0,032-0,037). Emellett a szovodmény
diagnosztizaldsakor fennall6 életkor szintén szignifikdnsan magasabb volt a hon- ¢és
rendvédelmi alloméanyban (66,3 év vs. 62,7 év; p <0,001). A nemek szerinti elemzések szerint
a betegségtartam és a diagnoziskori életkor mindkét populacioban eltért nok és férfiak kozott,
azonban sem a betegségtartam, sem az életkor esetében nem igazolodott szignifikdns nem ¢és

csoport kozotti interakcio.

Kovetkeztetés: a statisztikai eredmények alatdmasztjdk a 2. hipotézis iddbeliségre
vonatkoz6 allitasat, vagyis a kronikus nagyér-szovddmények a hon- és rendvédelmi szervek
dolgozoinadl hosszabb betegségtartamot kovetden és késébbi életkorban  keriilnek
dokumentalasra, mint a civil csoportban. Az eredmények arra utalnak, hogy a foglalkozasi
kornyezethez kapcsolodo strukturalt egészségiigyi kontroll potencidlisan védd szerepet tolthet
be, amely a kronikus nagyér-szovodmények késdbbi megjelenését valosziniisiti, ugyanakkor a
retrospektiv adatgytijtés sajatossagai miatt ez elsésorban a szovodmények késdbbi észlelésében

tukrozodik.

H.3. Hipotézis: Igazolni kivanom, hogy a magyar hon- ¢és rendvédelmi szervek
cukorbetegségben nem szenvedo allomanyaban a kockazatalapu FINDRISC-kérddiv és
az eredménye alapjan elvégzett terheléses vércukorvizsgalat alkalmas a fokozott
kockézata, illetve a cukorbetegség kormegel6z6 allapotaban 1évd egyének korai

azonositasara.
A 3. hipotézis vizsgalatanak eredménye:

A 3. hipotézis a vizsgalat eredményei alapjan megerdsitést nyert. A FINDRISC > 12 pontos
kiiszobérték mentén alkalmazott kockazatalapt kivalasztds a ténylegesen kivizsgalt
alcsoportban klinikailag értelmezhetd diagnosztikus hozamot mutatott. A laboratoriumi
kivizsgalds alacsony megvalosulasi ardnya azonban a sziirés teljes diagnosztikus hozamat

jelentésen befolyasolta.

A FINDRISC > 12 pontos kiiszobérték alapjan a vizsgalt allomany (n = 266 £6) 34,6%-
a (n = 92 f6) keriilt tovabbi diagnosztikus kivizsgalast indokldé kockazati kategdriaba. A
ténylegesen OGTT-vel kivizsgalt alcsoportban (n = 31 f6) a koros szénhidratanyagcsere-

allapotok eldfordulasa klinikailag relevans aranyt mutatott (19,4%; n = 6 f6; 95% CI: 7,5—
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37,5). Az Osszpontszam ¢€s a terheléses vércukorérték kozott pozitiv iranyt, statisztikailag
szignifikans pozitiv monoton kapcsolat volt kimutathat6 (Spearman p = 0,39; p = 0,033), mig
az ¢homi gliikozértékkel nem volt kimutathato statisztikailag szignifikans kapcsolat. A
FINDRISC alapjan OGTT-re irdnyitott személyek alacsony megjelenési aranya (33,7%) a
szlirés diagnosztikus hozamat érdemben korlatozhatta. A HbAlc és az OGTT-eredmények
alapjan tortént besorolasok kozott tobb esetben eltérés mutatkozott, ami megerdsiti, hogy a két

vizsgalat eltérd anyagcsere-idéablakot és patofizioldgiai folyamatokat tiikkroz.

H.4. Hipotézis: Feltételezem, hogy a folyamatos szoveti glilkdz-monitorozasi technologia
alkalmas a magyar hon- és rendvédelmi allomanyban a szénhidratanyagcsere-zavar
korai felismerésére, valamint a cukorbetegség kialakulasa szempontjabol fokozott

kockézatl egyének célzott azonositasara.
A 4. hipotézis vizsgalatanak eredményei:

A 4. hipotézis részleges megerdsitést nyert. A CGMS a hon- és rendvédelmi allomanyban
technikai és szervezési szempontbol kivitelezhetének bizonyult, és a dinamikus glikémias
paraméterek szignifikans 0sszefiiggést mutattak a terheléses gliikkdztolerancia-értékekkel. Ez
arra utal, hogy a modszer érzékenyen jelezheti a gliikkoztolerancia romlasaval parhuzamosan
megjelend, els@sorban posztprandidlis jellegli hiperglikémias expoziciot. Ugyanakkor a
FINDRISC-alapti kockézati kategéridk mentén a CGMS-paraméterek nem mutattak
statisztikailag szignifikdns elkiiloniilést, és az egyes mutatok ©Onallé diszkriminécios
teljesitménye legfeljebb mérsékelt volt. A jelen mintdban a CGMS-paraméterek nem
bizonyultak 6nall6 sziir6eszkdznek a fokozott kockazatu egyének egyértelmili azonositasara.
Az eredmények alapjdn a CGMS a kockazatalapt, 1épcsdzetes szlirési modell kiegészitd, a

metabolikus profil finomabb jellemzését lehetdve tevd elemeként értelmezheto.

4.a. A CGMS-paraméterek €s a kockéazati kategoriak kapcsolata

A FINDRISC-6sszpontszam és az egyes CGMS-paraméterek kozott gyenge, de bizonyos
esetekben statisztikailag szignifikans pozitiv 0sszefiiggés volt kimutathato az atlagos szoveti
gliikéz (r=0,365; p =0,047) és a GMI (r = 0,383; p = 0,037) tekintetében. A 7,8 mmol/L feletti
tartomanyban eltoltott id6 hatarérték kozeli kapcsolatot mutatott (» = 0,361; p = 0,050). A

FINDRISC-kockazati kategoridk szerinti tobbcsoportos 0Osszehasonlitds azonban egyik
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CGMS-paraméter esetében sem igazolt statisztikailag szignifikans kiilonbséget (minden

esetben p > 0,05).

Kovetkeztetés: a CGMS-mel mért glikémids jellemzdk és a kérddives kockazati
pontszam kozott kimutathato, de gyenge erdsségli kapesolat all fenn, ugyanakkor a kockazati

kategoridk mentén nem volt igazolhato 6nalld, kategoria-alapu elkiiloniilés.

4.b. A CGMS-paraméterek ¢s az OGTT-alapu anyagcsere-kategoridk dsszehasonlitasa

Az OGTT-=értékek és a CGMS-paraméterek kozott tobb szignifikdns Osszefiiggés volt
kimutathatd. Az OGTT 0 és 120 perces plazmagliikdzértékei kdzepes—erds pozitiv korrelaciot
mutattak az atlagos szoveti gliik6zzal és a GMI-vel, valamint a hiperglikémids tartomanyban
eltoltott idovel, mig a normoglikémias tartomanyban eltoltott id6 negativ iranya korrelaciot

mutatott a terheléses értékekkel.

Az OGTT-indikaci6 alapjan képzett alcsoportok kozotti 6sszehasonlitds soran azonban
a CGMS-paraméterekben statisztikailag szignifikdns kiilonbség nem volt kimutathatd (minden
esetben p > 0,05), bar tobb paraméter esetében kozepes nagysagii hatasméret volt

megfigyelhetd.

Kovetkeztetés: a CGMS-paraméterek érzékenyen tiikrozik a gliikdztolerancia
romlasaval parhuzamos dinamikus glikémias eltéréseket, ugyanakkor 6nallo diszkriminacios

eszkozként nem bizonyultak alkalmasnak az OGTT-indikéci6 egyértelmi elkiilonitésére.

4.c. A CGMS-paraméterek diszkriminacids képessége

Az egyvaltozos logisztikus regressziobol szarmaztatott ROC-elemzés alapjan az atlagos
szoveti glikéz (AUC = 0,680) és a GMI (AUC = 0,662) mérsékelt diszkriminacios
teljesitményt mutattak az OGTT-indikéci6 tekintetében, mig a tobbi vizsgalt paraméter gyenge

vagy érdemi diszkriminacio nélkiili eredményt adott.

Kovetkeztetés: a  CGMS-paraméterek  onmagukban legfeljebb — mérsékelt
diszkriminécids teljesitményt mutatnak, és nem volt igazolhaté 0nallo, kategoria-alapt

diszkriminacio.
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Uj tudomanyos eredmények

1.

Els6ként igazoltam, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar felismeréséhez vezetd
diagnosztikus utak szerkezete szignifikansan eltér a diabetologiai gondozasban
részesiilé magyar hon- és rendvédelmi ¢€s a civil csoport kdzott. A hon- és rendvédelmi
allomanyban a felismerés dontden kotelezd alkalmassagi vizsgédlatokhoz kapcsolodik,
mig a rizikdfaktor-alapu célzott sziirés szerepe mindkét csoportban marginalis maradt.
A felismeréskor fennallo €letkor tekintetében nem volt kimutathato kiillonbség a két

csoport kozott.

Retrospektiv  klinikai adatbazison végzett Osszehasonlitdé elemzésben elsdként
mutattam ki a magyar hon- és rendvédelmi alloményban, hogy a T2DM-hez tarsul6
elsdként dokumentalt kronikus nagyér-szovodmények el6forduldsa szignifikdnsan
alacsonyabb a civil csoporthoz képest képest. Tovabba a hon- ¢és rendvédelmi
alloméanyban a szovodmények dokumentalasa hosszabb betegségtartamot kdvetden,

valamint magasabb életkorban torténik.

Kimutattam, hogy az els6 nagyér-szovddmények dokumentalasdnak iddébeli
megjelenésének nemek kozotti kiillonbségei a magyar hon- €s rendvédelmi allomény és
a civil csoporban azonos mintazatot mutatnak. A nem és a csoporthovatartozas kozott
sem a betegségtartam, sem a diagnoziskori életkor tekintetében nem volt kimutathato

szignifikans kolcsonhatés.

Kimutattam a  FINDRISC-alapi, Iépcsézetes  kockazatsziirés  gyakorlati
alkalmazhatosagat a magyar hon- és rendvédelmi allomanyban, és megallapitottam,
hogy a nemzetkozileg validalt >12 pontos kiiszobérték ebben a specialis populacidban
is alkalmas a fokozott metabolikus kockéazat egyének szelekcidjara. Az dnkéntességen
alapuld részvételi modell ugyanakkor jelentdsen korlatozhatja a szlirés gyakorlati

hatékonysagat.

Els6ként elemeztem a folyamatos szoveti gliikoz-monitorozassal nyert dinamikus
glikémids paraméterek és a FINDRISC-, illetve OGTT-alapi kockéazati kategoridk
kapcsolatat a hon- és rendvédelmi alloményban. Az eredmények alapjan a CGMS-

paraméterek tobb esetben szignifikdns Osszefliggést mutattak az OGTT-
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eredményekkel, ugyanakkor a kérddives kockézati kategoridk mentén nem volt

igazolhato egyértelmi elkiiloniilés.
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Ajanlasok
A vizsgalatok eredményei lehetdvé teszik olyan ajanlasok megfogalmazasat, amelyek a feltart

Osszefliggések gyakorlati alkalmazasat és a tovabbi fejlesztés lehetséges iranyait jelolik ki.

e A szénhidratanyagcsere-zavar felismerését meghatiaroz6 szervezeti tényezok
szisztematikus figyelembevétele. Az eredmények igazoljak, hogy a felismerési
mintazatokat nemcsak egyéni rizikofaktorok, hanem ellatasszervezési és intézményi
struktardk is alakitjak, ezért ezek figyelembevétele és integralasa elengedhetetlen a

hatékony prevencié megvaldsitasahoz.

e A hon- és rendvédelmi szervezetek egészségiigyi alkalmassagi vizsgalataiban indokolt
a prevencios szemlélet kovetkezetes érvényesitése, rizikofaktor-alapu szakmai
protokollok alkalmazasaval. A FINDRISC-kérd6iv alapjan azonositott fokozott
kockazatd, tiinetmentes személyek esetében a terheléses vércukorvizsgalat elvégzése
javasolt, Osszhangban a hazai és nemzetk6zi szakmai ajanlasokkal. A rendszeres
alkalmassagi vizsgélatok lehetdséget teremtenek a sziv- és érrendszeri rizikdfaktorok
strukturdlt azonositdsdra ¢és hosszil tavii nyomon kdovetésére, ezaltal hozzajarulva a

szolgalatképesség hosszu tavi megorzéséhez.

e A diagnosztikus folyamat folytonossaganak és az utankovetés egységességének
biztositasa. A kockazatbecslést kovetd kivizsgalasok és kontrollok intézményes szervezése

nélkiil a korai felismerés populécios szintli hatékonysaga érdemben csokken.

e A sziiréshez kapcsolodo célzott intervenciok biztositasa. A kockazatalapu kivalasztas
csak akkor jelent tényleges prevencios hatast, ha azt strukturalt életmod-tanacsadés, orvosi

utankovetés és rendszeres kontroll koveti.

e A csapatorvosi és szakellatasi egyiittmiikodés erdsitése. A korai felismerés és gondozas
hatékonysaga egyértelmii beutaldsi, visszacsatolasi és dokumentécios folyamatok meglétét

teszi sziikségessé.

¢ Adinamikus glikémias monitorozas masodik vonalbeli alkalmazasanak megfontolasa.
A CGMS-technologia nem elsd vonalbeli szliréeszkdz, ugyanakkor a kockazatalapt

kivalasztast kovetéen hasznos kiegészit6 moddszerként alkalmazhaté a glikémids
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mintdzatok részletesebb jellemzésére, a korai anyagcsere-instabilitas felismerésére és a
személyre szabott intervenciok tamogatasara. Indokolt pilotprogramok keretében vizsgalni
a technoldgia célzott, indikdcidhoz kotott alkalmazdsdnak  szervezeti  és

koltséghatékonysagi feltételeit.
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A Kkutatasi eredmények gyakorlati felhasznalhatosaga

A vizsgéalatok eredményei alapjan tobb, a gyakorlat szdmara kozvetleniil értelmezhetd
kovetkeztetés vonhatdo le, amelyek els6sorban a szénhidratanyagcsere-zavar korai
felismerésének, utankovetésének és prevencidjanak szervezési és ellatasszervezési kérdéseit
érintik.

A diagnoziskori életkor tekintetében a hon- és rendvédelmi ¢€s a civil populacié kozott
nem volt kimutathaté érdemi kiilonbség, ami arra utal, hogy a védelmi szektorban jelenlévo
fizikai alkalmassagi kovetelmények, az elvart aktivitasi szint és az életmodbeli tényezok
onmagukban nem jelentenek védd tényez6t a szénhidratanyagcsere-zavar késobbi
megjelenésével vagy felismerésével szemben. Ez gyakorlati szempontbdl azt jelzi, hogy a
rendszeres egészségiigyi ellendrzések jelenlegi formajukban nem biztositanak automatikus
elényt a korai felismerésben, amennyiben nem egésziilnek ki strukturdlt, rizikoalapt

prevencids szemlélettel.

Ennek ellenére a diagnosztikai utak elemzése azt mutatta, hogy a hon- és rendvédelmi
alloményban a szénhidritanyagcsere-zavar felismerése nagyobb aranyban kapcsolddik
szervezett egészségiigyi alkalmassagi vizsgalatokhoz, mig a civil populdcidban gyakoribb a
panasz- vagy tlinetvezérelt kivizsgalas. Ez a felismerési mintazat arra utal, hogy a védelmi
szektorban rendelkezésre 4ll egy olyan intézményesitett keretrendszer, amely alkalmas lehet a
korai felismerés tamogatasara, ugyanakkor a jelenlegi gyakorlat ezt a potencialt csak részben
hasznalja ki. A rizikofaktor-alapu szilirés alacsony dokumentalt aranya mindkét populacidban
azt jelzi, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar felismerése dontéen nem preventiv logika mentén
tortenik. Ennek kovetkeztében a korai felismerés sok esetben mas ellatasi folyamatokhoz

kapcsolddo jarulékos leletként valdsul meg, nem pedig célzott szlirés eredményeként.

A kronikus nagyér-szovédményekkel kapcsolatos eredmények elsOsorban a
szolgalategészségiigyi gyakorlat értékeléséhez €s fejlesztésé¢hez nyudjtanak tampontot. A hon-
¢s rendvédelmi populdcioban megfigyelt alacsonyabb eléfordulasi gyakorisag és késdbbi
felismerés arra utal, hogy a rendszeres egészségiigyi ellendrzések és az alkalmassagi rendszer
kedvezden befolyasolhatjdk a diabéteszhez tarsuld kardiovaszkularis kimenetelek iddébeli
alakulasat. Ez a megfigyelés aldtdmasztja a strukturalt kontroll szerepét a munkaképesség és
szolgalatképesség hosszabb tava megdrzésében. Ugyanakkor az eredmények arra is
ramutatnak, hogy a kedvezdbb lefolyasi mintazat nem kizardlag preventiv beavatkozasok

kovetkezménye, hanem részben szelekcidos hatdsokkal ¢és az ellatdsi-utankovetési
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sajatossagokkal is 6sszefligghet. Ennek megfelelden a kutatasi eredmények felhasznéalhatok az
utankdvetési gyakorlat egységesitésére, a gondozasbol kiesé betegek azonositasara, valamint a

nagyér-szovodmények dokumentdlasanak és monitorozasanak standardizalaséra.

A kockazatalapt, 1épcsdzetes szlirés vizsgalata azt mutatta, hogy a FINDRISC-kérddiv
jol illeszthetd a hon- és rendvédelmi foglalkozas-egészségiigyi keretekhez, és alkalmas a
fokozott metabolikus kockazati személyek elkiilonitésére. A célzott OGTT-vel kivizsgalt
alcsoportban megfigyelt klinikailag relevans diagnosztikus hozam aldtdmasztja a modszer
szakmai indokoltsagat. Ugyanakkor a diagnosztikus folyamat megszakadasa — az OGTT
alacsony megjelenési aranya — ramutat arra, hogy a szlirés tényleges prevencios haszna dontéen
szervezési ¢és ellatasszervezési tényezokon mulik. A HbAlc- és OGTT-eredmények kozotti
eltérések felhivjdk a figyelmet az egyetlen laborparaméterre épiilé sziirés korlataira. Az
eredmények alapjan a kombindlt, kockézatbecslésen ¢és terheléses vizsgdlaton alapuld

megkozelités biztosithatja a legnagyobb diagnosztikus biztonsagot a korai felismerésben.

A CGMS alkalmazasa 1) értékelési lehetdséget teremtett a hon- és rendvédelmi szektor
metabolikus kockazatértékelésében. Az eredmények azt mutattdk, hogy a technologia
alkalmazasa szervezési és egylittmikodési szempontbdl kivitelezhetdé a szolgélati
populacidban, és a dinamikus glikémids paraméterek szignifikdns Osszefliggést mutattak a
terheléses gliikoztolerancia-értékekkel. Ez arra utal, hogy a modszer érzékenyen jelzi a
gliikoztolerancia  romlésaval parhuzamos anyagcsere-eltolodasokat, kiilondsen a

hiperglikémias expozicid €s az atlagos glikémias terhelés tekintetében.

Ugyanakkor a CGMS-paraméterek 6nallo szlirdeszkozként nem mutattak egyértelmii
elkiilonité teljesitményt a FINDRISC-alapt kockézati kategdéridk mentén, és az OGTT-
indikéacio szerinti ROC-elemzésben is legfeljebb mérsékelt diszkriminacios képességet
jeleztek. Ennek megfelelden a szenzortechnologia nem elsé vonalbeli szlirdeszkozként, hanem
a kockazatalapu kivalasztast kovetd masodik 1épcsdben értelmezhetd. A dinamikus glikémias
profil részletes jellemzése hozzdjarulhat a szolgalati alkalmassdg megitélésének
pontositdsdhoz, a korai anyagcsere-instabilitds felismeréséhez €s a célzott életmod- és

gondozasi intervenciok személyre szabasahoz.

Osszességében a kutatas eredményei arra utalnak, hogy a hon- és rendvédelmi szektor
strukturalt egészségiigyi és alkalmassagi rendszere nem csupan adminisztrativ keret, hanem
potencialisan hatékony prevencids infrastruktura lehet a szénhidratanyagcsere-zavar korai

felismerésében ¢és a kardiometabolikus kockdzat csokkentésében. A jelen eredmények
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ugyanakkor azt is jelzik, hogy e rendszer prevencids kapacitdsa jelenleg nem teljes mértékben
kihasznalt. A korai azonositas €és a hosszu tavu szolgalatképesség megdrzése nem kizarolag
klinikai kérdés, hanem szervezési, dontéstamogatisi és egészségpolitikai feladat is. A
kockdzatalapt sziirés, a terheléses vizsgalat és a dinamikus glikémids monitorozas integralt
alkalmazasa lehetdséget teremthet egy eldrejelzé szemléletli modell kialakitdsara, amely a
metabolikus eltérések felismerését nem a szovodmények megjelenéséhez, hanem a korai, még

reverzibilis stadiumokhoz koti.

Az eredmények egyuttal Osszehasonlitasi és adaptacids alapot kindlnak a civil
ellatorendszer szamara, kiilondsen a strukturalt utankovetés, a szervezett szirés és a kimenetel-

monitorozas fejlesztése terén.
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Jovobeli kutatasi iranyok

Az elvégzett vizsgalatok eredményei tobb olyan kérdést vetnek fel, amelyek tovabbi, célzott
kutatasok keretében vizsgalhatok, ¢€s amelyek hozzajarulhatnak a szénhidratanyagcsere-

zavarok felismerésének és megeldzésének pontosabb megértéséhez.

e Prospektiv, strukturalt adatgyiijtésen alapul6é vizsgalatok inditdsa. A retrospektiv
elemzések korlatainak csokkentése érdekében indokolt olyan prospektiv kutatasok
tervezése, amelyekben a cukorbetegséghez vezetd betegutak, valamint a kronikus nagyér-
szovoédmények definicidja, dokumentélasa és idozitése eldre rogzitett, egységes protokoll

szerint torténik.

e Szervezeti és munkakornyezeti tényezok szerepének mélyebb elemzése. Indokolt a
munkarend, a szolgalati terhelés, a miliszakos munkavégzés és a pszichoszocialis terhelés
hatasanak vizsgalata a szénhidratanyagcsere-zavar kialakulasa, felismerése és lefolyasa

szempontjabol.

o Digitalis egészségiigyi adatok és dontéstaimogaté rendszerek alkalmazhatoésaganak
vizsgalata. A jovébeni kutatdsokban célszerii elemezni, hogy az elektronikus egészségiigyi
nyilvantartasok és adatbazisok integralt felhasznalasa miként tdmogathatja a metabolikus

kockazat korai azonositasat €s a c€lzott szlirési stratégiak kialakitasat.

o Szelekcios hatasok és az egészséges mukavallaléi hatas kvantitativ vizsgalata. A hon-
¢s rendvédelmi populacioban megfigyelt kedvezObb kimenetelek értelmezéséhez
sziikséges lehet a szolgalatbdl torténd kilépés, a statuszvaltozas €s az ellatorendszer-valtas

hatasanak figyelembevétele.

e A szolgalati és civil ellatasi utak osszehasonlito elemzése integralt kardiometabolikus
szemlélettel. A jovObeni kutatdsokban indokolt lehet a kronikus nagyér-szovodmények
megjelenését nem izolalt eseményként, hanem a teljes kardiometabolikus rizikoprofil
(vérnyomas, lipidparaméterek, teststly, dohanyzas) hossza tavi alakuldsaval

Osszefliggésben vizsgalni.

e Dinamikus glikémias monitorozas prediktiv értékének vizsgalata nagyobb mintan.
Sziikséges lehet annak prospektiv vizsgdlata, hogy a CGMS-technoldgiaval mért

paraméterek hosszu tdvon eldre jelzik-e a prediabétesz vagy a T2DM kialakulasat, illetve
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javitjak-e a  kockazati modellek prediktiv  teljesitményét a  hagyomanyos

laborparaméterekhez képest.

Koltséghatékonysagi és implementaciés vizsgalatok. A kockazatalapu, 1épcsézetes
szlirés és a dinamikus glikémids monitorozads integralt alkalmazisanak gazdasagi és

szervezeti hatdsait célszerii egészség-gazdasagtani elemzések keretében értékelni.
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Mellékletek

”r

1. melléklet: A FINDRISC-kérdéiv magyar valtozata és annak értékelése

1. Eletkor

0 pont: 45 év alatt

2 pont: 45-54 év kozott
3 pont: 55-64 év kozott
4 pont: 64 év felett

2. Testtomeg-index (BMI)

0 pont: alacsonyabb, mint 25 kg/m2
1 pont: 25-30 kg/m2

3 pont: nagyobb, mint 30 kg/m2

3. Haskorfogat (az alsoé bordak és a csip6tdvis kozotti tavolsag felénél mérve, gyakorlatilag a koldok vonalaban, kdzepes
belégzés utan)

Férfiak esetén:

0 pont: kevesebb, mint 94 cm

3 pont 94-102 cm

4 pont: t6bb, mint 102 cm

N6k esetén:

0 pont: kevesebb, mint 80 cm
3 pont: 80-88 cm

4 pont: tobb, mint 88 cm

4. Végez-e legalabb 30 perces fizikai tevékenységet munkakorébél adédéan/vagy szabadidejében?
0 pont: igen
2 pont: nem

5. Milyen gyakran fogyaszt zoldséget vagy gyiimolcsot?
0 pont: minden nap
1 pont: nem minden nap

6. Szed-e rendszeresen vérnyomascsokkenté gyégyszereket?
0 pont: nem
2 pont: igen

7. Mértek-e Onnél valaha magasabb vércukorértéket (orvosi vizsgalatkor, betegség, terhesség esetén)
0 pont: nem
5 pont: igen

8. Van-e csaladtagjai kozott, vagy kozeli rokonsagaban 1-es (ifjukori tipusi), vagy 2-es (iddskori tipusi)
cukorbeteg?

0 pont: nem

3 pont: igen- nagysziild, nagynéni, nagybacsi, vagy elséfokl unokatestvér

5 pont: igen- sziil6, testvér, vagy sajat gyermek

Osszes pontszam - diabetes kialakulisanak kockazata az elkovetkezendd 10 évben:

<7 alacsony (100 egyénbdl egy lesz cukorbeteg)

7-11 enyhén fokozott (25 egyénbdl egy lesz cukorbeteg)
12-14 fokozott (6 egyénbdl egy lesz cukorbeteg)

15-20 magas (3 egyénbdl egy lesz cukorbeteg)

20 folott igen magas (2 egyénbdl egynél kialakul a cukorbetegség)

(Forrés: Sajat szerkesztés a 2023-ban kiadott, jelenleg is érvényben 1év0 magyar diabetologiai
szakmai iranyelv alapjan, 1203-1204. o.)
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2. melléklet: Az S. abran bemutatott AGP riport klinikai értelmezése

Az 5. dbran bemutatott, a bevezetésben ismertetett AGP riport eredményei alapjan a vizsgalt
idészakban (2025. oktober 5. — 2026. januar 3.) a CGMS-adatok megbizhat6 értékelését a

magas szenzorhasznalati arany (94%) biztositotta.

A vizsgalati iddszak soran az atlagos szenzoros gliikozérték 9.5 mmol/L volt, amely
meghaladja a kivanatos célértéket, és 6sszhangban all a magas, 7.4%-os GMI-értékkel. Ez arra
utal, hogy az elmult harom honapban a szénhidratanyagcsere egyensulya nem volt megfeleld.
Ezt tdmasztja ald a szoveti gliikkozértékek tartomany szerinti megoszlasa alapjan szamitott 57%-
os TIR-érték is, amely elmarad a nemzetkozi ajanldsokban megfogalmazott célértektdl (>70%).
Ennek megfelelden a gliikdzértékek jelentds része a javasolt céltartomanyon kiviil helyezkedett

el.

A magas TAR-értek (42% a javasolt <25% helyett) azt jelzi, hogy a céltartomanyon
kiviili gliikozértékek dontd tobbsége a hiperglikémias tartoményba esett. Ez a glikémiés
kontroll f6 probléméjaként a tartosan emelkedett vércukorszintek jelenlétére utal. Ezzel

szemben az alacsony TBR-érték a klinikailag jelentds hipoglikémia alacsony kockazatat jelzi.

A glikémias stabilitast jellemz6 32.5%-0s varidcios egyiitthaté a javasolt fels6 hatarhoz
(36%) kozeli értéket képvisel, amely hosszabb tdvon kedvezdtlen prognosztikai jelentdséggel
birhat. A gliikozprofil gorbéje elsdsorban a koradélutdni és kora esti ordkban mutat

céltartomany feletti értékeket.

Osszességében az 5. dbran bemutatott AGP riport hiperglikémias talstlyt, nem kielégitd
és labilis szénhidratanyagcsere-allapotot jelez, mikdzben a hipoglikémia kockazata alacsony
marad. A magasabb gliikkdzértékek elsdsorban az ebédet és vacsorat kovetd iddszakban
jelentkeznek, ami fokozott szénhidratbevitelre vagy az étkezési inzulin adagoldsanak relativ
elégtelenségére utalhat. A bemutatott példa jol szemlélteti az AGP-riport klinikai
értelmezésének jelentdségét a CGMS-alapt gondozasban és a glikémids mintazatok

felismerésében.
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3. melléklet: A dolgozatban hasznalt roviditések

ADA
AGP

AHA
AMA
AHCL
AMI
ASCVD

AUC

BKI

BM

BM OKF
BMI
BVOP
CABG
CGMS-CV
CKM

CGMS

CV
CVD

df

DM

EA
EKG
EPC-HK
FDA

FINDRISC
GIP
GMI

GLPI-RA

American Diabetes Association, Amerikai Diabétesz Tarsasag

Ambulatory Glucose Profile, a folyamatos szoveti glilkoz-monitorozas
eredményei alapjan késziilt 6sszefoglald riport

American Heart Association, Amerikai Sziv Tarsasag

American Medical Association, Amerikai Orvosi Tarsasag

Advanced Hybrid Closed Loop, hibrid zart hurk( inzulinpumpa rendszer
Acute Myocardial Infarction, heveny szivinfarktus

Atherosclerotic Cardiovascular Disease, Ateroszklerotikus sziv- és érrendszeri
betegség

Area Under the Curve, gorbe alatti teriilet

boka—kar index

Beliigyminisztérium

Beliigyminisztérium Orszagos Katasztrofavédelmi Féigazgatosag
Body Mass Index

Biintetés-végrehajtas Orszagos Parancsnoksaga

Coronary Artery Bypass Grafting, koszortiér-athidald miitét
CGMS-alapu variacios koefficiens

Cardiovascular-kidney-metabolic =~ syndrome,  sziv- és  érrendszeri
(kardiovaszkularis)-kronikus vesebetegség (rendlis)-metabolikus szindroma

Continuous Glucose Monitoring System, Folyamatos szoveti vércukor-
monitorozo rendszer

Coefficient of Variation, Variacios egyiitthato

Cardiovascular Disease, Sziv- és érrendszeri betegség

szabadsagfok

Diabetes Mellitus, cukorbetegség

European Association for the Study of Diabetes, Europia Diabétesz Tarsasag
Elekrokardiografia, a sziv elektromos miikodésének miiszeres rogzitése
Eszak- Pesti Centrumkoérhaz- Honvédkorhaz

Food and Drug Administartion, az Egyesiilt Allamok Elelmiszer-és
Gyodgszeriigynoksége

Finnish Diabetes Risk Score
Gliik6z-dependens Inzulinotrop Peptid

Glucose Management Indicator, szamitott

anyagcsere-kezelési mutatd

az atlagos gliikkozértékbol

Glukagon-Like Peptid—1 Receptor Agonista
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MAGE
MARD
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MI
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OEP
OGTT
OGTT-0
OGTT-120
OR
ORFK
PCI

PVD

Q3

SD
SGLT2
SMBG

RKEB
rtCGM
SE
T1DM
T2DM
TIA

Hemoglobin Alc

International Diabetes Federation, Nemzetkozi Diabétesz Szovetség
Impaired Fasting Glucose, emelkedett €hgyomri vércukorszint
Impaired Glucose Tolerance, csokkent gliikdztolerancia

intermittently scanned/viewed CGM, intermittensen leolvasott folyamatos
vércukor-monitorozas (isCGM)

Jeffreys’s Amazing Statistics Program

Kozponti Statisztikai Hivatal

esetszam

Mean amplitude of glycemic excursion, glikémiés kilengés atlagos amplitiddja

Mean Absolute Relative Difference, atlagos abszolut relativ eltérés a folyamatos
vércukor-monitoroz6 rendszer altal mért s a referencia érték kozott

Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont

Mesterséges Intelligencia

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

Number Needed to Screen, szliréshez sziikséges esetszam
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

Oralis Gliikoztolerancia-Teszt, terheléses vércukorvizsgalat

A terheléses vércukorvizsgalat ¢homi értéke

A terheléses vércukorvizsgalat 120 perces értéke

Odds Ratio, esélyhdnyados

Orszégos Rendor-fokapitanysag

Percutaneous Coronary Intervention, percutan koszortiér-intervenciod
Peripheral Vascular Disease, periférias veréérbetegség

Fels6 kvartilis

Standard Deviacio

Sodium—Glucose cotransporter 2, natrium—gliikdz kotranszporter—2

Self-Monitoring of Blood Blucose avagy ujjbegybdl, hordozhato késziilékkel
torténd vércukormérés

Regionalis Kutatasetikai Bizottsag

real-time use CGM, valosidejli folyamatos szoveti gliikdz-monitorozas
standard hiba

Type 1 Diabetes Mellitus, 1-es tipusu cukorbetegség

Type 2 Diabetes Mellitus, 2-es tipusu cukorbetegség

Transient Ischemic Attack, atmeneti iszkémias attak
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TAR

TIR

TBR

TUKEB
WHO

n2p

Time Above Range, a céltartomany feletti vércukorértékekkel eltoltott idotartam
a teljes id6tartam szazalékaban

Time In Range, a céltartomanyban 1évo vércukorértékekkel eltoltott idétartam a
teljes idOtartam szézalékaban

Time Below Range, a céltartomany alatti vércukorértékekkel eltoltott idotartam
a teljes idétartam szazalékaban

Egészségiligyi Tudoméanyos Tanacs Tudomanyos ¢€s Kutatasetikai Bizottsag
World Health Organization, Egészségiigyi Vilagszervezet

Parcialis eta-négyzet
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6. melléklet: Az értekezés kohézios tablazata

1. fejezet

Tudomanyos
probléma

1. Nem allnak rendelkezésre Osszehasonlitd adatok arra
vonatkozéan, hogy a szénhidratanyagcsere-zavar
felismerésének ¢€letkori ¢és diagnosztikai mintazata
kiilonbozik-e a hon- és rendvédelmi allomany ¢és a civil
populacio  kozott. Tovabba nem  tortént olyan
rendszerszinti  elemzés, amely az alkalmassagi
vizsgalatok szerepét a felismerés idozitésében ¢és
modjaban értékelte volna.

Hipotézis

H.1. Feltételezem, hogy a diabetologiai gondozéasban
részesiild hon- és rendvédelmi dolgozok és civil egyének
kozott a  szénhidratanyagesere-zavar — diagnosztikai
jellemzdi eltérnek. A hon- és rendvédelmi csoportban a
felismerés késobbi életkorban torténik, és gyakrabban
kapcsolodik alkalmassagi vizsgéalathoz, mig ritkabban
panasz- vagy tiinet, illetve szovOdmények kapcsan torténd
felismeréshez.

Kutatasi célok

1.1. A diagndziskori €letkor dsszehasonlito vizsgalata.
1.2. A felismeréshez vezetd diagnosztikai utak feltarasa és
Osszehasonlitasa.

1.3. A diagnéziskor megallapitott
szénhidratanyagcsere-zavar tipusainak elemzése.

Kutatasi modszerek

Retrospektiv, 6sszehasonlité megfigyeléses vizsgalat.

Adatforras: EPC-HK Diabetologia Szakrendelésen
gondozott betegek anonimizalt dokumentacidja (2019—
2023).

Leir6o statisztikai elemzés, filiggetlen mintds t-préba
(Welch-korrekcidval), kategorikus valtozok y>-probaval
torténd Osszehasonlitdsa, nemek szerinti rétegzett elemzés
¢és hatasméret-becslés.

Eredmények

Az 1. hipotézis részben igazolddott: a diagndziskori
¢letkor nem kiilonbozott szignifikdnsan, azonban a
diagnosztikai utak megoszlasa eltért; a hon- ¢és
rendvédelmi csoportban gyakoribb volt az alkalmassagi
vizsgalathoz kotott felismerés. A kockdzatalap szilirés
szerepe mindkét populécioban csekély volt.
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2. fejezet

Tudomanyos
probléma

2. Nem allnak rendelkezésre olyan dsszehasonlito adatok,
amelyek egyértelmiien megitélhetdvé tennék, hogy a 2-es
tipust cukorbetegség kronikus nagyér-szovodményeinek
gyakorisaga ¢s a betegség fennallasanak idétartaméahoz
viszonyitott megjelenése kiilonbozik-e a hon- és
rendvédelmi allomény és a civil populéacid kérében.

Hipotézis

H.2. Feltételezem, hogy a diabetologiai gondozasban
részesiilé hon- és rendvédelmi dolgozok és civil egyének
kozott kiilonbség mutatkozik a T2DM kronikus nagyér-
szovodményeinek eléfordulasdban azzal, hogy a hon- és
rendvédelmi csoportban a szovédmények alacsonyabb
gyakorisdggal ¢és hosszabb betegségtartam mellett
jelennek meg.

Kutatasi célok

2.1. A nagyér-szovodmények eléfordulasi gyakorisaganak
Osszehasonlitasa.

2.2. A szovédménytipusok megoszlasanak elemzése.

2.3. A szovédmények iddbeli megjelenésének vizsgalata
¢letkor és betegségtartam szerint.

Kutatasi modszerek

Retrospektiv, 6sszehasonlitdo megfigyeléses vizsgalat.

Adatforras: EPC-HK Diabetolégia Szakrendelésen
gondozott betegek anonimizalt dokumentacidja (2019-
2023).

Leiro statisztikai elemzés, kategorikus valtozok x*-
probaval torténd Osszehasonlitdsa, folytonos valtozok
kétmintas 6sszehasonlitd probai, valamint nemek szerinti
rétegzett elemzés a szovodmények eldfordulasanak és
1débeli megjelenésének vizsgalatara.

Eredmények

A 2. hipotézis igazolodott: Az elsoként dokumentalt
kronikus nagyér-szovodmények eléforduldsi gyakorisdga
a hon- ¢és rendvédelmi csoportban szignifikdnsan
alacsonyabb volt a civil populaciohoz képest. A
szovodmények hosszabb betegségtartamot kdvetden és
magasabb életkorban keriiltek dokumentélésra.
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3. fejezet

Tudomanyos
probléma

3. Nem all rendelkezésre evidencia arra vonatkozoan,
hogy a civil populacidban validalt, FINDRISC kérddivre
épiilé kockézatalapti szlirés alkalmazhat6-e a hon- és
rendvédelmi allomany sajatos szolgalati kornyezetében a
szénhidratanyagcsere-zavar korai felismerésére.

Hipotézis

H.3. Igazolni kivanom, hogy a magyar hon- ¢&s
rendvédelmi szervek cukorbetegségben nem szenvedd
allomanyaban a kockazatalapi FINDRISC-kérdoéiv és az
eredménye alapjan elvégzett terheléses vércukorvizsgalat
alkalmas a fokozott kockazatq, illetve a cukorbetegség
kérmegel6z6  allapotdban  1évé  egyének  korai
azonositasara.

Kutatasi célok

3.1. A FINDRISC-alapu kockazatbecslés
hatékonysaganak vizsgalata.

3.2. A célzott OGTT diagnosztikus hozamanak és
populacids hatékonysaganak elemzése.

Kutatasi modszerek

Prospektiv, keresztmetszeti megfigyeléses klinikai
vizsgalat.

FINDRISC-kérddiv alkalmazasa, eredményének
fiiggvényében OGTT és HbAlc vizsgalat végzése.

Leiro statisztikai elemzés, csoportkdzi Osszehasonlitd
vizsgalatok (paraméteres €és nemparaméteres probak),
korrelacios elemzés, valamint ROC-analizis a CGM-
paraméterek diagnosztikus diszkriminacios képességének
értékelésére.

Eredmények

A FINDRISC-alapt, lépcsdzetes sziirés alkalmasnak
bizonyult a fokozott kockazati egyének célzott
kivalasztasara és a  kordbban nem  ismert
szénhidratanyagcsere-zavarok felismerésére. A moddszer
diagnosztikus hatékonysagat az alacsony Number Needed
to Screen (NNS) érték igazolta, megerdsitve a
kockézatalapu sziirés gyakorlati alkalmazhatdsagat a
vizsgalt populacioban.
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4. fejezet

Tudomanyos
probléma

4. Nem 4all rendelkezésre elegendd evidencia arra
vonatkozoan, hogy a folyamatos szoveti gliikoz-
monitorozasbdl szarmazo paraméterek alkalmasak-e a
szénhidratanyagcsere-zavar korai stadiumainak
azonositdsdra a hon- ¢és rendvédelmi allomanyban.
Emellett nem keriilt rendszerszintli vizsgalatra, hogy e
technologia integralhato-e a kockdzatalapti szlirési
modellbe a szolgalati alkalmassag tdamogatasa érdekében.

Hipotézis

H.4. Feltételezem, hogy a folyamatos szoveti gliikoz-
monitorozasi technologia alkalmas a magyar hon- és
rendvédelmi allomanyban a szénhidratanyagcsere-zavar
korai felismerésére, valamint a cukorbetegség kialakulasa
szempontjabol fokozott kockazatua egyének célzott
azonositasara.

Kutatasi célok

4.1. CGM-paraméterek vizsgalata FINDRISC-kategoriak
mentén.

4.2. CGM ¢és OGTT eredmények Osszehasonlitésa.

4.3. Korai glikémias eltérések elemzése.

Kutatasi modszerek

Prospektiv, keresztmetszeti megfigyeléses klinikai
alvizsgalat.

Leir6 statisztikai elemzés, csoportkdzi Osszehasonlitd
vizsgalatok (paraméteres €s nemparaméteres probak),
korrelacios elemzés, valamint ROC-analizis a CGM-
paraméterek diagnosztikus diszkriminacios képességének
értekelésére.

Eredmények

A folyamatos szoveti glilkkdzmonitorozas képes volt
kimutatni a korai glikémias eltéréseket, és szignifikdns
kapcsolatot mutatott a terheléses vércukorvizsgélat
eredményeivel. A CGM-paraméterek diszkriminacios
képessége mérsékeltnek bizonyult, ezért a modszer 6nallo
szlirbeszkdzként nem, azonban kiegészitd diagnosztikai
eljarasként alkalmazhatonak igazolodott a  korai
szénhidratanyagcsere-zavar felismerésében.
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7. melléklet: Koszonetnyilvanitas

A dolgozat elkészitése hosszu szakmai €s személyes folyamat eredménye, amely szamos ember

tdmogatdsa, bizalma és egyiittmiikodése nélkiil nem valdsulhatott volna meg.

Mindenekelo6tt halaval tartozom sziileimnek azért a biztos hattérért és értékrendért,
amelyben a tanulds, a kitartds és a tudas iranti nyitottsag meghataroz6 szerepet kapott.
Szemléletiik alapozta meg azt a meggy6zddésemet, hogy a tudds nem csupan szakmai eszkoz,

hanem a felelds dontéshozatal és a személyes autondomia egyik alapja is.

Koszonettel tartozom csalaidomnak tiirelméért, megértéséért ¢és folyamatos
tdmogatasaért. A kutatomunka iddigényes folyamata soran jelenlétiik és biztatasuk

nélkiilozhetetlen hatteret biztositott a munkahoz.

Kiilon koszonettel tartozom témavezetéimnek, Dr. Korodi Gyula és Dr. Sandra Sandor
professzor uraknak, akik szakmai irdnymutatasukkal, kritikus szemléletiikkel és kdvetkezetes
tamogatasukkal végigkisérték kutatbmunkamat. Tanacsaik és szakmai meglatasaik alapvetden
hozzajarultak ahhoz, hogy a kutatds tudomanyosan megalapozott és strukturalt formaban

valésulhasson meg.

Koszonetemet fejezem ki a Magyar Honvédség Egészségiligyi Kozpont részérdl Dr.
Fejes Zsolt orvos ezredes parancsnok urnak, aki lehetévé tette és tdmogatta a honvédelmi
allomany korében végzett szlirOvizsgalatok megvalositasat, ezaltal jelentés mértékben

hozz4jarulva a kutatas gyakorlati kivitelezéséhez.

Hélaval tartozom tovabba Dr. Sabjanics Istvan tdbornok urnak, akinek tamogatdsa
révén a vizsgalatok tobb rendvédelmi szervre is kiterjeszthetdk voltak, elésegitve a kutatas

szélesebb védelmi szervezeti kdrnyezetben torténd megvaldsitasat.

Koszonettel tartozom kozvetlen kollégdimnak, els6sorban Trendlné Mandl
Hajnalkdnak ¢és Pall Krisztindnak, valamint mindazon szakmai munkatarsaknak és
egylittmiik6dé partnereknek, akik szakmai hozzijaruldsukkal és értékes észrevételeikkel

tamogattak a kutatas megvaldsitasat.

Kiilon koOszonettel tartozom a vizsgalatok résztvevOinek, akik bizalmukkal ¢&s

egytittmikodésiikkel lehetové tették a kutatds megvalosulasat.
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