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Anyagcsere-betegek szakgondozéasa

Dr. Németh Istvan orvos vezérérnagy Elvtars emlékére, akit6l az elsé biztatast kaptuk és
akinek Gtmutatdsai még ma is sokat segitenek.

Szerz6k az MN Kozponti Katonai Kérhaz Rendel§intézetben
foly6 anyagcsere-szakgondozds mddszereit ismertetik. Harom na-
gyobb betegesoport eredményeit dolgoztak fel: az elsé egy vegyes
Osszetétell elhizott beteganyag, a méasodik az 50 év feletti sz(irg-
vizsgalaton 1979-t61 1983-ig felfedezett hivatasos allomanyd cukor-
betegek csoportja és végul egy ugyancsak vegyes 0Osszetétell dia-
beteszes beteganyag. Az els6 csoport az elhizds és cukorbetegség
Osszefliggését reprezentdlja. A hivatdsos allomany sz(irévizsgalata-
nak eredményei a cukorbetegség hadseregen bellli nagyobb gyako-
risdgara hivjak fel a figyelmet. Osszehasonlitva ezen csoport eredmé-
nyeit az id6sebb koru, vegyes 6sszetétel(i diabeteszes beteganyaggal,
megéallapithaté, hogy a cukorbetegség a hivatasos allomany ezen ér-
tékes részénél id6 eldtti egészségkarosodashoz és ezaltal a szolgalat-
b6l valé atmeneti vagy végleges kieséshez vezet. Javaslataikkal a
jobb megel6zést kivanjak szolgalni.

Szakirodalmi adatok és az orvosi gyakorlat tapasztalatai a kilénbdz6 anyag-
csere-betegségek kozul elsésorban az elhizés és cukorbetegség morbiditasanak gyor-
san novekv6 tendenciajat igazojak. Gyakorisaguk eléri a népbetegség nagysagrendet.
Szovédmeényeik, illetve kovetkezményeik miatt — amelyek egy betegnél tdbbszérosen
is el6fordulhatnak — a betegallomény ndvekedése, korai rokkantsag elGidézése és az
élettartam csokkentése révén jelent8s egyéni és tarsadalmi problémat képvisenek.
Ezért ezen anyagcsere-betegségek ellatdsa terén kiemelked6en fontos feladatokat
lat el a szakgondozas, amely az alapellatasndl magasabb szint(i, specidlis szakisme-
reteken alapulé gyogykezelésen kiviil a rehabilitacidra valé céltudatos tdrekvést is
magaba foglalja (J1). A szakgondozas id6szaka sokszor a beteg élete végéig tart és a
beteggel valé folyamatos és kétoldal( kapcsolat gondos kiépitését igényli.

Az elhizas, a cukorbetegség és az ezekhez igen gyakran tarsuld hiperlipoproteiné-
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miak egyik fontos kozos jellemz6je, hogy a velesziiletett engodén hajlamot az ese-
tek nagy tébbségében exogén kornyezeti tényezdk és a taplalkozas manifesztaljak
(1). EZzért ilyenkor a gondozas egyik kdzponti probléméja az életmdd szabalyozésa
és a megfeleld aietoterapia irdnyitasa (13).

Az anyagcsere-szakgo'ndozas fébb koévetelményei:

— aktiv felkutatds minél koraibb stddiumban,
— nyilvantartasha vétel,
— aktiv megfigyelés a rendszeres ellendrzések soran.

Ez utébbi legfontosabb tartalma:

— gyogykezelés, ezen belll diétas beallitas is,

— az életmodra vonatkoz6 tanacsadas,

— a katonai szolgalat specialis koriilményei kdzott a fentieket kiegésziti az alkal-
massag fokanak megéllapitasa (11).

Beteganyag, modszer, eredmények

Az MN Kézponti Katonai Kdrhdz Rendel8intézet keretében 1978 dta miikddd
anyagcsere-szakgondozas talnyomoéan elhizésban és cukorbetegségben szenvedd be-
tegeket gondoz. A fenti betegségekhez igen gyakran tarsulnak a hiperlipoproteiné-
midk kilonbdz6 formai, valamint keringési, emésztérendszeri, mozgasszervi és
kisebb ardnyban egyéb megbetegedések is. A beteganyag nagyobb részét nyugdijas
tisztek, polgari alkalmazottak és csaladtagok teszik ki. A betegek taInyomoéan kdzép-
kortak vagy annal id6sebbek. Az aldbbiakban beteganyagunkbol kiemelve csak az
elhizottakat vizsgaljuk abbdl a szempontbdl, hogy az elhizds a mi adataink szerint
milyen gyakorisdggal szévddik diabétesszel, csokkent glukéztolerancidval, hiperli-
poproteinémiaval, hiperurikémiaval.

Elhizott betegeink teststlya a gondozas kezdetén legalabb 15%-kal, az esetek
tobbségében ennél nagyobb mértékben haladta meg a Broca-index szerinti normal
érteket. Lényegében minden elhizott betegnél — ha annak diabétesze nem ismert —
terheléses vércukor-vizsgalatot végziink a gondozas kezdetén, szdmos esetben kés6ébb
ismételve is. A vércukormeghatarozas dextrostix mddszerrel, a leolvasas Eyeton-
fotométerrel tortént. A normalis éhgyomri vércukor fels6 hataranak a 6 mmol/l-t
tekintettiik. A terheléses vércukorgdrbét (75 g glukéz adasaval) akkor mindgsitettiik
korosnak, ha a gorbe legmagasabb értéke a 10 mmol/I-t meghaladta és a 2 6ras érték
nem csokkent 7 mmol/1 ald. A normdlis szénhidrat-anyagcsere és a manifeszt dia-
bétesz kozott a csokkent glukdztoleranciat a gondozott betegek folyamatos észlelése
alapjan hataroztuk meg.

Tisztdban vagyunk azzal a ténnyel, hogy az emlitett hatarértékek a WHO
ajanlasaihoz képest alacsonyabbak. Célunk az volt, hogy elhizottaknal keressiik a leg-
koraibb stadiumban lév6 szénhidrat-anyagcserezavart és ennek felismerését a beteg
el6tt se hallgassuk el. Biztunk abban — tapasztalataink szerint nem is alap nélkul
—, hogy az adott esetben fenyegetd cukorbetegség miel6bbi felderitésével el6segitjik
a beteg egyuttmiikddését a teststlycsokkentés érdekében.

Az elhizott beteganyag 62,3%-a manifeszt diabeteszes, 14,3% csokkent glukoz-
tolerancias. Ez az arany részben a hatarértékek mar emlitett — bizonyos fokig dnké-
nyes — megvalasztasabdl, részben a beteganyag Osszetételébdl adodik. A hiper-
lipoproteinémia és hiperurikémia el6fordulasa az atlagosnak megfelel6 (1. abra).

A sz(irés-gondozas-megel6zés jegyében attekintettik a MN Kdzponti Katonai
Korhaz Rendel8intézetének utaltsagaba tartozd alakulatoktél a hivatasos (tovab-
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Is diabetes, 11: csokkent glukéztolerancia

Ills hiperurikémia, 1V: hiperlipoproteinémia

1. &bra. Az anyagcsere-szakgondozd beteganyagénak megoszlasa

biakban ht) allomany 50 év feletti sz(irévizsgalatdn resztvettek anyagat 1979-t6l
1983-ig, tehat 5 egymast kdvet6 évben. Ez a szlirévizsgalat — mint ismeretes — nem
célzott, hanem altalanos és a panaszoktol fliggéen kiterjesztett. Minden megjelentnél
torténik éhgyomri vércukor-vizsgalat is. Akinél emelkedett értéket kaptunk, azt
visszarendeltik ismételt vizsgalatra, amikor mar a 24 6réas vizeletbdl cukoriritést is
mértink. Ismételten emelkedett éhgyomri vércukor-érték és glikozuria esetén a dia-
bétesz fennallasat bizonyitottnak vettik. A vércukor-meghatarozas a mar emlitett
modszerrel nativ vérbdl tortént.

Eredményeink ut6lagos atértékelését tobb szempontbdl nem éreztiikk helyesnek,
jelenleg az Gjonnan felfedezett cukorbetegeknél mar mi is a WHO ajanlésait vessziik
alapul. Terheléses vizsgalatot a késébbiekben részletezett okok miatt altalaban nem
végeztiink. Az igy kideritett vércukorbetegeket gondozasbha vettik és a beallitastol
fuggben egy-hadrom havonként ellen6rzésre visszarendeltik, illetve a vidékiek kozil
azokat, ahol diabeteszgondozé miikddik, nagy tavolsag esetén oda iranyitottuk.

A diabetesz-el6fordulds a megjelentek dsszlétszaméahoz viszonyitva:

1979- ben 6,9%
1980- ban 6,3%
1981- ben 6,3%
1982- ben 6,7%
1983- ban 6,0%.
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Az évenként megjelentek szama a sziirGvizsgalatok elterjesztésével parhuza-
mosan emelkedd tendenciat mutat, de minden bizonnyal nem tekinthetd teljesnek.
Miutan a sz(révizsgalat Iényegében az 50—55 éves korosztéalyra terjed ki, fenti ada-
tok a ht allomany ezen része diabétesz morbiditasdnak felelnek meg. A vizsgélati
modszerbdl, illetve az életkorbdl kdvetkez6en manifeszt, 11. tipusd cukorbetegségrdl
van sz6. Az 5 év atlagdban 47,5°0 az (j és ennek megfelel6en 52,5% a mar ismert
beteg, tehat gyakorlagilag minden mésodik-harmadik felismert diabeteszes frissen
felfedezettnek tekinthetd.

Az 50—55. év kozotti ht allomanyl beteganyag 62,3%-a diétaval kielégité
anyagcsere-egyenstlyban tarthat6é, a diéta biztositdsa mellett szolgalati kdvetel-
ményeinek eleget tesz. Orélis antidiabetikumot szed 34,5%, ezek mar altalaban a dié-
tan kivil egyéb szolgalati kénnyitésekre is szorulnak. 3,2% inzulint kap, ezek inté-
zeti beosztasban vannak (2. abra).

1: diéta, 1l: oralis antidiabetikum, 111: inzulin

2. dbra. A ht allomanyu diabeteszes beteganyag kezelés szerinti megoszlasa
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A cukorbetegek 46,7° (fa elhizott, 13,9%-nal fordul el§ zsiranyagcsere-zavar.
30%-nal taldltunk hipertoniat, 11%-nal iszkémias szivbetegséget, 3,2%-nal egyéb
inakroangiopatias szovédményt, elsésorban periférias érszlkuletet. Koszvény 1,6%-
ban fordul el§ és 11,5%-ban mutathat6é ki idult majbetegség (3. abra).

I: obezitas, I11: hiperlipoproteinémia, Ill: hypertonia,
IV: ischaemias szivbetegség, V: macroangiopathia,

VI: hiperurikémia, VII: idult majbetegség

abra. A hl 4llomany0 diabeteszes beteganyag megoszlasa szovédmények, ill. kisérd betegségek szerint

A belgybgyészati szakrendelésen gondozott cukorbetegek maésik, szdm szerint
kisebb csoportja a nem ht allomanyu, vegyes beteganyagh6l kerdl ki. A kor és nem
szerinti megoszlas azonban itt is tiikrézi a hozzank utalt beteganyag sajatos jellegét.
A betegek tobbsége (87%-a) az 50 év feletti korosztalybol kerdl ki. A férfi—né arany
3:1, ez 70 év felett kiegyenlitédik. Ebb6l a vegyes betegcsoportbdl 17,4% a diétaval
egyensulyban tarthatd, 26°0 egyféle, 34,8% kétféle oralis antidiabetikumot szed,
21,7% inzulinkezelésre szorul. Itt tehat mar jelentds kilénbség mutatkozik a ht
allomanyu csoporttal szemben (4. abra). Az elhizas, egyéb kiséré betegségek és a leg-
gvakoribb szdv6dmények el6forduldsat oszlopdiagramok segitségével abrazoltuk
(w6 4bra).
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I: diéta, Il: monoterapia, Il1l1: kombinalt

terdpia, IV: inzulin

4. abra. A vegyes Osszetétell diabeteszes beteganyag kezelés szerinti megoszlasa
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1: obezitas, II: magasvérnyomas ., 111z ischaemias
szivbetegség, IV: macroangiopathia, V: hiperurikémia,
VI: retinopatia, VII: katarakta

5. &bra. A vegyes Osszetétel(i diabeteszes beteganyag megoszlasa sz6v6dmények, ill. kisérdé betegségek
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Erdekes eredményre vezet a ht allomanyd cukorbetegek adatainak dsszehason-
litdsa ezzel a vegyes beteganyaggal. Az elhizast tekintve lényegében nincs kiilénbség
a két betegcsoport kdzott, ennél a vegyes beteganyagnal 43,5%. Nagyon elgondolkoz-
tatd viszont az a tény, hogy a ht allomanyu cukorbetegeknél nagyobb aranyban
(30%) fordul el6 magasvérnyomas, mint a joval id6sebb korosztalyt képvisel6 vegyes
beteganyagban (26%). A makroangiopatia (iszkémiés szivbetegség + egyéb érszévéd-
mény) el6fordulasa ez utébbi csoportban 30%, mig a ht allomanynal ugyanez 21%.

A vegyes beteganyagban gyakoribb a hiperurikémia és megjelennek a szemészeti
szovédmények is (4,3% illetve 13%).

Megbeszélés

A szakgondozas elhizott beteganyagdnak adatai egyértelm(en bizonyitjak, hogy
az obezitas karos kdvetkezményei ma mar nem vitathatok, gyogykezelése csak rend-
szeres eletmad- és étrendi szabalyozéssal valdsithatd meg.

Aht alloméanyu diabeteszes beteganyaggal kapcsolatban mar nem ilyen egyértel-
md a helyzet. Az itt alkalmazott primér vércukor, illetve glikozuria-sz(irés elfogadott,
bar nem a legtokéletesebb mdédszer (5, 10). Az emlitett hatarértékek alapjan dia-
beteszesnek nyilvanitott betegek egy része a WHO mai kritériumai alapjan csak
csokkent glukoztoleranciasnak tekinthetd. igy nyert adataink — Kerényi (7) megal-
lapitadsdval egyetértésben — csak nehezen hasonlithatdk 6ssze mas szlir6vizsgalatok
eredmeényeivel, de a 6% feletti el6fordulds az 50—55 éves korosztalyban mindenkép-
pen magasnak tlinik. Ebben szerepet jatszhat az elhizas, a nagyobb igénybevétel,
gyakoribb stressz-helyzet és nem hanyagolhaté el bizonyos életmddbeli és karos ét-

rendi szokésok szerepe sem. (A cukorbetegek 11,5%-a idult majbetegségben szen-
ved!)

Terheléses vizsgélatot a ht allomanynal az esetek nagy részében nem végeztiink.
Ez a tény munkéank legfeszit6bb ellentmondasabdl fakad. Egyet kell értenlink
Arnold és Fovényt megallapitasaval (5), hogy etikai szemponthol megfontolast igé-
nyel a szlrés kezdeményezése abban a vonatkozéshan is, hogy ezt kdvetéen képesek
vagyunk-e teljes érték({i gondozast végezni vagy sem. Ma mar tankényvi adat, hogy
a csokkent glukdztolerancia el6forduldsa a manifeszt cukorbetegség gyakorisdganak
csaknem kétszerese. Ez azt jelenti, hogy 6% korlli manifeszt diabétesz mellett 12%
csokkent glukoztoleranciaval kellene szamolnunk. Ez a szdm az obezitas gyakorisa-
gat figyelembe véve nem is latszik valészin(itlennek, hiszen ma mér bizonyitott, hogy
az elhizas periférids inzulin-rezisztenciat okoz és ennek kovetkeztében cstkkent glu-
koztoleranciat jelent az esetek nagy részében. Amennyiben teljes érték(i szlirbvizs-
galatot végeztiink volna, ennek eredményeképpen 50 év felett minden o6tddik ht
allomanyat mennyiségi diétara kellett volna venniink. Ezt a szellemet 6szintén szol-
va nem mertik a palackbdl kiszabaditani, hiszen ezen felil még ott vannak azok az
elhizottak is, akiknél jelenleg (még) nem mutathatd ki a csdkkent glukdztolerancia.
Pedig ma mar szintén tankonyvi adat, hogy primér prevenciéval ebben a stadiumban
a cukorbetegség megel6zhetd. Tehat kotelességlink lenne ezeket az eseteket is felku-
tatni és gondozni, — ehhez azonban gy véljuk, alapvet6é szemléletvaltoztatasra lenne
szlikség minden téren..

A ht éalloméanyl és a vegyes diabeteszes beteganyag adatainak 8sszehasonli-
tasa alapjan megallapithatjuk, hogy a cukorbetegség a szovédmények és a kisér6é
betegségek révén ,el6rehozza” az dregséget — és ez tulajdonképpen a ht allomany
koranal fogva legtapasztaltabb, vezet6 rétegét érinti. Mindez 6nmagaban is bizo-
nyitja a diabetesz-gondozas sziikségességét, hiszen ennek keretén belil végzett sze-
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kundér prevencidval a cukorbetegség stlyossagi foka enyhithetd, terciér megelézéssel
pedig a rettegett késdi szovédmények védhetbk ki.

Gondozasi madszerek

Az anyagcsere-szakgondozas maddszere a részletes belgyogyaszati vizsgalaton
alapul. Ezen felil azonban lényeges szerepe van a taplalkozas és az életméd szaba-
lyozasanak, vagyis a gondozasi tevekenységet dietetikai szakgondozéssal is kiegészit-
juk. Ez utdbbi keretében az el@irt dietoterapia indikacidja minden esetben az adott
betegségnek, illetve az aktudlis anyagcsere-allapotnak és a beteg tényleges taplalék-
tolerancigjanak ismeretén, a megval6sitds modja a beteg individudlis koriilményeinek
redlis mérlegelésén alapul. Az étrendi és életmodbeli szabalyozas keretében elsésorban
pozitiv irdnyitasra toreksziink. Munkamddszeriinkben nagy szerepe van mindazon
momentumoknak, melyek a betegeknek a gondozasban valé aktiv és eredményes
kdzrem(ikddését segithetik eld, ilyen pl. a jé taplalkozasi és életméd anamnézis, bizo-
nyos esetekben a betegek altal vezetett tplalkozasi napld sth. (4).

A betegek aktiv kdzrem(ikodése a gondozashan a nagy jelent6ségli pszichés
vezetés egyik nélkilozhetetlen tényezdje. Az orvos részér6l valodi empétiara van
szilkség a célravezetd orvos—beteg kapcsolat kialakitdsahoz (11). Kiléndsen nagy
figyelmet érdemel az anyagcsere-beteg pszichés allapota pl. a diabétesz vagy vala-
milyen stlyosabb szév6dmény felismerésekor. llyen esetben csak az orvos tiirelme
és egyuttérzése, jol érthet6 és alkalmazhato iranyito tevékenysége oldhatja fel a beteg
szorongd és sokszor elutasité magatartasat: igy érhet6 el, hogy a beteg elfogadja a
tényeket és kdvesse a terapias javaslatokat (12). Tapasztalataink szerint a betegek
a szakgondozas folyaman fokozatosan megtanuljak az aktiv egylttm(kddést, amely
idével eg}Te inkdbb hozzatartozik életritmusukhoz és az id6szakos megheszélések
a szakgondozas keretében bizonyos stabilitast jelentenek életviteliikben.

A belgyogyaszati szakrendelésen az Gjonnan felismert cukorbetegeket, hacsak
valamilyen kizar6 ok nem all fenn, ambulanter kiséreljik meg beallitani. Kizard okok:
extrém magas vércukorérték, ketoacidosis, el6térben allo sulyos szévédmény, az
egylttm(kddés hianya és végiil, ha nagy tavolsagra lakik a beteg, illetve egyéb okbol
korhazi felvételre szorul.

A bedllitas elsd l1épcsdje a diétas megszorits. A rendelkezésre 4116 id6hatarokon
belll igyeksziink a diéta alapelemeire megtanitani a beteget. Ebben rendkivili segit-
séget jelent a kérhazunkban miikodd diétas tanacsadas, ahol képzett dietetikusok
foglalkoznak az oda iranyitott betegekkel az orvos el§irasainak megfeleléen. Onkont-
roll és kiils6 ellen6rzés céljabol étkezési naplot vezettetiink, amelyet az ellen6rzések
alkalmaval &tnézink és megbeszélink. Miutan csaknem valamennyi cukorbeteg
teststlyfelesleggel rendelkezik, a diéta els6dleges célja ennek csokkentése, amivel
egyben az anyagcsere-helyzet is javulni fog (3). Tekintettel a katonai szolgalatbdl
adodo kovetelményekre, a napi szénhidratmennyiséget — a testsulytdl fiiggéen —
altalaban 160—200 grammban, az energia-bevitelt 2000—2200 kaldriaban hataroz-
zuk meg.

Amennyiben kell6 ideig tart6 diétas beallitdssal nem érhetd el eredmény, oralis
antidiabetikumot kezdiink. Kiindulasként altalaban Oterbent adunk, ha ez elégtelen,
Gilemalra valtunk (és csak kivételesen kezdiink ezzel), illetve mindkét gyogyszer
mellé megkisérelhetjik Adebit adasat. Az ordlis antidiabetikumra val6 atéallitds nem
menti fel a beteget a diéta pontos betartasa alol.

Az inzulinra valé bedllitas a hazai gyakorlatnak megfelel6éen —ismerve ennek hat-
ranyait is — intézetben torténik. Ennek indikécidja az eddigiekkel nem rendezhet6
anyagcserehelyzet, ketoacidosis, sulyos szévédmény fellépése, esetleg interkurrens
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betegség, m(tét. Az inzulinos cukorbeteg ellenérzése altaldban havonként torténik.
Minden esetben posztprandidlis — reggeli utdn 2 érdval — vércukrot néziink és az
egyszer vagy kétszer adott inzulintél fiigg6en egy vagy két frakcids gy(ijtott vizeletet.

Az ellen6rzést minden esetben kiegésziti a teststlymérés, fizikalis vizsgalat,
EKG, fél-egy évenként szemészeti konzilium, idékdzonként vesefunkcids, zsiranyag-
csere, egyéb laboratériumi vizsgalat (szérum hdgysav sth.). Az esetleges panaszoktol
fliggben természetesen az ellendrzést egyéb iranyban is kiterjesztjik.

Ugy tlinhet talan, hogy a gondozasi mddszerek leirasanal a kelleténél tobbet
id6ztink. Tettik ezt azért, mert Magyar ma mar klasszikusnak mondhat6 megalla-
pitasai (9) szinte semmit nem veszitettek id6szerliségukb6l. Az altala emlitett hibak
mai gyakorlatunkbdl sem tlintek el, s6t azokkal még intézeti viszonylatban is talal-
kozhatunk. Ilyenek: a diéta szerepének elhanyagolasa, napi szénhidrat és fehérje-
mennyiséggel ,,meghatarozott” diéta — a kal6ria-bevitel figyelmen kivil hagyasaval,
tal koran elkezdett tablettas kezelés, 11. tipusd cukorbetegséghen feleslegesen adott
inzulin, helytelenil megvalasztott inzulin-készitmény, nem a hatastartamnak meg-
felel6 adagolas, a Somogyi effektus figyelmen kivil hagyésa, az inzulin-beadas, a ha-
tasgorbék és az étkezési rend dsszehangolasanak hianya, inzulinos cukorbeteg ellen6r-
zése éhgyomri vércukor-vizsgalattal, inzulin-beadastol és az étkezésektdl fiiggetlen
fix id6pontokban levett vérbél, vércukor-profil” meghatarozdsa stb. Tulajdonkép-
pen még hosszan lehetne sorolni ezeket a mindennapos gyakorlatban szinte meg-
gyokeresedett hibakat.

Kovetkeztetések

A fentiekben részletezett eredmények alapjan indokoltnak latszik a sz(ir6vizsga-
latok egységesitésével és tokéletesitésével a cukorbeteg-szlirést kiterjeszteni a ht
allomany legalabb 40 év feletti részére, beleértve a csokkent glukéztoleranciat —
természetesen megteremtve ennek gondozési feltételeit is.

Diagnosztikus mddszereink koézil ma mar nem hidnyozhatnak azok a laborat6-
riumi vizsgalatok, amelyek a korszer(i gondozashoz elengedhetetlenek (HI)L-, LDL-
koleszterin meghatarozasa, glikozilalt hemoglobin, esetleg inzulin, inzulinellenes an-
titest kimutatasa).

Minden lehetséges mddon kiizdeniink kell az aggasztd méreteket 6lt6 elhizas és
egyéb karos étrendi szokasok ellen, amelyek mas (keringési, méj-, hasnyalmirigy-,
idegrendszeri) megbetegedések mellett a diabétesznek is rizikdfaktorai.

Kezelési gyakorlatunkbol ki kellene méar végre kiiszobdlni azokat a hibékat,
amelyekre semmiféle megfontolt orvosi konzervativizmus nem adhat felmentést.

A véarhat6é eredmény, a sikeres megel6zés — beleértve a primér, szekundér és
terciér prevenciét — gy gondoljuk, megéri a raforditott er6feszitéseket.
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Maiiop m/c V. LWan, . SHrneHgep:

ANCNAHCEPU3ALINA BOJIbHbLIX C HAPYLLEHNAMN
METABOJIM3MA

ABTOpbI COO6LLAIOT 0 MeTofax AucnaHcepuszaumm 6G0MbHbIX C HapylleHWsAMU MeTabonnsma
B MonuknuHnke LI BHA. O6pa6oTann maTepuanbl Tpex rpynn K MepBoil rpynne Obll OTHeceH
CMeLUaHHbIA KOHTUHIEHT G6OMIbHBIX C OXMPEHUEM, K BTOPO/ — AMabeTUKM KafpoBOro cocTaBa
cTaple 50 NeT, BbISB/EHHbIE NMPU BOEHHO-MEAMLMHCKONM 3KcnepTuse B nepuog 1979— 1983, a K Tpe-
Teli — TakkKe CMeLLaHHbIA KOHTUHIeHT CO caxapHbIM AunabeTom. MepBas rpynna npeacTasnseT
3aBUCMMOCTb MEeXAy OXMPEHVEM W caxapHbIM guabeToMm. PesynbTaTbl BTOpPOl rpynnbl obpaLiaT
BHMMaHWe Ha BbICOKYI 4acToTy avabeta B apmuu. [Mpu cpaBHeHWM pe3ynbTaToB 3TOW rpynnbl
C pesynbTatamMy CMELLIaHHOM0 KOHTUHIreHTa 60/bHbIX C AMabeToM MOXHO ycTaHaBnMBaTb, UTO ca-
XapHbI fnabeT y AaHHOW LeHHOW YacTu KajpoBOro cocTaBa MPUBOAUT K MpexaeBpeMeHHOMY
YXYALUEHUIO 3[0pOBbS M TeM CaMbliM K BPEMEHHOM WAN OKOHYaTeNbHOW HEerofHOCTU K BOEHHOe
cnyxoe.

CBOMMM MpPeaIoXKeHNAMM aBTOPbl UMEKOT Le/bH YAYULLUTb NPOhNNaKTUYECKYO AeATENbHOCTb.

Maj. I. Sal M.D.M.C., Zs. Englander M.D.:
FOLLOW-UP CARE OF PATIENTS WITH METABOLIC DISEASE

The authors review methods of follow-up care of patients with metabolic disease in Polycli-
nics of the Central Military Hospital. Data of three major patients’ groups were processed: the
first group included mixed patient material with overweight; the second contained diabetics
aged over 50 years of regular staff diagnostized on expertise between 1979—1983; the third
was a mixed group again consisting of diabetic patients. The first group represents the relation-
ship between overweight and diabetes. The second indicates the high incidence of diabetes in
the army. Comparing results of this group with the mixed diabetic group, it can be concluded
that the diabetes in this valuable part of the effective leads to an early impairment of health
and as a consequence to temporary or definitive unfitness for military service. The proposals
made by the authors aim at emeliorating prevention.



