
METABOLIKUS SZINDRÓMA

A metabolikus szindróma hátterében inzu-
linrezisztencia áll, amely hiperinzulinémiát,
hiperproinzulinémiát eredményez; csökkent
glükóztolerancia, majd manifeszt 2-es típusú
diabetes mellitus alakulhat ki. Mindezek
mellett a lipid-eltérések és az emelkedett
vérnyomás is hozzájárul a felgyorsult érelme-
szesedéshez, az akcelerált ateroszkleró zis -
hoz, amely a szív- és érrendszeri történések
gyakoribbá válását és korábbi bekövetkeztét
eredményezi (1). 
A metabolikus szindróma jelenlegi definíció-
ja értelmében abdominális obesitás és továb-
bi két faktor együttes jelenléte esetén igazol-
ható a betegség. A nagyobb haskörfogat mel-
lett a magas triglicerid-, az alacsony HDL
koleszterinszint, illetve az emelkedett vér-
nyomás és az emelkedett vércukorszint közül
kettõ jelenléte már metabolikus szindrómát
jelez. Az 1. táblázat mutatja be az aktuális,
egyre szigorúbbá váló határértékeket (2). 
A 21. század valódi civilizációs népbetegség-
ének tekinthetõ a metabolikus szindróma,

hiszen gyakorisága a felnõtt lakosság köré-
ben 25-35%. A betegség egyre fiatalabb élet-
korban jelenik meg: egyértelmûen bizonyí-
tott, hogy számos esetben már a második
életévtizedben kialakul. Az elhízott serdülõk
vérnyomása, éhgyomri vércukor- és koleszte-
rinszintje is magasabb, mint a normális
testtömegû fiataloké (3). Az elmúlt évtize-
dekben világszerte drámaian növekedett az
obesitás gyakorisága, ezért a metabolikus
szindróma incidenciájának további növeke-
désével kell számolnunk. Jelentõségét az ad-
ja, hogy a kardiovaszkuláris mortalitás 3,5-
szer, a 2-es típusú diabétesz kialakulásának
az esélye 6-9-szer gyakoribb (4). 
A fenti elkeserítõ adatok egyrészt a betegség
hatékony felismerésére, a szûrõvizsgálatok
szükségességére hívják fel a figyelmet, más-
részt a mielõbb megkezdett komplex kezelés
fontosságát hangsúlyozzák. A terápia célja a
beteg kardiovaszkuláris rizikójának hosszú
távú maximális csökkentése, amely akkor
érhetõ el, ha valamennyi befolyásolható rizi-
kófaktor ellen egyszerre alkalmazunk keze-
lést. A metabolikus szindróma egy komplex
probléma, így megoldása is összetett. A ho-
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A metabolikus szindróma és az erektilis diszfunkció közötti kapcsolat
szorosabb, mint elsõ ránézésre feltételezhetõ. A kóros folyamatok
hátterében mindkét esetben – többek között – az endothel-disz-
funkció kiemelkedõ jelentõséggel bír. A gyógyító-megelõzõ tevé-
kenység komplexitása miatt fontos, hogy metabolikus szindróma di-
agnosztizálásakor középkorú férfiak esetén gondoljunk a gyakran
együttesen fennálló erektilis diszfunkció va ló színûségére, illetve az
erektilis diszfunkciót panaszoló betegeinknél néhány könnyen el vé -
gezhetõ mérés segítségével vizsgáljuk meg a metabolikus szindróma
fennállásának le he tõségét (1. ábra). 

1. ábra: 
A metabolikus
szindróma és 
az erektilis 
diszfunkció 
kapcsolata

Metabolikus szindróma Endothel-diszfunkció Erektilis diszfunkció
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lisztikus szemlélet azt jelenti, hogy a vérnyo-
más, a szénhidrát- és a lipidanyagcsere-zava-
rok egyidejû stratégiát igényelnek. 
Metabolikus szindróma valamennyi esetében
szükséges a nem-gyógyszeres kezelés beveze-
tése, amelyek közül a testtömeg csökkentése,
illetve a rendszeres, dinamikus fizikai aktivi-
tás bevezetése kiemelkedõ jelentõséggel bír.
Elhízás esetén már 5%-os súlycsökkentés is
bizonyítottan javítja az inzulinrezisztenciát,
amely a hiperinzulinémia mérséklõdését
eredményezi. A vércukorszint csökkenése
mellett részben fentiek miatt, részben egyéb
tényezõknek köszönhetõen csökken a vér-
nyomás, mérséklõdik a trigliceridszint, emel-
kedik a HDL-koleszterin. Fontos hangsú-
lyozni, hogy metabolikus szindrómában a
vérnyomás célértéke 130/80-85 Hgmm,
amely – a nem-farmakológiai kezelés mellett
– szinte minden alkalommal gyógyszeres ke-
zelést is szükségessé tesz. A legújabb ajánlás
a kombinált vérnyomáscsökkentõ kezelésre
helyezi a hangsúlyt, hiszen a szigorú célérték
monoterápiával – az esetek túlnyomó több-
ségében – nem érhetõ el (5). A vérnyomás
csökkentésére a renin–angiotenzin–al doszte -
ron-rendszert befolyásoló készítmények
(ACE-gátló, angiotenzin receptor blokkoló)
elsõként választandó, kiemelkedõ jelentõ -
ség gel bíró készítmények. Korszerû kombi-
nációt jelenthetnek a metabolikusan semle-
ges, harmadik generációs kalcium-anta go nis -
ták. A diuretikumok és a béta-receptor-blok-
kolók közül a kedvezõtlen metabolikus ha-
tással nem rendelkezõ készítmények elõny -
ben részesítése szükséges. 

AZ ENDOTHEL-DISZFUNKCIÓ

Az egészséges szív- és érrendszer alapja az
egészséges endothelium. Az érpálya valam-
ennyi részén jelen van, a legnagyobb kiter je -
désû (kb. 400 m2) és a legtömegesebb (kb. 1,5
kg) szervünk. Az endotheliumhoz számos
funkció köthetõ, amelyek közül kiemelkedõ
jelentõséggel bír a vazoreguláció, de mind-
ezek mellett a koagulációban, a fibrinolí zis -
ben és a gyulladásos folyamatokban is alap -
ve tõ a szerepe. 
Több mint 20 éve ismert, hogy az ép endo -
the lium képes a vazorelaxáció elõsegítésére,
illetve, hogy ép endothelium hiányában a re-
laxáció károsodik. Bizonyították, hogy az en -
dothel relaxációjáért felelõs faktor a nitro-
gén-monoxid. Optimális vazoreguláció a va -
zo dilatatív és a vazkonstriktív tényezõk
egyensúlya esetén áll fenn. A jótékony hatá-
sú nitrogén-monoxid mellett az érösszehúzó-
dásért elsõsorban az endothelin-1 a felelõs.
Mindezek mellett a folyamatban az angio -
ten zin-II, a prosztaglandin I2 és a tromboxan
A2 szerepe is jelentõs. A vazoreguláció sza-
bályozásán túl a proliferatív és az antipro li fe -
ratív, a proinflammatorikus és az antiinflam -
ma torikus, a protrombotikus és az antitrom -
bo tikus, illetve a prooxidáns és az antioxi-
dáns tényezõk kényes egyensúlyáért is fe -
lelõs, vagyis az endothel õrzi a vaszkulatura
épségét. 
A metabolikus szindróma egyes kom po nen -
sei az oxidatív stressz folyamatán keresztül
külön-külön is endothel-diszfunkciót ered-
ményeznek (6). A szindróma fennállása ese-
tén az érpálya egészét érintõ folyamat sokkal
kifejezettebb. Serdülõkori primer hipertóniás
fiataloknál – ahol a magasvér nyo más-be teg -
ség csak rövid ideje áll fenn – alacsonyabb
nitrogén-monoxid és magasabb endothelin -
szint észlelhetõ, amely a vazore gu láció zava-
rára utal és endothel-diszfunkciót bizonyít
(7).

AZ EREKTIL IS DISZFUNKCIÓ ÉS 
A METABOLIKUS SZINDRÓMA

Az endothelium egyensúlyának felbomlása
az érpálya valamennyi pontját érintheti. Az
erektilis diszfunkció kialakulásában – egyéb
tényezõk mellett – az endothel-diszfunkció
jelentõsége is kiemelkedõ. Egy Német or -
szág ban készült, 4500 férfit érintõ felmérés
20%-os prevalenciát észlelt. Gyakorisága az
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2. ábra: 
A metabolikus
szindróma 
definíciója (2)

IDF (2005)

Abdominális elhízás+2 további faktor
Abdominális elhízás
Férfi ³94 cm, nő ³80 cm

1. Triglicerid ³1,7 mmol/l vagy 
lipidcsökkentő kezelés

2. HDL koleszterin
Férfi < 1 mmol/l
Nő < 1,3 mmol/l
vagy lipidcsökkentő kezelés

3. Vérnyomás
³130 / 85 Hgmm vagy kezelt hipertónia

4. Vércukor 
³5,6 mmol/l vagy igazolt 2TDM
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életkorral párhuzamosan nõtt, 40-45 éves
életkorban közel 10%-os volt (8).
Az erektilis diszfunkció jelentõségét növeli,
hogy a konkrét problémán túl, ezen betegek-
nél a szív- és érrendszeri megbetegedések
gyakorisága is magasabb: a hipertónia, a disz -
li pidémia és a koronáriabetegség gyakorisága
közel kétszeres, míg a diabétesz preva len ciá -
ja több mint háromszoros (2. ábra). Közel
30000 férfi adatait feldolgozó tanulmány
erektilis diszfunkció esetén 36%-os hipertó-
nia, 29%-os diszlipidémia és 14%-os cukor-
betegség gyakoriságot észlelt (9). Az össze-
függés sajnos a másik oldalról is igaz. Több
mint 7000, átlagosan 59 éves férfi vizsgálata
során a hipertóniások 67%-ánál, a diabéte-
szesek 71%-ánál észleltek erektilis diszfunk-
ciót, míg a magasvérnyomás- és a cukorbe-
tegség együttes fennállása esetén a gyakori-
ság 78% volt (10). Ez a megállapítás azt je-
lenti, hogy öt 60 éves – hipertóniás és diabé-
teszes – férfi közül 4 esetén erektilis disz-
funkció észlelhetõ.
Az erektilis diszfunkció és a metabolikus
szindróma súlyossága között is bizonyított a
kapcsolat. Az éhomi vércukorszint és az in-
zulinrezisztencia mértéke, illetve az erektilis
diszfunkció gyakorisága között szoros, pozi-
tív irányú korreláció észlelhetõ. Azon férfi-
aknál, akiknél a metabolikus szindróma va-
lamennyi ismérve fennáll, az erektilis disz-
funkció elõfordulási gyakorisága eléri a 70%-
ot (11). 
Újabb adatok alapján az is felvethetõ, hogy
az erektilis diszfunkció bizonyos értelemben
a koronáriabetegség korai markere. Stabil
an gina pectorisban szenvedõ betegek koro -

na rográfiája során megállapították, hogy mi-
nél több sztenotikus ér észlelhetõ, annál na-
gyobb az erektilis diszfunkció valószínûsége.
Összességében – függetlenül a stenosis mér -
té kétõl – a teljes vizsgált populációban az
erektilis diszfunkció átlagos gyakorisága 46%
volt (12). A szívkoszorúér-betegek 71%-ában
az erektilis diszfunkció megjelenése átlago-
san 25 hónappal megelõzte a koronária be -
teg ség felismerését. Arra a kérdésre, hogy mi
lehet az oka az erektilis diszfunkció és a ko -
ro náriabetegség közötti kapcsolatnak, ma
még teljesen egyértelmû válasszal nem ren-
delkezünk, azonban feltételezzük, hogy az
ar tériák átmérõjének jelentõs szerepe lehet.
A kisebb, péniszben található artériák vazo -
re gulációjának zavara, majd egy adott mére -
tû plakk képzõdése már korábban szignifi-
káns szûkületet, és így erektilis diszfunkciót
okozhat. A nagyobb átmérõjû koronáriákon
hosszabb folyamat vezet a szignifikáns szû kü -
let kialakulásáig, így képzelhetõ el a késõbbi
megjelenés. 
A kérdés jelentõségét az adja, hogy ha bizo-
nyítást nyerne Montorsi és munkatársainak
feltételezése, akkor a koronária be tegség gya-
nújának egy korai markerét jelenthetné az
erektilis diszfunkció (13). A hipotézis egyér -
tel mû igazolására nagyobb esetszámú vizsgá-
latok szükségesek.

KÖVETKEZTETÉSEK

A holisztikus szemléletû gyógyító tevékeny-
ség komplex megközelítést igényel. Amennyi-
ben a háziorvos vagy a belgyógyász férfiaknál
metabolikus szindrómát diagnosztizál, min-
den esetben gondolni kell az erektilis disz -
funkció lehetõségére is, mivel annak a való -
színûsége lényegesen nagyobb, mint egy adott
életkorú egészséges páciensnél. A beteg ki-
kérdezése, szükség esetén urológiai – and ro -
lógiai – szakambulanciára tör té nõ irányítása
feltétlenül szükséges. Ugyanakkor az is hang-
súlyozandó, hogy amennyiben a páciens erek -
tilis diszfunkciós panaszokkal jelentkezik, ak-
kor a kiváltó okok között gondolnunk kell a
metabolikus szindrómára, vagy a tünet együt -
tes komponenseinek a jelenlétére, mivel
mind két folyamat hátterében az en do thel-
diszfunkció jelentõsége alapvetõ.
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2. ábra: 
Az ED-hez társult
betegségek előfor-
dulási gyakorisága:
MALES study. 8 or-
szág 27.839 férfi be-
teg (életkor 20-75
év) (9)
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