Konderdk Judit®® — Uzzoli Annamdria®® — Kérédi Tibor® — Sansumné Molnar Judit®

A CUKORBETEGSEG FOLDRAJZI JELLEMZOI MAGYARORSZAGON

BEVEZETES

Az ENSz Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) jelentése alapjan az egyik meghatarozo
kronikus megbetegedés a vilagon a cukorbetegség (Diabetes mellitus) (WHO 2013).
Vilagszinten ugyan nem sorolhat6 a legfobb halalokok k6zé — Gsszes halalozas 2%-aért felelos
—, de az egyéb halalokok (pl. kardiovaszkularis), a rokkantsag és stlyos betegségek (pl.
veseelégtelenség, vaksag) f6 rizikofaktora. A WHO becslése alapjan a globalis prevalencia 3%,
de ez 2025-re legalabb a duplajara n6 (www.idf.org/diabetesatlas). A cukorbetegség a
leggyakoribb anyagcsere-betegség, amely szovédményei révén rontja a beteg életmindségét és
¢letkilatasait. A WHO elorejelzései alapjan rovid- €s kdzéptavon tovabb nd a cukorbetegség
jelentésége: a XXI. szdzad kozepére az egyik legjelentdsebb globalis betegség lesz, amely a
vilagnépesség nagyobb részét érinti majd.

A betegségben szenveddk €és az ujonnan megbetegedettek szdma vildgszerte rohamosan
emelkedik, s ez al6l Magyarorszag sem kivétel. Legtobben hazénkban is idéskorban érintettek,
viszont az Eurdpai Unidban egyediilallo, hogy mar 40 éves kortol jelentds mértékben ndvekszik
a cukorbetegség kialakulasanak valdszinlisége (GYEMSZI 2013). Réadasul Magyarorszag a
masodik helyen van az EU tagéallamok kozott a 40-70 év kozotti népesség cukorbetegségbdl
adodo halalozasa alapjan (ELEF 2009). Folyamatosan né a hazai cukorbetegek részaranya, de
az érintett lakossdgszam nagyobb, vagyis a rejtett morbiditas mértéke utal a nem diagnosztizalt
¢s/vagy nem kezelt cukorbetegekre (Boncz 2008).

A betegség eléfordulasa az életkorral novekszik, a magyar 55 éves kor feletti lakossag
korében gyakorisaga eléri a 16%-ot (Jermendy et al. 2008). A cukorbetegség prevalenciaja a
20-69 éves magyar férfiaknal 10%, a ndk korében a 6% (Jermendy et al. 2008). A hazai magas
morbiditdsi ardnyszdm jelentds mértékben megterheli az egészségiigyi ellatast, A hazai
cukorbeteg-ellatasra forditott egészségiigyi kiadasok a GDP tobb mint 0,65%-at teszik ki (Voko
et al. 2008). A cukorbeteg-ellatas magas koltségei fakadnak abbol, hogy eleve a betegség
hosszu kezelési idejli, draga gyogyszereket kell alkalmazni, illetve a szovédmények miatt
magasabb szintl ellatast is igénybe vesznek a betegek. A tartos egészségromlas pedig az egyén
gazdasagi teljesitOképességét is csokkenti. A betegségteher tehat nemcsak a korai halalozas
miatt elveszitett potencialis é€letévekben és a komplikdciok okozta életmindség-romlasban
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jelentkezik, hanem a kozvetlen egészségiigyi kiadasokban, valamint a kozvetett koltségekben
is (Voko et al. 2008).
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szinten régota jelen 1évo (pl. Gerber 2011, Schipf et al. 2012, Zaman et al. 2013), mig hazai
szinten erds0dd kutatdsi téma (pl. Gytirtis 2012, Jermedny 2014, Kalmar 2008 stb.). Eddig
itthon fdleg orvosok, epidemioldégusok és orvos-kozgazdaszok foglalkoztak vele. Tobb
szempont létezik a téma népegészségiigyi és teriileti vizsgdlatdban. Jelen statisztikai célu
kutatasunk a hazai betegpopulacio nagysaganak és tertileti jellemzdinek vizsgalatara fokuszal.

A CUKORBETEGSEG ORVOSI JELLEMZOI, JELENTOSEGUK A EGESZSEGFOLDRAJZI
VIZSGALATOKBAN

A cukorbetegség a szénhidrat-anyagcsere zavara, amely részben érinti a zsir- és fehérje-
anyacserét is. Kialakulasanak legfobb oka a hasnyalmirigy szigetsejtjei altal termelt inzulin
hormon abszolut (inzulinfliggdség) vagy relativ hianya (inzulinrezisztencia). A sejtek inzulin
hianyaban nem képesek a gliikoz felvételére, a vércukorszint megemelkedik, ezek egyiittesen
okozzak a betegség f0 tiineteit. Fo tipusai az 1-es és 2-es diabétesz, a terhességi (gesztacios),
illetve egyéb specidlis tipusok (pl. genetikai zavarok, exokrin funkci6 zavaraihoz és infekcidhoz
tarsulo, endokrinopatiak).

Az 1-es tipusu vagy inzulinfiiggd cukorbetegség autoimmun betegség, amelyet az
abszolut inzulinhidny okoz. Leggyakrabban gyermek- és fiatal felndttkorban jelentkeznek
tiinetei, és az Osszes cukorbeteg-eset kb. 10%-at teszi ki. Ezzel szemben a 2-es tipust
cukorbetegség az esetek 90%-aért felelds, és kialakuldsdban demografiai (id6skor) és
¢letmddbeli (taplalkozés) tényezOk jatszanak szerepet. Minél magasabb az elfogyasztott
szénhidrat glikémids indexe, anndl gyorsabban szivodik fel és jut a vérbe, igy nagyobb
inzulintermelésre serkenti a hasnyalmirigyet. Az éveken, évtizedeken at tartd magas
inzulinszint miatt egyrészt a sejtek ellenallnak az inzulinnak, masrészt a hasnyalmirigy sem tud
elegendd inzulint termelni (relativ inzulinhiany), igy kialakul a tartosan magas vércukorszint.

A 2-es tipusu cukorbetegség kezdetén gyakori a tlinetmentesség, a tipikus tiinetek csak
lassan alakulnak ki, €és gyakran a kiilonb6z0 szovédmények (pl. magas vérnyomas,
latdszavarok, veseproblémdk stb.) megjelenése kapcsan diagnosztizaljdk a magat a
cukorbetegséget. A betegség kezelése a kezdeti szakaszban az ¢letmdéd megvaltoztatasaval
(diéta, helyes taplalkozds, rendszeres testmozgas, testsulycsokkentés), majd
vércukorcsokkentd, valamint az inzulin hatdsat noveld antidiabetikum készitményekkel
torténik. A betegség késobbi szakaszdban, amikor a hasnyalmirigy inzulintermelése mar
kimeriilt, az 1-es tipusu cukorbetegséghez hasonldan sziikségessé valik az inzulin kiilonb6zd
mennyiségli adagolasa. Nemcsak a diagnosztizalt cukorbetegség, hanem annak megeldzése
miatt is fontos a rendszeres orvosi kontroll, amelynek célja a normadlis anyagcsere, vagyis
vércukor-szint fenntartasa és a szovodmények elkeriilése. Az orvosi kezelés hatasossaganak
ellendrzése tobbféle koztes kimeneti mutatdkkal torténik: példaul vércukor-szint napi tobbszori
Onellendrzésével, 24 oras szoveti glukoz-monitorozassal, negyedévente hemoglobin Alc
(HbA1C) meghatarozasaval, valamint a teststly, vérnyomds, szemfenék, vesefunkcio,
vérzsirok stb. rendszeres vizsgalataval.

A 2-es tipusu cukorbetegség incidencidja (0j esetek) €s prevalencidja (meglévo esetek)
rohamosan novekszik a vilagon. A fejlett orszagokban a civilizacids artalmak fokozddasa, az
egészségtelen életmdd széleskori elterjedése, a kiilonféle stresszhatasok allandosulasa miatt a
cukorbetegség meghatarozd népbetegség, amely stlyos szovodményei révén noveli a
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rokkantsdg (pl. ldbamputécio, latasvesztés, dializis stb.), valamint sziv- és érrendszeri
halalozéasok kockazatat.

A cukorbetegség kialakulasanak okai, az életmod hatasai a betegségre és annak
szovodményeire, valamint a rendszeres orvosi ellatas szerepe a betegség megel6zésében ¢€s
kezelésében szamos olyan tarsadalmi-gazdasagi Osszefliggésre, kolcsOnhatasra vilagit ra,
amelyek tarsadalomfoldrajzi aspektusbol (is) kutathatok. Az eltérd foldrajzi régidkban és a
telepiiléshierarchia kiilonbozé szintjein €16 népesség, illetve a kiilonbozd tarsadalmi
csoportokhoz tartozok egészségi allapotaban jelentds eltérések lehetnek, amelyeket biologiai,
¢letmodbeli, kornyezeti, tarsadalmi-gazdasagi, szocio-kulturalis és egyéni tényezOk hataroznak
meg (Marmot és Wilkinson 2006). Az egészség-eltérések egy része a tarsadalmi és gazdasagi
viszonyoktol fiiggetlen (pl. genetikai adottsagok, idGskori betegségek), azonban nagyobb
résziik a tarsadalmi-gazdasagi egyenldtlenségek fiiggvénye (Whitehead 1992). Ez utobbiakat a
szakirodalom ¢és a szakpolitika is egyardnt egészség-egyenlétlenségeknek nevezi. Vagyis, az
egészség-egyenldtlenségek az egyének és csoportok eltérd tarsadalmi-gazdasagi helyzetére
vezethetOk vissza, ezért azok igazsagtalannak, méltanytalannak tekinthetok. Az egészség-
egyenldtlenségek meglétére kiilonb6z6 meghatdrozo (pl. tarsadalmi strukturak) és befolydsolo
(pl. életmindség, €letkor, szocio-kulturalis pozicid stb.) tényezOk hatnak (Oliver et al. 2008).
Mindezek alapjan Ggy gondoljuk, hogy a hazai egészségfoldrajzban a cukorbetegség foldrajzi
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vizsgalatanak kiszélesitéséhez.

CELOK ES MODSZEREK

kiilonbségeinek vizsgalata. Abbdl a feltevésbdl indultunk ki, hogy a betegség a kivaltod okai,
illetve az egészségiigyi ellatds eredményessége Osszefligg a tarsadalmi kornyezettel, az
¢letmoddal és életmindséggel, valamint mindezek foldrajzi/teriileti mintazataval. Statisztikai
vizsgélataink f6 feladata volt egy koztes kimeneti mutatd alapjan definidlni a hazai
betegpopulacidt, valamint annak demografiai és foldrajzi jellemzdit.

Tertiletileg és demografiailag kik a legveszélyeztetettebbek? Milyen mértékben hat az
egészségmagatartas a betegség alakulasara? Léteznek-e belsd anomalidk a hazai cukorbeteg-
ellatdsban? Hogyan fligg Ossze az ellatds igénybevétele és a betegséggel Osszefliggd
életmindség? A vizsgalt laboratoriumi paraméter (HbAlc) milyen mértékben alkalmas a
tarsadalmi-gazdasagi Osszefiiggések feltarasara? A kérdések megvalaszoldsara kémiai
laborvizsgalatok eredményeit hasznaltuk fel és végeztiink statisztikai szamitasokat.

Elemzéseinkben a Synlab Hungary Kft. eurdpai laborhédlozat sajat adatbazisara
tamaszkodtunk, amely 2013-as vérmintdk kémiai vizsgalatanak eredményein alapult. Az
adatallomany deperszonalizalt adatai nem volt alkalmasak a paciensek azonositasara,
ugyanakkor a rendelkezésre allo adatokkal vizsgalhatova valtak a haziorvosi szolgalatok
beutalasi szokasai. Az egészségiigyi ellatas és az orvosi kezelés hatdsossaganak hosszu tava
monitorozasara a hemoglobin Alc (tovabbiakban A1C) vérbol torténd meghatarozasat
alkalmaztuk indikatorként. Ennek a laborvizsgédlatnak az elve az, hogy a vordsvértestek
emoglobin molekuldihoz a véraramban 1évo glukoz képes stabilan kotddni. A kotétt mennyiség
aranyos a vércukor-szinttel. A vorosvértestek 100 napos €lettartalma alatt az érték nem valtozik.
Vagyis, az A1C-érték a vércukor-szint pillanatszerti valtozasahoz képest egy stabil érték, amely
aranyos az elmult 100 nap atlagos vércukor-szintjével. Cukorbetegeknél az A1C-érték javasolt
ellendrzése harom havonta torténik, €s az orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) évente
négy alkalommal finanszirozza ezeket a vizsgéalatokat.
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A kezelt cukorbetegek kivanatos A1C értéke DCCT-re standardizélva altaldnosan 7%
(<6-8%) alatti, mely mellett a hiperglikémia (magas vércukorszint) okozta szovédmények
leginkabb elkeriilhetok. Hangsulyozni kell azonban, hogy a célérteket mindig személyre
szabottan kell megvalasztani, Ggy, hogy ez az adott személynél biztonsagosan elérhetd és
fenntarthato legyen (ADA, Magyar Diabetes Tarsasdg ajanlasa 2014 alapjan) A
vizsgalatunkban szerepld populdcié csoportositasa az ajanlas alapjan, azaz a 7%-0S anyagcsere-
allapot kiiszobértéke szerint tortént.

Az SPSS-alapu statisztikai elemzéseink soran tehat 96326 beteg 121786 esetszamu 2013.
¢évi adatsorat dolgoztuk fel, amihez a Phyton programozasi nyelv alkalmazasaval (script) egy
uj adatbazist allitottunk 6ssze. Ebben egy beteg egy esetet jelentett. Minden betegnél ismertiik
az ¢életkorat, nemét, iranyitoszam szerinti lakohelyét, illetve adott hdziorvosi szolgélat beutalasa
alapjan az elvégzett A1C-vizsgalatok szamat és azok eredményeit. Ez utdbbiaknal relevans
informéacio volt az A1C-atlagérték és a 7% feletti A1C-érték megléte.

A LEGFONTOSABB EREDMENYEK ES AZOK MEGBESZELESE

Az eredmények kiértékelése soran demografiai (életkor, nem), teriileti (mintateriiletek
alapjan) szempontokat, valamint a vizsgalatszdm szerinti jellemzodket vettiik figyelembe,
példaul kivancsiak voltunk arra, hogy az életkor fiiggvényében hogyan alakul a 7%-0s A1C-
érték feletti betegarany, vagy a vérvételen rendszeren megjelendk kozott kedvezdbbek-e az
Al1C-értékek stb.

VIZSGALATSZAM SZERINTI JELLEMZOK

A vérvételek szdma a rendszeres orvosi ellendrzés, vagyis a betegség karbantartdsa miatt
fontos vizsgalati paraméter, egyben informdaciot szolgaltat az egészségmagatartasrol (pl.
orvossal vald egyiittmiikodési hajlandosag, egyéni feleldsség, egészségtudatossag stb.).
alkalommal jart A1C-vizsgélaton: valoszinilileg mas szolgaltatonal igényelték a vérvételt és ezt
a rendszer nem sziirte ki. Altalanos megfigyelés volt, hogy az elsé és a masodik vérvétel kozott
78%-kal csokkent az ellatast igénybevevok ardnya: vagyis az évi tobbszori A1C-vizsgalatra
valoban csak a cukorbetegek jarnak. Viszont naluk legtobbszor kedvezdtlen alakult az A1C-
értek, azaz 7% feletti értéket diagnosztizalnak. A vérvételek szdmanak novekedésével nétt a
7% folotti A1C-értékkel rendelkezd betegek aranya. Egyéni szinten a vérvételek szamanak
novekedésével fokozatosan csokkent a legmagasabb A1C-érték, és szintén emelkedett a
legalacsonyabb A1C-érték. A vizsgalt 96326 betegbdl Osszesen 3739 beteg (4,6%) jart
rendszeres, azaz évi négyszeri vérvételre 2013-ban.

DEMOGRAFIAI JELLEMZOK

A vizsgalt laborhéalozati adatallomany alapjan tobb nd (57,7%-ban) A1C vizsgélatara
keriilt sor 2013-ban, de ez nem feltétleniil jelenti a magasabb prevalenciat is koriikben. Az
egészségmagatartds nemek szerinti kiilonbségei okozzdk, hogy egyrészt a ndk nagyobb
mértékben figyelnek a kiilonb6z6 betegségtiinetekre, masrészt nagyobb az orvoshoz fordulasi
¢s a rendszeres orvosi ellendrzésen vald megjelenési hajlanddsadguk, harmadrészt pedig a
kedvezobb ¢életmddbeli szokasok (pl. helyes taplalkozas, aktiv testmozgas, egészségkarositd
szenvedélyek elkeriilése) miatt jobb A1C-értékek jellemzOk a ndkre, mint a férfiakra. Az
¢letkor elére haladasdval mindkét nem érintett a betegség altal, de a férfiak magasabb A1C
értékei jellemzik (1. dbra), hogy esetiikben éveken keresztiil rejtett morbiditasként van jelen a
betegség, illetve a betegséggel egylitt jard életvezetési szokdsok megvaltoztatasa lassabban
torténik meg. A cukorbetegség prevalencidja magasabb a férfiak kozott (pl. Jermendy 2014,
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Kalmar 2008), de mivel a ndk tobbszér és magasabb ardnyban veszik igénybe az
ellatorendszert, ezért az igénybevételi statisztikdkban a néi nem feliilprezentalt.

Az analdg inzulinkészitmények OEP tdmogatasi hatarértéke, vagyis a 8% feletti A1C-
értékek egyarant kedvezoétleniil érintik mindkét nemet.

Férfia

k

1. vérvétel 2. vérvétel 3. vérvétel

1. dbra: A1C-értékek megoszlasa nemek szerint (%), 2013.
Jelmagyarazat:
a— AlC-atlagérték (%)
b — Betegek részaranya 7% folotti A1C-értékkel (%)
¢ — Betegek részaranya 8% folotti A1C-értékkel (%)

Az életkor novekedésével emelkedett az A1C-vizsgalaton megjelentek szama 2013-ban,
de minden korcsoportban jelentdsen csokkent a betegforgalom az elsé két vérvétel kozott (2.
abra). Szintén az életkor fiiggvényében kismértékben az atlagérték, jelentésebb mértékben
pedig a betegségre utald 7% folotti betegarany novekedett. Minél inkabb kedvezdtleniil alakult
minden korcsoportban az A1C-¢érték, annal biztosabb, hogy a vérvételek szamaval sem javult
szignifikansan az A1C-értek.

Legveszélyeztetettebbek a kozépkoruak, illetve 30 év felett mér novekszik az érintettség
valoszinlisége. A 30 és 60 év kozottiek esetében mar az elso vérvételnél is magasabb volt a 7%
folotti A1C-értékkel rendelkezd betegek aranya. Viszont akiknél 3. vérvételre is sor keriilt,
legalabb harmaduknal hatartérték feletti volt az A1C-eredmény. Id6skorban sokan mentek el
AlC-vizsgalatra, de koziiliik sokaknal is diagnosztizaltak a betegséget.

322



40,0000 70000
35,0000 60000

|
30,0000 50000
25,0000
40000
20,0000
’ | |
30000
15,0000
10,0000 20000
5,0000 ﬁ 10000
0,0000 ! 0

A1C1 Al1C2 A1C3 Al1C1 Al1C2 A1C3 AlC1 Al1C2 A1C3

%
f6

30 éven aluliak 30 éven feliiliek és 60 60 évesek és
éven aluliak idGsebbek

A1C1=1.vérvétel, A1C2= 2.vérvétel, A1C3= 3.vérvétel

CAtlagérték (%) mm7% feletti érték M betegek szama

2. abra: Az A1C-értékek megoszidsa korcsoportok szerint (%), 2013.

TERULETI JELLEMZOK

A laborhalézat adatallomanya az orszag kiilonbozo részein taldlhatdé haziorvosi
szolgélatoktol beérkezd vérmintdk eredményeibdl allt 6ssze, de teriiletileg nagyon kiilonb6z6
volt a beérkezett vizsgalati kérelmek szdma. Megyén, sot jarason belill is jelentOs tertileti eltérés
volt tapasztalhatdo az elvégzett vizsgalatok szamaba. Példaul mig Budapest 1. keriiletében
Osszesen 93 esetben tortént vizsgalat 2013-ban, addig ugyanez a XXI. kertiletben 3251 esetet
jelentett. Ebbdl kifolyolag a févaroson beliili keriileti kiilonbségeket kiillon nem elemeztiik.
Emellett hangsulyozzuk, hogy a vizsgalt laborhalozati adatbazis korlatozottan alkalmas az
orszagos betegpopulacio teriileti jellemzdinek és kiilonbségeinek vizsgalatara.

Orszagos szinten olyan mintateriileteket (megye+f6varos) valasztottunk ki (3. és 4. abra),
ahol nagyobb esetszdmot lehetett regisztralni 2013-ban, illetve ahol az esetek telepiilési szintli
megoszlasa segitséglinkre lesz a kutatds folytatasanak abban a szakaszaban, amikor a
haziorvosi szolgalatok beutaldsi jellemzdinek tertileti eloszlasat vizsgaljuk. Ezeken a
mintateriileteken a kovetkezoképpen alakult a vizsgalatok szama 2013-ban: Budapesten 20323,
Pest megyében 18054, Fejér megyében 33060, Veszprém megyében 12976, Bacs-Kiskun
megyében 6872, Hajdi-Bihar megyében 2447 eset volt. Kivalasztott mintateriileteink
alkalmasak a nyugat-kelet megosztottsag, valamint a centrum-periféria relaciok
tanulmanyozasara. A teriileti vizsgalatokban az A1C-atlagérték alakulasat és a legalabb 7%-0s
A1C-értékkel rendelkez6 betegarany megoszlasat elemeztiik.
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Jelmagyarazat
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3. dbra: A vizsgadlt A1C-vérmintadk 4. dbra: Legaldbb 7%-0s A1C-értékkel
rendelkezé betegek szama a mintateriileteken

A térképi elemzés sordn arra a kdvetkeztetésre jutottunk, hogy mind az A1C-atlagértékek,
mind a legalabb 7%-0s A1C-értékkel rendelkezd betegek aranya alapjan a keleti orszagrészt
képviseld Hajdu-Bihar megye van a legkedvezdtlenebb helyzetben. Aggasztoé eredmény, hogy
az innen bekiildott mintak tobb mint 30%-a mindharom vérvétel esetén meghaladta a 7%-0s
hatart, amelyet tovabb sulyosbit az a tény, hogy a helyi atlagérték mindharom esetben 6,5%
feletti, a masodik és harmadik vérvétel esetén pedig 7% feletti volt. Adataink alapjan a legjobb
helyzetben a fovaros van, ahol az A1C-atlagérték minden esetben 6,5% alatti maradt, a legalabb
7%-0s A1C-értékkel rendelkez6 betegek részaranya pedig az elsé esetben a 15%-0t sem haladta
meg, de a masodik és harmadik vérvétel soran is ,,csak” 15% és 30% kozott maradt (5. és 6.
abra).

Mindent Osszevetve azonban megallapithatd, hogy a cukorbetegséget mutatd A1C
értékek orszagszerte igen kedvezOtleniil alakulnak. A két térképsorozat bizonyitotta, hogy a
masodik ¢és harmadik vérvételek eredményei egyre magasabb A1C-értékekkel és egyre
nagyobb 7% feletti betegarannyal jarnak egyiitt (5. és 6. dbra). Ennek oka valosziniileg az egyre
csokkend részvételi arany, azaz feltételezziik, hogy csak azok a betegek térnek vissza tovabbi
vérvételekre, akiknek a betegsége sulyosbodik, vagy akiknek az inzulintdimogatasahoz ez
sziikséges feltétel.

5. abra: Az A1C-atlagértekek a mintateriileten az elsé, a masodik és a harmadik vérvétel
alapjan
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6. dbra: Legalabb 7%-0S A1C-értékkel rendelkezé betegek szdzalékos ardanya a
mintateriileten az elso, a masodik és a harmadik vérvétel alapjan

OSSZEFOGLALAS

A WHO eldrejelzései, valamint a hazai kutatdsi elézmények (pl. OLEF, ELEF
mintavételek) alapjdn a jovében varhatéoan tovabb ndvekszik a cukorbetegség jelentdsége
hazankban. Az ELEF2009 felmérés bizonyitotta, hogy Magyarorszagon unios szinten mekkora
kockazata van a betegségnek a korai haldlozasban, vagyis a hazai egészségpolitikai kihivasok
kozott egyik nagy feladat a megfeleld prevencios és rehabilitacios hattér megvalositasa.

A magyar szakirodalmi el6zmények tobb alkalommal foglalkoztak a cukorbeteg-ellatas
koltségeivel: ezek alapjan megdallapithatd, hogy a cukorbetegség gyogyszeres kezelése,
valamint a szovOdmények gyogyitasa miatt is egyike a legkdltségesebb egészségiligyi
ellatasoknak. Ertelemszertien a betegség kialakulasanak megeldzésére hatékonyabb orszagos
¢és regionalis prevencios tevékenységre lenne sziikség. A meglévd betegek esetében pedig
elétérbe kellene helyezni a betegségmenedzsment és az dnmenedzseld oktatdsi programokat.
Mig az eldbbi alapvetéen a korhazi ellatds szerepének csokkentésére iranyul a beteglt-
koordinaci6 szisztematikus szemléletével az egészségligyi €s szocialis ellatas 6sszehangolasa
révén, addig az utobbi foként a helyi szinten a szilikségletek szerinti ellatas biztositasat jelenti.

Vérvételi mintdk eredményeire alapozott statisztikai célu elemzéseink legnagyobb
tanulsdga az volt, hogy a haziorvosok nemcsak cukorbetegek szdmara igénylik a HbAlc-
vizsgalatot. Az A1C-vizsgalatra val6 igénylési szokdsok — inkabb szolgaltatotol, mint teriilettdl
fliggden — eltérést mutatnak a haziorvosi szolgdlatok kozott. Az ellatdsi anomalia nemcsak
ebbdl, hanem abbol is fakad, hogy a magas hazai morbiditasi arany ellenére nagyon kevesen
jarnak rendszeresen szlirésekre és orvosi kontrollra (ajanlottan évente négyszer). Nincsen
egységes feln6tt cukorbeteg-regiszter, ennek hianyaban a betegellatasi utak nem atlathatoak,
igy a betegek sokszor magasabb szinten kapjak meg az egészségiigyi ellatast, mint azt egészségi
allapotuk indokolnd. A betegek teriilettdl €s ellatotol — a helyi adottsagoktol — fiiggden hol a
szakellatast, hol az alapellatast veszik igénybe.

Eredményeink alapjan tehat Ggy tlinik, a nagyszdmu A1C-vizsgalat prevencios céllal
jelenik meg a haziorvosi gyakorlatban, vagyis nem csak a cukorbetegek monitorozasara
hasznaljdk a laborhalozat ellatasi teriiletébe tartozd haziorvosi szolgdlatok. Ugyanakkor a
nagyaranyu rejtett morbiditds, valamint az egészségiigyi ellatast rendszeresen igénybevevok
alacsony ardnya miatt ez a jelenlegi gyakorlat nem valdsul meg maradéktalanul, illetve nem
szolgalja hatékonyan a betegségmegeldzést.

A vizsgalt laborhaldzat rendelkezésre all6 adatdllomanya tobb okbdl is csak korlatozottan
volt alkalmas kutatési céljaink megvalositasara. Az A1C-eredményeket a teriiletileg kiilonb6z6
esetszam ¢s az ellatasi anomalia miatt nem tudtuk teljes egészében a cukorbeteg-terapia
hatasossdganak monitorozasara javasolt indikatorként hasznalni. Ennek okan a jovében ugy
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tervezziik a tovabbi vizsgalatokat, hogy egyrészt nagyobb mértékben tamaszkodjunk a
kvalitativ ton megszerezhetd tapasztalatokra (pl. mélyinterjik a haziorvosok beutalasi
szokasainak megismerésére), masrészt pedig részletesebben értelmezhessiik a telepiilési és
lokalis szint szerepét (pl. kérddives felmérésen keresztiil) az egészségligyi ellatas progressziv
elvében.
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