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zések 2010-re már 239 millió érintettel számoltak. A 2000-es
évek elején az is kiderült, hogy a korábbi számítások alábe-
csülték az emelkedés ütemét. A Nemzetközi Diabetes Szö -
vetség (International Diabetes Federation, IDF) 2009-es ki-
adású atlasza 2030-ra a 20-79 éves korosztályban 438 mil-
lió cukorbeteget valószínűsített [1],  míg a két évvel későbbi
kiadás ennél is nagyobb esetszám, 552 millió érintett lehe-
tőségét jelezte [2]. A prevalencia tekintetében jelentős regi-
onális különbségek várhatók, az emelkedés elsősorban
Ázsia, Afrika és Dél-Amerika egyes országaiban lesz na-
gyobb mértékű. 

Nem a növekvő előfordulás a XXI. századi diabetológia
egyetlen megoldandó kérdése. A megbetegedéssel kapcso-
latos jelenkori kihívásokat az 1. táblázatban foglaltuk össze.
Hazai vonatkozásban a megoldandó feladatok közé tartozik
a Nemzeti Diabetes Program [3] jelen gazdasági körülmé-
nyeink között is megvalósítható elemeinek beépítése a
rövid- és középtávú egészségpolitikai intézkedési tervbe, a
diabetes gondozás személyi és szervezeti kereteinek erősí-
tése, és mindehhez megfelelő források allokálása. Jelen
összefoglaló e kihívások néhány részletének áttekintését
tűzte ki céljául. 

a cukorbetegség előfordulása világszerte, így ha-
zánkban is, rohamosan növekszik. a prevalencia ijesztő
emelkedése mellett a betegség XXi. századi kihívásai
közé tartozik leggyakoribb formája, a 2-es típusú cukor-
betegség késői felismerése, ebből eredően kis- és nagy-
érszövődmények magas arányszámú előfordulása már
a kórismézés idején. megoldandó az állapotot kísérő fo-
kozott keringési kockázat mérséklése is, ami csak a fel-
ismeréstől kezdve folytatott erélyes, az összes keringé-
si kockázati tényezőre kiterjedő, célértékre törő keze-
léstől remélhető. a gyógyszerválaszték folyamatos bő-
vülése ellenére számos részletében még mindig nem ki-
elégítő a vércukorcsökkentő kezelés eredményessége.
mindez a cukorbeteg gondozás személyi-szervezeti fel-
tételeinek további erősítését, a diabetes ellátás kiemelt
kezelését, a nemzeti Diabetes Program jelen gazdasági
helyzetünkben is teljesíthető elemeinek rövid- és közép-
távú egészségpolitikai intézkedési tervbe emelését
igényli. 

XXI th century challenges of diabetology − from the

point of view of the clinician. The prevalence of diabe-

tes mellitus is rapidly increasing worldwide and also in

Hungary. Often belated diagnosis of Type 2 diabetes −

the most frequently occurring form −, its high early and

late micro- and macrovascular complication rate, the

increased cardiovascular risk accompanying states

with insulin resistance, as well as the late introduction

or the inadequacy of the goal- and target-value oriented

complex therapy are further unsolved problems of 

the present diabetes care. In spite of continuously 

broadening spectrum of antidiabetics, the blood 

glucose lowering treatment is often unsatisfactory.

Further strengthening of personal, material and organi-

zational conditions of diabetes care, in-corporation of

the elements of the Hungarian National Diabetes

Program into the short- and medium-term health policy

action plan is needed even under the present financial

circumstances.

A cukorbetegség világszerte exponenciálisan növekvő
előfordulású kórkép, s bár egyre gyakoribb megjelenésére
már az első kézikönyvek is felhívták a figyelmet, az érintet-
tek számának rohamos emelkedése igazán csak a múlt szá-
zad utolsó dekádjában került az érdeklődés előterébe. Míg
epidemiológiai adatok az 1990-es évek első felében 110 mil-
lió cukorbeteget tartottak nyilván, XX. század végi előrejel-

• a diabetes előfordulás exponenciális emelkedése
• a betegségcsoport leggyakoribb formája, a 2-es típu-

sú cukorbetegség sokszor késői felismerése, ebből
eredően kis- és nagyér-szövődmények magas gyako-
risága már a felismerés idején

• a korai, ideális esetben már a cukorbetegség előálla-
potaiban történő felismerést segítő rendszeres, cél-
zott, kockázat-alapú szűrővizsgálatok hiánya

• a holisztikus szemléletű, valamennyi keringési kocká-
zati tényezőre kiterjedő erélyes, célértékre törő keze-
lés elmaradása, késedelmes kezdete, vagy a kívánttól
elmaradó volta 

• a folyamatosan bővülő gyógyszerválaszték ellenére
számos részletében még mindig nem kielégítően
megoldott vércukorcsökkentő kezelés

• a betegség és szövődményei kezelésének folyamato-
san emelkedő költségei

• a Nemzeti Diabetes Program jelen gazdasági helyze-
tünkben is megvalósítható elemeinek   rövid- és kö-
zéptávú egészségpolitikai programba emelése és for-
rások hozzárendelése

1. táblázat  
A diabetes ellátás XXI. századi kihívásai a hazai gyakorlat számára
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a cukorbEtEgség, mint „Egészségügyi tEhEr”

Amerikai adatok szerint a 2000 után született férfiak
32,8, nők 38,5%-ában várható életük során cukorbetegség
kialakulása [4], a betegség megjelenése egyidejűleg mind
korábbi életkorra tolódik. A mozgásszegény életmód, szük-
ségesnél nagyobb energia-felvétel, a következményes túl-
súly és elhízás eredményeként felnőttek, serdülőkorúak és
gyermekek körében egyaránt nő a − nem ritkán jelentős −
súlytöbblettel rendelkezők száma. Mindez a diabetes leg-
gyakoribb formája, a T2DM közvetlen előszobáját jelenti [5].
A cukorbetegség növekvő előfordulásának fontosabb ösz-
szetevőit az 1. ábrán foglaljuk össze [6].

A diabetes − társult, elsősorban keringési szövődményei-
vel − az ötödik leggyakoribb halálok. A fejlett országok bevételt
termelő 35-64 éves korú lakosságában minden tíz halálesetből
egy a cukorbetegséggel hozható összefüggésbe [7]. Az
Egyesült Államokból származó adat szerint 40 éves korban
felismert betegség esetén a diabétesszel kapcsolatba hozha-
tó becsült élettartam csökkenés férfiakban 11,6, nőkben 14,3
év [4]. Már a diabetest megelőző anyagcserezavarok (az ún.
„prediabetes”) egyik formája (csökkent glukóz tolerancia: im-
paired glucose tolerance – IGT) is fokozott halálozással járhat,
egyes felmérések szerint akár 40%-kal is meghaladhatja a glu-
kóz anyagcserezavarral nem rendelkezőkét [7]. 

A megbetegedés 2-es típusú formája (T2DM), valamint az
állandósult fehérjeürítéssel − micro-, vagy macroalbuminuria −
szövődött 1-es típusú diabetes (T1DM) a fokozott keringési
kockázattal járó állapotok közé tartozik. E kórformákban a be-
tegség felismerésétől kezdve az összes keringési kockázati
tényezőre kiterjedő, célérték vezérelte, erélyes kezelés szük-
séges, de ez általánosságban, a „diabetes szindróma” teljes
spektrumára is igaz [8]. Elmaradása, késése, vagy nem kellő-
en hatékony volta elősegíti kis-, és elsősorban nagyér-károso-
dások, valamint következményes keringési szövődmények ki-
alakulását! A teljesség kedvéért meg kell említenünk, hogy
már a cukorbetegséget megelőző állapotok, a metabolikus
szindróma, illetve a már említett IGT is fokozott − bár a diabe-

tes manifeszt formáinál kisebb − keringési kockázattal társul-
nak [8, 9].

Az egyéni egészségtőke veszteség mellett igen jelentősek
a betegség egészség-gazdasági hatásai is. A 12,1 millió ismert
cukorbeteg kezelésének közvetlen és közvetett költségét az
Egyesült Államokban 2002-ben 132 milliárd dollárra becsülték.
Egy 2003-as előrejelzés az előfordulás számított növekedése
alapján (14,5 millió cukorbeteg) 2010-re 156, 2020-ra (17,4
millió érintett) 192 milliárd dollárnyi kiadást valószínűsített [10].
Hazai adatok is ismeretesek. 2008-ban a vércukorcsökkentő
szerekkel – tablettás vagy inzulinkészítményekkel − kezelt
több, mint 520 ezer cukorbetegre fordított közvetlen egész-
ségügyi költségek meghaladták a teljes hazai össztermék
0,65%-át, míg az egészségbiztosító (Országos Egészség -
bizto sítási Pénztár: OEP) által finanszírozott közvetlen kiadá-
sok a biztosító természetbeni juttatásokra fordított kiadásainak
13%-át [11]. E számítások kizárólag a már ismert (kórismézett)
esetekre korlátozódtak, a cukorbetegség előállapotaiban
(„prediabetes”) lévők, illetve a felismeretlen esetek költségei
nem szerepelnek benne! 

a DiabEtEs PrEvalEncia hazai aDatai

A Központi Statisztikai Hivatal 1983-ig gyűjtötte a hazai
előfordulási adatokat, az adatszolgáltatás azonban − nagy va-
lószínűséggel − mindvégig hiányos volt, a prevalenciáról köz-
zétett mutatók (0,95-3,0%) részben becslésen, extrapoláláson
alapultak. Az 1983-as bicskei reprezentatív lakossági szűrés
3,5%-os előfordulási gyakoriságot igazolt [13]. A második mil-
lennium végén, regionális felmérések figyelembevételével
5,5%-os prevalenciát valószínűsítettek. 

Egy 2006-os kis esetszámú − 2000 fős −, de reprezenta-
tív, a metabolikus szindróma gyakoriságának felmérésre irá-
nyuló vizsgálat az éhomi vércukorszint meghatározása alap -
ján 20-69 éves felnőttek körében 7,6%-os előfordulási gyako-
riságot talált [14]. A 2011-ben megjelent IDF atlasz 2030-ra a
felnőtt lakosság körében 8,4%-os prevalenciát valószínűsít,
közel 600.000 érintettel [2], ez a szám azonban a lakosság fo-
gyásának ismeretében is erősen alábecsültnek tűnik. Az elő-
fordulás emelkedése mindazonáltal hazai vonatkozásban is
megerősíthető, s a gyógyszer forgalmazási adatokból ismert,
hogy a növekedés elsősorban a T2DM formát érinti. 

Emelkedik a 14 éves kor alatti esetek száma is. A magyar
gyermek diabétesz epidemiológiai munkacsoport felmérése
szerint az új esetek előfordulása 20 év alatt megkétszerező-
dött, az 1989-1993 közötti időszak 9,02/100 000 gyermek/év
gyakoriságáról a 2004-2009 közötti időszakra 18,30-ra emel-
kedett [15]. Az okok összetettek, részletezésük meghaladja
jelen munkák kereteit, meg kell azonban említenünk, hogy
nagyrészt eltérnek a T2DM előfordulása kapcsán említettektől.

Térjünk vissza egy gondolat erejéig az IDF által 2030-ra
előre jelzett közel 600 000 fős hazai felnőtt diabetes esethez.
Mit is jelent ez a gyakoriság az ellátás számára? Meg -
figyelések igazolják, hogy minden ismert cukorbetegre leg-
alább még egy már létező, de még nem kórismézett esetet
kell számítanunk (ez a megállapítás elsősorban a T2DM for-

1. ábra    
A cukorbetegség expanzív mértékű előfordulásának fontosabb ösz-
szetevői [6] A diagnosztikus kritériumok változásának taglalása
meghaladja e közlemény terjedelmi kereteit, e tekintetben korábbi
összefoglaló munkákra utalunk [12, 13].
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mára érvényes, de ismervén a T2DM:T1DM megközelítően
10:1 arányát, a számítás jelentős torzítást nem okoz). Továbbá
a cukorbetegség előállapotaiban − IGT, emel kedett éhomi vér-
cukorszint (impaired fasting glycemia: IFG) − lévők száma
még egyszer annyi, mint az ismert és még felismeretlen ese-
teké együttvéve [9, 10]. Ez a gyakoriság több mint 2 millió érin-
tettet, az ország lakosságának 1/5-ét meghaladó részesedést
jelenthet! 

késői kórismézés, magas korai 
és késői szövőDményráta

A cukorbetegség leggyakrabban előforduló formája, a
T2DM felismerése gyakran késik. Ez a magyarázata, hogy
már a kórismézés idején jelentős számban lehetnek jelen ér-
szövődmények, sőt, kialakulásuk már a cukorbetegséget meg-
előző IGT stádiumban megkezdődik [9, 16].

A felismerés késését illetően nem ismertek pontos hazai
adatok. Szűrővizsgálatok magas gyakorisággal felismert pre-
diabéteszes és diabéteszes esetei (2. táblázat) mindenesetre
alátámasztani látszanak a kórismézés gyakori elmaradását
vagy késői voltát [17, 18]. Ezzel magyarázható Kempler és
mtsai megfigyelése, ami szerint perifériás neuropátia az újon-
nan felismert T2DM esetek akár 50 [19], autonóm neuropátia
43%-ában már a kórismézés idején kimutatható [20].
Mikroalbuminuria kórismézéskor való jelenlétét megfigyelések
10-20% közöttire teszik [Wittmann István, személyes közlés].
Retinopathia és tünetmentes carotis szűkület gyakori fennállá-
sáról is ismertek közlések.

Eltérően a korai szövődményrátától, viszonylag pontos
adatok ismertek a T2DM okozta „betegségteherről”. A GKI-EKI
Egészségügykutató Intézet 2002-2003-ban folytatott felméré-

se szerint minden 4. alsó végtag amputáció, 5. szívinfarktus,
6. végstádiumú veseelégtelenség, 7. angina pectoris vagy
stroke, 8. átmeneti agyi keringészavar miatt kórházba utalt új
beteg T2DM-ben szenved [Vándorfi Győző személyes közlés].
A felsorolásból jól látható, hogy a szövődmények döntő több-
sége a keringési rendszer megbetegedéseivel kapcsolatos. Ez
jól egyezik azzal az irodalomból ismert adattal, miszerint
T2DM-es személyeken a koszorúér-eredetű halálozás 2-5-
ször, a stroke háromszor, a perifériás verőérszűkület négyszer
gyakoribb a nem-cukorbetegekéhez képest [21]. A magas szö-
vődményrátában jelentős szerepe van a keringési kockázati
tényezők (emelkedett vércukor- és vérzsír értékek, túlsúly,
magas vérnyomás) elégtelen, a célértékektől elmaradó keze-
lésének, vagy a célértékek késedelmes elérésének. Ennek
okai összetettek, részletezésüktől ehelyütt el kell tekintenünk.
Meg kell említenünk azonban, hogy abban orvos-szakmai té-
nyezők mellett a beteg edukáció elégtelen volta, valamint a kí-
vánttól elmaradó be teg-orvos kapcsolat is szerepet játszhat.  

célzott szűrővizsgálatok: 
kockázat-alaPú DiabEtEs szűrés

Az előzőekben részletezettek magyarázzák, miért szük-
séges a T2DM időben, ideális esetben már előállapotaiban tör-
ténő felismerése, s e célból szűrővizsgálatok végzése.
Diabetes szűrés elvben végezhető népességszinten, teljes kö-
rűen is, költséghatékonysági szempontokat szem előtt tartva
azonban még a „leggazdagabb” országokban is szervezett ke-
retek között elsősorban a veszélyeztetett csoportokat (3. táb-
lázat) szűrik [22]. 

2. táblázat
Az oralis cukorterhelés (oralis glukóz tolerancia teszt: OGTT) ered-
ményével rendelkező összes egyén [n=22.846 (100%)] megoszlása
a vércukorérték-kategóriák szerint [n, (%)]   
A Magyar Diabetes Társaság kockázat-alapú diabetes szűrésének
fő fázisában 70 432, 20-70 éves korú személy vett részt. Közülük 28
077 fő kérdőívének score értéke volt 12 pont fölötti, azaz fokozott
kockázatot jelző. 22 846 fő jelent meg a terheléses cukorvizsgála-
ton. 14,08%-ban volt emelkedett éhomi vércukor (impaired fasting
glycemia, IFG), 24,49%-ban csökkent glukóz tolerancia (impaired
glucose tolerance IGT), 7,66%-ban addig kórismézetlen manifeszt
cukorbetegség igazolható. A terheléses vizsgálatra kerülők 46,17%-
ában, a teljes vizsgált csoport közel 16%-ában volt valamilyen mér-
tékű szénhidrát-anyagcserezavar kimutatható [18]

Azok a felnőtt egyének (elsősorban 40 év felettiek), il-
letve serdülők (14-18 év közöttiek), akik az alábbi kli-
nikai ismérvek legalább egyikével rendelkeznek: 

• Hipertónia (kezelt hipertónia, vagy kezelés nélküli
eset ben az eseti vérnyomás ≥140/90 Hgmm)

• Túlsúly/Elhízás (felnőttek esetén: testtömeg-index 
≥ 27 kg/m2, vagy derék körfogat nőknél > 80 cm, férfi-
aknál > 94 cm; serdülők: a test-tömeg index vagy a
derék körfogat > életkori 90 percentiles értéknél)

• Első fokú rokon 2-es típusú diabetesben szenved
• Elsőfokú rokonok között korai (férfiaknál 55, nőknél 60

év alatt bekövetkezett) kardiovaszkuláris megbetege-
dés, vagy halálozás szerepel

• Anyák, akik a számított terhességi korra nagyobb,
vagy terminusra > 4000 g súlyú nagyobb gyermeket
hoztak világra

• Anyák, akik terhességük alatt cukorbetegek voltak
(gesztációs diabetes)

• Azon egyének, akik a születési korra számítottnál ki-
sebb súllyal (< 2500 g) születettek 

• Akik kórelőzményi adataiban szénhidrát- és/vagy zsír-
anyagcsere-zavar szerepel

3. táblázat 
Cukorbetegség szempontjából fokozottan veszélyeztetett szemé-
lyek
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Az eljárások leghatékonyabbnak ítélt módszere a kétlép-
csős, kockázat-alapú szűrés, amelynek első lépéseként vali-
dált, nemzetközi vizsgálatokban igazolt eredményességű kér-
dőív segítségével mérik fel az érintett személy diabetes iránti
átlagos kockázatát. Ezt általában cukorbetegség tíz éven be-
lüli kialakulásának az átlagnépességhez viszonyított statiszti-
kai gyakoriságával jellemzik. Ezt követően a szűrés második
lépéseként azon személyeknél, akiken az átlagosnál nagyobb
diabetes kialakulásának a valószínűsége, laboratóriumi vércu-
kormérés történik a tényleges anyagcsere állapot felmérésére
[18, 22]. A laboratóriumi vizsgálat követheti az Egészségügyi
Világszervezet (World Health Organization: WHO) diagnoszti-
kus algoritmusát [9], de elfogadott helyette a terheléses cukor-
vizsgálat végzése is [18].

A Magyar Diabetes Társaság 2009-2011 között folytatott,
hazai vonatkozásban első, validált módszerrel történő kocká-
zat-alapú szűréséhez a Finn Diabetes Társaság által kidolgo-
zott eredeti (8 kérdést tartalmazó) kérdőív (FINDRISC) magyar
nyelvű változatát alkalmazta. A szűrés megvalósíthatósági ta-
nulmányként folytatott első szakaszában a vércukormérések
tekintetében a „kodifikiált” WHO vizsgálatsor került alkalmazás-
ra: első lépésben éhomi vércukormérés, második lépésben
szükség szerint terheléses cukorvizsgálat végzése, vagy az
éhomi vizsgálat ismétlése − [23]. Ennek beteg-együttműködési
okokból eredő korlátait tapasztalva azonban a több, mint 70 000,
szénhidrát-anyagcserezavarról korábban nem tudó személyt
magába foglaló főfázisában helyette, a külön éhomi vércukor-
mérés kihagyásával, terheléses cukorvizsgálat végzésére ke-
rült sor. A cukorbetegek, vagy a cukorbetegség valamelyik elő-
állapotában lévők vártnál jóval magasabb számára való tekin-
tettel (lásd 2. táblázat) a Társaság javasolta e szűrés beveze-
tését az alapellátás minőségügyi rendszerébe, lehetőség sze-
rint háromévenkénti intervallumban [3]. (A teljesség kedvéért
megemlítjük, hogy hasonló kockázatalapú diabetes szűrés tör-
tént, kor-specifikus okok miatt másik, az Amerikai Diabetes
Társaság kérdőívét használva, serdülők körében is, ugyancsak
elgondolkodtatóan magas diabetes/prediabetes aránnyal [24].)

nEmzEti DiabEtEs Program

Az IDF és az Egészségügyi Világszervezet Európai Re -
gio nális Irodája 1989-ben átfogó konferenciát szervezett az
olaszországi Aosta völgyben fekvő St. Vincent városban a
diabetes ellátás európai helyzetéről. A résztvevő országok
képviselői nyilatkozat, a St. Vincent Deklaráció közzétételé-
ről határoztak, amelyben rövid (5 éves) és középtávú (15-20
éves) intézkedési tervet fogalmaztak meg a cukorbeteg el-
látás erősítésének fő irányairól. E nyilatkozatot utóbb a
résztvevő országok egészségügyi vezetői is szignálták. 
E határozat más célkitűzések mellett nemzeti diabetes prog-
ramok kidolgozását is előirányozta. 

1991-ben elkészült − és szakmai fórumokon közzététel-
re is került − a hazai Nemzeti Diabetes Program is, amelyet
hosszas huzavona után 1995-ben végül a Népjóléti Mi nisz -
térium is elfogadott, ám források hiányában, kormányzati
szintű megvalósítása elmaradt. Új egészségügyi vezetés

fel állásával 2005-ben a munka ismét lendületet kapott.
2006-ra elkészült a program felújított-kibővített változata,
ám hamar kiderült, erőforrások ezúttal sem állnak rendelke-
zésre, így a részletek kidolgozása ismét elakadt. Harmadik,
egészség-gazdaságtani számításokkal alátámasztott-kiegé-
szített változatának elkészítésére 2011-ben került sor, s a
kormányzathoz benyújtásra is került. Fon to sabb elemeit a 4.
táblázatban foglaljuk össze [3].

A Magyar Diabetes Társaság időközben, önerőből, a ko-
rábbi program számos elemét megvalósította. Így kidolgoz-
ta a diabetológus orvos minősítés feltételrendszerét és meg-
kezdte a képzésre vállalkozók felkészítését, majd vizsgázta-
tását, beindította a diabetológiai szaknővér képzést, a diete-
tikusok szakirányú továbbképzését. A szakirányú jártasság,
− szakvizsgák − ötévente kötelező megújításához igazodva
kidolgozta és alkalmazza a diabetológiai jártasság megerő-
sítését. Elkészítette a szakellátóhelyek − szakrendelések és
szakambulanciák − nyilvántartását, kidolgozta regisztrálá-
suk szakmai feltételeit. Szoros együttműködést alakított ki
az egészségügyi hatóság illetékes szerveivel (OEP, ÁNTSZ)
és közreműködik a cukorbetegek ellátásával kapcsolatos
döntések előkészítésében.

Mindemellett, elengedhetetlenné vált néhány, jelenleg
tisztázatlan kérdés rendezése. Ezek sorába tartozik a diabe-
tológiai licencvizsga hivatalos elismertetése, az ezzel járó
kompetenciák és kötelezettségek rendeletbe foglalása, az
alap- és szakellátás feladatainak egyértelmű körvonalazása,
a cukorbeteg gondozás személyi és tárgyi feltételeinek erő-
sítése, a szakmai szervezetek (Magyar Diabetes Tár saság,
Országos Belgyógyász Szakmai Tanács) és egészségügyi
döntéshozók együttműködésének szorosabbá tétele. 

Nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy a Nemzeti Dia -
betes Program megvalósítása messze nem csak az egész-
ségügy feladata. A társadalom-egészségügyi célkitűzések
megvalósítása, köztük a túltápláltság, a magas vérnyomás,
az anyagcsere és ateroszklerotikus eredetű betegségek
visszaszorítása csak össztársadalmi összefogással, már az
alapfokú oktatásban megkezdett tudatos egészségnevelés-
sel, a helyes táplálkozási kultúra megismertetésével, a fizi-
kai aktivitás életritmusba építésével, az egészségtudatos
életmód propagálásával és ösztönzésével lehetséges. A
jövő nemzedék(ek) sorsa a tét!  

• A nagyfokú diabetes kockázattal rendelkező egyének
felismerése, s körükben a cukorbetegség és a kerin-
gési kockázat csökkentésének elérése

• A diabetes és kockázati tényezőinek tudatosítása a la-
kosság körében

• A megfelelő terápia időben történő biztosítása a dia-
beteszesnek bizonyult betegek számára

• A cukorbeteg-gondozás szakmai és szervezeti szín-
vonalának fejlesztése

• A cukorbetegséggel kapcsolatos kutatás támogatása

4. táblázat 
A 2011-ben megújított Nemzeti Diabetes Program főbb célkitűzései
[3]
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