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A cukorbetegség népegészségügyi jelentôségét a
betegséggel érintett populáció viszonylagos nagysága
jelenti. Hazánkban mintegy félmillió lakos áll kezelés
alatt cukorbetegség miatt, azonban a kezelésben nem
részesülô további betegek száma is több százezer fô le-
het. Amerikai felmérések szerint a kezelési költségek
70%-a közvetlen egészségügyi költségként jelent meg,
beleértve a kórházi ellátást, a járóbeteg szakellátást és
a gyógyszer felírást. A költségek 30%-át a termeléski-
esés indirekt költségei (kiesett munkanapok, korlátozott
aktivitású napok, halálozás, tartós rokkantság) jelentik.
Az Egészségügyi Minisztérium és az Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztár (OEP) az elmúlt évben áttekintet-
te a cukorbetegség kezelésére használatos készítmé-
nyek társadalombiztosítási támogatását. A koncepció
üdvözlendô, ugyanakkor azonban azt is hangsúlyozni
kell, hogy nem tûnik többnek az éves költségvetés újra-
osztásánál és teljes mértékben figyelmen kívül hagyja a
cukorbetegség krónikus jellegébôl adódó hosszú távú
szemléletmódot.

Diabetes mellitus has a special public health impor-
tance due to the large number of patients. In Hungary
approximately a half million patients receive any kind 
of anti-diabetic treatment, and another houndred-
thousand people may live without adequate treatment.
According to large  US surveys direct medical costs
takes more than 70% of the total treatment costs,
including in- and outpatient care, and drug prescrip-
tions. The remaining 30% includes the  indirect costs
due to low productivity (lost work days, restricted 
activity days, mortality, and permanent disability). The
Hungarian Ministry of Health and National Health 
Insurance Fund Administration (OEP) revised the 
reimbursement status of drugs to treat diabetes. Author
welcomed that effort although emphasized that this new
approach is not more than a simple reallocation of 
the annual budget, and doesn’t consider the long term  
consequences and requirements of diabetes care.

A CUKORBETEGSÉG EPIDEMIOLÓGIAI 
VONATKOZÁSAI

A cukorbetegség népegészségügyi jelentôségét a be-
tegséggel érintett populáció viszonylagos nagysága jelenti.
Ugyanakkor mindez egy érdekes problémára is felhívja a fi-
gyelmet, nevezetesen a cukorbetegek tényleges, valós szá-
mának meghatározásához kapcsolódó nehézségekre.

A szakirodalom a cukorbetegségnek két fô alaptípusát
különbözteti meg. Az I. típusú cukorbetegség ritkább elôfor-
dulású, fôleg gyermekkorban kezdôdô és kezelését tekintve
inzulint igénylô (inzulinfüggô, IDDM). A II. típusú cukorbe-
tegség sokkal gyakoribb elôfordulású, inkább felnôttkorban
kezdôdô és kezdetben nem feltétlenül igényel inzulint a ke-
zelése (nem inzulinfüggô, NIDDM).

A Belgyógyászati Szakmai Kollégium és a Magyar Dia-
betes Társaság szakmai irányelve szerint a térségünk kül-
földi adatait, a világméretû trendeket is figyelembe véve, ha-
zánkban az ismert cukorbetegség gyakorisága 5,0 – 5,5%-
ra becsülhetô, azaz kb. fél millió magyar állampolgár szen-
ved cukorbetegségben, ebbôl is döntôen a felnôttkori, 2-es
típusú diabéteszben. A betegség elôfordulása az életkorral
növekszik, az idôskorú lakosság körében gyakorisága elér-
heti a 15-20%-ot is [1].

Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) gyógy-
szerügyi adatbázisa alapján történt  felmérés szerint Ma-
gyarországon a cukorbetegek száma, a gyógyszert fogyasz-
tó betegek száma alapján megegyezik a szakmai irányelv
szerint becsült 5,0-5,5%-os prevalenciával (1.táblázat). Az
adatbázis ugyanakkor nem ad tájékoztatást arra vonatkozó-
an, hogy a nem diagnosztizált, illetve nem kezelt cukorbe-
tegségben szenvedô lakosok száma mekkora lehet. A cu-
korbetegségben pedig a korai felismerés, a még szövôd-
ménymentes állapotban lévô betegek idôben elkezdett ke-
zelése  meghatározó jelentôségû.

1. táblázat
Cukorbetegség epidemiológiai adatai Magyarországon 
Forrás: OEP [2]

A magyar adatokon kívül érdemes egy rövid nemzetközi
kitekintést tenni. Vannak olyan országok, ahol a betegség
prevalenciája magasabb, mint hazánkban, pl. az Egyesült
Államokban az elôfordulási gyakoriságot nagy nemzeti fel-
mérés eredményei alapján 6,3-8,8% közötti értékre teszik.
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) becslése szerint a
cukorbetegség globális prevalenciája 3% (194 millió fô) volt
2003-ban, ami 2025-re 6,3%-ra emelkedhet [3,4]. Az emlí-
tett adatok számunkra is jelzés értékûek, mivel a hazai be-
tegszám emelkedését vetítik elôre egyrészt a fel nem ismert
betegszámnak, másrészt a nemzetközi trendeknek meg-
felelô prevalencia növekedése miatt.
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A CUKORBETEGSÉG OKOZTA BETEGSÉGTEHER
JELENTÔSÉGE

A cukorbetegség epidemiológiai vonatkozásainak meg-
felelôen komoly gazdasági jelentôséggel is bír. A betegség
költségei szerteágazóak, felmérésük nehéz a sokféle szö-
vôdmény kezelése és az indirekt költségek miatt. A Dia-
bétesz Atlasz nemzetközi szakmai kiadvány becslése sze-
rint a 20-79 éves korú cukorbetegek éves kezelési költségei
a világon jelenleg meghaladják a 150 milliárd USA-dollárt és
2025-re a cukorbetegség kezelésére fordított összeg a vi-
lágon elérheti a 213-396 milliárd dollárt. Ugyanakkor az
Egyesült Államokban végzett felmérés szerint egyedül az
USA-ban ez a költség mintegy 131 milliárd dollárra tehetô.
Ezen költségek 70%-a közvetlen egészségügyi költségként
jelent meg, beleértve a kórházi ellátást, a járóbeteg szakel-
látást és a gyógyszereket. A költségek 30%-a a termeléski-
esés indirekt költségeibôl adódott, úgymint az elmaradt
munkanapok, a korlátozott aktivitású napok, a halálozás és
a tartós rokkantság veszteségei. A teljes költségbôl a gyógy-
szeres kezelés (antidiabetikus terápia és inzulin) költségei
mintegy 13%-ot tettek ki. [5] Az amerikai adatok elemzé-
sébôl az is kiderült, hogy a munkaképes korú 45-64 év kö-
zötti lakosság cukorbetegséghez kapcsolódó költségei
nagyságrendileg legalább olyan jelentôsek, mint a 65 év fe-
lettieké. [6]

Hasonló költségfelmérést végeztek Németországban is,
ahol az egyes költségnemek tekintetében összehasonlítot-
ták a cukorbetegek és a kontroll populáció költség adatait.
Azt találták, hogy egy cukorbeteg 3835 euró többletköltsé-
get jelent a nem cukorbeteg kontrollhoz képest. A közvetlen
és a közvetett költségek tekintetében a megoszlás 65,4%
versus 34,6%,volt, vagyis hasonló az USA-ban tapasztalt
arányokhoz. [7]

Magyarországon a cukorbetegség gyógyszeres kezelé-
sének éves költségét mintegy 20 milliárd Ft körüli értékre
becsülhetjük [8]. Ez önmagában is jelentôs tétel, amelyet a
szövôdmények költségei nagyságrenddel emelhetnek meg.
Példaként említenénk egy nemzetközi vizsgálatot, melynek
során 6 országban (Ausztrália, Kanada, Franciaország, Né-
metország, Olaszország, Spanyolország) mérték fel a cu-

korbetegség kezelési költségeit és a szövôdmények ellátá-
sának költségeit. A szövôdmények megelôzésének (pl.
sztatinok, szemészeti szûrés, lábsebkezelés stb.) éves költ-
ségei 500-600 euró és 1200-1300 euró között változtak (2.
táblázat). 

A legmagasabb költséget jelentô szövôdmények a
következôk; az akut szívizom-infarktus, melynek  kezelési
költsége az 1. évben 12 000-19 000 euró között változott, a
„stroke” kezelési költsége 4000-23 000 euró között alakult, a
vesét károsító szövôdmények elsô éves kezelése mûvese-
kezeléssel 17 000-58 000 euró, peritoneális dialízissel 
27 000-46 000 euró, míg veseátültetéssel 16 000-68 000
euró között változott. Az adatokból ismételten megerôsítik,
hogy a cukorbetegség kezelési költségeit a primér terápiás
algoritmusokhoz kapcsolódó tételeken túl a szövôdmények
ellátási költségei is jelentôsen növelik.

Összehasonlításként az USA-ban a diabéteszes láb am-
putációja 30 000-60 000 dollár között mozog, majd a három
éves utókezelés költségei 43-63 ezer dollár közöttiek, amíg
egy hasonló 3 éves periódus alatt a cukorbetegség primér
kezelése 16-27 ezer dollár között alakul.

A következô két táblázat a cukorbetegséghez kapcsoló-
dó vaszkuláris szövôdmények eseti (1. éves) és következ-
ményes (éves folyamatos) költségét mutatja kanadai és
USA adatok alapján (3., 4. táblázat).

3. táblázat
Cukorbetegséghez kapcsolódó vascularis szövôdmények költsége
Kanadában [10]

4. táblázat
Cukorbetegséghez kapcsolódó vaszkuláris szövôdmények költsé-
ge az USA-ban [11]

2. táblázat
A cukorbetegség szövôdményeinek ellátási költsége 6 országban [9]



26 IME VII. ÉVFOLYAM 5. SZÁM 2008. JÚNIUS

EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTAN    PHARMAKOÖKONÓMIA

Látható, hogy a szívinfarktushoz, a sztrókhoz és az am-
putációhoz kapcsolódó költségek kezelése az elsô évben
több tízezer dolláros illetve eurós nagyságrendben mozog,
hasonlóan a végstádiumú vesebetegség kezeléséhez, ame-
lyek folyamatosan jelentenek ugyancsak évi több tízezer eu-
rós kiadásokat.

KORMÁNYZATI PREFERENCIÁK 
A CUKORBETEGSÉG GYÓGYSZERES KEZELÉSÉBEN
MAGYARORSZÁGON

Az Egészségügyi Minisztérium és az Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztár (OEP) az elmúlt évben áttekintette a
cukorbetegség kezelésére használatos készítmények társa-
dalombiztosítási támogatását. Ennek célja a közpénzek ed-
diginél hatékonyabb felhasználása mellett, egyidejûleg a be-
tegterheket is lehetôség szerint csökkentô, valamint a kívá-
natos egészségnyereséget közép- és hosszútávon biztosító
ártámogatási rendszer kialakítása volt. A kitûzött célok tisz-
teletreméltóak és üdvözlendôk, mind orvos-szakmai, mind
egészség-gazdaságtani oldalról. 

A változások lényegét az alábbiakban foglalhatjuk ösz-
sze röviden. Bizonyos elavult, és terápiás kockázatot jelen-
tô készítmények kikerültek a támogatotti körbôl. A
Buformint mintegy 3-4000 beteg szedi, a Glibenclamidot
mintegy 25 000 beteg szedi, de mivel ez utóbbi fokozza a
szív-érrendszeri eredetû halálozást, így helyette metformin
készítményt javasol az új koncepció. Történelmi okokból
alacsony támogatású hatóanyagok támogatása emelke-
dett, a 65-70 000 beteget érintô Glimepiridé például norma-
tív 25%-ról 55%-ra. Más készítmények esetében, mint az
Acarbose, amelyet közel 50 000-en szednek, az indikációs
kör került újragondolásra, így a normatív támogatás
megszûnése mellett indikációhoz kötött támogatás lépett
életbe. A 20 000 beteget érintô glitazon készítmények ko-
rábbi 50%-os támogatása 70%-ra módosult. Az addig nem
támogatott korai analóg inzulinkezelés 50 százalékos tá-
mogatást kapott. A premix analóg inzulinok esetén pedig
enyhe térítési díjnövekedés várható a korábban kiemelt, in-
dikációhoz kötött támogatás 90 százalékra csökkentésébôl
adódóan.

Az Eü.M. koncepció számos figyelemre méltó eleme
mellett kétségkívül komoly hiányossága, hogy nem tud
szakítani a fiskális szemléletmóddal. A koncepcióban be-
mutatott számítások ugyanis érezhetôen a támogatási
szintek és formák változásából adódó éves költségvetési
kihatást tartották elsôdlegesen szem elôtt. Azonban –
ahogy arra rámutattunk –, a cukorbetegség társadalombiz-
tosítási költségeinek csupán kisebb részét teszi ki az orális
antidiabetikumok és inzulinok ártámogatása. A szövôd-
mények kezelése jóval nagyobb gazdasági terhet jelent,
ezért célszerû lett volna a koncepcióban bemutatni azt is,
hogy az ártámogatási preferenciák változása egy megha-
tározott idôtartam (pl. 10 év) alatt milyen hatással van a
szövôdmények kialakulásának kitolódására, mint pl. a cu-

korbetegség miatti láb amputációk számának, vagy a
mûvesekezelésre kerülô betegek számának csökkentésé-
re. Ez utóbbiak kétségkívül nem elsôsorban a tárgyévi költ-
ségvetés tervezése kapcsán jelennek meg, hanem késôb-
bi idôszakokat fognak terhelni, melynek gazdasági követ-
kezményeit egy átfogó egészség-gazdaságtani elemzés-
sel lehetne szemléltetni. A terápiás terület komplexitásából
adódóan az orális antidiabetikumok hatásosságának meg-
ítélése valóban nem egyszerû feladat. Némelyik jól bevált
és hosszú ideje használt termékrôl, mint a buformin vagy a
glibenclamid, mára kiderült, hogy hatásosságuk nem, vagy
nehezen igazolható, másrészt a ma korszerûnek számító
készítmények esetében is vannak tisztázatlan kérdések.
Például a jelen koncepcióban magasabb támogatási kate-
góriába sorolt egyes glitazon hatóanyagú orális készítmé-
nyek akár 43 százalékkal is növelhetik a szívinfarktus
kockázatát, illetve 64 százalékkal növelhetik a szív-érrend-
szeri halálozás kockázatát [12]. Tekintettel arra, hogy a cu-
korbetegek már eleve nagyobb kockázattal rendelkeznek
szív-érrendszeri megbetegedésekre, az Amerikai Gyógy-
szerhatóság (Food and Drug Administration, FDA) bizton-
sági figyelmeztetést tett közzé a glitazon hatóanyagú
gyógyszerek szedésére vonatkozóan [13]. 

Az acarbose tartalmú készítmények esetén – ahol jóval
kedvezôbb szív-érrendszeri érintettség található – a támo-
gatás-csökkentés csak kis mértékû (55%-ról 50%-ra), a ter-
vezett elgondolás szerint áprilistól viszont csak hosszadal-
mas adminisztráció és többszörös orvoshoz fordulás után ír-
hatja fel a háziorvos ezeket a gyógyszereket. Egészségügyi
rendszerünk jelenlegi orvoshiánnyal küzdô és elôjegyzések-
kel, várólistákkal terhelt idôszakában pedig nem biztos,
hogy ez a legmegfelelôbb megközelítés.

Magyarországon is készültek elemzések a cukorbeteg-
ség szövôdményeinek költségbecslésére, életminôségre
vonatkozóan [14, 15, 16, 17, 18]. Ezen költségek hazánkban
is meghatározó jelentôségûek, ezért a szövôdmények elô-
fordulási gyakoriságának sikeres csökkentésével ezen költ-
ségtételek is jelentôs mértékben elkerülhetôek lennének. Az
acarbose hatóanyag 35%-kal csökkenti a kardiovaszkuláris
események elôfordulását [19]. Amennyiben a betegek mind-
egyike a jelenlegi terápiája helyett acarbose tartalmú gyógy-
szereket kapna, akkor az jelentôs egészségügyi kiadás
megtakarítással járhatna a cukorbetegség szövôdményei-
nek csökkentése miatt. Az 5. táblázat az elkerült költségek
becsült mértékét szemlélteti, amely hazánkban akár több
milliárd forintos nagyságrendet is elérhetne. Ezen megtaka-
rítás realizálásához viszont a betegeket egy kedvezô ártá-
mogatás révén érdemes lenne motiválni a hatásosabb és
nagyobb egészségnyereséget biztosító gyógyszerek hasz-
nálatára. Az acarbose tartalmú gyógyszerek esetében ezen
egészség-nyereség a cukorbetegség kardiovaszkuláris szö-
vôdményeinek mérséklését jelenti, melynek gazdasági nye-
resége is jelentôs.

Természetesen a táblázatban bemutatott költségmeg-
takarítást az acarbose tartalmú gyógyszerek támogatá-
sának megemelése miatti többletköltség csökkentené. 
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További nehézséget jelent annak becslése is, hogy a ke-
vésbé hatásosnak tartott készítményekrôl milyen más té-
rítési díjú és hatásosságú készítményekre állítják át a 
betegeket. 

Az említett fiskális szemléletmódot erôsíti a tény, hogy a
változások között nem találtunk ajánlásokat a cukorbeteg-
ség-kezelés eredményességének monitorizálására vonat-
kozóan sem, amire pedig az OECD országok vonatkozásá-
ban már nemzetközi ajánlás is létezik [20], másrészt pedig
a minôségi indikátorok fejlesztése komoly gyökerekkel ren-
delkezik hazánkban is [21].

ÖSSZEFOGLALÁS

Összességében feltétlenül üdvözlendô az Egészségügyi
Minisztérium és az OEP lépése a cukorbetegség gyógysze-
res kezelésének újragondolására. Azonban érdemes lenne
a cukorbetegség krónikus jellegéhez igazodóan a hatásta-
nulmányokat jóval hosszabb távra, 10-15-20 évre elkészíte-
ni azért, hogy ez ne csupán fiskális nézôpontú, az éves költ-
ségvetés egyfajta piaci újrafelosztását tükrözô kezdemé-
nyezésnek tûnjön, hanem egy átgondolt, stratégiai perspek-
tívákat felmutató, a társadalom közép-hosszú távú gazdasá-
gi teljesítményének figyelembevételén túl a  betegek állapo-
tára és életminôségére gyakorolt hatást is szem elôtt tartó
intézkedés legyen. 
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