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ELŐSZÓ  

Orvostanhallgatóként leginkább krónikus betegségben szenvedőkkel találkoztam, akik az 

intézményi ellátásukat követően eredeti környezetükbe, változatlan egészségmagatartással 

tértek vissza. Azt hallgatóként is láttam, hogy az egészségmagatartás egyes elemei esetleg 

változtathatók, de számos rizikótényező, így a hátrányos társadalmi-gazdasági helyzet az egyén 

által alig befolyásolható. Közismert, hogy a szegénység beteggé tesz, mert olyan 

életkörülményeket eredményez, amelyek hosszabb-rövidebb idő után megbetegítenek. 

Orvostanhallgatóként kezdett el foglalkoztani az a probléma, hogy meddig terjed az egyén 

felelőssége az egészségi állapotát illetően, illetve hogyan és milyen eredménnyel segítheti az 

állam az egyének egészségének megőrzését. Ezek a kérdések a mai napig is érdeklődésem 

középpontjában állnak. 

Az orvoslás társadalomtudományi vonatkozásai iránti érdeklődésem miatt 2001-ben jogot 

kezdtem el tanulni, 2006-ban végeztem a Debreceni Egyetem Állam- és Jogtudományi Karán. 

Párhuzamosan jogi tanulmányaimmal nappali tagozatos PhD hallgatóként tudományos 

kutatómunkát végeztem, Prof. Dr. Molnár Péter témavezetésével. Molnár professzor úr 

elsődleges kutatási területe ugyan az orvosi pszichológia volt, de széleskörű tudományos 

érdeklődése, pozitív szemlélete és lelkesedése magával ragadatott. 

PhD kutatási témám a komplemeter- és alternatív medicina hazai illetve Európai Uniós 

szabályozásával foglalkozott (előbbi esetben elsősorban „A természetgyógyászati tevékenység 

gyakorlásának egyes kérdéseiről” szóló 11/1997. (V. 28.) NM rendelet következményeivel). A 

téma kidolgozása rámutatott, hogy az egészségügyi rendszer szabályozásának alapelvei hogyan 

határozzák meg az ellátások elérhetőségét és az ellátás biztonságosságát. PhD hallgatóként a 

Magatartástudományi Intézetben lehetőségem volt a bioetika több területével is 

megismerkedni, ami ma is fontos részét képezi a kutatásaimnak. 

A PhD védést (2007) követően Portugáliában, az Instituto de Biologia Molecular e Celular-ban 

dolgoztam postdoc kutatóként, ahol jogi analízist végeztem, Anna Olsson témavezetésével. A 

kutatások fókuszában az akkor hatályba lépő „2010/63/EU irányelv a tudományos célokra 

felhasznált állatok védelméről” állt. A jogi elemzés mellett több, a cukorbetegség 

állatmodelljeinek validitását leíró projektben vettem részt. Ezen postdoc periódus nemcsak a 

téma, hanem a módszertani fejlődés miatt is nagyon fontos volt számomra, pl. kvalitatív 

szövegelemzést (Koppenhágai Egyetem, Dánia) a mai napig használok munkáimban. 

2013-ban költöztem vissza Magyarországra; a Debreceni Egyetem Népegészségügyi Karán a 

Prof. Dr. Ádány Róza által vezetett Megelőző Orvostani Intézetben kezdtem el dolgozni, amely 

intézet ma az Általános Orvostudományi Karhoz tartozik. Kutatásaim fókuszába a 

               varga.orsolya_1_22



2 
 

cukorbetegség megelőzésére irányuló EU szintű egészségpolitikai lépések kerültek. A krónikus 

nem-fertőző megbetegedések rizikófaktorai ellen ugyanis nem elegendő nemzeti szinten 

fellépni, nemzetközi lépéseket is kell tenni. Az Európai Unió által biztosított jogi környezet 

hatással van az egészségre, például irányelv szabályozza a dohánytermékek határokon átnyúló 

marketingjét a tagállamokban. 

Az eltelt több mint egy évtized alatt megtapasztaltam, hogy a kutatás csapatmunka. Az egészség 

társadalomban való megjelenését elemző kutatások igényelnek statisztikust, informatikust, 

jogászt, orvost és egyéb szakmák képviselőit, valamint a PhD és tudományos diákköri hallgatók 

közreműködése is elengedhetetlenül szükséges. 

Összességében az elmúlt 15 évben több kutatási területen dolgoztam, amelyek mindegyike 

fontos a számomra. Kutatásaim jelenleg a krónikus nem-fertőző megbetegedések uniós szintű 

megelőzésének szabályozási kérdéseire fókuszálnak. Reményeim szerint munkáink a jövőben 

olyan könnyen érthető és implementálható ajánlásokat eredményeznek majd, amelyek 

tagállami szinten elősegítik a krónikus nem-fertőző megbetegedések megelőzését. 
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1. BEVEZETÉS  

1.1 A krónikus nem-fertőző megbetegedések okozta betegségteher az Európai Unió 

tagállamaiban 

A krónikus nem-fertőző betegségek (noncommunicable disease, rövidítve NCD) rendszerint 

sokáig, gyakran évtizedekig tartó megbetegedések, amelyek genetikai, fiziológiai, környezeti 

és egészségmagatartási tényezők összetett hatásaként jelennek meg. Az NCD-k megfelelő 

egészségmagatartással jelentős mértékben megelőzhetők; ugyanakkor a dohányzás, a 

mozgásszegény életmód, a nem kiegyensúlyozott táplálkozás vagy a káros alkoholfogyasztás 

jelentősen növelik a kialakulásuk kockázatát. Az NCD-k aránytalan mértékben sújtják az 

alacsony és közepes jövedelmű országok lakosságát, illetve általában a rosszabb társadalmi-

gazdasági helyzetben élőket. 

A nagy mortalitással járó NCD-k közül a négy leggyakoribb a daganatos megbetegedések, a 

szív- és érrendszeri betegségek, a cukorbetegség (diabetes mellitus, rövidítve DM) és a krónikus 

légzőszervi betegségek, amelyek az Európai Unió (European Union, rövidítve EU) országaiban 

tapasztalt betegségteher 80%-áért felelősek, és az elkerülhető korai halálozások vezető okai [1]. 

Az életkorra standardizált halásesetek arányát mutatja az 1. ábra, hangsúlyozva, hogy a 

mortalitás nem egyenletesen alakul a tagállamok között, országonként jelentős az eltérés a 

különböző NCD-k okozta halálozások arányában, lemagasabb Bulgáriában, Romániában és 

Magyarországon; legalacsonyabb Spanyolországban, Luxemburgban és Franciaországban.   

 

1. ábra Krónikus nem-fertőző megbetegedések okozta halálozási arány az Európai Unió 

tagállamaiban.  

Adatok forrása: Global Burden of Disease (GBD) 2019 [2] 

               varga.orsolya_1_22



7 
 

Az NCD-k betegségterhe és következményes pénzügyi költségei magasak, amelyek várhatóan 

tovább fognak növekedni [3], figyelembe véve az EU népességének elöregedését. Ráadásul a 

NCD-ben szenvedő embereket más betegségek is súlyosabban érinthetik, ahogyan ezt a 

COVID-19 pandémia is bebizonyította [4]. 

1.2 Betegségteher mérési módszerei 

A jelenlegi, tényeken alapuló egészségpolitika, amelyet az "Egészséget minden politikába" 

(Health in All Policies, rövidítve HiAP) elnevezésű kezdeményezés is támogat, világossá teszi 

a betegségek, sérülések és kockázati tényezők okozta betegségteher koherens és 

összehasonlítható becslésének szükségességét. A népesség elöregedésével és a nem halálos 

kimenetelű állapotok növekvő jelentőségével (pl. fogszuvasodás) párhuzamosan a népesség 

egészségének olyan mérésére van szükség, amely a megbetegedést és a halálozást kombinálja, 

és figyelembe veszi az egészségi állapothoz kapcsolható életminőséget. A népesség 

egészségének legfontosabb kompozit mérőszáma a rokkantsággal korrigált életévek 

mennyisége (disability-adjusted life year, rövidítve DALY), amely kulcsfontosságú mérőszám 

a betegségteher számszerűsítésében. A DALY-k számszerűsítik a különbséget egy tökéletes 

egészségben leélt élet és az aktuális egészségi állapot között, amelyet a betegség miatt elvesztett 

egészséges életévek számának (years lived with disability, rövidítve YLD) és az idő előtt 

elvesztett életévek számának (years of life lost, rövidítve YLL) összege adja meg [5]. A DALY-

érték a betegségek, sérülések és kockázati tényezők okozta egészségveszteség komparatív 

nagyságrendjét számszerűsíti különböző időpontokban, életkor, nem és földrajzi elhelyezkedés 

szerint.  

A 2. ábra mutatja az NCD-k okozta DALY értékeket az EU tagállamaiban, 2019-ben. Az első 

és a második ábra összehasonlítása során jól látszik, hogy a Közép- és Kelet-Európa korábbi 

szocialista tagállamaiban magasabbak az NCD-k okozta halálozási és a kapcsolódó DALY 

értékek; azonban fontos különbségek is feltűnnek: ha a halálozásra fókuszálunk, akkor a 

kardiovaszkuláris betegségek és a daganatok okozta halálozás súlya a legnagyobb, a DALY 

értékek esetén egyéb NCD-k súlya válik jelentőssé, pl. a mentális betegségeké. 

 

               varga.orsolya_1_22



8 
 

 

2. ábra Krónikus nem- fertőző megbetegedések okozta DALY értékek 100 000 főre 

vonatkoztatva az Európai Unió tagállamaiban 

 Adatok forrása: Global Burden of Disease (GBD) 2019 [2] 

 

Ma, a betegségteher-megközelítés két legfontosabb globális képviselője az Egészségügyi 

Világszervezet (World Health Organization, rövidítve WHO) és az Institute for Health Metrics 

and Evaluation (rövidítve IHME), University of Washington. Ezek az intézmények 

meghatározó szerepet játszottak és játszanak a globális betegségteher (Global Burden of 

Disease, rövidítve GBD) tanulmányok létrehozásában, illetve a koncepció népszerűsítésében 

[6]. Napjainkban a GBD tanulmányt vezető IHME évente frissített adatokkal készít 

tanulmányokat a betegségek, sérülések és kockázati tényezők terheiről, globális, regionális, 

nemzeti és egyre inkább szubnacionális szinten is [7]. 

A GBD tanulmányok hatására több kutató és népegészségügyi intézet is alkalmazni kezdte a 

GBD-tanulmány alapú betegségteher-megközelítést, és betegségteher-vizsgálatokat indított 

konkrét okokra és/vagy földrajzi területeken. Egy nemrégiben készült, DALY koncepciót 

tartalmazó, WHO Európai Régiójának cikkeit feltérképezéző közlemény szerint összesen 198 

tanulmányt tettek közzé 1997 és 2018 között, az összes 198 tanulmány közül 17 a WHO 

Európai Régiójának egészét/többségét (>30 tagállam) vizsgálta, és ezek közül 12 globális 

tanulmány volt. Ha nem vesszük figyelembe azt a 17 több országra kiterjedő tanulmányt, amely 

a régió egészére vagy nagy részére kiterjed, a régió tagállamainak mintegy feléről találtunk 

publikációkat: 53-ból 26-ról [8]. Vagyis az országok jelentős részében az életminőséget is 

magában foglaló betegségteher számítás gyakorlatilag nincs a fókuszban. Ugyanakkor, a 
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betegségteher témája jelentőssé vált a tudományos irodalomban, ahogy ezt a „burden of illness” 

MeSH kulcsszavak (Medical Subject Headings, rövidítve MeSH) növekvő előfordulása mutatja 

a PubMed adatbázis cikkei esetén (lsd. 3. ábra).  

 

  

3. ábra Betegségteher koncepciójának megjelenése a PubMed közleményekben 

Adatok forrása: PubMed [9] 

 

Több EU intézmény is elfogadta a betegségteher-megközelítést a szakpolitikai intézkedések 

egészségügyi hatásának számszerűsítésére. Az Európai Betegségmegelőzési és Járványvédelmi 

Központ (European Centre for Disease Prevention and Control, rövidítve ECDC) például 

elindította a Burden of Communicable Diseases in Europe, rövidítve BCoDE  projektet, amely 

31 fertőző és 6 egészségügyi ellátással összefüggő fertőző betegségterhét mérte fel Európában 

[10, 11].  

Az ECDC-n kívül egyéb EU intézmények is végeznek betegségteher vizsgálatokat, például az 

Európai Környezetvédelmi Ügynökség (European Environment Agency, rövidítve EEA) 

légszennyezés témában vagy az Európai Sérülésmegelőzési Szövetség (European Association 

for Injury Prevention, rövidítve EuroSafe) sérülések témában.  

Az elmúlt években az Európai Bizottság több olyan kutatási projektet támogatott, amelyek az 

egészségügyi információs rendszerek fenntartására és továbbfejlesztésére irányultak, ld. 

BRIDGE Health vagy az InfAct projekt; illetve meg kell említeni a Eurostat különböző 

egészségügyi információs tevékenységeit. Mivel a betegségteher számítások „jó minőségű” 

egészségügyi adatokra épülnek, ezek a projektek teremthetik meg azt az alapot, amelyre további 

kutatások építhetnek. Jelenleg egy "European Burden of Disease Network" (burden-eu) 
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CA18218 című COST-akció a betegségteher vizsgálatok szélesebb körű használatát 

népszerűsíti, ami nagy előrelépést eredményezett, különösen a nem-fertőző betegségek 

esetében [12, 13].  

1.3  A krónikus nem-fertőző betegségek problémájának megközelítése, különös 

tekintettel az Európai Unióra 

Az egészséges életmód kialakítása, illetve a legfontosabb NCD-k kockázati tényezőinek - 

többek között a dohányzás, az egészségtelen táplálkozás, a káros alkoholfogyasztás és a 

mozgásszegény életmód - csökkentésére irányuló beavatkozások akár 80%-kal is csökkenthetik 

az NCD-k előfordulását [14]. Ahogy az 1.1 alfejezetben szerepelt, az NCD-k etiológiája 

összetett, a klasszikus rizikótényezőkön túl társadalmi-gazdasági változók is összefüggésbe 

hozhatók az elhízással és az ebből következő krónikus betegségek előfordulásával, így pl. a 

társadalmi-gazdasági státusz [15], iskolai végzettség [16, 17], etnikai hovatartozás [18], és a 

nem [19]. A hátrányos helyzethez kapcsolható társadalmi-gazdasági tényezők és az NCD-k 

közötti ok-okozati kapcsolat nem egyirányú. Például, az elhízás és a társadalmi-gazdasági 

helyzet közötti összetett kapcsolat az Európai Unióban jól ismert. Az Eurostat (2014) adatai 

jelentős egyenlőtlenségeket mutatnak az egyes EU országok között a túlsúlyos vagy elhízott 

felnőttek arányában. Ez nemcsak az elhízás (és az ebből eredő krónikus betegségek) országok 

közötti egyenlőtlen eloszlását tükrözi, hanem az elhízást meghatározó tényezőket is az európai 

lakosság körében. Például, az iskolai végzettség és a testsúly közötti kapcsolat esetén az 

alacsonyabb iskolai végzettségű nőknél magasabb a túlsúlyos vagy elhízott személyek aránya; 

ahogy a nők iskolai végzettsége nő, úgy csökken a túlsúlyos vagy elhízott személyek aránya 

[20]. A legmagasabb jövedelmi csoportba (az ötödik kvintilisbe) tartozók körében sokkal 

alacsonyabb a tartós, krónikus betegségek vagy egészségügyi problémák aránya, mint a 

legalacsonyabb jövedelmi csoportba (az első és második kvintilisbe) tartozók körében [21]. Aki 

beteg, kevésbé képes munkát vállalni, ami tovább mélyítheti a hátrányos társadalmi-gazdasági 

helyzetet. A kiszolgáltatott helyzetben élő embereket aránytalanul nagy mértékben érintik az 

elhízást okozó környezet egészségügyi kockázatai, például a kevesebb lehetőségük a 

testmozgásra vagy a friss zöldségek és gyümölcsök magasabb ára miatt kiegyensúlyozatlanná 

válik a táplálkozásuk, különösen az EU alacsonyabb jövedelmű országaiban [21, 22].  

A társadalmi-gazdasági tényezők legalább négyféleképpen alakítják az NCD-k előfordulását és 

a társadalmon belüli eloszlását. Először is, jelentős mértékben meghatározzák az NCD-k négy 

fő magatartási kockázati tényezőjének - azaz az egészségtelen táplálkozás, a mozgásszegény 

életmód, a dohányzás és a túlzott alkoholfogyasztás -, valamint három, az NCD-k kockázatát 
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jelentő egészségi állapot - nevezetesen a magas vérnyomás, az elhízás és a DM - előfordulását. 

Másodszor, a társadalmi-gazdasági tényezők olyan helyzetet alakítanak ki, amelyek hatással 

vannak a mentális egészségre és az NCD-k kialakulására. A stressz olyan 

egészségmagatartással hozható összefüggésbe, amely a NCD-k kockázatát növeli. Harmadszor, 

a specifikus NCD-khez kapcsolható szennyező anyagoknak való környezeti kitettség 

társadalmi-gazdasági tényezők által befolyásolt. Negyedszer, a társadalmi-gazdasági tényezők 

befolyásolják az NCD-k másodlagos megelőzését, diagnosztizálását és kezelését, beleértve 

például a gyógyszerek megfizethetőségét [23]. 

Az NCD-k megelőzésérére irányuló szakpolitikák kevéssé sikeresek. (Szakpolitikák a tág 

értelemben vett szabályozó dokumentumok, magukban foglalva törvényeket, rendeleteket, 

illetve nem kötelező érvényű ajánlásokat is [24].) Allen et al. 2020-as cikke alapján a 

táplálkozással kapcsolatos szakpolitikák száma globálisan növekedett, míg az alkohollal és a 

testmozgással kapcsolatos hatályos szakpolitikák száma a legnagyobb valószínűséggel 

csökkent. A magas jövedelmű országok, amelyek az egészségügybe és az oktatásba 

invesztálnak, eredményesebbek a szakpolitikák elfogadása terén [25]. Azonban a sikertelenség 

nem pusztán az implementált szakpolitikák számában mutatkozik meg. A jelenlegi 

egészségügyi szakpolitikák inkább az egyénekre összpontosítanak, rájuk hárítva a cselekvés 

terhét, figyelmen kívül hagyva más szereplők pl. a gyártók és a marketingcégek felelősségét és 

lehetőségeit [26]. Egy másik, gyakran említett probléma a megfelelő végrehajtás hiánya, 

nevezetesen az önszabályozásra és önkéntes kódexekre hagyatkozó szabályozás. Például a 

gyermekeknek szánt „egészségtelen” élelmiszerek online reklámozását vagy az 

élelmiszerekben található finomított cukor és só használatát korlátozó szabályok 

eredménytelensége határozottabb szabályozási intézkedések szükségességére hívja fel a 

figyelmet [27]. Ugyan a releváns nemzeti szakpolitikákban drámai nyelvezetet talált egy a 

gyermekkori elhízást vizsgáló tanulmány, a ténylegesen elfogadott beavatkozások szerények –

gyakran köz- és magánszféra közötti partnerségen alapuló megoldások- voltak [28, 29]. A 

WHO ugyan jogszabályban előírt, kötelező érvényű intézkedéseket javasol, a nemzeti 

kormányok azonban továbbra is inkább a helyi hatóságok és az iskolák önkéntes intézkedéseire 

támaszkodnak, ezzel a felelősséget a szülőkre hárítva [28].  

Az Egyesült Nemzetek Szervezete (United Nations, rövidítve UN), a WHO és regionális irodái 

számos stratégiát kezdeményeztek a NCD-k problémájának kezelésére [30-32], de – a 

„Dohányzás-ellenőrzési Keretegyezmény” kivételével - ezen erőfeszítések nem kötelező erejű 

egyezményként vagy egyéb számonkérhető jogszabályként jelentek meg, hanem cselekvési 
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tervek és ajánlások formájában [33]. A UN első magas szintű politikai nyilatkozatát az NCD-

ről 2011-ben [34] a „Nem fertőző betegségek megelőzéséről és ellenőrzéséről szóló globális 

cselekvési terv” (Global Action Plan for the Prevention and Control of Non-communicable 

Diseases 2013–2020) követte [31]. A globális monitoring keretrendszert (NCD Global 

Monitoring Framework) a 2013. évi hatvanhatodik Egészségügyi Világközgyűlésen [35] 

fogadták el, majd a 2014-es második magas szintű UN találkozón elfogadott, határidőkkel 

körbebástyázott kötelezettségvállalások egészítették ki [32]. A UN Közgyűlése 2018-ban 

tartotta harmadik magas szintű ülését a nem fertőző betegségekről [36], ahol áttekintették az 

elért célokat, és konszenzust alakítottak ki a 2018-2030-as időszakra vonatkozó további 

teendőkről. A fenntartható fejlődési célok (Sustainable Development Goals, rövidítve SDGs) 

[37] és a WHO európai egészségpolitikájának kerete, az „Egészség 2020” (Health 2020) 

stratégia az NCD-k okozta korai halálozás csökkentését is konkrét célként tartalmazza [38]. Az 

SDG 3.4. célkitűzése az NCD-k okozta korai halálozás egyharmadával való csökkentését 

célozza meg megelőzés és kezelés révén. A WHO Európai Régiójának eredményriportja szerint 

a kitűzött célok jelentős része nem fog megvalósulni, az sem, amelyik a cukorbetegségre 

irányul. Nem valószínű, hogy az elhízás és a cukorbetegség növekedését sikerül megállítani a 

Régió országaiban, marad 2025-ig a növekvő gyakoriság [39].  

A WHO Európai Régiójának legpragmatikusabb jelenlegi szakpolitikája a WHO cselekvési 

terve a nem-fertőző betegségek megelőzésére és ellenőrzésére a WHO Európai Régiójában 

(WHO action plan for the prevention and control of NCDs in the WHO European Region 2016–

2025), amelynek célja, hogy 2025-re megteremtse az egészséges, kevesebb idő előtti 

halálozással járó és nem fertőző betegségektől mentes Európát [31]. Ez a cselekvési terv 

elismeri a kormányok vezető szerepét az NCD-k növekvő kihívásának kezelésében, és 

hangsúlyozza a helytelen táplálkozás, a mozgásszegény életmód és az NCD-k közötti 

kapcsolatot [40]. Meghatározza azokat a szakpolitikai lehetőségeket, amelyeket a kormányok a 

különböző szinteken alkalmazhatnának, és olyan értékelési szempontokat ad, amely alapján a 

kormányzati intézkedések struktúráját, folyamatát és kimenetét értékelni lehet. A javasolt 

szakpolitikai lehetőségek kategóriái: (1) az egyéni szintű viselkedésváltozás, (2) a szervezeti 

szintű meghatározó tényezők, amelyek a társadalmi és fizikai környezetre terjednek ki, és (3) a 

makro-környezeti meghatározó tényezők, amelyek magukban foglalják a költségvetési politikát 

és az infrastruktúrát. Az ezeket a szinteket átfogó, több összetevőből álló szakpolitikák 

hatékonyabbak az életmódbeli változás elérésében, mint az egyetlen szinten történő fellépés; 

bár elismerik, hogy a makro-környezeti szakpolitikák implementálása aktuálpolitikai kihívást 

jelenthet [41]. 
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Jelenleg az EU-ban a tagállamok és az EU jogalkotási hatáskörrel és felelősséggel rendelkezik 

az NCD-k megelőzését célzó szakpolitikák megalkotására. Az EU működéséről szóló szerződés 

(Treaty on the Functioning of the European Union, rövidítve TFEU) hangsúlyozza az egészség 

kiemelkedő fontosságát, kimondva, hogy "Valamennyi uniós politika és tevékenység 

meghatározása és végrehajtása során biztosítani kell az emberi egészségvédelem magas 

szintjét." (TFEU 168. cikkének (1) bekezdése) [42]. Az egészségügyért való felelősség azonban 

nem egyenlően oszlik meg az EU és a tagállamok között: az egészségvédelem és az 

egészségügyi rendszerek funkcióinak biztosítása elsősorban a tagállamok hatáskörébe tartozik, 

maga az EU néhány területen rendelkezik kifejezetten hatáskörrel, pl. a közegészségügy (168. 

cikk). Jelenleg a TFEU 168. cikke nem biztosít jogalapot a nemzeti jogszabályok uniós szintű 

kötelező harmonizációjára az NCD-k megelőzése és kezelése érdekében, viszont lehetőséget 

biztosít az EU számára az egészségügy területén nem kötelező erejű, támogató intézkedések 

meghozatalára nem kötelező erejű szakpolitikák, köztük iránymutatások, zöld könyvek vagy 

nemzetközi kötelezettségvállalások formájában. Számos, a rizikótényezőket részlegesen lefedő 

szakpolitikai dokumentum jelent meg az elhízással, a fizikai inaktivitással és az egészségtelen 

táplálkozással kapcsolatban [43-46]. Az NCD-k elleni koherens fellépést sürgeti az újonnan 

megjelent “Towards an EU-Strategic Framework for the Prevention of Non-communicable 

Diseases” című dokumentum, amely megállapítja, hogy az NCD-k effektív megelőzésére uniós 

stratégiai keret létrehozása szükséges [47]. 

Fontos látni, hogy az NCD-k megelőzése terén az EU nem teljesen eszköztelen. Mégha a TFEU 

168. cikke nem is, pl. a 114. cikk, amely a belső piac harmonizációjával foglalkozik, súlyt 

ad/adhat az NCD-k megelőzésének a szabályozásában. Így a 114. cikk (3) bekezdését vették 

jogalapul a dohánytermékekről szóló irányelv (2014/40/EU irányelv) vagy a fogyasztók 

élelmiszerekkel kapcsolatos tájékoztatásáról szóló európai parlamenti és tanácsi rendelet 

(1169/2011/EU) megalkotásakor [48, 49].  

Az EU-ban számos NCD-t támogató szakmai szervezet működik, amelyek igyekeznek 

támogatni az uniós szintű intézkedések meghozatalát. A European Chronic Disease Alliance 

(ECDA), az European Public Health Alliance (EPHA) és a NCD Alliance közös 

dokumentumában a nem fertőző betegségek megelőzésére irányuló uniós stratégiai keret 

létrehozására szólít fel 2030-ig. Ez a dokumentum rávilágít az NCD-kel kapcsolatos uniós 

szakpolitikák hiányosságaira, és megvilágítja az Európai Bizottság jogi szerepét az egészséget 

meghatározó tényezők és a megelőzés kezelésében. A közös dokumentum szerint az EU-nak 

az egészséget befolyásoló tényezőkre és az életmódra összpontosítva, kötelező és nem kötelező 

erejű szakpolitikák révén kell kezelnie a nem fertőző betegségeket [3]. Ennek megfelelően 
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felszólítják az európai intézményeket, hogy 2030-ig valósítsák meg a nem fertőző betegségek 

hatékonyabb megelőzését.  

Az Európai Bizottság elindította a "Healthier together - EU Non-Communicable Diseases 

Initiative" (EU NCD Initiative) című kezdeményezést, hogy támogassa az EU tagállamait a 

főbb NCD-k okozta terhek csökkentése és a polgárok egészségi állapotának javítása érdekében 

a hatékony szakpolitikák és intézkedések meghatározásában és végrehajtásában [50]. A 

kezdeményezés, ami 2022 második felében nyeri el első publikálható állapotát, a promócióra 

és a megelőzésre összpontosít, támogathatja a jobb ismereteket és adatok előállítását, a szűrést 

és korai felismerést, a diagnózist és a kezelés irányítását, valamint a betegek életminőségét is. 

A kezdeményezés a 2022-2027 közötti időszakra vonatkozik, és öt területet foglal magában: 

szív- és érrendszeri betegségek, cukorbetegség, krónikus légzőszervi betegségek, mentális 

egészség és neurológiai rendellenességek, valamint egy átfogó, az egészséget meghatározó 

tényezőkkel foglalkozó terület [1]. 

1.4 NCD-k megelőzését szolgáló szakpolitikák az Európai Unióban, különös 

tekintettel a táplálkozásra 

Míg az EU dohányzás-ellenőrzési stratégiája a hagyományos „command-and-control” 

megközelítést részesítette előnyben, az alkoholstratégia pedig az önszabályozást, addig a 

táplálkozás területén az EU a direkt szabályozás és az önszabályozás kombinációját alkalmazza. 

Az elhízás megelőzéséről szóló fehér könyv (Obesity Prevention White Paper) integrált uniós 

megközelítést fogalmazott meg a helytelen táplálkozásból, túlsúlyból és elhízásból eredő 

egészségkárosodás csökkentésére. Az EU alkoholstratégiájához hasonlóan hangsúlyozza, hogy 

csak a bizonyítékokon alapuló, megelőző jellegű, minél több érdekelt félre kiterjedő stratégia 

érheti el, hogy az egyének javítani tudjanak életmódjukon. Mindazonáltal az EU 

alkoholstratégiájánál jóval előremutatóbban határozza meg azokat a szakpolitikákat, 

amelyekben az EU-nak egyértelmű szerepet kell játszania, szükség esetén kötelező erejű 

szabályok elfogadtatásával is. A stratégia felsorolja az elhízás megelőzése szempontjából 

releváns uniós szakpolitikákat: fogyasztóvédelmi politika és belső piaci jog; audiovizuális és 

médiapolitika; élelmiszeripari-szakpolitikák; agrárpolitika; közlekedési és sportpolitika; 

valamint ifjúsági és társadalmi integrációs politika. Ez azt sugallja, hogy a Bizottság a 

táplálkozás és a testmozgás terén erőteljesebb uniós szerepvállalást tervez, mint az 

alkoholtartalmú italok terén, amit különösen az évek során elfogadott, az élelmiszerekkel 

kapcsolatos tájékoztatásra vonatkozó szabályok sora mutat [51]. 

               varga.orsolya_1_22



15 
 

EU szinten a fogyasztók élelmiszerekkel kapcsolatos tájékoztatásáról szóló 2011. évi 1169. 

rendelet (regulation 1169 of 2011 on Food Information to Consumers, rövidítve FIC-regulation) 

célja, hogy általános keretet biztosítson a fogyasztók tájékoztatására az élelmiszerekben 

található tápanyagokról, hogy az uniós polgárok tisztában legyenek étrendjük tápanyag-

összetételével [52]. A tájékoztatás a rendelet fontos kiindulópont volt, de a WHO adatai azt 

mutatják, hogy a 2014-es alkalmazása óta az NCD-k trendje ténylegesen nem javult. 

A közelmúltban a Von der Leyen-bizottság a "Farm to Fork Strategy" elnevezésű stratégiát 

fogadta el, amely a holisztikusabb "Green Deal" (a gazdaság 2050-ig történő szén-dioxid-

mentesítésére irányuló európai terv) mezőgazdasági ágát képezi. A "Farm to Fork Strategy" 

célja, hogy az élelmiszerláncokat átláthatóvá és környezeti szempontból fenntarthatóvá tegye; 

lehetővé téve a fogyasztók számára, hogy tájékozottak és egészségesek maradjanak, és 

fenntartható döntéseket hozzanak a táplálkozásukkal kapcsolatban [53]. Ebben a stratégiában - 

valamint az ugyanezen Bizottság által támogatott más kiegészítő intézkedésekben (pl. DG Sante 

európai daganatos megbetegedések elleni terve és az Health4EU program) - az Európai 

Bizottság jogalkotási kezdeményezéseket javasolt a csomagolás elején található harmonizált 

tápértékjelölésre, valamint a hús- és alkoholfogyasztás csökkentésére irányuló intézkedésekre, 

továbbá az iskolai gyümölcs- és zöldségfélékre vonatkozó rendelkezések felülvizsgálatára [54].  

Tekintettel a táplálkozás és az egészségügyi problémák közötti összefüggésre, néhány tagállam 

a táplálkozási szakpolitikákákon túl, olyan állami szakpolitikákat és intézkedeseket vezetett be, 

amelyek célja a populáció általános egészségi állapotának javítása. A leggyakoribbak az 

oktatási szakpolitikai eszközök, a kommunikációs kampányok és a fiskális politikák 

(adózás/támogatások). A lakosság hagyományaitól, bevételétől, stb. függően egyes 

közpolitikák hatékonyabbnak bizonyultak, mint mások [54]. A szakirodalomban a leginkább 

elemzettek a következők: 

 

• Adózás: magas adó az "egészségtelen" élelmiszerekre és alacsony adó az "egészséges" 

élelmiszerekre; támogatások az "egészséges" élelmiszerekre; az "egészséges" 

élelmiszerek utáni jövedelemtámogatás; 

• Egészségtelen élelmiszerek marketingjének korlátozása a médiában (különösen a 

gyermekélelmiszerek esetében); 

• Egészséges iskolai élelmiszerekkel kapcsolatos szakpolitikák; 

• Élelmiszerek csomagoláson történő címkézése; tápanyagjelölés; az élelmiszerekkel 

kapcsolatos állítások szabályozása; 
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• Élelmiszer-összetételre vonatkozó célkitűzések; 

• Üzleten belüli egészséges élelmiszerekkel kapcsolatos szakpolitikák; 

• Magán munkahelyi élelmiszer-politikák. 

 

Általánosságban a tanulmányok azt mutatják, hogy az élelmiszerek választásával kapcsolatos 

magatartás és az egészséges élelmiszerek megítélésének megváltoztatásában a leghatékonyabb 

szakpolitikák az adózás (annak ellenére, hogy az alacsonyabb társadalmi-gazdasági helyzetű 

csoportokra nézve diszkriminatív hatást észleltek) és az oktatási szakpolitikák (beleértve a 

tápértékjelölést is) [55, 56]. 

Elvben az alkohol-, dohány- és energiaágazaton kívül az uniós jog lehetővé teszi a tagállamok 

számára, hogy nem harmonizált belső adókat vezessenek be és tartsanak fenn, és szabadon 

állapítsák meg azok módozatait. Az ilyen adóknak azonban meg kell felelniük az TFEU-nak, 

ld. annak 110. cikkét, amely tiltja a más tagállamokból származó termékekre kivetett, a 

"hasonló hazai termékekre" kivetett adókat meghaladó, közvetlen vagy közvetett belső 

diszkriminatív adókat. Amennyiben két vagy több tagállam adóügyi intézkedéseket fogad el az 

egészséggel kapcsolatos árukra vonatkozóan, az EU fontolóra veheti, hogy közbelépjen és az 

egész EU-ra kiterjedő egészségügyi adót fogadjon el. Bár többször felvetődött, jelenleg kérdés, 

hogy az EU központi szerepet fog-e játszani a hatékony és fenntartható NCD prevenciós 

politika kialakításában az uniós adópolitika segítségével [51].  

1.5 Cukorbetegség betegségterhe és problémájának megközelítése az Európai Unióban 

Ahogy fenn említésre került, a magas halálozással járó NCD-k fő típusai a szív- és érrendszeri 

betegségek (pl. szívroham, stroke), daganatos betegedések (pl. tüdőrák), krónikus légzőszervi 

betegségek (pl. krónikus obstruktív tüdőbetegség, asztma) és a DM [57]. Ebből a csoportból ki 

kell emelni a DM-et, mivel ennek a betegségnek a betegségterhe globálisan várhatóan tovább 

növekszik, ellentétben a három másik betegségcsoport csökkenő trendjével [58]. A DM 

előfordulása az EU-ban 2000 óta (6,63%-ról) 2019-re (10,66%-ra) nőtt [2], amely a következő 

évtizedekben várhatóan tovább emelkedik majd [59-61]. Ez a növekedés jelentős hatással van 

a korai halálozási arányokra és az életminőségre, valamint a gazdasági terhek növekedésére. A 

DM kezelésére fordított összes kiadás 2030-ra globálisan 490 milliárd USD-re becsülhető [62, 

63]. Ez a romló tendencia azonban nem elkerülhetetlen, a 2-es típusú cukorbetegség (type 2 

diabetes mellitus, rövidítve T2DM), mint a leggyakoribb diabétesz típus, amely világszerte az 

esetek 90%-át teszi ki, hatékonyan megelőzhető az egészséget meghatározó tényezők és 

kockázati tényezők kezelésével [64]. Az elhízás a T2DM legjelentősebb kockázati tényezője 
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[65], amely befolyásolja az inzulinrezisztencia és a betegségek kialakulását, 80-85%-os 

növekedést okoz a betegség kialakulásában [66]. 

Természetesen a DM megelőzhetősége több tényezőtől függ, a legfontosabb a megbetegedés 

etiológiája. A klasszikus kategorizáció szerint a terhességi cukorbetegség - a terhesség alatt 

kialakuló cukorbetegség - kivételével a cukorbetegségnek két fő típusa van: az 1-es és a 2-es 

típus. Az 1-es típusú DM-ben a hasnyálmirigy béta-sejtjei elpusztulnak, pl. az immunrendszer 

elpusztítja őket. T2DM esetén a szervezet sejtjei nem reagálnak az inzulinra vagy a béta-sejtek 

nem képesek elegendő mennyiségű hormont termelni. Ugyan ez a kategorizáció a 

legelterjedtebb, a DM az újabb eredmények szerint inkább krónikus metabolikus 

megbetegedések halmazának tűnik, amely legalább öt jól elkülüníthető csoportra osztható [67].  

A DM betegségterhének csökkentéséhez, a háttérben meghúzódó egyenlőtlenségek 

csökkentéséhez, valamint a DM-ban szenvedők életminőségének javításához vezető út 

összetett. Az EU a cukorbetegséget az NCD-k részeként közelíti meg, azonban egy újabb 

kísérlet - a „Blueprint for Action on Diabetes in the European Union by 2030” [68] –a St 

Vincent deklaráció kudarcát követően jelent meg azzal a céllal, hogy a DM az EU 

egészségpolitikai fókuszába kerüljön. 1989-ben az olaszországi St Vincent-ben 45 európai 

állam közös stratégiát dolgozott ki a DM-re vonatkozóan, amelyet St Vincent deklarációnak 

neveztek el [69]. A deklarációval összhangban számos uniós tagállam indított nemzeti DM 

terveket, illetve az EU indított több DM fókuszú kezdeményezést [70] [71]; azonban a lendület 

2012 körül megtorpant.  

A Blueprint felvázolja az EU-ban megvalósítandó szakpolitikai lehetőségeket és ajánlásokat. 

Bemutatja azokat a társadalmi és jogszabályi változásokat, amelyek elengedhetetlenek a T2DM 

és a DM-hez kapcsolódó szövődmények kialakulásának kockázatának csökkentéséhez, 

valamint azokat, amelyek szükségesek ahhoz, hogy az egészséges életmóddal kapcsolatos 

döntésekhez megfelelő eszközök és támogatás álljon rendelkezésre, és mindenki számára 

egyenlő hozzáférést biztosítson az ellátáshoz. A Blueprint kiemeli továbbá a technológia és a 

digitalizáció szerepét a cukorbetegség megelőzésében. 

A Blueprint for Actions céljai három pillér köré szerveződnek:  

i) Az első pillér a kockázati tényezők csökkentését szolgálja a tájékoztatás segítségével. A 

Blueprint for Actions, illetve egyéb dokumentumok [72] azt hangsúlyozzák, hogy nem szabad 

fenntartani azt a leegyszerűsítő és téves feltételezést, hogy a DM egy egyszerű 

életmódbetegség, amely az egyénre tolja át a betegség kialakulásáért  a teljes felelősséget. Fel 

kell ismernünk a betegség összetettségét, az elhízást okozó környezet, valamint a társadalmi 
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egyenlőtlenségek hatását és az egész életen át tartó, folyamatos kezelést igénylő állapot 

pszichológiai terhét.  A tudatosság az első pillére minden olyan egészségpolitikai 

intézkedésnek, amelynek célja a DM-nek és szövődményeinek a csökkentése. A tudatosság 

előfeltétele az egyéni cselekvésnek is, például a magatartás megváltoztatásának, az ellátás 

igénybevételének, a szűrővizsgálatokon való részvételnek. Egyes egészségmagatartásbeli 

kockázati tényezők módosíthatók, ha az intervenciók az egészséget meghatározó társadalmi 

tényezőkre és a diabetogén környezetre irányulnak; pl. megfelelő élelmiszer-címkézés révén. 

A sikeres beavakozásokhoz az adott populációra vontakozó rizikótényezők alapos ismerete 

szükséges. A DM magas aránya ellenére a lakosság, az egészségügyi szakemberek és a politikai 

döntéshozók körében továbbra is általános a DM-mel kapcsolatos megfelelő ismeretek hiánya. 

Nem rendelkezünk minden tagállamból friss adatokkal a DM betegségterhéről (nincsenek 

T2DM regiszterek), nem ismerjük részleteiben, hogy a megbetegedés hogyan viszonyul a 

riziktényezőkhöz (felmérések hiánya), vagy, hogy milyen eredményeket értek el a különböző 

szakpolitikai intézekedések. 

ii) A második pillér az integrált ellátáson alapul, ami az ellátási szintek szoros együttműködését 

jelenti, világos betegutakkal, ahol megvalósulhat a betegközpontú ellátás. A valóságban az 

integrált ellátást nehéz megvalósítani, mert az egészségügyi alrendszerek önmagukban is 

specializáltak. Számos cukorbetegségben szenvedő embernél fennáll a kockázata annak, hogy 

más krónikus megbetegedés és/vagy a DM-hez kapcsolódó szövődmények alakuljanak ki (pl. 

szívbetegség, stroke, veseelégtelenség, retinopátia, neuropátia). 

Valamennyi európai egészségügyi rendszer szakterületek/ellátási szintek szerinti egységekre 

oszlik és a betegeknek maguknak kell megtalálniuk a saját útjukat az egészségügyi 

ellátórendszerben. Ez nemcsak a kapott ellátás hatékonyságát vagy akár a szükséges ellátáshoz 

való hozzáférést akadályozhatja, hanem magasabb költségeket is okoz, például a késedelmes 

beavatkozások miatt kialakuló DM-mel kapcsolatos szövődmények megjelenése miatt. A 

cukorbetegek ellátásának minden elemét úgy kellene megszervezni, hogy a cukorbetegséggel 

élő személy legyen az ellátás középpontjában [73]. Az ellátás értékét nemcsak az egészségügyi 

rendszereknek nyújtott érték alapján szükséges értékelni, hanem az ellátást igénybe vevő 

személyek számára fontos egészségügyi eredményeket kellene a fókuszba állítani. Ehhez 

azonban fontos a beavatkozások valós klinikai hatékonyságára vonatkozó adatok gyűjtése [73, 

74].  

iii) A harmadik pillér a hozzáférésről szól. Az egyenlőtlenségeket csökkenteni kell, mivel 

fontos, hogy minden DM beteg számára megfelelő hozzáférést biztosítsunk az ellátáshoz 
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Európában. Az ellátáshoz való hozzáférésben mutatkozó egyenlőtlenségek függenek az 

egészségügyi szakemberek tényleges elérhetőségétől, a földrajzi elhelyezkedéstől, a betegek 

képzettségétől, az egészségügyi ellátás megfizethetőségétől. A legjobb egészségügyi 

eredmények elérése és a lehető legmagasabb életminőség biztosítása érdekében a cukorbetegek 

számára biztosítani kell a folyamatos hozzáférést a szükséges gyógyszerekhez és orvosi 

technológiákhoz.  

A Blueprint a célok elérését „lehetővé tévő tényezőket” is felsorol, így az érintett betegek 

egyéni és közösségi döntésekbe való bevonását, big data-ra és digitalizációra való 

támaszkodást, illetve a kutatás támogatását. 

Az elmúlt években mindhárom területhez kapcsolódóan végeztünk kutatásokat, amelyek ezen 

kategorizáció szerint kerülnek bemutatásra a disszertáció Eredmények 4.1 alfejeztében.  

1.6 Gyermekkori káriesz betegségterhe és problémájának megközelítése az Európai 

Unióban 

Napjainkban a fogszuvasodás egy olyan megelőzhető, alacsony mortalitással járó NCD-nek 

számít [75], amely a lakosság többségét életük során valamikor érinti, komoly 

életminőségromlást okozva. Mivel a betegség nem jár jelentős halálozással, a betegségterhet 

YLD-vel szokás leírni [76].  

A fogszuvasodás a leggyakoribb krónikus megbetegedés a gyermekek között. A GBD adatbázis 

szerint a tejfogak szuvasodásának 100 000 lakosra vetítetve az 5 év alatti korosztályban  a 

rokkantsággal megélt életévek aránya 14,37, világszerte. Az 4. ábra az EU tagállamokban 

mutatja az 5 év alattiak korcsoportjában a 100 000 főre vonatkoztatott YLD-t. A tagállamok 

között jól elkülönül egy magas és egy alacsony YLD értékkel jellemezhető országcsoport, a 

kedvezőtlen adatok leginkább a Közép- és Kelet-Európa korábbi szocialista országaiban 

jellemzőek. A legalacsonyabb értékek Dániában és az Egyesült Királyságban fordulnak elő.    
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4. ábra Tejfog szuvasodás miatt károsodott egészségi állapotban megélt életévek száma 100 

000 főre vetítve, 5 év alatti korcsoportban, mindkét nemben 

Adatok forrása: Global Burden of Disease (GBD) 2019 [2] 

 

A maradó fogak szuvasodására vonatkozóan az 5-14 éves gyermekek esetében ez az arány 

19,59 az EU-ban. Az Egyesült Államokból származó adatok alapján a fogszuvasodás a 

leggyakoribb krónikus betegség a gyermekek körében, ami ötször gyakrabban fordul elő, mint 

az asztma [77]. A WHO szerint az európai országokban a hatéves gyermekek körében a 

fogszuvasodás aránya 20% és 90% között mozog [78]; jelentős különbség van a kelet- és 

nyugat-európai államok között. A fogszuvasodás esetén a legjelentősebb a ki nem elégített 

egészségügyi ellátási igény [79].  

Az EU-ban a szájüregi betegségek társadalmi-gazdasági terhei jelentősek: az iskoláskorú 

gyermekek és felnőttek többségét érintik, és a közfinanszírozott egészségügyi kiadások 5%-át 

teszik ki. A hagyományos gyógyító kezelések költségei a 2000. évi 54 milliárd euróról 2012-re 

79 milliárd euróra emelkedtek, és 2020-ban ezt kb. 93 milliárd euróra becsülték [80].  

A fogszuvasodás nagyrészt megelőzhető betegség, ezért a populációs alapú prevenciót lehetővé 

tevő népegészségügyi erőfeszítések fontos szerepet játszanak. A korai felismerés is 

kulcsfontosságú a megelőzésben: a fogszuvasodás diagnózisa és kezelése terén az innovatív 

módszerek és anyagok hatékonyabbá tehetik a korai fogszuvasodás kezelését. A gyermekek 
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fogszuvasodásának kezelése és következménye jelentős egészségügyi, illetve indirekt kiadással 

járnak, azonban korlátozott információ áll rendelkezésre a betegség költségeinek pontos 

becslésére. 

A kora gyermekkori fogszuvasodás (early childhood caries, rövidítve ECC) a 6 év alatti 

gyermekek tejfogainak betegsége [81]. Az ECC világszerte jelentős népegészségügyi 

problémát jelent a gyermekek körében, és különösen az alacsony és közepes jövedelmű 

országokban vált elterjedtté, elsősorban a kariogén élelmiszerek rendszeres fogyasztása miatt 

[82]. Az ECC gyakran marad kezeletlenül, ami fájdalmhoz vezethet, és rontja a gyermekek 

általános egészségi állapotát és fejlődését. Ha kórházi kezelésre vagy sebészeti beavatkozásra 

van szükség, az az egész család életét befolyásolhatja [83]. Ráadásul, mivel az orális egészség 

a szisztémás egészség része, a gyermekkori fogszuvasodás szövődményei szisztémás 

problémákat is okozhatnak [84].  

Az ECC multifaktoriális betegség [85, 86]. A kockázati tényezők közé tartoznak a 

mikrobiológiai, étrendi és környezeti tényezők [87-90]. A társadalmi-gazdasági mutatók, mint 

például a társadalmi-gazdasági státusz, az iskolai végzettség, a jövedelem [91], és a 

cukorfogyasztás alaposan tanulmányozottak, esetükben jelentős mennyiségű bizonyíték 

mutatja az összefüggést. Egy svéd, többszintű elemzés szerint a társadalmi-gazdasági státusz 

erősebb mutatója a fogszuvasodás kockázatának, mint a nem vagy az életkor [86, 92]. Az anya 

iskolai végzettsége és alacsony jövedelme erősen korrelál a magasabb ECC-teherrel [86, 93]. 

A cukorban gazdag élelmiszerek és a hozzáadott cukor nagy figyelmet kaptak a gyermekek 

fogszuvasodásának kialakulásában szerepet játszó étrendi kockázati tényezők között [94]. A 

magasabb cukortartalmú italok fogyasztása összefügg a súlyosabb ECC-vel [95]. Azonban 

nemcsak a cukorbevitel mennyisége van hatással az ECC-re, hanem a cukorbevitel gyakorisága, 

a csecsemőtáplálási- és a táplálkozási szokások (pl. éjszakai cumisüveg) is [96]. A WHO 

hangsúlyozza a helyes táplálkozás és a kiegyensúlyozott étrend szerepét kisgyermekkorban, és 

a fogszuvasodás csökkentése érdekében a szabad cukrok kerülését ajánlja [97]. Bár a cukor 

egyértelműen kariogén, a vélemények megoszlanak a csak magát a cukrot és az ECC-t érintő 

ok-okozati kapcsolat erősségét illetően [98]. A WHO az ECC megelőzésének elősegítése és a 

beavatkozások értékelése érdekében ajánlja az adatok követését [99]. Az ECC korai 

felismerésének és megelőzésének jelentőségét több tanulmány is hangsúlyozta [86, 100, 101]. 

Egy amerikai tanulmányban szoros összefüggést írtak le a fogszuvasodással és a hozzáadott 

cukor bevitel, a társadalmi-gazdasági helyzet, valamint az urbanizáció között [102]. A terület 

jellemzői, mint például a cukros élelmiszerek hozzáférhetősége a helyi boltokban, szintén 

hatással vannak az ECC előfordulására [103]. 
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Az ECC a fogszuvasodás egy fontos csoportja, ami a hátrányos társadalmi-gazdasági helyzettel 

és a magas cukorfogyasztással való összefüggése miatt fontos célpontja az egészségpolitikai 

intézkedéseknek [104].  

A betegség összetett ok-okozati összefüggései miatt az intervencióknak nemcsak a szájhigiénés 

állapotot, hanem a társadalmi környezetet is figyelmbe kell venniük [105, 106]. A 

gyermekkorban megjelenő NCD-k ellen legsikeresebben alkalmazott szakpolitikai eszközök a 

speciális oktatási programok (iskolai egészségnevelés), illetve olyan szélesebb körű lakossági 

oktatási intervenciók, mint például a csomagolt élelmiszereken a csomagolás elején lévő 

címkézés [53]. Ezen túl fontosak a fiskális eszközök, például az EU-ban a finomított cukor 

megadóztatása, ami bizonyította hatékonyságát a fogszuvasodás csökkentésében [107, 108]. 

Mivel a rosszabb társadalmi-gazdasági háttérrel rendelkező gyermekek kockázati tényezői 

magasabbak [109], számukra külön prevenciós programok indítása indokolt (pl. csecsemő- és 

gyermeknevelő- gondozók fogászati és étrendi oktatása, fluorid alkalmazása, tejprogramok 

óvodáskorú gyermekek számára). Annak ellenére, hogy a magas kockázatú csoportok 

kiemelése sikeres bizonyult, csak korlátozott számú európai országban alkalmazzák őket [110] 

[111].  

 

Sikeres prevenciós programok és egyéb egészségpolitikai intézkedések végrehajtásához 

elengedhetetlen, hogy a nemzeti és nemzetközi értékeléshez rendelkezésre álljanak a 

betegségteher becslésére szolgáló mérőszámok. Ezen mutatók standardizálása tenné lehetővé a 

pontos nemzetközi összehasonlítást is. 

A WHO ajánlásának megfelelően használt, nemzetközileg elérhető mutató a DMFT (Decayed, 

Missing due to caries, and Filled Teeth in the permanent teeth – rövidítve; szuvas, hiányzó és 

tömött fogak száma maradó fogazatban) pontszám, amelyet a már maradó fogakkal bíró, 12 

éves gyermekek orális egészségének leírására általánosan használnak. A fogszuvasodás 

gyakoriságát a tejfogakban általában a dmft-index segítségével értékelik. A szuvas, hiányzó és 

tömött tejfogak számát minden egyes gyermeknél kiszámítják, hogy megkapják az összeget, 

amely az adott gyermek átlagos dmft-pontszámának tekinthető. A szűrési módszer azonban 

nem standardizált, ezért az európai országok közötti gyakorlatban nagy eltérések vannak (pl. 

gyakoriság és vizsgált korcsoportok), éppen ezért az összehasonlító tanulmányokban való 

felhasználását kritika érheti. Vannak kezdeményezések az adatgyűjtés módszerének és az 

adatok típusának egységesítésére, ezek azonban még nem részei a tényleges gyakorlatnak (ld. 

EGOHID projekt - European Global Oral Health Indicators Development). 
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A rendelkezésre álló adatok szerint a magas jövedelmű országokban a szuvas fogak több mint 

fele kezeletlen marad. A közepes jövedelmű országok esetében ez az arány még rosszabb: a 12 

éves lakosság kétharmadának van kezeletlen szuvas foga. A kelet- és nyugat-európai országok 

a DMFT-pontszám tekintetében is különböznek egymástól, jelentős különbség van ezen 

országok között. Ráadásul, a nemzeti DMFT átlagpontszámok elfedhetik az országokon belüli 

egyenlőtlenségeket, ami különösen hátrányosan érintheti a kelet-európai országok egyes 

régióit. 

A fogszuvasodás kezelési lehetőségeit illetően a minimálisan invazív fogászat központi 

szerepet játszik. A World Dental Federation (rövidítve FDI) is a minimális beavatkozási 

megközelítést támogatja a helyreállító kezelésekkel szemben [112]. A betegoktatásnak, a 

nyomon követésnek és a monitorozásnak, a helyi fluoridnak és a plakk-ellenőrzésnek e 

megelőző megközelítés részét kell képeznie. A szájüregi mikrobiom szerepe, bár evidenciákkal 

alátámasztott, elemzése a klinikai fogászati gyakorlatban nem általánosan elterjedt. Az FDI egy 

politikai nyilatkozatban arra is ösztönzi a kormányokat, hogy támogassák a lakosság 

szájhigiénés felvilágosítást [113].  

Bár az egészségügyi rendszer szervezését és az egészségfejlesztési stratégiákat az EU-ban 

többnyire tagállami szinten határozzák meg és szabályozzák, az EU szerepet vállalhat a 

fogszuvasodás megelőzésében, amint azt az Európai Fogorvosok Tanácsának (Council of 

European Dentists, rövidítve CED) fehér könyvében bemutatták [114]. 

A fogszuvasodás elleni fellépés során a WHO az államok felelősségét emeli ki, az adatgyűjtést 

és felügyeletet hangsúlyozva, valamint azt, hogy a helyes táplálkozási szokások csökkenthetik 

a fogszuvasodás kockázatát, amiben különösen a cukorbevitel játszik fontos szerepet [115]. A 

cukorfogyasztásra visszavezethető fogszuvasodás kezelésére többféle megközelítést 

javasolnak, például a finomított cukrok megadóztatását, de az EU tagállamokban ezeket alig 

alkalmazzák [116]. 

1.7 Felelős kutatás az Európai Unióban, különös tekintettel az állatkísérletekre 

Bár Geoffrey Rose 1985-ben rámutatott, hogy a kizárólag a magas betegségkockázatú 

egyénekre irányuló megelőző programoknak korlátozott hatása lesz a teljes népesség 

egészségére [117], mégis fontos szerepük van. A betegségek megelőzésére és leküzdésére 

szolgáló innovatív termékek alkalmazása központi eleme az egyéni alapú megelőzési 

programoknak. 
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Az új orvostechnológiai megoldások, eszközök és módszerek elengedhetetlenek az alkalmazott 

eljárások, beavatkozások hatékonyabbá tételéhez. A szabadalmak –mint a szellemi 

tulajdonjogok védelmének formája- a találmányok, az innováció védelmére szolgálnak, amely 

révén a szabadalom jogosultjai meghatározott ideig élvezhetik a kizárólagos hasznosítás 

előnyeit (pl. eladhatják azt). A szabadalmak leírása szabadon hozzáférhető, lehetővé téve a 

szabadalmak vizsgálatát. A szabadalmaztatás trendje jelzi a technológiai fejlődést és a 

tudományos fókuszpontok változását. A szabadalmak nyomon követése, tanulmányozása 

különösen hasznos az ugyanazon a területen dolgozó kutatók számára (pl. [118]).  

Az EU jelentős összeggel támogatja az egészségügyi témájú kutatásokat. Az előttünk álló 

keretprogramban, a Horizon Europe (2021-2027)-ban a Health Cluster teljes kerete 8.246 millió 

EUR, ami kiemelten kezeli az NCD-k körét [119]. Valamennyi kutatási tevékenység esetében 

az etika a kutatás szerves részét képezi, az etikai elveknek való megfelelés kulcsfontosságúnak 

tekinthető a valódi kutatási kiválóság eléréséhez [120]. A "European Code of Conduct for 

Research Integrity" (Európai Kutatási Integritás Magatartási Kódex) a kutatás során tanúsítandó 

magatartás alapdokumentuma, ami kiterjed a kutatás tárgyára, a kutatással kapcsolatos 

kommunikációra, kutatás közzétételére és szerzőségére vonatkozó szabályokra [121]. A 

European Code of Conduct for Research Integrity általános megfogalmazásokat tartalmaz, 

azonban a kutatásetika néhány területe (pl. adatvédelem, állatkísérletek) ma már 

jogszabályokkal van körbebástyázva. 

Az adatvédelemmel együtt járó etikai dillemák fellángoltak a big data elemzések elérhetősége 

miatt. Több mint egy évtizede használjuk a "big data" kifejezést leírva a rendelkezésre álló 

információk mennyiségének, változatosságának és sebességének gyors növekedését, amely az 

orvosi kutatás fontos részét képezi [122]. Ma már képesek vagyunk olyan adatok gyors 

előállítására, tárolására és elemzésére, amelyek összeállítása néhány évvel ezelőtt még évekig 

tartott volna. A big data azonban már nem azt jelenti, amit egykor jelentett. A fogalom kibővült, 

és nem csupán a nagy adatmennyiségre vagy az adatok jellemzőire utal, hanem az adatok 

elemzésére és értelmezésére való egyre jobb képességünkre is. Az általános adatvédelmi 

rendelet (General Data Protection Regulation, rövidítve GDPR) bevezetése 2016-ban 

megkísérelte rendezni a helyezetet, azonban nagy felfordulást okozott az EU kutatási 

projektjeiben. Az adatvédelem a projektek tervezésének és lebonyolításának egyik fontos 

elemévé vált, ami esetenként külön szakember felügyeletét igényelte/igényli.  

A másik fenn említett példa arra, hogyan jelennek meg etikai kérdések a jogszabályokban, az 

állatok kutatásban való felhasználása, amit a 2010/63-as uniós irányelv szabályoz  [123]. A 

jogszabály két etikai pillére az ártalom –haszon elemzése, illetve a helyettesítés, csökkentés és 
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tökéletesítés elve (Replacement, Reduction and Refinement, rövidítve 3R), amelyek az 

engedélyezési eljáráson keresztül jelennek meg. A preambulum megfogalmazása szerint az 

irányelv két fő célja az európai kutatás és az ipar versenyképességének növelése, valamint az 

állatok az eljárásokban átélt szenvedésének csökkentése a 3R alkalmazása révén. Ezen célok 

érdekében a Bizottságnak és a tagállamoknak kutatással és más eszközökkel hozzá kell 

járulniuk az alternatív (nem állati) modellek fejlesztéséhez és validálásához. Az EU kutatási és 

technológiafejlesztési keretprogramjai támogatják az állatkísérletek helyettesítésére, 

csökkentésére és tökéletesítésére irányuló projekteket. 

Számos magatartási elem jelenik meg a kutatás során, pl. adatok megosztásának gyakorlata,  

amelyek hatással vannak a kutatás minőségére; illetve befolyásolják a tudományba fektetett 

bizalmat. A European Code of Conduct for Research Integrity-n túl- nemzetközi, nemzeti és 

intézményi dokumentunok foglalkoznak a helyes kutatási gyakorlattal vagy annak egyes 

elemeivel. Az elmúlt években számos számos állatkísérletes munkával kapcsolatban derültek 

ki kutatási visszaélések. Jól ismert, hogy Jonathan Pruitt, a McMaster Egyetem korábbi 

viselkedésökológusa több kutatási publikációjában hamis adatokat használt, amelyekben 

többek között azt mutatta be, hogyan erősítik az állatok társas interakciói a személyiséget és 

hogyan segíthetik egy populáció túlélését –pókokat használva- [124], ami miatt számos 

közleményét visszavonták. Néhány hetes hír, hogy egy idegtudományi képkereső hamisításra 

utaló jeleket talált számos Alzheimer-kórról szóló cikkben, ami megkérdőjelezi a betegség 

kialakulásának uralkodó elméletét (amiloid plakk teória) [125]. A plakkok „igazolása” 

patkánymodellekben történt. A közvélemény állatkísérletekkel kapcsolatos gyakran negatív 

megítélését (pl. [126]) ezek a botrányok tovább ronthatják az EU-ban.  

Az Európai Kutatási Térség (European Research Area, rövidítve ERA) egy 20 éves ambiciózus 

törekvés a tudományos kiválóság előmozdítására, a társadalom "nagy kihívásainak" 

megoldására, valamint Európa gazdasági versenyképességének növelésére a kutatás és 

fejlesztés (K+F) területén [127]. Ezek az erőfeszítések új lendületet kaptak az "új ERA" 2020-

as kidolgozásával, amelynek célja többek között az "értékalapú, kiváló és hatásorientált kutatás 

következetesebb előmozdítása egész Európában"[128]. A törekvések középpontjában a kutatók 

állnak. A kutatókkal szemben az az elvárás, hogy tartsák tiszteletben és tartsák fenn a sajátos 

tudományos értékeket és normákat; biztosítsák, hogy a tudás létrehozásából a lehető 

legnagyobb társadalmi hasznot lehessen húzni, és a munkavégzésük együttműködésen 

alapuljon [128]. A nyitottság és az együttműködésre való törekvés a szakmai készségek, 

ismeretek és kompetenciák olyan komplexitását igényli, amelyek nagyjából a nyílt tudomány 

(open science, rövidítve OS), a felelős kutatás és innováció (responsible research and 
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innovation, rövidítve RRI), valamint a kutatás integritása (research intergity, rövidítve RI) 

területeit tükrözik. Bár e három terület által lefedett témák és gyakorlatok között sok az átfedés, 

fókuszuk különbözik: az OS a kutatás átláthatóságára és reprodukálhatóságára, az RRI a kutatás 

társadalmi elfogadhatóságára és megfelelőségére, az RI pedig a kutatási eredmények 

megbízhatóságára összpontosít [129]. 
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2. CÉLKITŰZÉS  
 

A három részre tagolható kutatásokban az alábbi célokat tűztük ki. 

I. DM megelőzésével és kezelésével kapcsolatos témakörben: 

1) Áttekintsük az Európában már létező, a betegségterhekkel kapcsolatos 

kutatásokat, összegyűjtsük a mortalitásra, morbiditásra, kompozit mutatókra és az 

adatforrás típusára vonatkozó információkat. 

2) Megvizsgáljuk a DM betegségterhének időbeli változását a szlovákiai felnőtt 

lakosság körében az Európai Lakossági Egészségfelmérés három hulláma során, 

valamint hogy felmérjük a DM és a társadalmi-gazdasági és/vagy életmódbeli 

jellemzők közötti kapcsolatot.  

3) Összetett adatbázist hozzunk létre összehasonlító és asszociációs vizsgálatokhoz, 

hogy jobban megértsük a romák rendkívül kedvezőtlen egészségi állapotának 

hátterét, különösen a kardiometabolikus betegségek magas betegségterhét.  

4) Megvizsgáljuk, hogy a táplálkozásra és fizikai aktivitásra irányuló szakpolitikák, 

nemzeti diabétesztervek és nemzeti diabéteszregiszterek hogyan viszonyulnak a 

DM előfordulási gyakoriságához az EU tagállamaiban, figyelembe véve a 

demográfiai és társadalmi-gazdasági státuszt, valamint az életmódbeli döntéseket. 

5) Twitter üzenetek tartalom-, szentiment és a hálózati jellemzőinek elemzésével 

feltérképezzük az élelmiszerek csomagolásának elején található tápértékjelölési 

rendszerről az EU-ban folyó nyilvános diskurzust. 

6) Összegezzük az ismereteket a rekombináns humán epidermális növekedési faktor 

hatásáról a diabéteszes lábfekély gyógyulásában. 

7) Megvizsgáljuk a T2DM megelőzésére első vonalbeli monoterápiaként 

alkalmazott metformin gyógyszeres kezelés területi eloszlását a társadalmi-

gazdasági státusszal és a T2DM halálozással összefüggésben Magyarországon, 

járási szinten. 

8) Összefoglaljuk a precíziós orvoslás elősegítése érdekében a nagy adatelemzés 

alkalmazásával kapcsolatos legfontosabb kihívásokat, különös tekintettel az EU-

ban hatályos jogszabályi kihívásokra. 

9) Áttekintsük a preklinikai DM kutatás állatmodelljeit és elemezzük azok prediktív 

validitását. 
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II. Gyermekkori fogszuvasodás megelőzésével és kezelésével kapcsolatos témakörben: 

1) Elemezzük a gyermekkori kárieszre vonatkozó innovációkat szabadalom-

analízissel.  

2) Vizsgáljuk az 5 éven aluli gyermekek kárieszre vonatkozó betegségterhét az EU 

tagállamokban, valamint összevetjük azt egyes környezeti tényezőkkel és a 

cukorfogyasztással.  

3) Elemezzük az EU tagállamainak gyermekkori káriesz prevenciós és menedzselési 

gyakorlatát. 

4) Elemezzük az orális egészségfejlesztési programok klinikai hatékonyságát és 

költséghatékonyságát. 

 

III. Felelős kutatás témakörben: 

1) Elemezzük a " Proof of Concept" preklinikai állatmodellek validálását és 

vizsgáljuk, hogyan lehet a toxikológiai és biztonságossági vizsgálatokban ismert 

alternatív módszert alkalmazni. 

2) Bemutassuk a -2010/63/EU irányelv által előírt, az állatok tudományos 

eljárásokban való felhasználására vonatkozó projektengedélyezési eljárás során 

alkalmazandó- kísérletek súlyosságának osztályozást, valamint az állatok által 

ténylegesen tapasztalt súlyosságot leíró jelentés használatát. 

3) Áttekintsünk olyan kutatási integritást támogató lehetőségeket, amelyekkel 

kapcsolatot lehet teremteni a publikált eredmények és az állatetikai bizottságok 

által kiadott engedélyek között. 

4) Áttekintsük az állatetikai bizottságok teljesítményét értékelő tanulmányok 

eredményeit. 
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3. MÓDSZEREK 
 

Kutatásaink során kvalitatív és kvantitív vizsgálatokat végeztünk.  

A kvalitatív módszerek nem számszerű mérésekkel dolgoznak és nem törekednek általános 

érvényességű megállapításra, hanem a jelenségek, folyamatok megértésére használják őket. Így 

például lehetővé teszik annak meghatározását, hogy "hogyan" és "miért" kerülnek a 

bizonyítékok az orvosi gyakorlatba, vagy a kvantitatív kutatásból származó "milyen" 

bizonyítékok kerülnek a gyakorlatba [130]. Hagyományosan a kvalitatív kutatások 

alárendeletebb szerepet kapnak az orvostudományban. A kvalitatív módszertan ugyan egyre 

elfogadottabbá válik az orvosi szakirodalomban, és a kvalitatív kutatások megjelennek a 

legjelentősebb folyóiratokban (pl. JAMA, Lancet) is, arányuk az orvosi folyóiratokban ma is 

alacsony [131]. A kvalitatív kutatások fontos módszertani típusai a narratív közlemények (pl. 

literature review, amennyiben az összegzés kizárólag narratívan történik), vagy dokumentumok 

tartalomelemzése. A társadalomtudományokban gyakran alkalmazott módszer a kérdőíves 

adatfelvételen alapul, amely pl. a kérdőív típusától függően lehet kvalitatív vagy kvantitatív. 

Mivel a kutatásaink során használt kérdőívben nyílt végű kérdések is találhatók voltak, így azok 

(részben) kvalitatív kutatásnak minősülnek.  

A kvantitatív kutatás az adatokat számszerűsíti, rendszerint statisztikai elemzést használ, és 

általában nagyobb populációkat ír le. Kvantitatív kutatásainkban már létező statisztikai és 

adminisztratív adatbázisokat haználtunk, amelyek elemzésének előnye a relatív olcsóságuk, 

illetve a nagy mintaelemszám. Az általunk használt főbb adatbázisok: Európai Lakossági 

Egészségfelmérés (European Health Interview Survey, rövidítve EHIS), GBD és a The Survey 

of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). Big data adatbázisnak tekintendő a 

Twitter, amely nem felmérés alapú, kutatási célú adatbázis, hanem az egyének mindennapi 

üzenetváltásai során keletkező szöveges és egyéb adatait tartalmazza.  

Vegyes módszertani kutatások: A kvantitatív és a kvalitatív módszerek között nem létezik 

egyértelmű határvonal. Sőt, tulajdonképpen a legtöbb kutatás tartalmaz kvalitatív és kvantitaív 

jellemzőket. A közhiedelemmel ellentétben a számok nem beszélnek önmagukért, azokat 

magyarázni kell. Ugyanakkor minden kvalitatív adat számokkal is leírható [132]. Munkáinkban 

kvantitatív tartalomelemzést és szabadalmi analízist használtunk, amelyek a megfelelő 

teljesítményű számítógépek és specializált softwarek (Orbit Intelligence- szabadalmi analízis, 

Nvivo – szövegelemzés) segítségével számos kutatócsoport számára elérhetővé váltak. Ide 
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soroljuk a szisztematikus áttekintő közleményeket és a meta-analíziseket is, mivel narratív és 

numerikus összegzés is történt ezen vizsgálatainkban. 

A következő fejezetben a Disszertáció alapjául szolgáló közlemények bemutatásra kerülnek, 

ahol szerepelnek a specifikus módszertani megjegyzések.   
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4. EREDMÉNYEK 
 

A disszertáció Eredmények 1. alfejezete a cukorbetegség megelőzésével és kezelésével-, a 2. 

alfejezete a gyermekkori fogszuvasodás megelőzésével és kezelésével-, a 3. alfejezete a felelős 

kutatás, különös tekintettel az állatkísérletek etikai és gyakorlati kihívásaival kapcsolatos 

munkáinkat mutatja be.  

4.1 Cukorbetegség megelőzésével és kezelésével kapcsolatos eredmények 

Arra való tekintettel, hogy az EU-n belül a Blueprint for Actions [68] a legfrissebb, DM-re 

fókuszáló európai egészségpolitikai dokumentum, ezen dokumentum által alkalmazott 

kategorizációt használjuk a releváns munkáink bemutatása során. "Az Európai Unió diabétesz 

elleni cselekvési terve" felvázolja azokat a prioritásokat, amelyekkel a következő tíz évben 

foglalkozni kell annak érdekében, hogy a DM betegségterhének görbéje ellaposodjon, javuljon 

a cukorbetegek életminősége és csökkenjenek az egészségügyi egyenlőtlenségek Európa-

szerte. A feladatok három pillér köré szerveződnek.  

4.1.1 Cukorbetegség rizikófaktorainak csökkentése 

A témával kapcsoltban öt közleményt mutatunk be, amely: a, A WHO Európai Régióban az 

életminőséggel korrigált NCD-k –beleértve a DM- okozta betegségterhet  írja le; b, 

Szlovákiában tapasztalt DM gyakoriság változást vizsgálja 2009 és 2019 között a különböző 

rizikófaktorokkal összefüggésben; c, Magyarországon az inzulinrezisztencia gyakoriságot 

mutatja be különböző társadalmi-gazdasági tényezők viszonylatában; d, EU tagállamokban 

implementált egyes szakpolitikák és a DM előfordulás kapcsolatát vizsgálja; valamint, e, az 

Európai Unióban az élelmiszerek csomagolásának elején található tápértékjelölésről szóló 

Twitter üzeneteket elemzi.   

a) Életminőséggel korrigált betegségteher vizsgálatok az Európai Régióban 

A DALY-k értékelése különleges számítási módszereket és bemeneti adatokat igényel. Egy, a 

közelmúltban publikált szisztematikus áttekintő közleményünkben a következő 

kulcsfontosságú kérdésekkel foglalkoztunk [13]: 

• Hány és milyen NCD betegségteher-értékeléseket végeztek Európában, és mely 

országokban? 

• Milyen halálozási és megbetegedési adatforrásokat használtak az NCD betegségteher-

értékelések bemeneti adataiként? 
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NCD betegségteher tanulmányokat szisztematikusan kerestük a nemzetközi elektronikus 

szakirodalmi adatbázisokban. Minden olyan tanulmányt bevontunk az elemzésbe, amely a 

WHO Európai Régióhoz tartozó országokban egy vagy több NCD egészségügyi hatásának 

számszerűsítésére a DALY-mérőszámot használta. A vizsgálati protokoll regisztráltálásra 

került a PROSPERO-n (The International Prospective Register of Systematic Reviews, 

rövidítve PROSPERO), ahol az a CRD42020177477 számon érhető el. 

Az elemzett 163 tanulmány közül 96 (59%) egy országra vonatkozott, 67 (41%) pedig több 

országra vonatkozó betegségteher-tanulmány volt. Az egy országra kiterjedő vizsgálatok közül 

67 (70%) a betegségteher becslésének elemzéséből állt, saját DALY-k, YLD-k vagy YLL-k 

kiszámításával fogalkozott, míg 29 (30%) másodlagos elemzésből állt, amely pusztán a GBD 

eredményeit használta fel. Az egy országra kiterjedő betegségteher-vizsgálatokat 22 európai 

országban végezték. A legtöbb egy országra kiterjedő értékelést Spanyolországban (N = 17), 

az Egyesült Királyságban, valamint Hollandiában (N = 9) végezték. Hatvanhárom (94%) több 

országra kiterjedő betegségteher-tanulmányban használták a GBD-eredményeket. Az 5. ábra a 

meglévő betegségteher-értékelések számát mutatja európai országonként. 

 

5. ábra Betegségteher vizsgálatok az Európai Régió országaiban.  

Ábramagyarázat: A meglévő betegségteher-felmérések száma az Európai Régióban, 

országonként. Az azonosított tanulmányok száma az 1990 januárja és 2020 áprilisa között 

végzett tanulmányokra vonatkozik. 
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Az 6. ábra a meglévő betegségteher vizsgálatok teljes számát mutatja a közzététel éve szerint. 

1997 és 2010 között az olyan tanulmányok száma, amelyeket saját DALY-, YLD- vagy YLL-

számítással végeztek következetesen magasabb volt, mint a GBD-becslések felhasználásával 

másodlagos elemzéseket végző tanulmányok száma. 2010 után a GBD-eredményeken alapuló 

másodlagos elemzéseket végző tanulmányok száma folyamatosan nőtt. Az első két év, 

amelyben a GBD-eredményeket felhasználó betegségteher-tanulmányok száma magasabb volt, 

2018 (N = 20) és 2019 (N = 17) volt, míg az elvégzett nemzeti vagy szubnacionális 

betegségteher-tanulmányok száma négy, illetve öt volt. 

 

6. ábra Betegségteher-vizsgálatok száma a közzététel éve szerint 

Ábramagyarázat: Az azonosított tanulmányok száma az 1990 januárja és 2020 áprilisa között 

végzett betegségteher-értékelésekre vonatkozik. Nem volt olyan 2010-ben közzétett tanulmány, 

amely megfelelt volna a beválogatási kritériumoknak. 

 

Az összesen 163 betegségteher tanulmányból 74 mutatott be átfogó betegségteher-vizsgálatot, 

89 pedig NCD-specifikus értékelést. A NCD-specifikus tanulmányok több mint fele (N = 49; 

55%) több NCD terhét értékelte, míg a fennmaradó 40 (45%) egyetlen NCD-vel foglalkozott. 

Az NCD-specifikus értékelésekben szereplő NCD-betegségcsoportok a következők voltak: 

daganatok (N = 25); neurológiai rendellenességek (N = 14); szív- és érrendszeri betegségek (N 

= 13); mentális rendellenességek és kábítószer-használati rendellenességek (N = 11); egyéb 

NCD-k (N = 8); mozgásszervi rendellenességek (N = 6); emésztőrendszeri betegségek (N = 4); 
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krónikus légzőszervi betegségek (N = 3); cukorbetegség és vesebetegségek (N = 3); valamint 

bőr és bőralatti szövetek betegségei (N = 2). 

A betegségteher-vizsgálatok különböző típusú adatforrásokat használtak a bemeneti adatok 

összegyűjtésekor. A halálozási adatokat főként (49%) a népmozgalmi statisztikákból 

származtatták. A morbiditási adatokat gyakran (40%) rutinszerű adminisztratív és felmérési 

adatállományokból nyerték, beleértve a betegségregisztereket és a kórházi záró rekordokat. A 

nemzeti betegségteher-tanulmányok többsége (60%) közölt mortalitási korrekciókat és 18%-

ában végeztek multimorbiditási korrekciókat is. 

b) A cukorbetegség és rizikótényezőinek prevalenciája Szlovákiában  

Közleményünk célja az volt, hogy felmérje a DM időbeli változását a szlovákiai felnőtt 

lakosság körében a három EHIS hullám során, valamint, hogy elemezze a DM és a társadalmi-

gazdasági és/vagy életmódbeli jellemzők közötti kapcsolatot [58]. Ez a tanulmány fontos 

eredményeket mutat be egy folyamatban lévő projektünkből, amely a három EHIS-hullám 

adatait elemzi, az EU-ban a DM-re összpontosítva.  

A keresztmetszeti vizsgálatokat a 2009-ben (n = 4972), 2014-ben (n = 5490) és 2019-ben (n = 

5527) végzett szlovákiai EHIS-ekből származó egyéni alapú, mikroadatok felhasználásával 

végeztük. A kérdőíves felmérésekből származó mikroadatokat a 2009. és 2014. évi európai 

lakossági egészségfelmérés esetében az Eurostattól, a 2019. évi európai lakossági 

egészségfelmérés esetében pedig a Szlovák Köztársaság Statisztikai Hivatalától szereztük be. 

Vizsgálati változóink a 2009-es, 2014-es és 2019-es EHIS-ekben hasonló módon feltett 

kérdéseken alapultak. Azok a válaszadók, akik "igen" választ adtak a kérdésre: "Az elmúlt 12 

hónap során volt-e Önnek cukorbetegsége?" a DM-es csoportba soroltuk, nem 

megkülönböztetve a DM altípusait. Az önbevalláson alapuló szociodemográfiai és életmódbeli 

jellemzőket független változóként elemeztük. A demográfiai és társadalmi-gazdasági jellemzők 

közé tartozott a nem, az életkor (15-44, 45-64, 65 és idősebb), a szlovákiai statisztikai területi 

egységek nómenklatúrájának (NUTS2) 2. szintjén alapuló régiók (Bratislavský kraj, Západné 

Slovensko, Stredné Slovensko és Východné Slovensko), az urbanizáció foka (városok, 

községek és külvárosok, valamint vidéki területek), az iskolai végzettség (általános iskola vagy 

annál alacsonyabb, középfokú és felsőfokú végzettség), a foglalkoztatottság (foglalkoztatottak, 

munkanélküliek és egyéb). Az életmódváltozók a következők voltak: testtömegindex (BMI, 

kg/m2) (<18,5, 18,5-24,9, 25-29,9 és ≥30), a napi legalább 10 perces gyaloglás gyakorisága 

(mindennap, heti 1-6 nap és soha), a heti fizikai aktivitás (két nap és több, heti egy nap és soha), 
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a gyümölcsfogyasztás és a zöldségfogyasztás gyakorisága (naponta egy vagy több alkalommal, 

heti 1-6 alkalommal és hetente kevesebb, mint egyszer és soha). Többváltozós logisztikus 

regressziót alkalmaztunk a DM-re mint függő változóra, amely az EHIS 2009-es, 2014-es és 

2019-es hullámaira vonatkozó változókat is tartalmazta. 

A többváltozós modell eredményeit mutatja az  1. számú táblázat. Elemzésünk szerint a DM-

betegek prevalenciája 2009 és 2019 között felfelé tolódott. Az eredmények azt mutatták, hogy 

az urbanizáció mértéke nem függött össze a DM kockázatával. Vizsgálatunk megerősítette az 

elhízás és a túlsúly és a magasabb DM-kockázat közötti összefüggését, amely a három 

hullámban szignifikánsnak mutatkozott. A munkaviszony, mint foglalkoztatási státusz 

szignifikánsan kisebb valószínűséggel kapcsolódott DM-mel, mint az egyéb foglalkoztatási 

státuszú referenciacsoport esetében. Keresztmetszeti elemzésünkben a gyümölcs- és 

zöldségfogyasztás nem mutatott következetes összefüggést a DM előfordulásával, nem volt 

összefüggés a gyümölcsfogyasztás gyakorisága és a DM jelenléte között. Ami a fizikai 

aktivitást és a mozgást illeti, 2014-ben és 2019-ben negatív összefüggést találtunk a DM 

kockázata és a napi legalább 10 perces vagy hetente legalább egy-hatszori gyaloglás között a 

"soha" referenciakategóriához képest.  

1. táblázat A cukorbetegség és a modellben használt változók összefüggése 

Változó Kategória EHIS 2009 EHIS 2014 EHIS 2019 
  EH (95% MT) EH (95% MT) EH (95% MT) 

Nem (ref: férfiak) Nők 0,85 (0,64–1,14) 0,91 (0,73–1,13) 0,77 (0,62–0,95) * 

Életkor (ref: 65 éves és 
idősebb) 
 

15 to 44 0,06 (0,04–0,10) * 0,14 (0,09–0,21) * 0,12 (0,07–0,19) * 

45 to 64 0,46 (0,32–0,65) * 0,54 (0,41–0,71) * 0,71 (0,54–0,95) * 

Régió (ref: 
Bratislavský kraj) 
 

Západné Slovensko   0,83 (0,52–1,31) 

Stredné Slovensko   0,90 (0,57–1,44) 

Východné Slovensko   0,92 (0,58–1,46) 

Urbanizáltsági fok (ref: 
vidéki területek) 
 

Nagyváros 0,82 (0,55–1,22) 0,82 (0,60–1,11) 1,19 (0,87–1,63) 

Városok és külvárosok 1,19 (0,87–1,63) 1,14 (0,89–1,45) 1,03 (0,82–1,30) 

Iskolai végzettség (ref: 
felsőoktatás) 
 

Általános 
iskolai/alapfokúnál 
alacsonyabb iskolai 

végzettség 

0,38 (0,10–1,43) 1,23 (0,47–3,22) 3,25 (1,12–9,46) * 

Középfokú végzettség 0,71 (0,48–1,06) 1,29 (0,89–1,88) 1,36 (0,97–1,92) 

Munkahelyi státusz 
(ref: egyéb) 
 

Foglalkoztatott 0,40 (0,27–0,60) * 0,35 (0,25–0,49) * 0,36 (0,25–0,50) * 

Munkanélküli 0,72 (0,33–1,56) 0,56 (0,33–0,95) * 0,65 (0,36–1,18) 
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BMI (kg/m2) (ref: 25-
29,9) 
 

< 18.5 0,64 (0,15–2,69) 0,08 (0,01–0,56) 1,04 (0,34–3,13) 

18.5 to 24.9 0,59 (0,41–0,84) * 0,57 (0,43–0,76) * 0,65 (0,49–0,88) * 

≥ 30 1,81 (1,30–2,52) * 1,11 (0,86–1,44) 2,04 (1,62–2,57) * 

A heti legalább 10 perc 
folyamatos gyaloglás 
gyakorisága 
közlekedési céllal (ref: 
soha) 

Minden nap 0,76 (0,51–1,14) 0,67 (0,49–0,92) * 0,57 (0,42–0,77) * 

Egy-hat nap 0,76 (0,51–1,13) 0,70 (0,52–0,96) * 0,69 (0,50–0,94) * 

Fizikai aktivitás (ref: 
heti egy nap) 

Egy-hat nap 0,65 (0,38–1,11) 1,53 (0,59–3,96) 0,63 (0,31–1,31) 

Soha 0,95 (0,55–1,64) 2,55 (1,02–6,37) * 1,43 (0,73–2,81) 

Gyümölcsfogyasztás 
gyakorisága (ref: 
naponta egy vagy több) 
 

Egy-hat nap egy héten 0,96 (0,67–1,39) 0,98 (0,73–1,32) 1,10 (0,81–1,51) 

Ritkábban, mint heti 
egy vagy soha 1,18 (0,55–2,51) 1,54 (0,87–2,71) 1,07 (0,59–1,92) 

Zöldség- vagy 
salátafogyasztás 
gyakorisága (ref: 
naponta egy vagy több) 

Egy-hat nap egy héten 0,66 (0,48–0,92) * 1,07 (0,80–1,44) 0,82 (0,60–1,11) 

Ritkábban, mint heti 
egy vagy soha 0,67 (0,34–1,30) 0,79 (0,41–1,52) 0,80(0,46–1,39) 

Magyarázat: EH: esélyhányados, MT: megbízhatósági tartomány, * szignifikáns összefüggés (p<0,05) 
a cukorbetegséggel a regressziós modellben. BMI testtömegindex (kg/m2). 

c) Az inzulinrezisztencia prevalenciája a magyar általános és roma népességben 

A 2020-as vizsgálat célja az volt, hogy egy olyan komplex adatbázist hozzon létre, amely 

lehetővé teszi az Északkelet-Magyarországon élő általános és roma lakosságból származó 

résztvevőkön végzett három lépcsős felmérés során (kérdőíves felmérés, fizikális vizsgálati és 

laboratóriumi felmérés) nyert adatok elemzését [133]. A korábbi felmérésekből származó 

adatok egyértelműen azt mutatták, hogy a romáknak, Európa legnagyobb etnikai kisebbségének 

egészségi állapota sokkal rosszabb, mint az általános populációé [134, 135]. Vizsgálatunkban 

meghatároztuk a metabolikus szindróma (MetS) és az inzulinrezisztencia (IR) prevalenciáját. 

Az IR, amelyet az inzulinra reagáló szövetekben az inzulin hatására adott biológiai válasz 

károsodásaként definiálnak, a MetS patológiájának központi eleme. Az IR különböző 

mechanizmusok révén alakulhat ki, amelyeket leggyakrabban életmódbeli tényezők 

(egészségtelen táplálkozás, dohányzás, fizikai inaktivitás) indítanak el, és korai szakaszában 

hiperglikémiához és hiperinsulinaemiához vezetnek, majd az érintetteknél később többfajta 

anyagcserezavar alakul ki [136].  

Felmérésünkben használt kérdőív fő része az EHIS 2. hullámára épülő (EHIS 2 a 2013-2015 

közötti időszakra vonatkozott, a 2014-es magyarországi felmérésben használták) kérdőív volt, 

amely négy modulból épült föl: a) egészségi állapot, b) egészségügyi ellátás igénybevétele, c) 
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egészséget meghatározó tényezők és d) társadalmi-gazdasági változók. Az antropometriai 

vizsgálatban magasság, testsúly, derékkörfogat és vérnyomásmérés történt. A laborvizsgálatban 

biokémiai változókat, például az éhgyomri inzulin-, glükóz-, triglicerid- és HDL-C-szintet 

mértek, illetve kiegészítő indexek kerültek számításra [137].  

A létrehozott adatbázisba végül több mint félmillió adatpont került be 765 résztvevő (397 fő az 

általános magyar lakosságból (Hungarian general, rövidítve HG) és 368 fő a magyarországi 

roma (Hungarian roma, tövidítve HR) mintából) teljes nyilvántartásából. Jelen vizsgálatunkban 

a MetS prevalenciája mindkét vizsgált populációban igen magas volt (HG 39,8%, HR 44,0%), 

a roma férfiak körében a legmagasabb (46,4%); de sem a nők, sem a férfiak esetében nem volt 

kimutatható statisztikailag szignifikáns különbség a két csoport között.  

A MetS-prevalenciát korcsoportok szerint meghatározva ki tudtuk mutatni, hogy a MetS 

korábban jelentkezik a romák körében, mint a HG populációban; míg a 20-34 éves 

korcsoportban nincs szignifikáns különbség a MetS-prevalenciában a HG és a HR populáció 

között (29,6%, illetve 26,4%), addig a 35-49 éves korcsoportban a HR populációban 

szignifikánsan magasabb, mint a HG populációban (46,7% vs. 31,6%). A 20-34 éves 

korcsoportra vonatkozó prevalenciaértékekhez képest a 35-49 éves korcsoportban a romák 

körében a MetS prevalenciájának szignifikáns növekedése figyelhető meg, míg a HG populáció 

esetében ez csak az idősebb korcsoportban (50-64 év) mutatható ki. A különböző MetS-

komponensek prevalenciáját tekintve szignifikáns különbség csak a csökkent HDL-C-

koncentráció gyakoriságában volt kimutatható, amely a romák körében elérte az 56%-ot (47,4% 

a férfiaknál és 59,0% a nőknél) (a HG-populációban összességében és a HG-férfiak és -nők 

esetében ezek az értékek 36,3%, 32,2%, illetve 39,6% voltak).  

Mivel a triglicerid-glükóz index (triglyceride glucose, rövidítve TyG-index) rendelkezett a 

legjobb indikatív erővel (4,69-es határérték 77%-os érzékenységgel és 84%-os specificitással) 

az IR előrejelzésére a MetS-kockázat becslésére mindkét populációban, az IR-prevalenciát a 

TyG segítségével határoztuk meg. (A TyG-indexet az éhgyomri triglicerid és az éhgyomri 

vércukor értékek alapján számítják ki [138].) Azt találtuk, hogy a HG- és a HR-populációban 

ez 42,3%, illetve 40,5% volt. Az IR prevalenciája alakult a MetS prevalenciájával - a HG 

populációban kissé magasabb és a HR populációban kissé alacsonyabb, de a különbségek nem 

voltak szignifikánsak. 
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d) Szakpolitikák hatása a cukorbetegség előfordulására az EU tagállamaiban 

A követekező tanulmányunk azt vizsgálta, hogy a táplálkozási és fizikai aktivitási 

szakpolitikák, a nemzeti diabétesztervek és a nemzeti diabéteszregiszterek milyen hatással 

vannak a DM előfordulására az EU tagállamaiban, figyelembe véve a demográfiai és 

társadalmi-gazdasági státuszt, valamint az életmódbeli döntéseket [139]. A tanulmány általános 

hipotézise az volt, hogy az EU azon tagállamaiban, amelyekben egy vagy több, az egészséges 

táplálkozással és a fizikai aktivitással foglalkozó szakpolitikát implementáltak, valamint 

nemzeti diabétesztervet és/vagy diabétesz-nyilvántartást fogadtak el, alacsonyabb a DM 

prevalenciája. 

A tanulmányban négy adatforrást használtunk: a World Cancer Research Fund International 

(WCRFINT) NOURISHING és MOVING szakpolitikai adatbázisát [140], a European 

Coalition for Diabetes "Diabetes in Europe policy puzzle: the state we are in" című jelentését 

[141] és az EHIS 2014-et.  

A tanulmányban pont-biserialis korrelációelemzést használtuk annak érdekében, hogy jelezzük 

az egyes tagállamok táplálkozási és testmozgási szakpolitikái és nemzeti tervei és/vagy 

regiszterei, valamint a DM előfordulási gyakorisága közötti összefüggések meglétét és irányát. 

Chi-négyzet tesztet használtunk a DM-mel összefüggő jelentős változók (nem, munkaügyi 

státusz, iskolai végzettség stb.) meghatározására, majd többszintű logisztikus regressziót 

végeztünk, egyéni és országos szintű változókra korrigálva. 

Az EHIS adatbázisra vonatkozó chi-négyzet teszt eredményei azt mutatták, hogy szignifikáns 

összefüggés van a cukorbetegség előfordulása és a vizsgált változók - nem, életkor, iskolai 

végzettség, foglalkoztatási státusz, a válaszadó háztartásának havi nettó jövedelme, BMI, 

gyümölcs- és zöldségfogyasztás gyakorisága - között. Bár néhány releváns szakpolitikát 

minden tagállamban implementáltak, nagy eltérések voltak ezek típusai és száma tekintetében. 

2014-ben a legtöbb hatályos táplálkozási és fizikai aktivitást elősegítő szakpolitikát az Egyesült 

Királyságban (34) azonosítottuk, míg a WCRFINT adatbázis szerint Máltán (2), Szlovákiában 

(2), Luxemburgban (2) és Litvániában (2) volt a legkevesebb implementált szakpolitika. 

Úgy tűnik azonban, hogy a szakpolitikák nagyobb száma/különböző típusai nem feltétlen jártak 

együtt alacsonyabb DM prevalenciával, csak gyenge korrelációt találtunk a DM prevalenciája 

és a preventív szakpolitikák megléte között. A pont biserialis korrelációs elemzések eredményei 

esetén bármely szakpolitikai típus gyenge korrelációt mutatott az egyéni alapú adatok esetén 

(ld.2. táblázat). Azokat a változókat, amelyek a vizsgálat bivariáns elemzése során 
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szignifikánsnak bizonyultak, és epidemiológiai szempontból fontosak voltak, hozzáadtuk a 

többszintű logisztikus regresszióelemzéshez. A többszintű logisztikus regresszió eredményeit 

és a többszintű logisztikus regresszióból kapott intraclass korrelációs együtthatót a 3. táblázat 

mutatja. Az országoknak mint a DM csoportképző tényezőjének tulajdonítható eltérés az egyéni 

változókkal való korrekciót követően csekély volt (ICC: 1,3%) (ld.3. táblázat). A betegségek 

előfordulási gyakoriságának országok közötti megfigyelt változékonysága demográfiai, 

társadalmi-gazdasági és életmódbeli jellemzőkből adódott, és nem a különböző megelőző 

intézkedések elérhetőségében és számában mutatkozó különbségeknek tulajdonítható. A 

szakpolitikák egyik típusa sem mutatott szignifikáns összefüggést a DM előfordulásának 

valószínűségével. A többszintű elemzés eredményei azt mutatták, hogy a nők, a kevésbé 

urbanizált környezetben (külvárosban és vidéken) élők, a magasabb iskolai végzettség (közép- 

és felsőfokú), a háztartások közepes és alacsonyabb jövedelme (a 2. és 4. kvintilis között, illetve 

a 4. és 5. kvintilis között), valamint a heti 1-6 alkalommal történő gyümölcsfogyasztás 

jelentősen befolyásolta a betegség előfordulását, és a relatív referenciacsoportjukhoz képest 

kisebb eséllyel voltak érintettek. A magasabb korcsoportokba (45-64 és 65 éves és idősebb) 

tartozó résztvevőkkel ellentétben a foglalkoztatási státusz (munkanélküli és egyéb) és a BMI 

magasabb tartományai (25-29,9 és ≥30) szignifikánsan növelték a betegség előfordulásának 

valószínűségét a referenciacsoporthoz képest. 

Az egyetlen olyan szakpolitikai terület, amelyet egységesen szabályoztak a tagállamokban, az 

élelmiszerek jelölésére vonatkozott, ami egy uniós rendelet (Az Európai Parlament és a Tanács 

1169/2011/EU rendelete (2011. október 25. ) a fogyasztók élelmiszerekkel kapcsolatos 

tájékoztatásáról) implementálásának eredménye.  

 

2. táblázat A szakpolitikák típusa és a cukorbetegség előfordulási gyakorisága közötti 
pontszerű biszeriális korrelációs együttható 2014-ben a teljes népességben, valamint nem és 
korcsoportok szerint rétegezve 

 Élelmezési 
környezet 

Élelmezési 
rendszer 

Viselkedés-
változási 

kommunikáció 

Aktív 
társadalom 

Aktív 
környezet 

Aktív 
emberek 

Nemzeti DM 
szakpolitikák 
és regiszterek 

Összesen        
együtthatók  0,009 0,009 0,017 0,035 0,018 0,011 -0,003 
p-érték <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,110 

Nők        
együtthatók -0,003 -0,004 0,007 0,032 0,004 0,002 -0,006 
p-érték 0,265 0,119 0,006* <0,001* 0,116 0,375 0,021* 
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Férfiak        
együtthatók 0,022 0,024 0,029 0,038 0,034 0,021 <0,001 
p-érték <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,946 
15-44 éves 
korcsoport 

       

együtthatók 0,023 0,008 0,035 0,017 0,028 0,006 -0,026 
p-érték <0,001* 0,006* <0,001* <0,001* <0,001* 0,046* <0,001* 
45-64 éves 
korcsoport 

       

együtthatók 0,008 0,005 0,015 0,029 0,014 0,002 -0,002 
p-érték 0,014* 0,146 <0,001* <0,001* <0,001* 0,433 0,577 
65 éves és 
idősebbek 

       

együtthatók -0,027 -0,025 -0,014 0,027 0,006 -0,015 0,006 
p-érték <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,094* <0,001* 0,104 

Magyarázat: DM-diabetes mellitus. * szignifikáns összefüggés (p<0,05) 

 

3. táblázat A cukorbetegség és a demográfiai, társadalmi-gazdasági, életmódbeli tényezők és 
szakpolitikai típusok és azok számának összefüggése 

Változó Esélyhányados 95% Megbízhatósági 
Tartomány p-érték 

ICC 0.013 
Élelmezési környezet 0,98 (0,91-1,06) 0,688 

Élelmezési rendszer 1,06 (0,75-1,49) 0,753 

Viselkedésváltozási kommunikáció 1,11 (0,94-1,31) 0,224 

Aktív társadalom 1,04 (0,93-1,17) 0,52 

Aktív környezet 1,00 (0,92-1,09) 0,96 

Aktív emberek 0,93 (0,84-1,02) 0,133 
Nemzeti cukorbetegség-politikák és 
regiszterek 

0,98 (0,86-1,11) 0,705 

Nem (referencia: férfiak)    

Nők 0,77* (0,75-0,80)  <0,001 

Korcsoportok (referencia: 15-44 éves 
korcsoport)    

45-64 éves korcsoport 4,95* (4,65-5,27)  <0,001 

65 éves és idősebbek 8,74* (8,17-9,34)  <0,001 

Az urbanizáció foka (referencia: városok)    

Város és külvárosok 0,91* (0,87-0,94)  <0,001 

Vidéki területek 0,85* (0,82-0,88)  <0,001 
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Iskolai végzettség (referencia: 
alapfokú/alapfokúnál alacsonyabb iskolai 
végzettség) 

   

Középfokú végzettség 0,76* (0,73-0,79) <0,001 

Középfokú végzettség 0,65* (0,62-0,69) <0,001 

Munkaügyi státusz (referencia: 
foglalkoztatott) 

   

Munkanélküli 1,32* (1,22-1,43) <0,001 
Egyéb 1,91* (1,82-2,00) <0,001 

A háztartás havi nettó kiegyenlített jövedelme 
(referencia: az 1. és a 2. kvintilis között) 

   

A 2. kvintilis és a 4. kvintilis között 0,90* (0,87-0,94) <0,001 

A 4. kvintilis és az 5. kvintilis között 0,78* (0,74-0,82) <0,001 

BMI (kg/m2)(referencia: <25)    

25-29.9 1,74* (1,67-1,81) <0,001 

≥30 3,76* (3,61-3,92) <0,001 
Gyümölcsfogyasztás gyakorisága (referencia: 
egy vagy több gyümölcs naponta) 

   

Heti 1-6 alkalommal 0,90* (0,87-0,94) <0,001 

Heti kevesebb mint egyszer és soha 0,93 (0,87-1,00) 0,051 

Zöldségfogyasztás gyakorisága (referencia: 
egy vagy több zöldség naponta) 

   

Heti 1-6 alkalommal 0,99 (0,96-1,03) 0,606 

Heti egynél kevesebbszer és soha 1,01 (0,93-1,10) 0,745 

Magyarázat: BMI testtömegindex (kg/m2), ICC-osztályon belüli korreláció. * szignifikáns összefüggés 
(p<0,05) 

e) Az élelmiszerek csomagolásának elején található tápértékjelölésére vonatkozó 

tartalmi-, hálózati- és szentimentelemzése   

A XXI. század kezdete óta, az ultrafeldolgozott élelmiszerek széles körű fogyasztásának [29] 

csökkentésére több kezdeményezés jelent meg, amelyek az egyének tudatosabb 

élelmiszerválasztásán alapulnak. Ebbe az irányba tartozik a csomagolás elején található 

tápértékjelölés (front-of-pack nutrition labelling, rövidítve FOPL), amelynek alkalmazása 

elterjedt a köz- és magánszektorban is [142]. A WHO 2004-ben javasolta először, hogy a 

FOPL-t –népegészségügyi intézkedési csomagok részeként- vezessék be a lakosság 

táplálkozásának és egészségének befolyásolására [143]. Az FOPL célja az, hogy a fogyasztók 

számára összefoglaló grafikus információt nyújtson, ösztönözze az egészségesebb 
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élelmiszerválasztást, valamint hogy az élelmiszeripari szereplőket, illetve az agráripari ágazatot 

arra sarkallja, hogy a egészségesebb termékek kerüljenek a piacra [144]. Az ajánlás ellenére a 

FOPL használata a legtöbb országban önkéntes jellegű. Jelenleg a Codex Alimentarius, ami a 

WHO/FAO Codex Alimentarius Bizottság által elfogadott szabványok, iránymutatások és 

gyakorlati szabályozások gyűjteménye, nem tartalmaz előírást a kötelező érvényű FOPL 

alkalmazásra [145].  

Az EU piacán minden előrecsomagolt élelmiszeren fel kell tüntetni a tápértékjelölést, a 

fogyasztók élelmiszerekkel kapcsolatos tájékoztatásáról szóló rendelet (FIC-regulation) 30-34. 

cikkében meghatározott követelményeknek megfelelően [52]. A 32-33. cikk szerint a 

tápértéknyilatkozatnak tartalmaznia kell legalább az energiaértéket, valamint a zsír, telített 

zsírsavak, szénhidrátok, cukrok, fehérjék és só mennyiségét 100 g-ra vagy 100 ml-re vetítve, 

és táblázatos formában kell feltüntetni, lehetőség szerint számozással. A FIC 35. cikkelye 

azonban lehetővé teszi az energiaérték és/vagy a tápanyagok mennyiségének további önkéntes 

megismétlését más kifejezésekben és/vagy grafikus formában vagy szimbólumokkal (pl. az 

élelmiszer vegánoknak való alkalmassága), amelyeket az élelmiszercsomagolás elején kell 

elhelyezni. A FOPL nem lehet félrevezető, félreérthető vagy zavaró a fogyasztó számára, 

valamint tudományos adatokon kell alapulnia.  

Az EU piacán az állami szektor a FOPL hat formáját fogadta el: a Kulcslyuk logót (Dánia, 

Litvánia és Svédország), a Nutri-Score-t (Belgium, Franciaország, Németország, Luxemburg, 

Hollandia és Spanyolország), a Szív szimbólumot Finnországban, a "Kis szív" logót 

Szlovéniában, az "Egészséges életmód" logót Horvátországban és a közlekedési lámpa 

rendszert (Egyesült Királyság és Írország). Olaszország nemrég vezette be a NutrInform Battery 

nevű rendszert [146, 147]. Az Európai Bizottság 2020 májusában elfogadott egy jelentést, 

amelyben értékelte a FOPL-rendszerek hatásait, és megállapította, hogy uniós szinten 

harmonizált és kötelező FOPL-rendszerre van szükség [148]. Az Európai Bizottság jelentése 

szerint a színkódolás használata - fokozat mutatóval vagy anélkül - tűnik a legígéretesebbnek 

az élelmiszer-választás javítására, de a legjobbat még nem sikerült kiválasztani [146, 148].  

Az Európai Bizottság javaslatot tett a kötelező FOPL harmonizálására az EU "Farm to Fork 

Strategy" nevű stratégiájával összefüggésben [53], 2022 végéig kívánja a FOPL szabályozást 

áttekinteni és egy egységes FOPL formát elfogadni. Néhány példát az EU-ban és nemzetközileg 

használatos FOPL-ra mutat az alábbi, 7. ábra. 
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7. ábra A csomagolás elején található tápértékjelölések Európában és más régiókban 

Adatok forrása: Delhomme, V. 2021. [149] 

 

Ezen kutatásunk célja az volt, hogy felmérje az EU tagállamokban a FOPL-ról folytatott 

nyilvános diskurzust tweetek tartalomelemzésén, szentimentelemzésén és a hálózati jellemzők 

feltérképezésén keresztül [150]. A tweetek keresése a Twitter Application programming 

interface (API) segítségével történt, idő- és nyelvi korlátozás nélkül. A tartalmat a QSR Nvivo 

szoftvercsomag segítségével kódoltuk és témák szerint elemeztük. Az automatikus 

hangulatelemzést a QSR Nvivo, a hálózatelemzést a Gephi 0.9.2 programmal végeztük. 

A keresés összesen 4073 tweetet eredményezett, amelyek közül 2278 (56%) eredeti tweet, 1321 

válasz-tweet (32%) és 474 idézett tweet (12%) volt. Ezeket a tweeteket 2819 különböző 

accountról küldték el. Kétszázhuszonkilenc account (4,6%) intézmény vagy szervezet, 278 

(6,8%) pedig magánszemély (személy) tulajdonában volt. A tweeteket főként az Egyesült 

Királyságból, Spanyolországból és Franciaországból küldték. A Twitteren folytatott vitákból 

kirajzolódó témák közé tartoznak az élelmiszerek címkézésének típusai, az élelmiszeripar, az 
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egészséges élelmiszerek vs. egészségtelen élelmiszerek vitája az élelmiszerek címkézésével 

összefüggésben, az uniós szabályozás, a politikai konfliktus, valamint a tudomány és az oktatás. 

A Nutri-Score, mint FOPL típus dominált a Twitteren folytatott vitákban. A FOPL témát a 

Twitter-felhasználók általában negatívan ítélték meg, az élelmiszeriparral kapcsolatban inkább 

pozitív érzelmek, míg a politikai konfliktusokról szóló diskurzusokkal kapcsolatban negatív 

érzelmek voltak megfigyelhetők. Az alábbi akkorddiagram (ld. 8. ábra) mutatja az országokon 

belüli és az országok közötti kommunikációs kapcsolatot. A hálózatelemzésnek csak 3138 

csomópontja és 626 éle volt. Az ábra az országok közötti korlátozott kommunikációt jelzi, a 

tweetek főként az országokon belülre korlátozódtak. A legtöbb kapcsolat/legélénkebb 

diskurzus Franciaországban volt megfigyelhető.  

 

8. ábra Országokon belüli és az országok közötti diskurzus hálózatelemzése 

Ábramagyarázat: A kör kerülete a tweet-adatok teljes mennyiségét mutatja. A kerület 

szegmensekre van osztva, mindegyik szín egy-egy országnak felel meg, és minden egyes ponthoz 

egy beszélgetés azonosítója tartozik. A szegmenseket akkordok kötik össze, amelyek az 

országokon belüli/közötti kapcsolatot szemléltetik. Minden egyes tweet kapcsolatot külön 

akkord szimbolizál. Országkódok: AT-Ausztria, BE-Belgium, BG-Bulgária, CY-Ciprus, CZ-
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Csehország, DE-Németország, DK-Dánia, GR-Görögország, ES-Spanyolország, FI-

Finnország, FR-Franciaország, HR-Horvátország, HU-Magyarország, IE-Írország, IT-

Olaszország, LU-Luxemburg, LV-Lettország, MT-Montengero, NL-Hollandia, PL-

Lengyelország, PT-Portugália, SE-Svédország, GB-Egyesült Királyság. 

 

A párbeszédek/beszélgetések hálózatelemzésének eredménye 736 csomópontot és 581 élt 

tartalmazott. A csomópontok a tweetek, az élek pedig a párbeszédek részét képező tweetek 

kapcsolatait jelölik. Minden párbeszéd több kódolt témába esett, amelyeket a  9. ábra mutat be. 

 

9.ábra Párbeszédek hálózatelemzése 

Ábramagyarázat: A Fruchterman-Reingold-féle elrendezési algoritmus azokat a tweeteket 

mutatja, amelyek párbeszédekhez tartoztak és hasonló beszélgetésazonosítóval rendelkeztek. A 

párbeszédeket színekkel ábrázoltuk, az egyes színek különböző témáknak felelnek meg, 

amelyekbe a párbeszédeket kódoltuk. A csomópontokat (tweeteket) vonalak kötik össze, amelyek 

a kapcsolataikat jelképezik. A különböző színek az azonosított témákat és azok kombinációját 

mutatják. 
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4.1.2 Integrált ellátás 

A témához kapcsolódva egy közleményt mutatunk be [151], ami a diabéteszes lábfekélyek 

(diabetic foot ulcers, rövidítve DFU) kezelésében használt humán rekombináns epidermális 

növekedési faktor (recombinant human epidermal growth factor, rövidítve rhEGF) 

alkalmazását vizsgálta, szisztematikus áttekintő közlemény és meta-analízis módszertanát 

követve [151]. A metaanalízist a Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analysis (PRISMA) nyilatkozatnak megfelelően készítettük el, és a CRD42019126404 

regisztrációs számmal regisztráltuk a szisztematikus áttekintések nemzetközi prospektív 

nyilvántartásában, a PROSPERO-ban. Olyan randomizált, placebo-kontrollált vizsgálatokat 

vontunk be, amelyek a rhEGF (intraléziós injekció, lokális gél, krém) 

beadásának/alkalmazásának hatását értékelték DFU-s betegeknél. Metaanalízis segítségével 

kvantitatívan összegeztük a jelenleg rendelkezésre álló bizonyítékokat a rhEGF diabéteszes 

lábszárfekélyek kezelésében történő alkalmazásáról. A statisztikai elemzést a Comprehensive 

Meta-Analysis (3.3. verzió, Biostat, INC., Engelwood, MJ, USA) segítségével végeztük. Az 

elemzés elsődleges kimenete a DFU-k teljes gyógyulási aránya volt. Alcsoportelemzést 

végeztünk, amelyben a tanulmányokat a beadási mód (intralézionális injekció versus lokális) 

alapján osztottuk fel. Ezenkívül logit-regresszió segítségével elemeztük a teljes gyógyulási 

arány és a gyógyszer beadásának módja közötti összefüggéseket, hogy eldöntsük, melyik az 

optimális útvonal a rhEGF alkalmazásához. Kiszámítottuk az esélyhányadost (OR) és a 95%-

os konfidenciaintervallumot (95% CI). Ha az OR magasabb, mint 1 volt, az azt jelezte, hogy a 

rhEGF-kezelés előnyben részesítendő a placebóval szemben. 

A Wound Healing Society (WHS) legújabb, a diabéteszes sebek adjuváns kezelését tárgyaló 

irányelvei szerint az epidermális növekedési faktor nem növeli egyértelműen a gyógyuló sebek 

arányát vagy a DFU-k gyógyulási arányát [152].  

A bevont tanulmányokat hat országban - Iránban, Indiában, Kínában, Dél-Koreában, Kubában 

és Mexikóban - végezték, és 2008 és 2018 között publikálták őket. Ezekben a vizsgálatokban a 

betegek a szokásos diabéteszes lábkezelés mellett rhEGF- vagy placebointervenciót kaptak. A 

rhEGF- és placebokezeléseket intraléziós injekcióval vagy helyi alkalmazással adták be. Az 

összes vizsgálatba összesen 610 beteget vontak be, és 540 beteg töltötte ki a vizsgálati 

időszakot, közülük 307-en rhEGF-kezelésben, 233-an pedig placebokezelésben részesültek. 

Valamennyi betegnél 1. vagy 2. típusú DM-et diagnosztizáltak, illetve DFU-t állapítottak meg 

náluk. A betegek életkora 18 és 82 év között volt. A DM átlagos időtartama 9,05 és 17,3 év 

között volt, a fekélyek átlagos időtartama pedig 4,3 és 59,7 hét között volt. A teljes gyógyulási 
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arányt az összes bevont tanulmányban vizsgálták. Ezenkívül a gyógyulási sebességet, az 50%-

os csökkenés eléréséig eltelt időt, a teljes fekélygyógyulásig eltelt időt és a granulációs választ 

is vizsgálta néhány közlemény. 

A teljes gyógyulási arányra vonatkozó összesített OR 4,005 (95%-os CI: (+2,248; +7,135), p < 

0,001) volt, az intraléziós injekció és a helyi alkalmazás alcsoportos OR-jai pedig 3,599 (95%-

os CI: (+1,213; +10,677), p = 0,021) és 4,176 (95%-os CI: (+2,112; +8,256), p < 0,001). 

Heterogenitást találtunk a közleményekben (I2 = 15,17, p = 0,317), ami jelen volt mind az 

intralézionális injekció, mind a helyi alkalmazás alcsoportjában (I2 = 24,56, p = 0,25, illetve I2 

= 33,26, p = 0,213) is. Az I2-index megfelel a heterogenitásból eredő teljes eltérés százalékos 

arányának a tanulmányok között. A rhEGF alkalmazás gyakorisága és a teljes gyógyulási arány 

közötti korrelációra vonatkozó metaregressziós elemzés lineáris korrelációt mutatott, bár ez 

nem volt szignifikáns (0,05-nél kisebb p-értéket tekintettük szignifikánsnak). 

A hét elemzett klinikai vizsgálat alapján a rhEGF alkalmazása a standard sebkezeléssel együtt 

jelentősen javítja a gyógyulási arányt a placebokontrollhoz képest a DFU-kezelések során, ezért 

javasoltuk a terápia szélesebb körű elérhetővé tételét. Az alábbi,  4. táblázat foglalja össze az 

elemzett közleményeket, a beavatkozások típusait, illetve a kezelendő fekélyek adatait. 
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4. táblázat Lábfekély adatatok és a beavatkozás típusai, közleményenként 

Szerző Beavakozás 
típusa 

Alkalmazás 
módja 

Alkalmazás 
gyakorisága 

A kezelés 
időtartama 

(hetek) 

Fekély adatai  

Lokalizáció Súlyosság  Ischemia szint  Infekció 

Fekély 
terület ± 

SD 
(cm2) 

Fekély 
időtartam ± 
SD (hetek) 

Teljes 
gyógyulási 
arány (%)  

Tsang 2003 

Actovecgin % 

Helyileg  Naponta 
egyszer 12 

Láb  

Wagner 1 
or 2 ABI ≥ 0.7 NA 

3.48 ± 
0.82  12 ± 15.47 42.1 

0.02 wt% rhEGF Láb  3.4 ± 1.1 11.48 ± 
14,68 57.14 

0.04 wt% rhEGF Láb  2.78 ± 
0.82 8.24 ± 5.55 95.3 

Afshari 2005 

1000 mg 
1%sulfadiazine  

Helyileg  Naponta 
egyszer 8 

Láb  
Wagner 1 

or 2 

ABI < 1: 49% 
részvevők 

NA 

103.4 ± 
147.8 59.7 ± 55.5 10 

1 mg rhEGF in 
1000 mg 1% 
sulfadiazine 

Láb  ABI < 1: 50% 
résztvevők 

87.5 ± 
103.2 42.9 ± 38.4 23.3 

Fernández-Montequín 2009 

placebo  
Intraléziós 

injekió 

Hetente 
háromszor, 
alternáló 
napokon 

8 

Láb  
Wagner 3 

or 4 
Hemoglobin 
≥100g/L NA 

21.8 4.9 52.1 
25 µ/g Láb  4.3 20.1 52.1 

75 µ/g Láb  4.3 28.5 75.5 

Gomez-Villa 2014 
Placebo  Intraléziós 

injekió 

Hetente 
háromszor, 
alternáló 
napokon 

8 
Láb  Texas 1, 2, 

and 3 ABI > 0.6 NA 

11.9 ± 
11.8 15.3 ± 8.4 0 

75 µ/g Láb  19.2 ± 
15.7 25.8 ± 44 23.5 

Singla 2014  
Betadine  

Helyileg  Kéthetente 
egyszer 8 

Láb  Wagner 1 
or 2 ABI ≥ 0.75 NA 

NA NA 12 
Urogastrone 
(rhEGF) gél 15 g Láb  NA NA 48 

Park 2018 

Saline  

Helyileg  Naponta 
kétszer 12 

Láb  
Wagner 1 

or 2 

TcPO2 ≥ 30 Hgmm 
vagy tapintható 
arteria dorsalis pedis 
vagy arteria tibialis 
posterior 

NA 

2.35 ± 
2.69 29.6 ± 60.2 50.6 

0.005% rhEGF 
spray Láb  2.8 ± 

3.72 
38.48 ± 
70.24 73.2 

Xu 2018 
Sóoldat  

Helyileg  Naponta 
egyszer 8 

Láb  Wagner 1 
or 2 NA NA 

2.35 ± 
2.69 29.6 ± 60.2 NA 

40 IU/cm2 Láb  2.8 ± 
3.72 

70.24 ± 
38.48 NA 

Magyarázat: rhEGF (recombinant human epidermal growth factor- rekombináns humán epidermális növekedési faktor); ABI (ankle-brachial 

index- boka-brachialis index); TcPO2 (transcutaneous oxygen pressure- transzkután oxigénnyomás); SD (standard deviáció); NA (not available-

nem elérhető).  
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4.1.3 Hozzáférés 

A témában publikált közleményünk [153] célja az volt, hogy egy ökológiai vizsgálat keretében 

jelemezze a T2DM megelőzésére első vonalbeli monoterápiaként alkalmazott metformin 

gyógyszeres kezelés területi eloszlását a társadalmi-gazdasági státusszal (deprivációs szint) és 

a T2DM halálozással összefüggésben, járási szinten. A társadalmi-gazdasági státusz metformin 

gyógyszeres megelőzésre gyakorolt hatásának leírásán túlmenően az eredmények várhatóan 

segítenek a megelőző beavatkozások hiányosságainak azonosításában, amelyek 

hozzájárulhatnak a T2DM mortalitás növekedéséhez egyes régiókban. 

Korábbi vizsgálatainkban azt találtuk, hogy míg a szív- és érrendszeri betegségek okozta korai 

halálozás erős pozitív korrelációban áll a társadalmi-gazdasági deprivációval, addig a megelőző 

gyógyszeres kezelés az antitrombotikus megelőző gyógyszerek formájában ellentétes 

összefüggést mutatott [154]. Hasonló eredményt vártunk ebben a vizsgálatban is. 

Magyarország közigazgatásilag 19 megyére és a fővárosra, Budapestre oszlik. A megyék 174 

járásra, míg a főváros, Budapest 23 kerületre oszlik. 

A DM (ICD-10: E10-E14) halálozási adatait járási szinten, a 2018-as és 2019-es évekre 

vonatkozóan a Központi Statisztikai Hivataltól kértük meg, míg a Közigazgatási és 

Elektronikus Közszolgáltatások Központi Hivatala a járások népességadatait bocsátotta 

rendelkezésünkre. Mind a halálozási, mind a népességi adatokat ötéves korcsoportok és nemek 

szerint rétegeztük. A metforminra vonatkozó receptek adatait és a kiváltott metforminra 

vonatkozó adatokat az Országos Egészségbiztosítási Pénztár Igazgatóságától szereztük be az 

egyes alapellátási praxisokra vonatkozóan a 2018-as és 2019-es év egészére vonatkozóan. A 

metforminrecepteket és a kiváltásokat csak azon betegek esetében gyűjtöttük össze, akik 

prediabéteszre monoterápiaként metformint kaptak. Az adatokat járási szinten összesítettük és 

a halálozási adatokhoz hasonlóan rétegeztük (azaz ötéves korcsoportok és nemek szerint). 

Területalapú, járási szintű Deprivációs Index (DI) értékek rendelkezésre állnak, amelyek a 

társadalmi-gazdasági státuszról nyújtanak információt 2011-es évre, a legutóbbi magyarországi 

népszámlálás évére vonatkozóan. A DI kiszámításának módszerét Juhász és mtsai. írták le 

[155]. Röviden, a DI kiszámítása hét települési szintű társadalmi-gazdasági mutatóra épül 

(jövedelem, iskolázottsági szint, munkanélküliségi ráta, egyszülős családok aránya, 

nagycsaládosok aránya, lakássűrűség és gépkocsi-tulajdon), amelyeket főkomponens-elemzés 

segítségével értékeltek. A járási és megyei szintű deprivációt a DI népességgel súlyozott átlaga 

alapján határozták meg. 
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Mivel a háziorvos szabad megválasztása Magyarországon általánosan érvényesül, illetve a 

részletes népességi adatok és a DI nem állnak rendelkezésre praxisszinten, a téves besorolás 

kockázatának csökkentése érdekében az összes adatot járási és megyei szinten aggregáltuk. A 

körzeteket DI szerint tercilisekbe soroltuk, a legkevésbé hátrányos helyzetűektől (I. tercilis) a 

leghátrányosabb helyzetűekig (III. tercilis). A T2DM (ICD-10: E10-E14) miatti halálozási 

adatokat a 20 évesnél idősebb korcsoportra vonatkozóan a 2018-as és 2019-es évekre 

vonatkozóan járási szinten térkpeztük föl. Meghatároztuk a metformin felírásának és 

kiváltásának gyakoriságát a 20 év feletti korosztályban 2018-2019-ben az országos átlaghoz 

viszonyítva, illetve compliance-t is számítottunk. 

A legmagasabb halálozási kockázatú járások a délnyugati (Somogy, Tolna, Baranya) és az 

északkeleti (Borsod-Abaúj-Zemplén) megyékben, valamint egy további, Magyarország 

középső részén található megyében (Fejér) voltak. Úgy tűnik, hogy a legmagasabb halálozási 

kockázatot mutató járások többsége az ország hátrányosabb helyzetű területein található, és ezt 

támasztják alá a kockázatelemzés eredményei is, amelyek szignifikáns (bár nem lineáris) 

összefüggést mutatnak a relatív halálozás és a hátrányos helyzet között. A halálozási kockázat 

az I. és II. tercilis között nem különbözik jelentősen, míg a leghátrányosabb helyzetű (III.) 

tercilisben a halálozási kockázat jelentősen, mintegy 24%-kal (relatív halálozási DI III.: 1,236 

[1,178-1,296]) magasabb az országos átlagnál (ld. 5. táblázat).  

 

5. táblázat A cukorbetegség miatti halálozás kockázata 20-X korcsoportban járási szinten, 

deprivációs tercilisek szerint, összehasonlítva az országos halálozással Magyarországon, 2018-

2019. 

DI tercilisek Átlagos megfigyelt  
esetek/év 

Relatív halálozás  
[95%MT] 

I. (legkevésbé deprivált) 1157,5 0,939 [0,902 - 0,978] 

II. 1070,5 0,925 [0,886 - 0,965] 

III. (leginkább deprivált) 850,5 1.236 ,178 - 1,296] 

Magyarázat: MT-megbízhatósági tartomány, DI- deprivációs index 

 

Magyarországon 2018-2019-ben évente 1 720 137,5 metforminreceptet írtak fel, és csak 1 118 

983,5, azaz 65,1%-át (konfidenciaintervallum (CI): 64,967-65,137) váltották ki. A felírás 

gyakorisága 20,901/100 fő (CI: 20,879-20,923), a kiváltás gyakorisága pedig 13,597/100 fő 
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(CI: 13,579-13,615) volt. Ezek az értékek szolgáltak referenciaként a járási/megyei szintű 

elemzésben.  

A metformin felírásának és kiváltásának nagyobb relatív gyakoriságával (100 főre vonatkoztott 

felírás és kiváltás hányadosa) rendelkező járások területi eloszlása hasonló mintázatot mutatott, 

mint a területi egyenlőtlenségek. Magyarország északkeleti, keleti és délnyugati részein volt 

magasabb a felírás és a kiváltás gyakorisága. Ezeken a területeken magasabb relatív 

compliance-t is találtak, míg Magyarország középső részén (Budapest (főváros), Pest és Fejér 

megye) alacsonyabb relatív kiváltási arányt figyeltünk meg. A metformin felírásának kisebb 

relatív kiváltási arányával rendelkező járások a metformin felírásának kisebb gyakoriságával 

rendelkező járásokhoz hasonlóan mutatkoztak. A kockázatelemzés szignifikáns pozitív lineáris 

összefüggést mutatott a receptek felírásának relatív gyakorisága, a kiváltások gyakorisága, 

valamint a metformin kiváltási aránya és a depriváció között. A magas deprivációval 

jellemezhető területeken (III. tercilis) 100 főre 24,211 metforminreceptet adtak ki, azaz a relatív 

felírási gyakoriság 16%-kal magasabb volt az országos átlagnál. Ugyanebben a tercilisekben a 

kiváltások gyakorisága 17,297/100 fő volt, azaz 27%-kal magasabb, mint az országos szint; 

míg a kiváltási arány 71,5% volt, azaz 10%-kal magasabb, mint az országos kiváltási arány. A 

kevésbé hátrányos helyzetű területeken a metformin felírásának gyakorisága 12%-kal 

(18,376/100 fő), a kiváltásé 17%-kal (11.303/100 fő), míg a kiváltási arány 5,5%-kal 

(61,462/100 fő) volt alacsonyabb az országos átlagnál (ld. 6. táblázat, 7. táblázat). 

 

6. táblázat A metformin felírásának, kiváltásának és relatív kiváltási arányának gyakorisága 

100 főre, 20 év felettiekre vetítve járási szinten, deprivációs tercilisek szerint, az országos 

átlaghoz viszonyítva, Magyarországon, 2018-2019. 

 DI tertilisek 
I. 

(legkevésbé 
deprivált) 

II. 
III. 

(leginkább 
deprivált) 

A receptek átlagos száma/év 592326,5 667952 459859 

A felírás relatív gyakorisága [95% CI] 0,88 
[0,878 - 0,881] 

1,027 
[1,025- 1,029] 

1,16 
[1,157 - 1,162] 

Kiváltások átlagos száma/év 364427 426139 328417,5 

A kiváltás relatív gyakorisága [95% CI] 0,832 
[0,83 - 0,834] 

1,007 
[1,005- 1,009] 

1,274 
[1,27 - 1,277] 

Relatív kiváltási arány [95% CI] 
0,945 

[0,943 -0,947] 
0,981 

[0,978- 0,983] 
1,099 

[1,096 - 1,102] 
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Magyarázat: CI-konfidenciaintervallum, DI- deprivációs index 
 
7. táblázat A metformin felírásának, kiváltásának gyakorisága és relatív kiváltási aránya a 

deprivációs tercilisek szerint járási szinten, Magyarországon, 2018-2019. 

 DI tertilisek 

I. (Legkevésbé 
nélkülöző) II. 

III. (A leginkább 
rászorulók) 

A felírás gyakorisága (100, 20 év 
feletti személyre) [95% CI] 

18,376 
[18,350 -18,403] 

21,466 
[21,439 -21,494] 

24,211 
[24,175 -24,248] 

Kiváltás gyakorisága (100, 20 év 
feletti személyre) [95% CI] 

11,303 
[11,281 -11,326] 

13,696 
[13,671 -13,721] 

17,297 
[17,263 -17,331] 

Kiváltási arány (%) [95% CI] 61,462 
[61,374 - 61,550] 

63,784 
[63,702 - 63,865] 

71,485  
[71,393 -71,578] 

Magyarázat: CI-konfidenciaintervallum, DI- deprivációs index  
 
A leghátrányosabb helyzetű területeken a metformin felírásának, valamint kiváltásának relatív 

gyakorisága szignifikánsan magasabb volt az országos átlagértékeknél, ami arra utal, hogy a 

magasabb T2DM-halálozás nem a kedvezőtlenebb preventív metforminkezelés és/vagy a 

fokozott primer non-compliance következménye, hanem más, a deprivációval összefüggő 

tényezők állnak mögötte. 

A társadalmi-gazdasági státusz és a T2DM halálozás, valamint a metformin gyógyszeres 

kezelés közötti kapcsolat eltéréseinek bemutatása érdekében további elemzéseket végeztünk 

megyei szinten. Találtunk néhány megyét, ahol a relatív halálozási kockázat és a metformin 

felírásának és kiváltásának gyakorisága, valamint a kiváltási arány magasabbnak bizonyult az 

országos átlagnál, és ezek a megyék az ország leghátrányosabb helyzetű régiójában 

lokalizálódtak (pl. Borsod-Abaúj-Zemplén és Baranya megye). Ezzel szemben, a kedvezőtlen 

társadalmi-gazdasági státusz ellenére egy olyan megyét is találtunk, ahol az országos átlagnál 

alacsonyabb volt a relatív halálozási kockázat és a metformin gyógyszeres kezelés (Hajdú-

Bihar megye). Továbbá a kevésbé deprivált tercilisbe tartozó megyék között azonosítottak egy 

olyan területet, ahol a T2DM mortalitás szignifikánsan magasabb, de a relatív metformin 

gyógyszerelés szignifikánsan alacsonyabb volt (Fejér megye és Tolna megye keleti része - 

együttesen egy klasztert alkotva Magyarország középnyugati részén).  
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Általánosságban elmondható, hogy a társadalmi-gazdasági depriváció összefügg a magasabb 

T2DM mortalitással és a magasabb szintű metforminhasználattal, de mindkét tekintetben 

azonosíthatóak kivételek e statisztikai összefüggés alól. 

 

4.1.4 Lehetővé tevő tényezők 

A fent tárgyalt három terület (rizikófaktorok csökkentése, intergált ellátás, hozzáférés 

biztosítása) céljainak eléréséhez fontos, hogy az ezeket segítő, ún. „lehetővé tevő tényezőket” 

biztosítsuk. A Blueprint for Actions számos tényezőt tart szükségesnek: a cukorbetegséggel 

élők nagyobb mértékű bevonását a szakpolitikai döntések meghozatalába, az egészségügyi 

rendszerek digitalizálását, a big data szélesebb körű felhasználását, illetve olyan alap- és 

transzlációs DM kutatás folytatását, amelyek a klinikumban hasznosítható felismerésekhez 

vezetnek [68]. Ezen három lehetővé tévő tényezőből kettővel, a big data alkalmazásával és a 

DM kutatásokkal foglalkoztunk.  

a) Big data 

A precíziós orvoslás elősegítése érdekében a big data, kutatás során történő felhasználásakor 

felmerülő problémákat és feladatokat azonosítottuk egy narratív review-ban.  A legfontosabb 

koncepcionális és infrastrukturális kihívásokat konkrét példákkal szemléltettük [122], itt 

azonban a betegadatok tujadonjogi kérdéseire, azok megosztására illetve a vizsgálati 

eredmények megismételhetőségére fókuszálunk.  

Mi a különbség az olyan óriásvállalatok, mint a Google, a Netflix és az Amazon, amelyek a big 

data-t arra használják fel, hogy pontos és személyre szabott valós idejű információkat 

nyújtsanak az online keresési és vásárlási tevékenységek során, valamint az egészségügyi 

rendszerek között? Ezeknek a cégeknek szinte teljesen szabad és nyílt hozzáférésük van az 

adatokhoz, amelyeket az ügyfelek önkéntesen bocsátanak rendelkezésükre; illetve az adatok 

közvetlenül és centralizáltan jutnak el a vállalatokhoz. Ezek az adatok személyes tetszéseket és 

nemtetszéseket mutatnak, lehetővé téve a jövőbeli online interakciók pontos előrejelzését. 

Lehetséges, hogy az egyéni betegadatokból származó nagy mennyiségű orvosi információt fel 

lehetne használni az új kockázatok vagy terápiás lehetőségek azonosítására, amelyeket aztán 

egyéni szinten lehetne alkalmazni az eredmények javítása érdekében? A válasz teoretikusan 

igen, de a kereskedelmi cégekkel összehasonlítva az egészségügyben termelt és használt adatok 

sok tekintetben mások. Az orvosi dokumentáció, amely részletes és személyes adatokat 

tartalmaz, gondosan őrzött és publikusan nem hozzáférhető; az adatok általában a klinikai vagy 
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kórházi kórlapokban vannak feltüntetve; és nincs központi megosztás, amely lehetővé tenné a 

big data módszerek használatához szükséges sebességet vagy adatmennyiséget.  

Általánosságban elmondható, hogy a betegadatokhoz való hozzáférésnek komoly akadályai 

vannak, amelyek filozófiai és gyakorlati jellegűek. A meglévő/termelődő adatok új 

egészségügyi megoldásokba való átültetésének érdekében számos kérdést át kell gondolni. 

Ezek közé tartozik -többek között- a heterogén adathalmazok összegyűjtése és egységesítése, 

az így kapott tiszta adatok gondozása, a de-identifikált adatok felhasználásához szükséges 

előzetes tájékoztatáson alapuló hozzájárulás, valamint az adatok egészségügyi és kutatói 

közösségek számára további felhasználásra történő visszaadásának képessége.  

Bármilyen betegadat, mivel az egészségügyi intézményekben tárolják, úgy tűnhet, hogy az 

adott intézményhez tartozik. Ezek az intézmények azonban csupán az adatok letéteményesei, 

az adatok a beteg tulajdonát képezik, és az adatokhoz való hozzáféréshez és azok klinikai 

területen kívüli felhasználásához a beteg beleegyezése szükséges. Ez megakadályozhatja a 

klinikai nyilvántartásokban már meglévő nagy mennyiségű adat gyors kiaknázását. Bár a 

retrospektív, hipotézisvezérelt kutatások - mint minden kutatás esetében - elvégezhetők 

bizonyos anonimizált adatokon, a vizsgálat befejezése után az adatokat meg kell semmisíteni. 

A több ezer vagy több millió adatpontot használó, esetleg jelentős feldolgozást igénylő big data 

technikák esetében az ilyen értékes adatok projekt végén történő elvesztésének lehetősége az 

orvosi tudás fejlődése szempontjából etikailag ellentmondásos. A betegnek az adatai 

tárolásához és felhasználásához való prospektív hozzájárulása ezért talán jobb megoldás, mivel 

lehetővé teszi nagy adatok felhalmozását, majd hipotézisvezérelt kutatási kérdések 

alkalmazását ezekre az adatokra. Bár a retrospektív adatok hatalmas gazdagságának fel nem 

használása pazarlásnak tűnik, az új adatok felhalmozódásának sebessége az orvosi 

környezetben elég gyors ahhoz, hogy az ebből származó, beleegyezésen alapuló adatok sokkal 

értékesebbek legyenek. A betegek beleegyezésének megszerzéséhez szükséges lépések 

valószínűleg új munkaerőt igényelnek a helyszínen, a betegekkel való interakció miatt. 

Alternatív megoldásként olyan lehetőségek is szóba jöhetnek, mint például a betegek általános 

hozzájárulása az adataik felhasználásához, de ehhez teljes körű tájékoztatáson alapuló 

beleegyezésre lenne szükség. A GDPR megjelenése számos nehézséget okozott az adatok és a 

biológiai minták másodlagos kutatási célú felhasználása szempontjából, ami általános 

nyugtalanságot váltott ki a nemzetközi biobank- és adatbázis-kezelő közösségben [156, 157]. 

2016. április 27-én az EU adatvédelmi szabályozást fogadott el, az ún. általános adatvédelmi 

rendeletet [158], amely 2018. május 25-től lépett hatályba. A GDPR akkor alkalmazandó, ha 
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az adatkezelő (az adatgyűjtést végző szervezet), az adatfeldolgozó (az adatkezelő nevében 

adatokat feldolgozó szervezet) vagy az érintett az EU területén található. A tudomány számára 

ez azt jelenti, hogy az európai intézetek/vállalkozások által és/vagy európai polgárokon végzett 

valamennyi tanulmányra vonatkozik a GDPR, kivéve a teljesen anonimizált adatokat. A GDPR 

hét fő alapelvet határoz meg: jogszerűség, tisztességesség és átláthatóság; célhoz kötöttség; 

adattakarékosság; pontosság; korlátozott tárolhatóság; integritás és bizalmas jelleg; valamint 

elszámoltathatóság. A GDPR bizonyos korlátokat szab az adatok megosztására, például ha egy 

adatkezelő meg akarja osztani az adatokat egy másik adatkezelővel, akkor megfelelő 

szerződéssel kell rendelkeznie, különösen, ha a másik adatkezelő az EU-n kívül található. Ha 

egy adatkezelő harmadik féllel akarja megosztani az adatokat, és ez a harmadik fél 

adatfeldolgozó, akkor adatfeldolgozói megállapodást kell kötni. Az adatvédelmi 

megállapodáson kívül a beteg által a vizsgálatban való részvétel előtt aláírt tájékozott 

beleegyezésben világosan fel kell tüntetni, hogy milyen célokra fogják felhasználni az adatait. 

A szabályok be nem tartása esetén kiszabható büntetések jelentősek lehetnek, a GDPR szerinti 

bírságok összege akár 20 millió EUR vagy az éves forgalom 4%-a is lehet. Tekintettel arra, 

hogy az egészségügyi adatok "érzékenyek", a jogszabályban foglalkoznak a lehetséges 

diszkriminációval, és arányosabb megközelítést alkalmaznak a magánélethez való jogok és a 

tudományos adatmegosztás lehetséges előnyei közötti egyensúly megteremtése érdekében 

[156]. Valójában az "egészségügyi adatok", a "genetikai adatok" és a "biometrikus adatok" 

feldolgozása tilos, kivéve, ha több feltétel közül valamelyik teljesül: az érintett "kifejezett 

hozzájárulását" adja, a feldolgozás szükséges a szolgáltatások nyújtásához vagy az 

egészségügyi rendszer irányításához (stb.), vagy a feldolgozás közérdekből szükséges a 

népegészségügy területén. 

A betegek "kifejezett hozzájárulásának" kérdése, hogy egészségügyi adataikat kutatási célokra 

használják-e fel, már a GDPR-ről folytatott tárgyalások során is heves vitát váltott ki, de végül 

ezek a kutatócsoportok az európai politikai színtéren elvesztették a vitát a magánélet nagyobb 

védelmét támogató csoportokkal szemben. A kutatócsoportok azt hangoztatták, hogy a több 

milliárd terabájtnyi adathoz való hozzáférés korlátozása hátráltatná például a rákkutatást 

Európában. Például, Subhajit Basu professzor, a Leedsi Egyetem professzora szerint az a gond, 

hogy a GDPR az egészségügyi innovációt megnehezíti Európában, mivel sokan nem fogják 

megadni a hozzájárulásukat. Emellett a beleegyezés megszerzéséhez egy újabb munkavállalói 

réteget is igényel, ami drágábbá teszi azt. Mivel az EU tagállamok adatvédelmi szabályozásai 
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szigorúak, ezen országok hátrányba kerülhetnek az Egyesült Államokkal vagy Kínával 

szemben, amelyek előrébb járnak az innovatív egészségügyi technológiák előállításában [159].  

A GDPR keretében az érintettnek joga van az "elfeledtetéshez" is: visszavonhatja a 

hozzájárulását, ami után az adatkezelőnek el kell távolítania minden személyes adatát (GDPR 

art 17). Az adatmegosztással kapcsolatos problémák miatt a tudósok fontolóra vehetik, hogy 

csak olyan összesített adatokat osszanak meg, amelyek nem vezethetők vissza az egyes 

érintettekre, ez azonban általában gátolhatja a kollaborációs munkákat [160]. 

Miközben az új technológiák nagymértékben megnövelték az adatok előállítására vonatkozó 

képességeinket, a régi problémák továbbra is fennállnak, és a hipotézisgeneráló módszerek 

vitathatatlanul felerősítik őket. Egy alapvető tudományos alapelv szerint ahhoz, hogy egy 

eredmény megbízható legyen, reprodukálhatónak kell lennie. A narratív review-unkban a "big 

data" vizsgálatokat inkább hipotézisgeneráló, mint hipotézisvezérelt tanulmányokként 

határoztuk meg (ld.10. ábra).  

 

10. ábra A hipotézisvezérelt és adatvezérelt kísérletezés szinergikus körforgása 

 

A tudománynak ezt a hipotézisgeneráló megközelítését vitathatatlanul nem úgy kell tekinteni, 

mint az eddigiek egyszerű kiterjesztését, hanem inkább az adatokban található mintákban lévő 
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jelentés azonosításának és levezetésének kiegészítő eszközeként. A "gépi tanulási" módszerek 

egyre szélesebb köre lehetővé teszi, hogy ezeket a mintákat vagy trendeket közvetlenül 

magából az adatból tanulják meg, ahelyett, hogy a kutatók előzetes ismeretekre támaszkodva 

előre meghatároznák őket. A big data definíciójánál fogva kevésbé támaszkodik az előzetes 

tudásra, és így a redukcionista "rendszergyógyászati" megközelítésen keresztül elősegítheti a 

biológiai mechanizmusok megértésének fejlődését. Olyan mintázatokat lehet azonosítani az 

orvosbiológiai adatokban, amelyek a klinikai biomarkerek fejlesztéséhez vagy a kezelés eddig 

nem sejtett célpontjainak megjelöléséhez szolgálhatnak információval, felgyorsítva ezzel a 

precíziós orvoslást. 

A legjobb - vitathatatlanul az egyetlen - módja a nagy adatokból származó megállapításokba 

vetett bizalom növelésének az, hogy a megfigyelések validálását elősegítsük. Ha az mérések 

száma (p) jelentősen meghaladja a minták számát (n), akkor a "túlillesztés" kockázata 

kiemelkedő jelentőségűvé válik. Az ilyen "p >> n" problémák gyakoriak a hipotézisgeneráló 

kutatásokban. Amikor egy analitikus modellt fejlesztünk ki, vagy "illesztünk" egy nagy 

adathalmazon (a "tréning" halmazon), fennáll annak a kockázata, hogy a modell rendkívül jól 

teljesít az adott adathalmazon, és a rendelkezésre álló széles körű kínálatból pontosan 

megtalálja az ehhez szükséges jellemzőket. Ahhoz azonban, hogy ez a modell egy új 

adathalmazon (a "teszthalmazon") akár elfogadhatóan teljesítsen, nem illeszkedhet túl jól a 

képzési halmazhoz, azaz nem lehet "túlillesztett". Olyan modellt kell találni, amely egyszerre 

tükrözi az adatokat és valószínűsíthetően általánosítható az új mintákra anélkül, hogy a 

gyakorlóhalmazon nyújtott teljesítményt túlságosan veszélyeztetné. Ez a modell 

"regularizációjának" nevezett probléma számos gépi tanulási megközelítésben közös, és az 

adatok mennyiségének és összetettségének növekedésével egyre jelentősebbé válik [161]. A 

túlillesztés könnyen előfordul, és annál is veszélyesebb, mert azt mondja nekünk, amit hallani 

akarunk, azt sugallva, hogy érdekes eredményt, erős asszociációt kaptunk. A túlillesztés 

kockázata valószínűleg a rendelkezésre álló adatok összetettségének növekedésével, azaz a p 

növekedésével is növekszik. Ennek ellensúlyozására a független minták számának (n) növelése 

alapvető fontosságúvá válik. 

Például, ahogy a betegségek széles skáláján többféle genomikai adatot gyűjtünk, a hatásméretek 

becslése egyre pontosabbá és hozzáférhetőbbé válik. A reális hatásméretek viszont lehetővé 

teszik az a priori teljesítményszámításokat és/vagy szimulációkat, amelyek segítenek feltárni, 

hogy egy vizsgálat kellően érzékeny-e, vagy inkább hamis negatív eredmények vagy hamis 

korrelációk miatt kudarcra lesz ítélve. A független kohorszok feldolgozásához szükséges 
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elegendő minta és pénzeszközök előteremtése azonban kihívást jelenthet az egyes egyetemi 

laboratóriumok szintjén. Ezért a megbízható, robusztus és valóban nagy (azaz nagy n, nem 

pedig nagy p) orvosbiológiai/genomikai adathalmazok létrehozásához elengedhetetlen a 

laboratóriumok hálózatának vagy akár nagyobb nemzetközi konzorciumoknak a szintjén 

végzett tudományos munka. 

b) Állatmodellek validitása 

A klinikai vizsgálatok humán szakasza (preklinikai vizsgálatokat követően) négy fázisra 

osztható. A 2011-2020 közötti időszakban az I. fázisból történő engedélyezés valószínűsége 

valamennyi fejlesztés alatt álló gyógyszerjelölt esetében 7,9% volt.  A fejlesztési láncból 

történő kihullás legtöbb esetben a hatékonyság hiánya (56%) vagy biztonságossági problémák 

(28%) miatt történt [162]. A gyógyszerfejlesztés legnagyobb akadálya továbbra is a fázis II. 

vizsgálat (“death valley”), mivel a vizsgált gyógyszerhatóanyagok mindössze 28,9%-a éli túl 

ezt a kritikus fázisátmenetet. A 14 fő betegségterület közül a hematológiai terápiák esetében 

volt a legnagyobb a fázis I. vizsgálatból történő jóváhagyás valószínűsége (23,9%), ami 

hétszeres értéket jelent a legkevésbé sikeres csoporthoz képest. Az NCD-re irányuló 

fejlesztések kevésbé voltak sikeresek, a jóváhagyás valószínűsége összességében 5,9% volt 

[163].  

A fejlesztés alatt álló gyógyszerek klinikai fázisokban történő tesztelése rendkívül drága és 

jelentős kockázatot jelent a gyógyszertesztelésben résztvevő egyének számára. Ezért, fontos 

törekvés a preklinikai vizsgálatok megbízhatóságának javítása [164], ami különösen indokolt 

krónikus megbetegedések területén a humán fázisok során tapasztalt - fenn említett - magas 

kihullási ráta miatt. 

A DM gyakorisága és társadalmi terhe miatt mind az egyetemi, mind az ipari szférában 

intenzíven kutatott. A preklinikai vizsgálatokban az állatmodellek használata központi szerepet 

játszik [165-169] a betegség mögöttes patofiziológiai mechanizmusának megértése, valamint a 

terápiás gyógyszerek kifejlesztése és tesztelése céljából [165, 169, 170]. A megfelelő 

állatmodell kiválasztása fontos az eredmények emberre való vonatkoztathatósága, a 

potenciálisan értékes kezelések figyelmen kívül hagyásának elkerülése miatt, valamint azon 

kockázat csökkentése érdekében, hogy egy vizsgálati vegyület klinikai fázisba kerüljön valid 

biztonságossági és/vagy hatásossági adatok hiányában. Továbbá, a nagyobb prediktív 

validitással rendelkező DM állatmodellek kiválasztása központi jelentőségű az állatjóléttel 

kapcsolatos aggályok miatt [171, 172].  

               varga.orsolya_1_22



59 
 

Az állatmodellek megfelelőségét leginkább az emberi betegségek tekintetében meglévő 

információs értékük mentén értékelik, az ún. konstrukt és a prediktív validitásra fókuszálva 

[173]. Egy állatmodell konstrukt validitása azt jelenti, hogy az mennyire pontosan rekonstruálja 

az emberekben meglévő betegség etiológiáját és mechanizmusait; a prediktív validitás pedig 

azt fejezi ki, hogy az állatmodell mennyire képes megjósolni az emberekben a kezelésre adott 

választ [174]. A prediktív validitás megítélése retrospective, az eredmények utólagos 

értékelésével lehetséges. 

A DM kutatás témakörében 4, az állatmodellekre fókuszáló közleményt publikáltunk. Ezek 

egyrészt a DM kutatás állatmodelljeit tekintik át, másrészt azok prediktív validitását, illetve a 

prediktív validitás vizsgálhatóságára adnak választ. 

Az első közleményben (preprint) feltérképeztük a T2DM antidiabetikus gyógyszerek (oral 

antidiabetic drug, rövidítve OAD)) kutatására szolgáló állatmodellek kiválasztásának múltbeli 

és jelenlegi tendenciáit, és értékeltük az eredményeket a transzlációs kutatásra gyakorolt 

hatásuk fényében [175].  

A Meva (MEDLINE Evaluator) orvostudományi adatbányászati webes szolgáltatáson 

kiterjesztett keresést végeztünk [176]. A Meva, amely nem MEDLINE portálként, hanem 

utófeldolgozóként működik, lehetővé teszi a PubMed lekérdezését különböző keresőszavakkal, 

az összes absztrakt letöltését és a MeSH kifejezések gyakorisági táblázatainak generálását. A 

MeSH a National Library of Medicine ellenőrzött szakszótára. A MeSH leírások alfabetikus és 

hierarchikus struktúrában vannak elrendezve. 41 orális antidiabetikumot hét fő 

gyógyszerosztályból  választottunk ki, nevezetesen: szulfonil-karbamidok, biguanidok, alfa-

glükozidáz-gátlók, tiazolidindionok, dipeptidil-peptidáz 4 (dipeptidyl peptidase-4, rövidítve 

DPP-4) gátlók, glükagonszerű peptid-1 (glucagon-like peptide 1, rövidítve GLP-1) analógok, 

és a nátrium-glükóz ko-transzporter 2 (sodium-glucose cotransporter-2, rövidítve SGLT2) 

gátlók. A felhasznált állatmodellek abszolút száma alapján csökkenő sorrendű rangsorokat 

állítottuk fel. A felhasznált állatmodellek arányát 95%-os konfidenciaintervallummal 

számítottuk ki az egyes törzsek/fajok esetében. A Cronbach-alfa együtthatót minden egyes 

OAD-csoportra kiszámítottuk az OAD-ok belső konzisztenciájának feltárása érdekében, 

továbbá egy általános Cronbach-alfa együtthatót is kiszámítottunk az OAD-főcsoportok közötti 

konzisztencia ellenőrzése érdekében. A Cronbach-alfa a belső konzisztencia mérőszáma, azt 

mutatja, hogy egy csoportja tagjai milyen szoros kapcsolatban állnak egymással, egy 0-tól 1-ig 

tartó skálán [177].  
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Itt a 2017-ig megjelent tanulmányok adatait mutatjuk be. Az alábbi, 11. ábra mutatja be a fajok 

felhasználásának változását, illetve a 8. táblázat az alkalmazott a főbb törzseket.  

 

11. ábra Antidiabetikus gyógyszerek publikációiban szereplő fajok aránya, évente 

Ábramagyarázat: A négy fő fajra vonatkozó globális preferenciák a tanulmányok teljes 

számának arányában. 

 

 

 

 

8. táblázat Az állatmodellek kiválasztásának rangsora antidiabetikus csoportok szerint 

 Rangsor 
 1. 2. 3. 4. 5. 

Szulfonilureák 

Patkány, 
Wistar 
55.56 [50.49-
60.63] 

Patkány, 
Sprague-
Dawley 
11.65 [8.38-
14.93] 

Nyúl 
10.03 [6.96-
13.09] 

Egér, 
Beltenyésztett 
ICR 
2.98 [1.25-
4.72] 

Kutya 
2.71 [1.05-
4.37] 

Alfa-glükozidáz 
inhibitorok 

Patkány, 
Wistar 
39.51 [28.86-
50.15] 

Patkány, 
Sprague-
Dawley 
17.28 [9.05-
25.52] 

Egér, 
Beltenyésztett 
C57BL 
12.35 [5.18-
19.51] 

Egér, 
Beltenyésztett 
ICR 
8.64 [2.52-
14.76] 

Patkány, 
Mutációs törzs 
4.94 [0.22-
9.66] 

Tiazolidindionok 

Egér, 
Beltenyésztett 
C57BL 
16.26 [13-
19.52] 

Patkány, 
Wistar 
12.4 [9.49-
15.31] 

Patkány, 
Mutációs 
törzs 
10.57 [7.85-
13.29] 

Patkány, 
Zucker 
9.76 [7.13-
12.38] 

Egér, Mutációs 
törzs 
9.55 [6.96-
12.15] 
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DPP-4 
inhibitorok 

    

Egér, 
Beltenyésztett 
ICR 
7.11 [3.75-
10.47] 

Patkány, 
Wistar 
17.33 [12.39-
22.28] 

Egér, 
Beltenyésztett 
C57BL 
12.44 [8.13-
16.76] 

Patkány, 
Sprague-
Dawley 
11.11 [7-
15.22] 

Kutya 
8 [4.46-11.54] 

Patkány, 
Mutációs törzs 
7.11 [3.75-
10.47] 

    

Patkány, 
Zucker 
7.11 [3.75-
10.47] 

GLP-1 analógok 

Egér, 
Beltenyésztett 
C57BL 
16.96 [12.98-
20.94] 

Patkány, 
Sprague-
Dawley 
12.87 [9.32-
16.41] 

Patkány, 
Mutációs 
törzs 
9.36 [6.27-
12.44] 

Patkány, 
Zucker 
9.06 [6.02-
12.11] 

Egér, Mutációs 
törzs 
8.19 [5.28-
11.09] 

Magyarázat: A táblázat az öt leggyakrabban választott állatmodell (törzsek/fajok) százalékos 
arányát mutatja, a törzsek/fajok neve alatt megadott konfidenciaintervallummal.  

 

A T2DM állatmodelljeivel kapcsolatos kutatások száma jelentős növekedést mutatott 1965-től 

(R2=0,958), 2014-ben tetőzött, és azóta csökkent. A rágcsálómodelleken végzett terápiás 

gyógyszerekkel kapcsolatos vizsgálatok 1982-től kezdődően - amikor az egér- és 

patkányvizsgálatok együttesen 27%-ot tettek ki - kezdtek egyre népszerűbbé válni, míg 1988-

ban és azóta minden évben a legnépszerűbb modellekké váltak. Bár 1992-ig az egér volt a 

leggyakrabban használt rágcsálófaj, azóta a T2DM gyógyszerkísérleteiben a tenyésztett 

patkánytörzsek váltak a legnépszerűbb modellekké; a Wistar és Sprague-Dawley törzsek a 

legelterjedtebbek, amelyeket a beltenyésztett vad típusú C57BL/6 egerek követnek. Az 1992-

es év nemcsak az állatmodelleken végzett gyógyszerkísérletekkel foglalkozó cikkek számának 

meredek emelkedését jelzi, hanem a nem rágcsáló kísérleti állatok, különösen a kutyák és a 

nyulak használatának erőteljes csökkenését is. Ami a faj/törzs kiválasztásának 

következetességét illeti (a 25 talált állatfajból) a gyógyszerosztályokon belül, öt 

gyógyszerosztályból háromban a Wistar patkányok voltak a preferált törzsek. A csoportok 

között 0,91-es Cronbach értéket kaptunk, ami kiváló belső konzisztenciát jelez. Az egyes 

gyógyszerosztályok esetén a legalacsonyabb konzisztenciát az alfa-glükozidáz-gátlók esetében 

találtuk, 0,59-es együtthatóval, míg a legmagasabbat a tiazolidindionok esetében, 0,92-es 

együtthatóval. Összességében, hasonló állatmodell-választást találtunk a gyógyszerosztályokon 
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belül - és azok között is, és az 1990-es évek óta túlnyomórészt outbred patkánytörzseket 

használnak. 

A sokfajta állatmodell használatában a T2DM nem kivételes, az NCD megbetegedések körében 

sokfajta állatmodellt használnak a kutatók. A második közleményünkben, a metabolikus 

szindróma (MetS) esetén például 78 törzset (11 gerinces fajból) azonosítottunk 2010-ben [178]. 

Ennek a szisztematikus áttekintő közleménynek nem pusztán az volt a célja, hogy számba vegye 

a felhasznált államodelleket, hanem hogy áttekintse, hogy azok hogyan járultak hozzá a humán 

MetS-sel kapcsolatos ismereteinkhez, és szisztematikusan értékelje a 11 fajból származó 78 

állatmodell erősségeit és gyengeségeit. 

A MetS és a DM állatmodelljei nagyban átfednek, hiszen magának a MetS-nak egyik 

komponense az inzulinrezisztencia, ahogy ez fent tárgyalásra került. A MetS állatmodelljei, 

mint például a leptinhiányos elhízott egerek, az elhízott spontán hipertóniás patkányok, a JCR: 

LA-cp patkányok és az Ossabaw és Göttingen minidisznók, hozzájárultak a patofiziológiai 

alapok megértéséhez és az új terápiák kifejlesztéséhez. A MetS etiológiája összetett, hátterében 

veleszületett (genetikai háttér; magzati hatások) és szerzett (egészségtelen táplálkozás és 

életmód; öregedés; környezetszennyezés) tényezők egyaránt feltételezhetőek. Ezeket az ok-

okozati összefüggéseket állatokon tesztelték, amelyeket a közleményünkben részletesen 

ismertettünk. A metabolikus szindróma patofiziológiájával kapcsolatos vizsgálatokban az 

állatmodellek elsősorban az inzulinrezisztenciára vonatkoztak, de a zsírszövet, hormonok, 

gyulladás és az oxidatív stressz szerepe is megjelent. A MetS terápiáit, így a gyógyszerek és az 

életmódváltozások hatását állatmodelleken tesztelték. 

Egy összetett betegség esetében egyetlen állatmodell sem szolgálhatja ki a kutatás minden 

igényét. Bár mindegyik állatmodellnek megvannak a maga korlátai és erősségei, együttesen, 

egymást kiegészítő módon használva segítették az etiológia és a patogenezis megértését. 

A harmadik közleményünkben, a rosiglitazon esettanulmányban a cukorbetegség 

állatmodelljeinek prediktív validitását kívántuk meghatározni [179], elemezve, hogy mely 

állatmodellek prediktív validitása a legjobb rosiglitazon-kezelés során a cukorbetegség standard 

diagnosztikai paramétereinek (glikozilált hemoglobin, rövidítve HbA1c) és éhgyomri 

glükózszint) változásait nézve. A munka további célja az volt, hogy feltárja négy kovariáns 

hatását az állatmodellek prediktív képességre: i) a cukorbetegség indukciós módja, ii) a 

gyógyszer beadásának módja, iii) az állatok neme és iv) a kísérletek során alkalmazott étrend. 

Szisztematikus áttekintés módszertanát követve 69 preklinikai és 62 klinikai közleményt 
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válogattunk be, amelyek a rosiglitazone hatását vizsgálták. Az elemzéshez lineáris regressziós 

modelleket használtunk [179]. A humán modellekből származó koefficiensek alapján 

számítottuk a nem humán kezelési hatások várható értékeit. Minden egyes bevonásra kerülő 

vizsgálat esetében, valamennyi a vizsgálaton belül törzsre, cukorbetegség indukciós módszerre, 

speciális diétára, nemre és a gyógyszer beadási módjára a megfigyelt és a várt kezelési hatások 

közötti különbségek deviációs score-ját számítottuk. Annak ellenére, hogy a modell- és a 

humán referenciaértékek között a glükóz- és HbA1c tekintetében nem volt konzisztens az 

eredmény, a kezelés hatására nyert glükóz- és HbA1c értékek a patkányok esetében jobban 

megegyeztek a humán adatok alapján várt értékekkel, mint más fajok esetében. Arra a kérdésre, 

hogy melyik törzs a legalkalmasabb a rosiglitazon klinikai hatékonyságának modellezésére, 

nem sikerült meggyőző választ adni. Az elemzett vizsgálatokban 10 patkánytörzset, 11 

egértörzset és 2 egyéb fajt használtak. Bár a Sprague Dawley patkányok és a C57BL/6 egerek 

tűntek a legmegfelelőbb állatmodellnek a rosiglitazon klinikai hatékonyságának vizsgálatára, a 

deviációs score tekintetében nem volt megfigyelhető statisztikai különbség a csoportok között. 

Az a törzs, amely a legkevésbé konzisztens eredményeket mutatta a rosiglitazon klinikai 

hatékonyságát illetően (mind a glükóz-, mind a HbA1c-kezelés hatásait tekintve, 0,801, illetve 

0,698 deviációs score-ral), az általánosan használt db/db egér volt. 

Annak a hipotézisnek a tesztelése érdekében, hogy a humanizált (magas szacharóz- és magas 

zsírtartalmú) vagy más diéta hatással lehet a cukorbetegség kialakulására és előrehaladására, és 

ezáltal az állati és emberi modellek közötti hasonlóságra, a deviációs score-t összehasonlítottuk 

a magas szacharóz-tartalmú, magas zsírtartalmú, magas szacharóz- zsírtartalmú és alacsony 

zsírtartalmú diéta által meghatározott csoportokban. Nem találtunk kapcsolatot az étrend és az 

állatmodellek teljesítménye között. Hasonlóképpen, az állatok neme sem befolyásolta az állati 

és emberi modellek közötti eltérést. Az indukciós módszer viszont lényeges tényezőnek 

bizonyult, amely befolyásolhatta az állatmodellek eredményességét [179]. Az adatok arra 

utalnak, hogy az intraperitoneális beadás rosszabb konzisztenciát eredményezhet az emberi és 

állati modellek között, mint a per os beadás. 

 

A negyedik, 2021-es tanulmányunk a prediktív validitás megértésére irányuló hipotézist 

vizsgálta a) összehasonlítva öt (alogliptin, linagliptin, sitagliptin, saxagliptin, és vildagliptin) 

DPP4 inhibitor hatóanyag okozta preklinikai és klinikai glükózszint-változásokat, valamint b) 

értékelve a T2DM preklinikai állatkísérletek módszertani és közlési gyakorlatát [180].  
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A DPP4-gátlók fontos szerepet játszanak a T2DM klinikai kezelésében: ha a metformin 

önmagában nem elegendő a vércukorszint szabályozásához, a DPP4-gátlókat gyakran 

alkalmazzák másodvonalbeli terápiaként; emellett a DPP-4-gátlókat hármas terápiában is 

alkalmazzák metforminnal és SGLT2 gátlókkal vagy metforminnal és inzulinnal együtt [181]. 

Visszamenőlegesen értékeltük az állatmodellek prediktív értékét a DPP4 gyógyszerosztály 5 

hatóanyagára 10 szisztematikus áttekintés és metaanalízis segítségével, 124 preklinikai és 47 

klinikai vizsgálatra alapozva. A 2021-es közleményünkben kizárólag egereken és patkányokon 

végzett preklinikai vizsgálatot elemeztünk (ld 9. táblázat).  

 

9.táblázat A 124 preklinikai vizsgálatban szereplő kezelési csoportok megoszlása az egyes 

DPP4-gátlók, valamint az állatfajok és törzsek szerint 

 

  alogliptin linagliptin saxagliptin sitagliptin vildagliptin 

pa
tk

án
y 

                  

Fisher344     1 2   
GK   2 2   2 

non diabetic GK   1       
OLETF         2 

Sprague-Dawley   1 1 14 6 
UCD-T2DM 2         

Wistar   1 2 30 30 
Zucker     2     

Zucker diabetic fat       9 2 
Zucker lean       1   

eg
ér

 
                                    

Akita       1   
apoE-/- 3   2   2 

B6129SF1/J       5   
C/EBPB TG of 

C57BL/6         2 

C57/DBA.hIAPP       2   
C57B/KsJ-db/db 5 5 1 2 5 

C57B/KsJ-ob/ob 5    
   

1 3 

C57BL/6 1 6  17 5 
CETP-apoB100       1   
eNOS knockout 

C57BL/6   1       

fatty liver 
Shionogi-ob/ob 

      1   

ICR 6     5   
Irs2+/-         1 
Irs2+/+         1 
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Irs2−/−         1 
KK-A y mice 1       1 

LDLR-/- 2         
NIH/OlaHsd       1   
swiss albino         2 

 
Magyarázat: Az összesen 210 jelölés arra utal, hogy számos tanulmány közölt eredményeket 

több gyógyszer és/vagy több állatfaj vagy törzs vonatkozásában. A patkányok nagyobb 

arányban voltak képviselve (n=113), mint az egerek (n=97), a kezelési csoportok abszolút 

számát tekintve (a placebo és a kezeletlen csoportok nem szerepelnek). Az egyes fajokon belül 

a különböző törzsek jelentős változatosságot mutattak (n=10 a patkányok esetében és n=19 az 

egerek esetében), ami korlátozta a megbízható összehasonlító értékelés lehetőségét.  

 

Annak megállapítása érdekében, hogy mely modellek teljesítettek a leghasonlóbban az 

emberekhez a DPP4-gátló kezelésre adott válaszreakcióban, először összehasonlítottuk a 

kezelés előtti vs. utáni glükózváltozásokat az egyes fajoknál az egyes DPP4-gátló gyógyszerek 

hatására (ld.12. ábra), az állatokon és embereken végzett vizsgálatok (n=59, n=47) bevonásával. 

Az előtte-utána vizsgálatok legalább két időpontban mérik a betegséget: a beavatkozás 

megkezdése előtt és a beavatkozás után. Az alogliptin, a linagliptin és a szitagliptin esetében 

nem volt konzisztens és szignifikáns különbség az emberi eredmények és a patkányok és/vagy 

egerek között a glükózszint-változások tekintetében. A vildagliptin esetében azonban az emberi 

glükózszint-változások és az állatoké közötti különbség szignifikáns volt, bár az egerek és a 

patkányok között nem. 
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12.ábra Az abszolút glükózváltozások összehasonlítása az egyes DPP4-gátlók és fajok szerint 

csoportosítva 

Ábramagyarázat: Az abszolút glükózváltozások összehasonlítása az egyes DPP4-gátlókkal 

kezelt fajok között. Az oszlopok a standardizált átlagos különbségek (SMD a kezdeti és végpont 

között) különbségét mutatják az egyes fajok, gyógyszer és a hozzájuk tartozó placebo szerint 

rétegezve (t-próba a gyógyszer SMD és a placebo SMD között); a hibasávok a 95%-os 

konfidenciaintervallumot mutatják (pontbecslés +-1,96 SE; SE=SD/sqrt(n)). A hibasávok 

közötti átfedés a fajok között ugyanazon gyógyszer esetében azt mutatja, hogy nincs szignifikáns 

különbség a gyógyszerek által kiváltott glükózváltozások között. Az ábrán a nagyobb pozitív 

glükózváltozás a glükózszint nagyobb mértékű csökkenését jelenti. Elegendő (legalább 3) 

vizsgálat hiányában a következő vizsgálati csoportok nem szerepelnek az ábrán: alogliptin 

patkány (n = 0) és humán (n = 1) vizsgálatok, szaxagliptin egér (n = 2) és patkány (n = 0) 

vizsgálatok, linagliptin patkány vizsgálatok (n = 2). A humán szaxagliptin vizsgálatok (n = 5) 

adatait szintén nem mutattuk be, mivel az összehasonlításhoz nem állt rendelkezésre elegendő 

állatkísérlet. Mg/dl - milligramm per deciliter. 
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13. ábra Az indukciós módszerek hatása a glükózváltozásra 

Ábramagyarázat: A sávok az egyes indukciós módszerek standardizált átlagos különbségei 

(SMD a kezdeti és a végpont között) közötti különbséget mutatják (t-próba a gyógyszer SMD és 

a placebo SMD között) állatokban és emberekben; a hibasávok a 95%-os 

konfidenciaintervallumot mutatják (pontbecslés +-1,96 SE). A hibasávok közötti átfedés azt 

mutatja, hogy nincs szignifikáns különbség az indukciós módszerek által okozott 

glükózváltozások között. Ha a konfidenciaintervallum nullát tartalmaz, akkor nincs szignifikáns 

változás a glükózszintben. A nagyobb pozitív eltérés az ábrán a glükózszint nagyobb mértékű 

csökkenését jelenti. Mg/dl - milligramm per deciliter. 

 
Nem találtunk jelentős különbséget a DPP4 hatóanyagok indukálta glükóz vércukorszint 

változásban a fajok/törzsek között. Ez arra utalhat, hogy a T2DM egér- és patkánymodelleken 

végzett vizsgálatok hasonló mértékben hasznosak az emberi gyógyszerhatások előrejelzésében. 

Nem találtunk bizonyítékot arra, hogy bármilyen módon előállított állatmodell (pl. pancreas 

eltávolításával vagy diétával okoztt cukorbetegség) eredményei kiemelkedő prediktív 

validitással bírtak volna (ld. 13. ábra). A kísérletben alkalmazott csoportok méretéről, a nemről, 

az életkorról, az eutanázia módszeréről és az állatok gondozására és jólétére vonatkozó 

jogszabályi előírásoknak való megfelelésről a cikkek megfelelő módon számoltak be; azonban 

a vizsgálati minta nagyságának indokoltsága (sample size calculation) leginkább elmaradt. 
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Általános megfigyelésünk szerint szelektíven, leginkább hím és fiatal állatokat használtak a 

kísérletekben.  
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4.2 Gyermekkori fogszuvasodás terhének és menedzsmentjének a vizsgálata az EU-ban 

A gyermekkori kárieszt 4 közleményben vizsgáltuk, arra keresve a választ, hogy 1) milyen és 

mennyi szabadalmi bejegyezés irányul a tejfogak szuvasodásának megelőzésére, 

diagnosztikájára vagy kezelésére; 2) mekkora betegségterhet okoz a tejfogak szuvasodása az 

EU tagállamokban, 3) milyen megelőző-gyógyító tevékenységek érhetők el az EU 

tagállamokban, és milyen 4) hatékonyak, illetve költséghatékonyak az orális egészség területén 

végrehajtott egészségfejlesztési programok. 

4.2.1 Új technológiák a káriesz kezelésében: szabadalom-analízis 

A szabadalmi elemzéshez szabadalmakat és szabadalmi bejelentéseket gyűjtöttünk a 

szabadalmi adatbázisból [182], amihez az Orbit Intelligence software-t használtuk [183]. A 

szabadalmi elemzés olyan, leginkább döntéshozatalt támogató módszer, amely a szabadalmi 

dokumentumokban szereplő információkat és a szabadalmi életciklusból származó egyéb 

adatokat használja fel technológiák és szabadalmaztatási trendek azonosítására. A szabadalmi 

analízis magában foglalja a szabadalmi adatok elemzését, a tudományos szakirodalom 

elemzését, az adattisztítást, a szövegbányászatot, a gépi tanulást, a földrajzi adatok elemzését 

és az adatok vizualizálását [184]. A szabadalmi adatbázist illetően fontos kritérium volt, hogy 

a szabadalmaknak angol nyelven is rendelkezésre álljanak az elemzéshez. Az Orbit-Questel egy 

vezető szabadalmi keresésre és kutatásra szolgáló szoftver, amely angol nyelvre lefordított 

szabadalmakat is elérhetővé teszi, lehetővé téve az angol nyelvű keresést. A keresőkifejezések 

kombinációját használtuk, amelyeket a MeSH tárgyszavak adatbázisának segítségével 

választottuk ki: dental caries, dental cavity, caries, decay, cavity, cariosity, tooth decay vagy 

teeth decay. Annak érdekében, hogy a keresésünket a tejfogakra szűkítsük, hogy a nyert 

eredmények tükrözzék a gyermekkori fogászati megelőzés jellemzőit a szabadalmi 

tevékenységben, a következő kulcsszavakat adtuk hozzá a keresési sorhoz: primary tooth, 

primary teeth, deciduous tooth, deciduous teeth, milk tooth, baby tooth, baby teeth, child tooth, 

child teeth vagy children teeth. A szabadalmi dokumentumok címében, összefoglalóiban és 

igénypontjaiban kerestünk. Az elemzésbe bevont szabadalmak végső halmazát manuális 

válogatással határoztuk meg, amikor kiválasztottuk az összes szabadalmat, amelyek a tejfogak 

és szuvas elváltozásaik megelőzésére, diagnózisára és kezelésére irányultak. A kiválasztott 

szabadalmak között a szabadalmak specifikussága alapján két csoportot különböztettünk meg: 

1) speciális szabadalmak, amelyek kifejezetten a tejfogak szuvasodásának kezelésével, 

diagnosztikájával és megelőzésével kapcsolatosak; illetve 2) általános szabadalmak, amelyek 

lazán kapcsolódnak a tejfogszuvasodás megelőzéséhez, diagnosztikájához vagy kezeléséhez.  
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61 szabadalmat vontunk be az elemzésbe. Életkor szerinti csoportokat képeztünk, és százalékos 

arányukat összehasonlítottuk a kiválasztott szabadalmak teljes számával: (1) a kifejezetten a 6 

év alatti gyermekekre vonatkozó szabadalmak aránya 39% volt, (2) a 6 év feletti, de még 

tejfogakkal rendelkező gyermekeket célzó innovációk szabadalmainak aránya 43% volt, (3) a 

nem kizárólag a gyermekek tejfogaira vonatkozó, felnőtteknél is használható szabadalmak 

aránya 18% volt az összes vizsgált szabadalom között. 

Az első csoportba tartoztak a csecsemőknek szánt szájhigiéniai eszközök, illetve a 

csecsemőknek szánt fogvédő sütik. A második csoportban kifejezetten gyermekek számára 

készült fogkrémekre, az elsődleges fogazatra tervezett fogászati kezelésekre vagy az iskolások 

szűrését célzó fogászati szűrőszoftverekre vonatkozó szabadalmak voltak. A harmadik 

csoportban a fájdalomcsillapítással, a mátrixszalaggal vagy a távoli hozzáférést biztosító 

távegészségügyi fogászati rendszerekkel kapcsolatos innovációk találhatók. 

A kiválasztott szabadalmakat funkciójukat tekintve is kategorizáltuk. Ebben a besorolásban a 

széles körben használt megelőzési, diagnosztikai és kezelési kategóriákat alkalmaztuk. A 

specifikus szabadalmak aránya 70,5%, az általános szabadalmaké 29,5% volt, tehát a nagyobb 

rész a tejfogakra és azok szuvasodásának kezelésére irányult. 

A szabadalmak jogi státusza a következőképp alakult: a vizsgált szabadalmak 27%-a volt 

"megítélt", 19%-a "függőben lévő", 54%-a pedig "megszűnt". A szabadalmak 

szabadalomcsaládok (FamPat) részét is képezik, amelyeket a találmány típusa szerint 

osztályoznak. Egy szabadalomcsalád akkor "megítélt", ha a szabadalomcsalád legalább egy 

tagját megítélték. Ha a családban nincs rendelkezésre álló "megadott" szabadalom, akkor a 

családot "függőben lévőnek" nevezik. A "nem hatályos" szabadalmak lejártak, visszavonták 

vagy érvényüket vesztették. 1931-ben jelent meg az első szabadalom a tejfogakkal, illetve a 

tejfogak szuvasodásának kezelésével kapcsolatban. A szabadalmaztatási tevékenység 1990-től 

kezdve látványosan fokozódott. 2001 volt a legtermékenyebb év a tejfogakkal vagy a tejfogak 

szuvasodásának kezelésével kapcsolatos innovációk tekintetében (18 rendelkezésre álló 

szabadalommal). Az országok között jelentős különbségeket találtunk: Kínában van a legtöbb 

első bejelentő szabadalmi család (n=24). A második legtöbb az Egyesült Államoké (n=8). 

Oroszország és a volt Szovjetunió a harmadik a listán, az Európai Szabadalmi Hivatalnak 

összesen 6 szabadalma van, és ezek a szabadalmak sem új keletűek.  

A Nemzetközi Szabadalmi Osztályozás (International Patent Classification, rövidítve IPC)) 

nyelvfüggetlen szimbólumok hierarchikus rendszerét biztosítja a szabadalmak és használati 
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minták osztályozására a technológia különböző területei szerint. A legnagyobb bejelentő az 

Ortho Tain, 3 szabadalommal rendelkezik. Ami a technológiai területet illeti, az IPC alapján 

ezek a szabadalmak az "Orvostechnika" kategóriába tartoznak. Funkcionális alkalmazási 

területüket tekintve a kiválasztott szabadalmak csoportosítása a következőképpen alakult: a 

"megelőzéssel kapcsolatos" szabadalmak száma 37, a "diagnózissal kapcsolatos" szabadalmak 

száma 8, a "kezeléssel kapcsolatos" szabadalmak száma pedig 16 volt. 

Minden kezeléssel kapcsolatos szabadalom a "specifikus szabadalom" csoportba tartozott, míg 

a megelőzéssel és diagnosztikával kapcsolatos szabadalmak között specifikus és általános 

szabadalmakat is azonosítani tudtunk. A 6 év alatti és 6 év fölötti gyermekek esetében 12 

fogszabályozással kapcsolatos szabadalom is volt.  

A "megelőzéssel kapcsolatos" találmányok körébe tartozó innovációk általában a különböző 

típusú szájöblítők, antibakteriális hatású fogkrémek, valamint a gyermekek számára 

kifejlesztett speciális fogkrémek, pl. fluoridmentes fogkrémek vagy vitaminokkal és 

kalciummal dúsított, ehető fogkrémek. Léteznek speciális gyermekfogkefék és egyéb 

találmányok is, például fogvédő nyalókák vagy kekszek. Ezek a találmányok mind a szuvasodás 

kialakulásának megelőzésére vagy a szuvasodás kezelésének segítésére irányulnak. A 

találmányok közé tartoznak még a csecsemőknek szánt szájhigiéniai eszközök, mint például a 

kicsi fogkefék vagy szájtisztító eszközök, valamint a csecsemőknek szánt, zöldségtartalmú 

fogápoló sütik. Az állkapocsinduktorok vagy fogfejlődést segítő eszközök szintén ebbe a 

kategóriába tartoznak. A "diagnosztikai" területen is számos diagnosztikai eszköz szerepelt. Ide 

tartoznak a mikrobiológiai eszközök, mint például a Streptococcus mutans diagnosztikai 

módszer, a távoli fogászati rendszerek, a távegészségügy felhasználása az iskolások szűrésére. 

Az infravörös diagnosztikai eszköz is ebbe a kategóriába tartozik, amely a fogak kitörésének 

előrejelzésére és az ínyben lévő hiperémia azonosítására szolgál. A "kezelés" kategóriába 

általában a tömések, a protézisek, a sebészeti vagy endodontikus beavatkozások területén 

végzett találmányok tartoznak. Ebben a kategóriában találunk szabadalmaztatott 

tömőanyagokat, kotróeszközt, fogászati mátrixszalagot, valamint koronákat és foghúzási 

eszközöket és módszereket, valamint a primer fogazatban való használatra szánt vitális pulpa 

extirpációs eszközöket. Ebbe a csoportba tartoznak még a fogfájás kezelésére szolgáló 

kezelések vagy gyógymódok, például a hagyományos kínai gyógyszerek. 
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4.2.2 Gyermekkori káriesz betegségterhe és rizikófaktorai: ökológiai tanulmány 

Az ECC, amit társadalmi-gazdasági tényezők jelentősen befolyásolnak, trendje és 

betegségterhe eltérő az egyes EU tagállamokban. A második közlemény célja az volt, hogy 

megállapítsa az 5 év alatti gyermekeknél előforduló ECC betegségterhének trendjét az uniós 

tagállamokban, és értékelje az ECC terhe és a kockázati tényezők közötti időbeli összefüggés 

mértékét [185].  

A gyermekeknél tapasztalt fogszuvasodás terhének becsléséhez és a kockázati tényezőkkel való 

kapcsolatának elemzéséhez három adatbázisból gyűjtöttük adatokat: a GBD adabázisból [186], 

EUROSTAT-ból [187] és az Egyesült Nemzetek Élelmezési és Mezőgazdasági Szervezetének 

adatbázisából (Food and Agriculture Organization of the United Nations, rövidítve FAO) [188]. 

A GBD adatbázisból az 5 év alatti gyermekek betegségterhéről (betegség: tejfogak 

szuvasodása) gyűjtöttünk adatot [189]. A tejfogak szuvasodásával kapcsolatos betegségteher 

elemzéséhez incidencia, prevalencia, YLD, életkorra standardizált YLD mutatókat használtuk. 

A EUROSTAT-on keresztül [187] az Európai Unió jövedelmekre és életkörülményekre 

vonatkozó statisztikái (EU-SILC) adatokat szolgáltatnak a társadalmi egyenlőtlenségekről és a 

szegénységről, amelyek bizonyítottan hatással vannak a gyermekek körében tapasztalt 

fogszuvasodásra. A társadalmi-gazdasági státusz hatásának elemzéséhez a követekező 

mutatókat használtuk: szegénységi kockázatnak kitettek aránya, egy főre jutó bruttó hazai 

termék (Gross Domestic Product, rövidítve GDP) vásárlóerő-egységben kifejezve (Purchasing 

Power Standards, rövidítve PPS, ami az árszínvonalbeli különbségek kiküszöbölésével teszi 

lehetővé a GDP összehasonlítását az EU országai között), valamint a népesség megoszlása az 

urbanizáció foka szerint. A FAO adatbázisából [188] elemzett adat a "cukrok és édesítőszerek 

összesített tétel" volt, amely információt a cukorfogyasztás becslésére használatunk 2014 és 

2017 között.   

Az 5 év alatti korosztályban a tejfogak szuvasodásából eredő YLD-arányt 1990 és 2019 között 

vizsgáltuk, hogy bemutassuk a betegség okozta teher időbeli változását. A nem is része volt 

ennek az elemzésnek, mivel korábbi tanulmányok különbséget találtak a férfi és női 

betegségteher között [190]. A leíró statisztikákban kiszámítottuk a függő és független változók 

időbeli változásait (abszolút és relatív különbségek 2014 és 2019 között), és a különbségeket 

kétmintás t-tesztekkel értékeltük. Paneladat-modellezésre szolgáló egyváltozós és többváltozós 

lineáris regressziós elemzéseket végeztünk, hogy megvizsgáljuk az egyenlőtlenséggel 

összefüggésbe hozható tényezők hatását az ECC YLDs arányára az idő múlásával (2014 és 

2017 között). Figyelembe véve az EU keleti és nyugati országai közötti lehetséges regionális 

különbségeket, rétegzett elemzést végeztünk a két földrajzi régióra vonatkozóan. A felosztás 
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során a keleti országok közé tartozott Bulgária, Horvátország, Csehország, Észtország, 

Magyarország, Lettország, Litvánia, Lengyelország, Románia, Szlovákia és Szlovénia; a 

nyugati országok közé Ausztria, Belgium, Ciprus, Dánia, Finnország, Franciaország, 

Németország, Görögország, Írország, Olaszország, Luxemburg, Málta, Hollandia, Portugália, 

Spanyolország, Svédország és az Egyesült Királyság. 

 

Eredményképp két fő csoportot különböztettünk meg. Az egyik csoportban az YLDs ráta 

folyamatosan magasabb volt; a másik csoportban pedig az YLDs ráta alacsonyabbnak 

bizonyult, időszakos növekedésekkel és csökkenésekkel. Bulgária, Horvátország, Csehország, 

Észtország, Magyarország, Lettország, Litvánia, Lengyelország, Románia, Szlovákia és 

Szlovénia értékei a vizsgált évek során folyamatosan magasabb értékeket mutattak. Litvániában 

2002 és 2016 között csökkenő görbe figyelhető meg, míg a többi időszakban az értékek 

magasak maradnak. Belgiumban és Svédországban 2005-től és 2006-tól kezdődően erőteljes 

növekedés tapasztalható. Franciaországban és Spanyolországban szintén enyhe növekedést 

mutatnak az értékek 2006-2007 körül. 2015 és 2017 között az YLD-k aránya Németországban 

és Olaszországban (2015-től), valamint Dániában, Görögországban és Svédországban (2017-

től) növekvő tendenciát mutat. 

Az YLDs ráta különbsége (1990 vs. 2019) nőtt Svédországban (5,2), Finnországban (3,8), 

Spanyolországban (3,3), Belgiumban (2,3) és Németországban (2,1). Azonban még ezt a 

növekedést figyelembe véve sem érte el ezen országok egyike sem az első csoportba tartozó 

országok YLD-arányát. 

Célunk volt továbbá, hogy elemezzük az YLD-k aránya és az ECC kockázati tényezői közötti 

összefüggést. Az ECC kockázati tényezőkre vonatkozó adatok 2014 és 2019 között álltak 

rendelkezésre, ezért a 2014 és 2019 közötti időszakban vizsgáltuk az időbeli változásokat. A 

vizsgált időszakban az uniós tagállamokban (N = 28) a vizsgált tényezők változását a 10. 

táblázat mutatja be. A 100 000 főre jutó átlagos (SD) YLD-arány 11,05 (4,86) volt az 

időintervallumban, és 2014 és 2019 között 6,6%-kal nőtt. A cukorfogyasztás és az egy főre jutó 

GDP csökkent. Csökkenés volt megfigyelhető a szegénységi kockázatnak kitettek arányában, 

az urbanizáció mértékében és az 5 év alatti népesség arányában. A megfigyelt változások egyike 

sem volt azonban szignifikáns.
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10. táblázat Az YLD-k és a kovariánsok átlagos változása 2014 és 2019 között 

  
  

2014-2019 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Időbeli változás 2014 és 
2019 között  

átlag (SD) átlag 
(SD) 

átlag 
(SD) 

átlag 
(SD) 

átlag 
(SD) 

átlag 
(SD) 

átlag 
(SD) 

abszolút 
különbség 

relatív 
különbség 

% 
p-érték 

YLDs arány 11,05 
(4,86) 

10,82 
(5,11) 

10,82 
(5,09) 

10,91 
(5,02) 

11,02 
(4,99) 

11,21 
(4,81) 

11,53 
(4,51) 0,714 6,60% 0,582 

Cukor fogyasztás (kg/fő/év)* 54,92 
(26,83) 

54,3 
(27,28) 

53,9 
(27,38) 

55,37 
(27,00) 

56,11 
(27,07) - - 1,812* 3,34%* 0,801 

A szegénység kockázatának 
aránya (%) 

16,72% 
(4,08) 

16,85% 
(3,82) 

17,07% 
(4,01) 

17,05% 
(3,99) 

16,8% 
(3,95) 

16,79% 
(3,88) 

15,74% 
(4,95) -0,011 -6,59% 0,351 

Egy főre jutó GDP PPS-ben 101,11 
(42,66) 

99,57 
(42,87) 

101,14 
(44,79) 

100,82 
(44,24) 

101,18 
(42,93) 

101,82 
(42,92) 

102,11 
(42,04) 2,536 2,55% 0,824 

Urbanizáció (%) 
38,78% 
(14,44) 

38,54% 
(13,98) 

38,34% 
(14,05) 

39,02% 
(14,44) 

39,06% 
(14,5) 

39,91% 
(14,96) 

37,82% 
(15,88) -0,007 -1,86% 0,858 

Megfigyelések száma N=168 N=28     
 

Magyarázat: *A cukorfogyasztással kapcsolatos időbeli változást 2014 és 2017 között lehetett vizsgálni az adatok rendelkezésre állása miatt. 
Rövidítések: egészségkárosodásban leélt évek (YLDs), szórás (SD), elemszám (N), bruttó hazai termék (GDP), vásárlóerő-standardok (PPS). 
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A paneladatok regressziós elemzésének eredményeit a 11. táblázat mutatja be. Az elemzéseket 

a 2014 és 2017 közötti időintervallumra végeztük el. Az egyváltozós modellek pozitív 

szignifikáns összefüggést mutattak a szegénység kockázatának aránya és az YLDs aránya 

között, míg az egy főre jutó GDP és az urbanizáció fordítottan arányos volt az YLDs arányával. 

 
11. táblázat A cukorfogyasztás, a szegénységi rizikó, az egy főre jutó GDP és az urbanizáció 

hatásának paneladatok alapján készült regressziós modelljei a kora gyermekkori fogszuvasodás 

okozta YLD-re, az idő függvényében (2014-2017) 

  
  

Egyváltozós elemzés  Többváltozós elemzés * 
Koefficiens 

(b) 95% MT 
p-

érték 
 Koefficiens 

(b) 95% MT 
p-

érték 

Cukorfogyasztás 
(kg/fő/év) -0,016 -0,050 , 

0,018 0,364 
 

0,104* 0,072 , 
0,136 <0,001 

Szegénységi kockázat 
arány (%) 0,270* 

0,038 ,  
0,501 0,023 

 
0,023 

-0,146 , 
0,192 0,790 

Egy főre jutó GDP 
PPS-ben -0,058* 

-0,077 ,  
-0,039 <0,001 

 
-0,113* 

-0,134 ,  
-0,092 <0,001 

Urbanizáció (%) -0,100* -0,163 ,  
-0,037 0,002 

 
-0,151* -0,195 ,  

-0,107 <0,001 

Magyarázat: * szignifikáns összefüggés (p<0,05). Rövidítések: egészségkárosodással leélt 
évek (YLDs), megbízhatósági tartomány (MT), bruttó hazai termék (GDP), vásárlóerő-
standardok (PPS). 

 
A többváltozós modellben a cukorfogyasztás és az egy főre jutó GDP és az urbanizáció jelentős 

összefüggést mutatott az YLD-vel. A cukorfogyasztás pozitív és független időbeli hatást 

mutatott a többváltozós modellben. A regresszió eredményei azt mutatják, hogy a 

cukorfogyasztás egy egységnyi (kg/fő/év) növekedése 0,1 évvel növeli az YLD-k arányát. Az 

egy főre jutó GDP a PPS-ben az YLDs ráta 0,11 éves csökkenésével, míg az urbanizációs fok 

egy százalékos növekedése az YLDs ráta 0,15 éves csökkenésével járt együtt. Érdekes módon 

a szegénységnek nem volt szignifikáns hatása az YLDs arányára a többváltozós elemzésben. 

Az egy főre jutó GDP és az urbanizáció gyakorlati jelentőséget mutat, mert a hatás a 

többváltozós modellben is szignifikáns maradt. 

A régió szerinti rétegzés után a többváltozós modellben a cukorfogyasztás, a szegénység 

kockázatának aránya és az YLDs aránya közötti kapcsolat egyik csoportban sem volt 
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szignifikáns. A rétegzett elemzés azonban különbséget mutatott a két földrajzi régió között a 

GDP és az urbanizáció tekintetében, amelyek hatása az YLDs arányra kisebb volt, de továbbra 

is szignifikáns maradt az EU keleti országaiban. 

 

4.2.3 Káriesz prevenció, kezelés és menedzsment: keresztmetszeti vizsgálat 

A keresztmetszeti, kérdőíves felmérésen alapuló tanulmányunk az EU tagállamokban gyűjtött 

információkat a gyermekek állami fogászati ellátásának jellemzőiről, különös tekintettel a 

gyermekkori fogszuvasodás megelőzésének nemzeti fogászati gyakorlatára és szakpolitikájára 

[114]. A felmérés során strukturális, folyamat- és eredménymutatókat (az EGOHID, SIGN-138 

által bemutatottak szerint) [191] gyűjtöttünk, egy részletes adatbázist létrehozva. A felmérés 

során a STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology, 

rövidítve STROBE) irányelvet alkalmaztuk [192].  

Az alkalmazott kérdőív angol nyelven volt elérhető az alábbi oldalon 

https://evasys.unideb.hu/evasys/online.php?p=caries_policy, amit az EvaSys felmérés-

automatizálási csomagon keresztül online tettük elérhetővé. A kérdőív 70 zárt és 6 nyílt végű 

kérdésből állt, amelyek 5 területet érintettek: a válaszadók demográfiai adatait, a gyermekeknek 

nyújtott fogászati szolgáltatások megszervezését, a gyermekeknek nyújtott orális egészségügyi 

oktatást, az adatrögzítést és a nyújtott ellátások térítési jellemzőit. 

A tanulmányban való részvételre a gyermekfogászat és a fogászati szolgáltatások területén 

működő nemzeti és nemzetközi szakmai szervezeteket kértünk fel (pl. európai fogászati 

társaságok, az európai gyermekfogászati társaságok tagjai, az "Association of Paediatric 

Dentistry" nemzetközi szervezet európai országokat képviselő tagjai). A Manual of Dental 

Practice 2015 hangsúlyozza, hogy az EU országaiban a nemzeti egészségbiztosítás fedezi a 

gyermekek bizonyos fogászati szolgáltatásait és kezeléseit [193]. A nemzeti szakpolitikai 

eltérések tiszteletben tartása érdekében a gyermekekre való hivatkozáskor a "18 év alattiak" 

uniós meghatározását használtuk. Az uniós országok többségében a "gyermekek" 18 év alattiak 

[194]. A "gyermekkori fogszuvasodás" kifejezést általános fogalomként használtuk a 

gyermekkorban, 18 éves korig tapasztalt fogszuvasodásra. Alcsoportként különös figyelmet 

fordítottunk a 6 év alatti gyermekekre, hogy adatokat gyűjtsünk a korai gyermekkori 

fogszuvasodás megelőzéséről. Az ECC szakmaspecifikus definíciója az elsődleges fogazatban 

71 hónapos kor alatt kialakuló fogszuvasodást takarja [195]. A nemzetközi összehasonlítás 

érdekében az országokat a 12 éves gyermekek DMFT-pontszámai alapján osztályoztuk, mivel 
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ez eddig az egyetlen nemzetközileg elérhető mutató a gyermekek fogászati egészségére 

vonatkozóan. Az országok esetében alkalmazott besorolás a WHO osztályozásán alapult: 

nagyon alacsony (1,2 alatt), alacsony (1,2 és 2,6 között), közepes (2,7 és 4,4 között) és magas 

(4,4 felett). A DMFT adatok és a besorolás forrása: https://capp.mau.se/dental-caries/ [196]. 

Elemeztük az elvégzett kezelésekre/szolgáltatásokra vonatkozó becsült költségtérítést 

(euróban): (1) a megelőző szolgáltatások közé tartozik a hézagtömítés, a helyi fluoridlakk, a 

foghigiéniai kezelés, a orálhigiénés felvilágosítás, a orálhigiénés szűrés és a megelőző 

fogszabályozás gyermekek esetében (pl. helymegőrző), és (2) az operatív kezelések közé 

tartozik a tejfogtömés, a végleges fogtömés, a foghúzás, a tejfogpépkezelés és a végleges 

foggyökérkezelés. Az egyes kezelésekhez 0 és 5 közötti pontszámot rendeltünk, a térítési 

értéktől függően (az adott kezelésre nincs térítés - 0 pont, vagy a kezelést magas értéken térítik 

- 5 pont). A vizsgált kezeléseket "preventív" és "operatív" kategóriába soroltuk, és a "preventív" 

és "operatív" csoportok súlyozott átlagpontszámát mutattuk be. 

Megvizsgáltuk, hogy az EU országaiban hogyan valósulnak meg a gyermekek számára nyújtott 

állami fogászati szolgáltatások (ld. 12. táblázat), és különös figyelmet fordítottunk annak 

feltárására, hogy az iskolai és óvodai fogászati szűrővizsgálatok a közfinanszírozott fogászati 

ellátás részeként működnek-e. A 23 válaszadó uniós tagállam közül 9-ben létezik kialakított 

iskolai fogászati szűrőrendszer a fogászati közellátás részeként. A válaszadó országok 66,7%-

ában legalább évente végeznek szűrővizsgálatokat; az ilyen szűrések azonban általában csak 

kiválasztott korcsoportokra korlátozódnak. Megvizsgáltuk az óvodáskorú gyermekek 

szűrésének elérhetőségét is. A válaszok szerint a 26 válaszadó országból csak 8-ban volt 

országszerte elérhető az óvodáskorú gyermekek ingyenes fogászati szűrése. A válaszadó 

országok 75,0%-ában legalább évente van szűrés; a válaszadó országok 62,5%-ában azonban 

csak bizonyos korcsoportokat szűrnek. 
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12. táblázat A szűrővizsgálatokhoz való hozzáférés és a fogszuvasodást megelőző 

szolgáltatások eredményességének értékelése az Európai Unió tagállamaiban 

Fu
nk

ci
ó 

   Indikátor/Adattípus 

Országok1 és DMFT prevalencia csoportok 

Nagyon alacsony (<12) Alacsony (1,2-2,6) 
Mérsékelt (2,7-4,4) és 

magas (4,4<) 

D
K

 
D

E
 

U
K

 
SE

 
FI

 
N

L
 

B
E

 
E

S 
FR

 
IT

 
PT

 
C

Y
 

A
T

 
M

T
 

IE
 

SI
 

E
L

 
L

T
 

C
Z

 
H

U
 

E
E

 
R

O
 

PL
 

B
G

 
L

V
 

H
R

 
SK

 

Sz
űr

ő-
 é

s m
eg

el
őz

ő 
sz

ol
gá

lta
tá

so
kh

oz
 h

oz
zá

fé
ré

s 

Gyermekek számára 
ingyenes fogászati 
ellátás2 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ 

Gyermekek számára 
elérhető rövid fogászati 
beavatkozások3 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗   ∗ ∗ ∗ ∗ 

Az iskolafogászat az 
állami fogászati ellátás 
része 

∗ ∗   ∗   ∗   x ∗   ∗ ∗    ∗ x ∗    x x 

Az iskolai 
fogászati 
szűrés 
gyakorisága 

Egy évnél 
gyakrabba
n 

 ∗         x         ∗ x     x x 

Évi ∗       ∗   x ∗         x ∗    x x 
Nem 
minden 
évben 

    ∗      x    ∗ ∗     x     x x 

Szűrt 
korcsoportok 

Mindenki ∗          x     ∗    ∗ x     x x 
Kiválaszt
ott 

 ∗   ∗   ∗   x ∗   ∗      x ∗    x x 

Óvodás korú gyermekek 
számára szervezett 
fogászati szűrés elérhető2 

∗ ∗  ∗ ∗ ∗       ∗    x ∗  ∗        

Az óvodai 
fogászati 
szűrővizsgálat
ok 
gyakorisága 

Egy évnél 
gyakrabba
n 

 ∗    ∗           x   ∗        

Évi ∗            ∗    x ∗          
Nem 
minden 
évben 

   ∗ ∗            x           

Szűrt 
korcsoportok 

Minden ∗     ∗           x   ∗        
Kiválaszt
ott 

 ∗  ∗ ∗        ∗    x ∗          

A 
fo

gs
zu

va
so

dá
s m

eg
el

őz
ő 

sz
ol

gá
lta

tá
so

k 
ha

tá
so

ss
ág

a Speciális ellátás elérhető 
a magas szuvasodási 
kockázatú csoportok 
számára 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗  ∗ ∗       ∗ ∗     ∗ ∗ ∗  

Nemzeti 
iránymutatás(ok)4rövid 
fogászati beavatkozások 
szabványosítására 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗    ∗ ∗  ∗   ∗        ∗ ∗  ∗ 
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Országszerte elért 
egységesség a 
gyermekszuvasodás 
megelőzésében 

∗ ∗  ∗ ∗    ∗    ∗     ∗ ∗  ∗ ∗  ∗  ∗  

Az országban 
alkalmazott 
fogszuvasodás 
kockázatértékelés 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗       ∗        ∗ ∗ ∗   

Ellenőrző rendszer áll 
rendelkezésre a 
gyermekek fogászati 
szűrésére 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗   ∗    ∗ ∗      ∗       ∗  

Magyarázat: 1 Az országokat 2 betűs országkódok jelzik, DMFT-pontszámok szerint 

csoportosítva. A DMFT-adatok és a besorolás forrása: https://capp.mau.se/dental-caries/ 

Hozzáférés: július 1, 2020 

2 Állami szolgálatón keresztül 

3Fogászati beavatkozások: a fogszuvasodás megelőzésére irányuló, a rendelőben (klinikai) és 

a rendelőn kívüli (nem klinikai) környezetben végzett beavatkozásokat egyaránt figyelembe 

vettük. 

4 Irányelvek: A gyermekek számára a fogszuvasodás megelőzésére irányuló rövid fogászati 

beavatkozások standardizálása, akár a rendelőben, akár a nem rendelőben történő 

környezetben, pl. a szájhigiénés instrukciók és promóció,  egészségmagatartás, lepedék 

ellenőrzése. 

EU 2-betűs országkódok: AT-Ausztria, BE-Belgium, BG-Bulgária, CY-Ciprus, CZ-Csehország, 

DE-Németország, DK-Dánia, EE-Észtország, EL-Görögország, ES-Spanyolország, FI-

Finnország, FR-Franciaország, HR-Horvátország, HU-Magyarország, IE-Írország, IT-

Olaszország, LT-Litvánia, LV-Lettország, MT-Málta, NL-Hollandia, PL-Lengyelország, PT-

Portugália, RO-Románia, SE-Svédország, SI-Szlovénia, SK-Szlovákia, UK-Egyesült Királyság, 

forrás: https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Glossary:Country_codes 

A 12. táblázat mutatja a fogszuvasodás megelőzésére szolgáló szolgáltatások 

indikátorkategóriáit és a megelőző szolgáltatások hatékonyságának értékelését az EU 

tagállamaiban (a válaszok alapján). Az országok a legutóbbi DMFT-pontszámuk szerint vannak 

feltüntetve, balról jobbra haladva: nagyon alacsony, alacsony, közepes és magas DMFT. A 

csillag a "rendelkezésre álló" jelzést jelzi, az "X"-szel jelölt mezők azt jelzik, hogy nem érkezett 

válasz, vagy a választ ellentmondásos válaszok miatt kizártuk, és nem vettük figyelembe az 

elemzésben.  
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Eredményeink szerint az EU valamennyi tagállama biztosít valamilyen szintű ingyenes kezelést 

a gyermekek számára: a 27 országból 25-ben (rendelői vagy nem rendelői környezetben) rövid 

fogászati beavatkozások állnak rendelkezésre a fogszuvasodás megelőzésének elősegítésére 

(ld. 12. táblázat). Ezek a beavatkozások magukban foglalják az orális egészségnevelést és az 

orális egészségfejlesztést. Az orális egészségnevelés tartalmát illetően 10 indikátort 

használtunk, amelyeket a 13. táblázat mutatja be. A táblázatban a csillag az „elérhető”, egyéni 

vagy csoportos ellátást, vagy mindkettőt jelzi. Az országokat a legutóbbi DMFT-pontszámuk 

mutatja balról jobbra: nagyon alacsony, alacsony, közepes és magas DMFT. 
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13. táblázat Az orális egészségnevelés oktatásának jellemzői az Európai Unió tagállamaiban 

1Az országokat kétbetűs országkódok jelzik, DMFT-pontszámok szerint csoportosítva. A 

DMFT adatok és osztályozás forrása:https://capp.mau.se/dental-caries/ Hozzáférés: 2020. 

július 1 
2A fogmosás, fogkefe, fogkrém fontossága 
3Beleértve a fogmosás gyakoriságát és időtartamát, a napszakot stb. 
4pl. hüvelykujj-szopás, bizonyos sportágak 
5A fogkefén és a fogkrémen kívül bármi más, pl. fogselyem, szájvíz, fogközkefe 

EU kétbetűs országkódok: AT-Ausztria, BE-Belgium, BG-Bulgária, CY-Ciprus, CZ-

Csehország, DE-Németország, DK-Dánia, EE-Észtország, EL-Görögország, ES-

Spanyolország, FI-Finnország , FR-Franciaország, HR-Horvátország, HU-Magyarország, IE-

Funkci
ó Indikátor 

Országok1 és DMFT prevalencia csoportok 

Nagyon alacsony 
(<1,2) Alacsony (1,2-2,6) Mérsékelt (2,7-4,4) 

és magas (4,4<) 

D
K

 
D

E
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K

 
SE

 
FI
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L
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PT
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 e

gé
sz

sé
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ev
el

és
he

z v
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ó 
ho

zz
áf

ér
és

 rö
vi

d 
fo

gá
sz

at
i b

ea
va

tk
oz

ás
ok

 ré
sz

ek
én

t 

Orális 
egészségnevelés 
alapoktatás2 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ 

Fogmosási 
technikák oktatása3 ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗ 

A fluoridos fogkrém 
népszerűsítése ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗   ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗  ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗ 

Táplálkozási 
szokások 
tudatosítása 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗   ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗   ∗  ∗ ∗ 

Szülők oktatása, 
bevonása a 
fogápolás 
népszerűsítésébe 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗   ∗ ∗ ∗ ∗  ∗  ∗  ∗ ∗   ∗ ∗ ∗ ∗ 

Felügyelt fogmosás ∗ ∗   ∗ ∗  ∗   ∗ ∗ ∗  ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗  ∗ 
Egyéni 
egészségmagatartáso
n alapuló motiváció 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗   ∗ ∗ ∗ ∗  ∗  ∗  ∗ ∗   ∗  ∗ ∗ 

Kismamák oktatása, 
bevonása a 
fogápolási 
promócióba 

 ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗  ∗  ∗  ∗ ∗   ∗  ∗ ∗ 

Tájékoztatás az 
orális egészségét 
szolgáló rossz 
szokásokról4 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗    ∗ ∗ ∗  ∗  ∗  ∗ ∗   ∗  ∗  

Speciális 
fogtisztítási 
módszerek, 
termékek 
bemutatása5 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗      ∗ ∗ ∗  ∗  ∗  ∗ ∗   ∗  ∗ ∗ 
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Írország, IT-Olaszország, LT-Litvánia, LV-Lettország, MT-Málta, NL- Hollandia, PL-

Lengyelország, PT-Portugália, RO-Románia, SE -Svédország, SI-Szlovénia, SK-Szlovákia, 

UK-Egyesült Királyság, forrás: https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php?title=Glossary:Country_codes 

 
A kötelező adatszolgáltatást és a gyermekek szájüregi szűrési folyamata során gyűjtött adatok 

típusát 19 mutató mentén vizsgáltuk. A 25 válaszadó országból rögzített adatok részleteit a  14. 

táblázat tartalmazza. A 25 válaszadó ország 92%-ában regisztrálják az egyének teljes fogászati 

állapotát, és 68%-ukban rögzítik az egészségügyi kórtörténetüket. A szájhigiénés nyilvántartást 

és a kavitált ECC-t a válaszadó országok 56%-ában rögzítik. A nem kavitált ECC-t azonban a 

válaszadó országok 48%-ában rögzítik, a fehér foltokat 32%-ban, a mikrobiológiai kockázati 

tényezőket (pl. a Streptococcus mutans jelenlétét) mindössze 8%-os arányban regisztrálják. 

14.táblázat Adatnyilvántartási jellemzők és szájhigiénés szűrés az Európai Unió  

tagállamaiban 

Funkció Indikátor/Adattí
pus 

Országokés DMFT prevalencia csoportok 

Nagyon alacsony 
(<1.2) Alacsony (1,2-2,6) Mérsékelt (2,7-4,4) 

és magas (4,4<) 

D
K

 
D

E
 

   
   

 U
K

 
SE

 
FI

 
N

L
 

   
   

B
E 

E
S 

FR
 

IT
 

PT
 

C
Y

 
   

   
A

T
 

M
T 

   
   

IE
 

SI
 

E
L

 
L

T
 

C
Z

 
H

U
 

E
E

 
R

O
 

PL
 

B
G

 
L

V
 

H
R

 
SK

 

A 
sz

áj
hi

gi
én

és
 sz

űr
és

 so
rá

n 
rö

gz
íte

tt 
ad

at
ok

 

Szűréskor 
kötelező 
adatszolgáltatás 

∗  ∗ ∗ ∗   ∗   ∗ ∗      ∗ ∗  ∗ ∗    ∗ ∗ 

Teljes fogászati 
állapot ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ x ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ x ∗ ∗ 

D – Szuvas fogak ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ x ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ x ∗ ∗ 
F – Tömött fogak ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ x ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ x ∗ ∗ 
M – hiányzó 
fogak ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ x ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗ x ∗  

Orvostörténet 
(Anamnézis)  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗   ∗ ∗  ∗ ∗ ∗ x ∗ ∗  ∗   ∗ x ∗  

Fogyatékkal élő 
gyermekek  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗  ∗  ∗  ∗ ∗ ∗ x   ∗ ∗   ∗ x ∗ ∗ 

DMF/dmf arány – 
újonnan 
megjelenő 
fogszuvasodás 

∗ ∗  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗  ∗   x ∗ ∗  ∗   ∗ x   

Kezeletlen szuvas 
fogak2 ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗   ∗ ∗  ∗ ∗  x   ∗  ∗  ∗ x ∗  

Szájhigiéniai 
nyilvántartás 
(plakett) 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗     ∗  ∗ ∗ ∗ x  ∗   ∗  ∗ x   

Korai 
gyermekkori ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗     ∗  ∗ ∗ ∗ x  ∗   ∗  ∗ x   
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fogszuvasodás - 
kavitált 
Fluorid használata  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗    ∗  ∗  ∗ x  ∗ ∗    ∗ x ∗  
Beutalás3  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗  ∗   ∗   ∗ ∗  x   ∗ ∗   ∗ x ∗ ∗ 
Diétás tényezők4   ∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗    ∗  ∗  ∗ x  ∗  ∗   ∗ x ∗  
Korai 
gyermekkori 
fogszuvasodás – 
nem kavitált 

∗ ∗ ∗ ∗ ∗ ∗     ∗ ∗  ∗   x   ∗    ∗ x ∗  

Fehér foltok  ∗ ∗ ∗ ∗ ∗      ∗  ∗   x       ∗ x   
Szociodemográfiai 
vagy földrajzi 
jellemzők5 

 ∗  ∗  ∗ ∗ ∗    ∗     x       ∗ x   

Nyálfolyás   ∗   ∗           x       ∗ x   
Mikrobiológiai 
kockázati 
tényezők 
(Streptococcus 
mutans) 

     ∗           x       ∗ x   

1Az országokat kétbetűs országkódok jelzik, DMFT-pontszámok szerint csoportosítva. A DMFT 

adatok és osztályozás forrása: https://capp.mau.se/dental-caries/ Hozzáférés: 2020. július 1. 
2 pl. ha a korábban észlelt szuvas fog kezeletlen marad 
3 speciális igényekre, speciális fogászati kezelésekre 
4 táplálkozási gyakorlatok, étkezési szokások, cukros italok fogyasztásának gyakorisága, 

ételfogyasztás 
5 pl. nehezen elérhető lakosság, olyan gyermekek, akiknek családja hátrányos helyzetű 

térségben él 

EU kétbetűs országkódok: AT-Ausztria, BE-Belgium, BG-Bulgária, CY-Ciprus, CZ-

Csehország, DE-Németország, DK-Dánia, EE-Észtország, EL-Görögország, ES-

Spanyolország, FI-Finnország , FR-Franciaország, HR-Horvátország, HU-Magyarország, IE-

Írország, IT-Olaszország, LT-Litvánia, LV-Lettország, MT-Málta, NL- Hollandia, PL-

Lengyelország, PT-Portugália, RO-Románia, SE -Svédország, SI-Szlovénia, SK-Szlovákia, 

UK-Egyesült Királyság.  

Forrás:https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php?title=Glossary:Country_codes 

 

A táblázathoz tartozó adataink 25 válaszadó országot prezentálnak (Lettországból és 

Görögországból nincs válasz). Az országokat a legutóbbi DMFT-pontszámuk mutatja balról 

jobbra: nagyon alacsony, alacsony, közepes és magas DMFT. A csillag azt jelzi, hogy az iskolás 

gyerekeknél, óvodáskorú gyermekeknél vagy mindkettőnél konkrét adat került rögzítésre, az 

„X”-szel jelölt mezők azt jelzik, hogy nem érkezett válasz, vagy a választ kizárták az 

ellentmondásos válaszok miatt, és nem szerepelnek az elemzésben. Lengyelország és Ausztria 
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azt válaszolta, hogy „nincs adat”, és azt is válaszolták, hogy „nincs kötelező adatszolgáltatás”, 

amelyet nemzeti szerv ír elő. Minden adatunk az állami fogászati szolgáltatón keresztül 

elérhető, a gyermekek számára nyújtott szolgáltatásokat mutatja be. A magánfogászati 

szolgáltatás semmilyen formáját nem vontuk be kutatásunkba. 

 

Finanszírozási adatokat a gyermekeknek nyújtott közfinanszírozott kezelésekről gyűjtöttünk, 6 

preventív és 5 operatív fogászati szolgáltatástípust vizsgálva; a válaszok változatos 

lefedettséget jeleznek. A megelőző kezelések közül a 27 ország 70,4%-ában a gyermekek 

számára ingyenesen elérhető a helyi fluoridlakk, 74,1%-ában a fissura tömítőanyag, 81,5%-

ában pedig a foghigiéniai kezelés. Eközben az operatív kezelések, például a maradandó fogak 

tömése az országok 92,6%-ában fedezett, és ugyanez az arány a foghúzás esetében is. A 

tejfogak tömését az országok 85,2%-ában fedezik. Eredményeink azt mutatják, hogy a már 

kialakult betegségek kezelését magasabb árkategóriában térítik meg, mint a megelőző 

kezeléseket. Míg az alapvető fogászati kezelések, mint például a foghúzás vagy a tömés, 

többnyire ingyenesek, a megelőző fogászati kezelések nem mindig képezik a közfinanszírozott 

fogászati ellátás részét. Három országból érkező válaszok a megelőző szolgáltatások különösen 

kedvezőtlen finanszírozását mutatták, ezek: Szlovákia, Románia és Bulgária. 

4.2.4 Orális egészségfejlesztő programok eredményessége 

Ugyan világszerte számos orális egészségfejlesztő program fut, ezen programok 

költséghatékonyságának értékelése, a programok ár-érték arányának meghatározása továbbra 

sem egyértelmű [197]. Ezért megvizsgáltuk, hogy az orális egészség területén végrehajtott 

egészségfejlesztési programok (oral-health promotion programs, rövidítve OHPP) csökkentik-

e a fogszuvasodást a gyermekek körében, valamint ezek milyen költségekkel járnak [197].  

Az orális egészégfejlesztő programok klinikai- és költséghatékonyságát szisztematikus 

áttekintés és meta-analízis módszertanával elemeztük. A vizsgálat PROSPERO regisztrációs 

száma: CRD 42019125611. Összességében 1072 rekordot azonosítottunk a szűréshez, majd 45 

cikk teljes szövegét értékeltük, és 19 cikket vontunk be a kvalitatív szintézishez és nyolc cikket 

a kvantitatív szintézishez.  

A különböző pénznemekben felmerülő költségeket 2015-ös USA-dollárra számítottuk át. Az 

USA-dollárt használó tanulmányok esetében a 2015-ös évre vettük figyelembe az inflációt. Az 

adatelemzést dichotóm kimeneteken keresztül végeztük, mint pl. a beavatkozási és a 

kontrollcsoportba tartozó gyermekek száma, a gyermekek DMFT-indexe és az OHPP költség. 

Az esélyhányados (Odds ratio, OR) 95%-os konfidenciaintervallummal (CI) rendelkező 
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hatásméretet írja le. Az egyes kimenetelek bemutatásához Forest Plotokat készítettünk, és a chi-

négyzet tesztet használtunk annak értékelésére, hogy a megfigyelt különbségek szignifikánsan 

eltérnek-e. A tanulmányok közötti heterogenitás számszerűsítésére az I2-tesztet használtuk, 

amellyel a tanulmányok közötti eltérés százalékos arányát mértük. 

A 19 bevont tanulmány egy vagy több beavatkozást tartalmazott. A tanulmányok többsége az 

OHPP-k végrehajtását vizsgálta az intervenciós csoportban, összehasonlítva a 

kontrollcsoportban végzett eltérő vagy hiányzó beavatkozással. A bevont tanulmányok a 

következő országokból származnak: Egyesült Királyság (n = 6; 31,6%), Ausztrália (n = 5; 

26%), Egyesült Államok (n = 3; 16%), Finnország (n = 1; 5%), Japán (n = 1; 5%), Nigéria (n = 

1; 5%), Szingapúr (n = 1; 5%) és Írország (n = 1; 5%). A tanulmányokban eltérő pénznemeket 

használtak, illetve az OHPP-k eltérő időtartamra vonatkoztak. A cikk klinikai vizsgálatokon (n 

= 9; 47%) és (n = 10; 53%) modellalapú egészséggazdaságtani tanulmányokon alapult, két 

különböző korcsoporttal. 14 tanulmány 6 évesnél fiatalabb, négy tanulmány pedig 6 évesnél 

idősebb gyermekekről szólt, egy tanulmány pedig nem említette a gyermekek életkorát. Az 

összes tanulmány felét az elmúlt 10 évben publikálták.  

A tanulmányokban számos kimenet szerepelt, mint például DMFT, fogorvosi látogatások 

átlaga, a megelőzött fogszuvasodás (fogak száma), a szuvasodásmentes hónapok átlaga, a 

kisebb költség valószínűsége, a szuvasodás százalékos aránya, a csecsemőprogram 

látogatásainak száma, QALY, költséghatékonysági arányszám (ld. 15. táblázat). A 

szisztematikus áttekintésbe bevont 19 tanulmány esetén a Drummond-ellenőrzési lista [198] 

segítségével értékeltük az torzítás kockázatát. A 19 bevont tanulmányból 12 tanulmányban 

alacsony volt a torzítás kockázata, hétben pedig mérsékelt. 
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15.táblázat Költséghatékonyság az elemzett tanulmányok eredményei alapján 
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Tickle M.  
 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
2015 £ 242,76 $ 75,15 $ 167,61 $ DMFT 1.15 1.64 342.06 NA 1341,93 

$ 2872,75 $ 

Anopa Y.  Modell alapú 2009 £ 24,6 $ 235,23 $  (−) 
210,63$ DMFT 0,0833

2 NA 1621,7 737 453,43 $ NA 274 762,01 $ 

Koh R  
 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
2013 $ 354 

983,72 $ 
185 

039,65 $ 
(−) 169 

944,07 $ QALY 540 547 24 277,7 317 174,06 $ 2197,64 
$ 747 775,07 $ 

Reiss ML  
 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
1976 $ 180,95 $ 65,65 $ 115,30 $ Fogorvosi 

látogatások 
0,8464

83 NA 32.7 208,28 $ 122,76 $ 66,19 $ 

Kowash 
MB  Modell alapú 1995 £ 10 046,06 

$ 
46 

670,13 $ 
 (−) 36,63 

$ DMFT 0,29 1.75 25,085 56 716,19 $ NA 20 093,67 $ 

Pukallus 
M  Modell alapú 2012 £ 31 059,39 

$ 
140 

146,01 $ 
(−) 109 

086,63 $ 
Szuvas fogak 
megelőzése 11 54 2537 109 086,63 $ NA 31 059,39 $ 

Quinonez 
RB  Modell alapú 2003 $ 234 $ 219,92 $ 14,08 $ Szuvasodásme

ntes hónapok 31.49 29.9
7 9.26 NA NA 3816,75 $ 

Davies 
GM  

 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
1992 £ 232 

664,49 $ NA NA DMFT 2.15 2.57 61.728 1845,89 $ 16 
111,88 $ 755 737,89 $ 

Hietasalo 
P.  

 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
2004 € 602,74 $ 518,36 $ 84,38 $ DMFS 2.56 4.6 41.363 48,56 $ NA 278 717,29 $ 

Takeuchi 
R.  Modell alapú 2006 $ 2806,96 $ NA NA DMFT 2.2 4.86 NA NA 52,91 $ 2859,86 $ 
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Folayan 
MO  Modell alapú 2015 ₦ NA NA NA 

A kisebb 
költség 

valószínűsége 

98,60
% 

61,5
0% NA NA NA NA 

Samnaliev
, M.  Modell alapú 2011 $ 71,65 $ 8901,61 

$ 
(−) 

8829,96 $ 
Fogszuvasodás 

% 4,15% 22,5
0% 48,119 952,54 $ 120,73 $ 8969,92 $ 

Plonka, 
KA  Modell alapú NA $ NA NA NA Fogszuvasodás

% 2% 15
% NA NA NA NA 

Lai B.  
 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
2012 $ NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

Blaikie 
DC  Modell alapú 1976 $ 13 578 

891,38 $ 
12 640 

528,99 $ 
938 362,38 

$ 
Költséghatéko
nysági arányok 1.07 1.47 563 175 6 179 117,15 

$ 
278 

349,66 $ NA 

O'Neill C.  
 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
2014 £ 1601,31 $ 1271,45 

$ 329,86 $ DMFS 2.6 3.9 253,7 329,86 $ 2429,37 
$ 2872,75 $ 

Stearns 
SC  Modell alapú 2006 $ 64,44 $ 336,01 $  (−) 271,58 

$ 

IMB 
látogatások 

száma 
4 0 68 39,55 $ NA 40,96 $ 

Gibbs L.  
 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
2012 

A
U 
$ 

NA NA NA 

A romlás 
hiányának 
százalékos 

aránya 

56% 
Ref
eren
cia 

NA NA NA 296 651,45 $ 

Donaldson 
C.  

 Klinikai 
vizsgálat 

alapú 
1974 £ NA NA 346,01 $ DMFT 0,37 2.47 3.4 NA NA NA 

Magyarázat: ICER: inkrementális költséghatékonysági ráta (incremental cost-effectiveness ratio, rövidítve ICER), DMFT: szuvas, hiányzó 

tömött fogak, QALY: életminőséggel korrigált életév, IMB száma: „Into the Mouths of Babes Program” programlátogatásainak száma.  

$: USD USA-dollár, £:GBP-Font sterling, €:EUR-Euro, AU $:AUD -Australian dollar 
 ₦: NGN-Nigériai naira 
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A metaanalízishez kiválasztott nyolc tanulmányt az OHPP-k egy DMFT-re és szuvas fogakra 

(DFT) vagy DMFS-re (Decayed, Missing, and Filled Surfaces, rövidítve DMFS) jutó járulékos 

költségei alapján elemeztük. A költséghatékonysági eredményeket a 15. táblázat mutatja be, 

beleértve az inkrementális költséget, a vizsgálati eredmények típusát, az ICER-t, a 

költségmegtakarítást, a közvetett költséget és a programok teljes költségét.  

Az OHPP-ben résztvevő gyerekek 81%-kal kisebb eséllyel mutattak DMFT/S-ben eltérést, a 

részt nem vevőkkel összehasonlítva. Az OHPP-k 100 OHPP-ből 97 esetben sikeresen 

csökkentették a pénzügyi kiadásokat. A bevont tanulmányok közötti jelentős heterogenitás 

miatt alcsoport-elemzést végeztünk annak felmérésére, hogy a gyermekek különböző 

korcsoportjai, a vizsgált országok, valamint a 2015 előtti és utáni publikációs dátum milyen 

befolyással van az OHPP hatására. A hat évnél fiatalabb gyermekekről beszámoló cikkek azt 

mutatták, hogy az OHPP-k a DMFT csökkentésében eredményesek voltak, míg a hat éves és 

idősebb gyermekekről beszámoló tanulmányok szerint az OHPP-k nem járnak előnyökkel a 

DMFT csökkentésében. A hat évnél fiatalabb gyermekekről szóló cikkek nem mutatták a 

járulékos költségek csökkentését. A 2015 előtt publikált cikek szerint az OHPP programok 

szignifikánsan csökkentették a DMFT értéket. A vizsgálati országok mindegyikében az OHPP 

kedvező hatását találták.  

Az alapvetően kevés, heterogén tanulmány alapján az OHPP-k hatéves kor alatt klinikailag 

hatékonynak bizonyultak, de összességében a programok költségesek. Az OHPP-k viszont nem 

mutattak egyértelmű klinikai hatékonyságot a fogszuvasodás csökkentésében a hatévesnél 

idősebb gyermekek körében. 
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4.3 Felelős kutatás az Európai Unióban, különös tekintettel az állatkísérletekre 

Az állatkísérleteket szabályozó, jelentős mértékben utilitariánus elveken nyugvó európai 

jogszabályok azon alapulnak, hogy egyensúlyt kell teremteni két fontos érdek között: az 

emberek jóléte és érdekei, valamint az állatok szenvedése között. Ennek az egyensúlynak 

mindkét szempontja fontos volt az uniós jogszabályok felülvizsgálata során, amely a 

2010/63/EU irányelv elfogadását eredményezte. Ahogy korábban, az 1.7 alfejezetben szerepelt, 

a direktíva elfogadásának fő mozgatórugója a kutatási versenyképesség támogatása az európai 

kutatási térségben, az állatok jólétének figyelmbe vétele mellett. Míg a jogalkotás és a technikai 

harmonizáció alapvető fontosságú, vannak olyan szempontok, amelyek esetében az irányelv 

csak nagyon általános útmutatásokat ad, a gyakorlatban eltérő megoldásokat lehetővé téve. 

Az EU 2010. szeptember 22-én elfogadta a 2010/63/EU irányelvet, amely 2013. január 1-jén 

lépett teljes körűen hatályba az EU tagállamokban [199]. Az irányelv 38. cikke tartalmazza, 

hogy a projektet elemezni kell ártalom és haszon szempontjából, azaz fontos annak 

megállapítása, hogy az állatoknak szenvedés, fájdalom vagy félelem formájában okozott 

ártalmat indokolttá teszi-e a várt eredmény – az etikai megfontolásokat is figyelembe véve-, és 

végeredményben az emberek, állatok és a környezet javát szolgálja-e. Az irányelv szerint az 

etikai engedélyezést a nemzeti hatáskörrel rendelkező hatóságok (etikai bizottságok) végzik el. 

A kutatásaink során az állatkísérletek engedélyezésének három gyakorlati problémájára négy 

közleményben tettünk megoldási javaslatot, bemutatva: 1. az állatmodellek validálásának 

lehetőségeit, 2. a kísérletek súlyossági besorolásának alkalmazását, és 3. az etikai bizottságok 

működésének értékelési módjait. 

4.3.1 Állatmodellek validálása 

Az egyik kvalitatív közleményünkben a preklinikai állatmodellek validálásának lehetőségeit és 

korlátait vizsgáltuk, a toxikológiában és a biztonságossági vizsgálatokban alkalmazott 

megközelítéssel [200]. Az állatmodell érvényességét a modell és a modellezni kívánt emberi 

állapot közötti hasonlóság szempontjából szokás vizsgálni, és jelenleg nem alkalmazzák a 

modellek formális validálását. Tehát nem beszélhetünk az állatmodellek validálási eljárásról. 

Ez éles ellentétben áll a toxikológiai és biztonsági vizsgálatokban alkalmazott -nem 

állatkísérletes- alternatívákkal (pl. humán szövetek, sejtkultúrák, számítógépes modellek), 

amelyek használatához szabályozott validációra van szükség [200].  

A modellfejlesztés jelenlegi megközelítése az emberekben és az állatokban előforduló 

betegségek tüneteinek és/vagy etiológiájának hasonlóságán alapul. Egy állatmodell akkor 
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tekinthető érvényesnek, validnak, ha "etiológia, patofiziológia, tünettan és a terápiás 

beavatkozásokra adott válaszok tekintetében hasonlít az emberi állapothoz" [201]. Általában 

ezt az általános validitást három szempontra bontják: prediktív validitás (a tesztben nyújtott 

változás előre jelzi a modellezett állapotban nyújtott változást), arculati validitás 

(fenomenológiai analógia a modellezett állapottal) és konstrukciós validitás (a modellnek 

szilárd elméleti alapja van) [202]. Állatmodellek prediktív validitására vonatkozó számítások a 

4.1.4 alfejezetben találhatók. 

Az elmúlt néhány évben számos kezdeményezés indult a pontosabb állatmodellek 

használatának ösztönzésére mind az ipari, mind a tudományos kutatásban [203, 204]. Az 

európai és az amerikai hatóságok iránymutatásokat tettek közzé, amelyek meghatározzák a 

“támogatott” állatmodellek fő jellemzőit, és felsorolják azokat a kritériumokat, amelyek 

teljesülése esetén valószínűsíthető egy modell alkalmassága (pl. fajok közötti hasonlóság, 

szerkezeti homológia, hasonló jelátviteli utak és farmakológiai hatások). Ezen elvárásokkal 

tisztában kell lenniük azoknak, akik gyógyszer vagy biológiai termék jóváhagyását vagy 

engedélyezését kérik [205, 206]. 

Lényegében ezek a kezdeményezések a konstrukciós és arculati érvényesség finomítására 

fókuszálnak. Amikor azonban egy állatkísérlet eredményeit humán kezelésekre kívánják 

lefordítani (preklinikai kutatás), a modell értékének végső bizonyítéka a modell prediktív 

érvényessége. 

Az állatmodell prediktív érvényességét az állatmodell-vizsgálatokból származó adatok 

szisztematikus vizsgálatával, valamint ezen adatoknak az embereken kapott 

referenciaadatokkal való összehasonlításával lehet tesztelni. Ennek egyik módja az alternatív 

módszerek validálási folyamatának követése lenne. Az itt leírt folyamatot az Alternatív 

Módszerek Validálásának Európai Központja (European Centre for the Validation of 

Alternative Methods, rövidítve ECVAM) használja [207]; de hasonló rendszert fogadott el az 

OECD, illetve egyéb észak-amerikai szervezetek [208].  

Ez a folyamat öt alapvető lépésből áll [209, 210]. Az első a tesztek fejlesztése. Az ötödik a 

hivatalos szabályozási elfogadás. A tényleges validálás, az adatok előállításának, elemzésének 

és értékelésének értelmében a második, harmadik és negyedik lépésben történik. 

A validálási folyamat a tesztek kidolgozásától a hatósági elfogadásig rendszerint nem egyirányú 

folyamat; gyakori a retrospektív adatelemzés. Ez segít csökkenteni mind a gazdasági, mind az 

etikai terheket. Az etikai dilemma az állatkísérletek vagy humán klinikai vizsgálatok 

megismétléséből fakad, hiszen az szükségtelen fájdalmat okozhat. Az ismétlés financiálisan is 

               varga.orsolya_1_22



91 
 

nyilvánvalóan pazarlás, ha a szükséges adatok már rendelkezésre állnak. Ráadásul a 

retrospektív adatok gyakran kevésbé megbízhatóak, és értelmezésük kihívást jelenthet [207, 

211], ezért általában a prospektív megközelítést részesítik előnyben.  

A validálásnak két fő kérdése van: mennyire jól hasonlítható össze egy vizsgálati módszer 

önmagával, amikor azonos és eltérő körülmények között (pl. különböző vizsgált anyagokkal és 

különböző laboratóriumokban) ismétlik meg a vizsgálatot; illetve mennyire hasonlítható össze 

egy vizsgálati módszer egy referenciamódszerrel. Ez a két szempont némileg eltérő 

követelményeket támaszt a szükséges adatok tekintetében, de nincs elméleti akadálya annak, 

hogy az orvosbiológiai kutatásban állatmodellekre alkalmazzák őket. 

Az, hogy egy állatmodell mennyire jól hasonlítható össze önmagával különböző körülmények 

között, kizárólag az állati adatok alapján értékelhető. Az értékeléshez ugyanannak a modellnek 

a felhasználásával előállított adatokra van szükség, ideális esetben mind több azonos 

körülmények között végzett ismétlésben (az ismételhetőség becsléséhez [212]) mind pedig 

ellenőrzött körülmények között, ahol egy tényezőt változtatunk, míg másokat állandó értéken 

tartunk (a reprodukálhatóság becsléséhez [212]). 

Nagyobb kihívást jelent annak értékelése, hogy egy állatmodell mennyire hasonlítható össze a 

referenciaadatokkal. Ez elméleti és gyakorlati kihívás is, mivel emberektől származó adatokra 

van szükség, ami csak akkor lehetséges, ha egy adott hatóanyag vagy más jellegű terápia a 

preklinikai szakaszokon keresztül eljutott az embereken végzett vizsgálatokig. További kihívást 

jelent a tesztelés ismétlődő jellege és a kutatás innovatív jellege közötti különbség. Amikor nem 

állati alternatívák a biztonságossági vizsgálatokban validálásra kerülnek, van egy egyértelmű 

gold standard, ami gyakran a kiváltandó állatkísérlet állatmodellje (bár nem szabad 

megfeledkezni arról, hogy ez a gold standard csak egy közvetett mérőszáma a valóban kérdéses 

paraméterneknek - az ember reakciója egy adott anyagra -, amellyel szemben valójában soha 

nem is validálták). A klinikai kutatásban végzett proof-of-concept vizsgálatokban nincs gold 

standard.  

A gyógyszerhatás tervezett célpontjától függően a különböző típusú kutatási megközelítések 

különböző modelleket igényelnek, és egy olyan modell, amely egy adott vegyületre 

vonatkozóan bizonyítottan prediktív validitással rendelkezik, valójában nem biztos, hogy 

érzékeny egy más típusú, más célpontokra ható vegyület hatásaira [213]. Az a törekvés, hogy a 

validálást egy standarddal, például egy bizonyítottan sikeres kezeléssel szemben végezzék, 

olyan rendszert eredményezhet, amely csak a "me-too", azaz az azonos hatáselvű eljárásokat 

detektálja [214] és így indokolatlanul korlátozza a szükséges innovációt.  
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Ez nem jelenti azt, hogy az állatkísérletek és az embereken végzett kísérletek eredményei 

közötti megfelelés elemzése lehetetlen vagy értéktelen. Valójában éppen ez a fajta retrospektív 

elemzés az, amely a közelmúltban végzett vizsgálatokban segített azonosítani az állatkísérletek 

és az embereken végzett vizsgálatok ellentmondásait (pl. az adagolás, a beadási módszer, a 

paraméterek és a hatásértékelés módszere), amelyek valószínűleg - legalábbis részben - az 

eredmények gyenge átültetésének hátterében állnak (ld. 4.1.4. alfejezet). 

Az állatmodellek validálása pénzügyi terhet és etikai problémákat is jelenthet. A validálás 

időigényes (2-6 év az alternatív módszerek esetében), költséges, és a pénzügyi megtérülés 

nehezebben biztosítható, mivel az állatmodellek szellemi tulajdonjogai korlátozottabbak, mint 

az alternatív módszerek esetében. Etikai aggályok is felmerülhetnek az állatok kizárólag 

validálási célú felhasználásával kapcsolatban. A meglévő adatok újraelemzésén alapuló 

validálás azonban részben eloszlathatja ezeket az aggályokat, és ha a validálás eredményesebb 

kutatást eredményez, az állatok számát és költségeit a későbbi kutatások során elért 

megtakarítások ellensúlyozhatják. Ezért a közleményben amellett érveltünk, hogy indokolt 

megfontolni a validálási eljárás részleges elfogadását. 

4.3.2 Kísérletek súlyossági besorolása  

Ahogy a 4.1.4 és a 4.3.1 alfejezetben szerepelelt, a magas prediktív validitású állatmodellek 

használata egyrészt az állatkísérletek a gyenge transzlációs eredményei, másrészt állatetikai 

okok miatt szükséges [171, 172]. A kísérleti állatok jólétével kapcsolatos vitákat a közvélemény 

figyelemmel kíséri. Ezen problémákra reflektált a 2010/63/EU irányelv a tudományos célokra 

felhasznált állatok védelméről, ami bevezette az állatok tudományos eljárásokban való 

felhasználása esetén a súlyossági fok szerinti osztályozást, a nem szakmai jellegű 

projektösszefoglalókat, és a visszaható hatályú értékeléseket (súlyos besorolású és/vagy 

főemlős állatok felhasználásával járó eljárások) [215, 216]. A súlyossági osztályozási rendszer 

az irányelvbe történő beépítése lehetőséget biztosít arra, hogy az eljárás kezdetétől a 

befejezéséig folyamatosan a tökéletesítésre összpontosítsunk, javítva a tudomány és az állatok 

jólétének minőségét; és azáltal, hogy a statisztikai jelentésekben feltüntetik az egyes állatok 

által az eljárás során tapasztalt tényleges súlyosságot, nagyobb átláthatóságot biztosítanak, és 

így elősegítik az állatok kutatási célú felhasználása iránti nagyobb közbizalmat. 

 A 15. cikk alapján az eljárásokat az „érzéstelenítéses-túlaltatásos”, „enyhe”, „mérsékelt” vagy 

„súlyos” kategóriába kell sorolni. A közös FELASA/ECLAM/ESLAV riportunk fő célja az 

volt, hogy információkat és útmutatást nyújtson az állatok által az eljárás során tapasztalt 

súlyosság (tényleges súlyosság) prospektív osztályozásáról és értékeléséről szemléltető 
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példákon keresztül, a kutatás különböző területeiről [215]. Terjedelmi okok miatt itt nem 

mutatjuk be az egyes példákat. A riportban 8 gyakorlati példa szerepel a súlyossági fok 

megállaptásának bemutatására:  

• A fertőző betegségek kontrollja: a tuberkulózis egérmodelljében a lehetséges vakcinák 

védőhatásának értékelése és új gyógyszerjelöltek szűrése, 

• Neuropátiás fájdalom: gerincvelő idegek lekötése patkányban, 

• Stroke: egy új terápiás szer hatékonysága középső agyi artériás okklúzió esetén a 

marmosetnél, 

• Új terápiás szerek kardiovaszkuláris értékelése: teleméteres kutyamodell, 

• Pitvarfibrilláció: új antiaritmiás anyagok értékelése nyúlban, 

• Ökotoxikológia: biokoncentrációs átáramlási teszt halakra, 

• Hatósági toxikológia: az akut orális toxicitás értékelése patkányon, 

• Farmakokinetika: a farmakokinetika meghatározása egy vizsgált anyag egyszeri beadását 

követően, kutyán. 

 

Ezen túl a példák rávilágítanak átgondolandó jóléti és tudományos kérdésekre, a vizsgálati terv 

kritikai felülvizsgálatával pedig további javításokat tesznek lehetővé. A példák olyan 

nyilvántartási rendszerek illusztrációit is tartalmazzák, amelyeket a vizsgálatok során a 

tényleges súlyosság nyomon követésére és értékelésére lehet használni, és amelyek 

hozzájárulnak a projekt visszamenőleges értékeléséhez. 

 

Minden egyes tudományos eljáráshoz meg kell adni az állat által várhatóan elszenvedett 

súlyosság becsült értékét. Ez a követelmény lehetőséget biztosít arra, hogy a vizsgálat tervezése 

során mérlegeljék a 3R alkalmazását, és biztosítsák, hogy a vizsgálat tudományos korlátain 

belül a súlyosságot a lehető legnagyobb mértékben csökkentsék. Az osztályozás továbbá segíti 

az állatokat érő szenvedés egyértelmű felső határának meghatározását, és így segíthet a 

humánus végpontok meghatározásában.  

Számos tényezőt kell figyelembe venni a prospektív eljárás megfelelő súlyossági 

osztályozásának meghatározásához. Bár az értékelés nagyrészt szubjektív, ahogy egyre több 

tudományos információ válik elérhetővé, úgy javul a fájdalom, a szenvedés és a szorongás 

felismerésének megértése, ezért fontos, hogy lépést tartsunk e gyorsan fejlődő kutatási terület 

fejlődésével. A megfelelő súlyossági besorolás meghatározásakor figyelembe kell venni a 

tervezett eljárás minden egyes lépésének az állatra gyakorolt hatását: 
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• Mit tesznek az állatokkal? 

• Milyen hatással lesz ez az állatokra? 

• Mennyi szenvedést okozhat? 

• Milyen beavatkozásokkal lehet csökkenteni az állatokra gyakorolt hatást? 

A prospektív osztályozással ellentétben az egyes állatok által az eljárás során tapasztalt 

tényleges (legmagasabb) súlyosságot az eljárás során rögzített megfigyelések alapján meg kell 

határozni, és a tényleges súlyosságot később az éves statisztikai jelentésekben kell jelenteni. 

Ezért az eljárásra vonatkozó várható súlyossági besorolás és az eljárás során felhasznált egyes 

állatokra jelentett tényleges súlyosság között valószínűleg eltérések lesznek a súlyosság 

tekintetében. 

4.3.3 Etikai bizottságok működése 

A fenn említett irányelvnek megfelelően a hatáskörrel rendelkező hatóság előzetes engedélye 

nélkül állatkísérletes projekt nem folyhat az EU tagállamokban. Az irányelv preambulumának 

megfogalmazása szerint a „projektek átfogó – az állatok felhasználásával kapcsolatos etikai 

megfontolásokat figyelembe vevő – értékelése képezi a projektek engedélyezésének az alapját, 

és annak biztosítania kell a helyettesítés, csökkentés és tökéletesítés elvének érvényre jutását a 

projektekben”.  

A hatáskörrel rendelkező hatóságok vagy más néven az állatetikai bizottságok működését 

elemző tanulmányokat vizsgáltuk egy áttekintő közleményben (narratív review), Donabedian 

modelljének felhasználásával. A Donabedián modellben a működést a struktúra-, folyamat- és 

eredmény dimenziók mentén írtuk le (ld.16. táblázat). Az irodalmi keresést követően 19 

közleményt elemeztünk. Megállapítottuk, hogy az empirikus tanulmányok főként struktúra és 

folyamat dimenziókkal foglalkoztak, míg az eredmény aspektust figyelmen kívül hagyták 

[217]. A beválogatott empirikus tanulmányok módszertanilag változatosak; a bizottsági 

tagokkal készített interjúkat, kérdőíveket, megfigyelési tanulmányokat, írásos dokumentumok 

áttekintését és protokollértékeléseket alkalmaztak. A tanulmányok szerint az etikai bizottságok 

struktúrája, döntéshozatali módszerei és a javaslatok elbírálására fordított idő tekintetében 

eltérnek egymástól, és ellentmondásos döntéseket hozhatnak. Egyértelműen kevés tanulmány 

foglalkozik az eredmények minőségével, és azzal, hogy a döntések milyen mértékben épültek 

be a mindennapi tudományos tevékenységbe. A kevés meglévő tanulmány azt mutatta, hogy az 

állatetikai bizottságok nem építik be a jogi változásokat a napi döntésekbe, és az egyes etikai 

döntések figyelmen kívül hagyhatnak etikailag fontos szempontokat.  
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Ráadásul, az azonosított és elemzett tanulmányok néhány csoport munkájának az eredménye, 

és ezen tanulmányok speciális nemzeti/helyi kutatási kérdésekkel foglalkoztak, illetve földrajzi 

értelemben is korlátozottak voltak.  

Donabedian modellje szerint a teljes minőségértékelés - ebben a konkrét esetben az állatetikai 

bizottságok hatékonyságának értékelése - nem végezhető el mindhárom szempont (struktúra, 

folyamat és eredmények) megfelelő értékelése nélkül.  

16. táblázat Donabedian modellje szerint elemzett tanulmányok száma 

Elemzési struktúra Célok Elemzett 
közlemények 
száma 

struktúra A bizottságok összetételének és dinamikájának, a 
tagok toborzásának, a munkaterhelésnek, a 
részvételi mértéknek és a tagok fluktuációjának 
értékelése 

5 

A tagok véleményének értékelése a struktúráról, a 
szervezet működéséről és teljesítményéről 

5 

folyamat A bizottság tagjainak hozzáállása az etikai 
értékeléshez 

4 

Döntési folyamat (egyéni és csoportos) 3 
A szakpolitika végrehajtása és a felülvizsgálatra 
rendelkezésre álló időbeli eltérések 

3 

Az etikai bizottságok közötti eltérések vizsgálata 
hipotetikus vagy valós esetek értékelése során 

3 

eredmény A kutatók szabálykövető magatartása 1 
Engedélyezési arány 3 

 
Elméletileg, az etikai bizottságok döntéseinek hatékonyságát úgy lehetne mérni, hogy 

ellenőriznénk, vajon elérik-e céljukat, azaz helyes (etikus) döntéseket hoznak-e a kutatás 

alanyainak jobb védelme érdekében.  Bár ez egyszerűnek tűnik, a valóságban ennek kivitelezése 

bonyolult. A humán kutatási etikai bizottságok (Research Ethics Committee, rövidítve REC) 

értékelésénél valószínűleg ugyanezen okból a hatékonyság értékelésének hiánya gyakori [218]. 

A hatékonyság értékelésével kapcsolatban elméleti (mi a helyes döntés) és módszertani (hogyan 

lehet a helyes döntéseket azonosítani) nehézségek állnak fönn.   

Azonban még ha az etikai döntések hatékonysági értékelése nem is oldható meg, olyan 

kereteket meg lehet határozni, amelyek az etikai bizottságok teljesítményének leírását segítik. 

Például, a REC eredményeinek értékeléséről szóló egy tanulmányban az elsődleges eredmény 

kimenetek az intenzív osztályon töltött napok és az életfenntartó kezelések voltak azoknál a 
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betegeknél, akik nem élték meg a kórházból való elbocsátást. Ugyanezeket az értékeket 

vizsgálták azoknál, akik megélték a kórházból való elbocsátást, és összehasonlították a 

beavatkozással és a szokásos ellátással foglalkozó csoportok általános halálozási arányát is. Az 

intervenciós (etikai konzultáció) és a szokásos ellátást nyújtó csoportok között nem mutatkozott 

különbség a halálozásban. Az etikai konzultációk azonban a kórházi és intenzív osztályon 

töltött napok és az életfenntartó kezelések csökkenésével jártak azoknál a betegeknél, akik 

végül nem élték meg a kórházból való elbocsátást [219].  

Az állatetikai bizottságok eredményeinek értékelésével kapcsolatos alapvető módszertani 

probléma az, hogy a hatások összetettek, beleértve az állatok jólétére gyakorolt hatást, a 

kísérletek minőségét és a kutatók állatkísérletekkel kapcsolatos hozzáállását. A hatások 

összekapcsolódnak és nem könnyen választhatók el egymástól, az „egyértelmű” ok-okozati 

összefüggések nehezen vizsgálhatók. Az etikai bizottságok döntései közvetlen hatással vannak 

a kísérletek elvégzésének módjára.  Ha azonban az adott kutatást végző kutatók 

szabálykövetése nem megfelelő, akkor az etikai bizottságok által kért változtatások nem 

feltétlenül lesznek érzékelhetőek az állatok jóllétében. Így az állatok jólléte, mint egyszerű 

eredménymutató nem feltétlenül tükrözi az etikai bizottságok döntéseinek hatékonyságát. 

Az etikai bizottságok hatékonyságának értékelésére alkalmas kimeneti mérőszámok 

kiválasztása korántsem egyszerű, konszenzus hiányában (nemzeti jogszabályok eltérő célokat 

nevesítenek –ld. [217]) feltételezzük, hogy az etikai vizsgálat legfontosabb célja az állatoknak 

okozott ártalom csökkentése. A tanulmányunkban az állatok szenvedésére fókuszáló tényleges 

súlyossági jelentését javasoltuk az eredmény dimenzió vizsgálatához egy lehetséges 

módszerként felhasználni [217]. Az állatkísérletekben az eljárások súlyosságának értékelésére 

szolgáló egységes rendszer bevezetésre került az EU-ban (2010/63/EU irányelv a tudományos 

célokra felhasznált állatok védelméről –ld 4.3.2 fejezet), potenciálisan lehetővé téve a várható 

és a tényleges szenvedésre vonatkozó adatok összekapcsolását, hozzájárulva az etikai 

biztottságok működésének értékeléséhez. Ahogy ez már említésre került, „a súlyos besorolású 

eljárásokat magukba foglaló és/vagy főemlős állatok felhasználásával járó, valamint a 

projektértékelés során a hatáskörrel rendelkező hatóságok által kiválasztott projekteket egy 

hatáskörrel rendelkező hatóság által elvégzendő visszaható hatályú értékelésnek vetik alá, 

amelynek során a hatóság felméri a projekt célkitűzéseinek megvalósulását, az állatokat érő 

ártalmakat, és meghatározza a 3R további alkalmazásához esetlegesen hozzájáruló 

tényezőket”[216].  
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Bár az a lehetőség, hogy az etikai bizottságok teljesítményét az állatok szemszögéből 

értékeljük, előrelépés; a javasolt megközelítésnek egyértelmű hátrányai vannak. Először is, az 

értékelés elvégzése jelentős munkaterheléssel jár. Másodszor, a módszer jelenleg leginkább a 

súlyos kísérletek felé irányul. Az előrejelzett és a visszamenőlegesen értékelt ártalmak 

összehasonlítása csak a visszamenőleges értékelés alatt álló projektek esetében lehetséges (pl. 

olyan projektek, amelyekben főemlős állatok felhasználására kerül sor (2010/63/EU 16. cikk), 

olyan projektek, amelyekben a kísérleti állatokon végzett eljárásokat súlyosnak minősítették 

(2010/63/EU 54. cikk), kísérleti állatok újrafelhasználását javasolják). Harmadszor, az is 

vitatható, hogy ez az összehasonlítás valójában milyen mértékben tükrözi az etikai vizsgálati 

rendszer működését konkrétan, és nem a jogszabályok egészének hatását. 

A közvélemény állatkísérletekkel szembeni elutasításának leküzdése érdekében mind a 

kormányok, mind a tudományos szervezetek nagyobb átláthatóságra és párbeszédre 

szólítotanak föl. Az átláthatóságot az etikai engedélyezés biztosítja. Az érvelés szerint a 

nagyobb átláthatóság növelni fogja a közvélemény bizalmát az állatkísérletek kivitelezése és 

szabályozása iránt, ami „automatikusan” előmozdítja az állatísérletek társadalmi 

elfogadottságát [220]. Ez a pusztán átláthatóságra koncentráló megközelítés azonban kihagy 

egy kulcsfontosságú információt, amely etikai és tudományos szempontból egyaránt fontos: 

vizsgálni kell a jóváhagyott állatkísérletek/projektek és az eredményeik közötti kapcsolatot. A 

tudományos közösség jelenleg elszalaszt egy fontos lehetőséget arra, hogy összehozza a 

prospektív etikai felülvizsgálatokból származó információkat - amelyek részletes információkat 

tartalmaznak az állatkísérleti eljárásokról és a 3R megfontolásokról, de kevés tudományos 

információt - a retrospektív, szakértői értékeléssel ellátott eredményekkel, amelyek kiterjedt 

tudományos információt nyújtanak, de nagyon keveset mondanak az állatkísérleti eljárásokról 

[221]. Ezenkívül az etikai engedély és a tudományos eredmények közötti kapcsolat 

megteremtése bírálók és a folyóiratok szerkesztői számára is megkönnyítené, hogy megítéljék 

a szerzők azon állításainak érvényességét, mely szerint az állatkísérleteket a hatályos 

jogszabályoknak megfelelően végezték-e. 

Legalább három különböző módon lehet kapcsolatot teremteni a közzétett eredmények és a 

bizottságok korábbi engedélyezése között, amelyeket egy 2010-es vélemény cikkben mutattunk 

be [220]. A három módszer közül kettő a jelenlegi publikációs politika viszonylag egyszerű 

módosítását jelentené, míg a harmadik egy jelenleg még nem létező, összetettebb infrastruktúra 

létrehozását feltételezi. Az első módszer azon a követelményen alapul, hogy a 

folyóiratcikkekben meg kell adni a teljes jogi hivatkozást az engedélyt adó etikai testület 
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nevével és a projekt hivatkozásával, ami lehetővé tenné más felek számára, hogy kapcsolatba 

lépjenek az engedélyező testülettel, és megszerezzék az egyes tanulmányok engedélyezéséhez 

tartozó dokumentumokat. A második lehetőség a szerzőkre tolná ezt a terhet, az engedélyezési 

dokumentumokat a tudományos folyóiratok kiegészítő on-line anyagainak részeként kellene 

feltüntetni. A harmadik stratégia az állatkísérletek átfogó, prospektív adatbázisának 

létrehozását jelentené, amely tartalmazza az etikai engedélyezés részleteit, valamint a később 

megjelent cikkeket és egyéb, a vizsgálat eredményeiről beszámoló anyagokat [220].  
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5. MEGBESZÉLÉS 
 

Az NCD-vel kapcsolatos munkáink legfontosabb összekötő eleme az egészség-

egyenlőtlenségek, amelyek országok között és országokon belül is fennállnak. Az egészségi 

állapot, illetve az egészségi állapotban meglévő egyenlőtlenségek jelentős mértékben olyan 

társadalmi-gazdasági tényezőkhöz kapcsolódnak, amelyeket az egyének önmagukban nem 

tudnak előteremteni/megváltoztatni. Csökkenthetjük az egészség-egyenlőtlenségeket, ha 

javítjuk azokat a körülményeket, amelyek között születünk, felnövünk, élünk, dolgozunk és 

öregszünk [222]. Az EU-ban fontos olyan kutatásokat végezni, amely feltárja az 

egyenlőtlenségek okait és megnyilvánulásait, valamint a kiszolgáltatott csoportok 

szükségleteit. A szakpolitikai prioritások és jógyakorlatok ismerete lehetővé teszi 

eredményesebb szakpolitikák és gyakorlatok kialakítását. 

Az legtöbb EU tagállamban a DM és a gyermekkori fogszuvasodás –azon NCD-k, amire 

fókuszáltunk- megelőzése szakpolitikai cél, az EU intézményei azonban nem hozhatnak célzott 

–kötelező érvényű- jogszabályokat és intézkedéseket a megelőzésükre. Ez azért gond, mert 

ezen betegségek növekvő betegségterhét írtunk le a tagállamokban, ami a jelenleg hatályos 

jogszabályok elégtelenségét sugallja. Az NCD-k összefüggése a kedvezőtlen társadalmi-

gazdasági helyezettel indokolttá teszi a populációs alapú prevenciós intézkedések átgondolt 

rendszerének alkalmazását. Jelenleg néhány EU-s jogszabálynak van populációs alapú 

prevenciós megközelítése, ilyen pl. a hamarosan implementálandó FOPL rendszer. Ugyanakkor 

az NCD-k eredményes kezeléséhez az innovatív és személyre szabott megközelítésre is szükség 

van. Az EU támogatja az NCD területén a kutatás-fejlesztést. 

Az NCD kutatások módszertanát az elmúlt évtizedben jelentősen módosította a big data 

elérhetősége. Ugyanakkor az állatmodellek felhasználása alig változott, ami részben 

magyarázhatja a rossz transzlációs arányt a farmakológiai vizsgálatokban. Javaslatot tettünk az 

állatmodellek prediktív validitására irányuló vizsgálatok módszertanának változtatására. 

Továbbá, számos állatkísérletes és akadémiai integritáshoz kapcsolódó etikai dilemma 

feloldására tettünk javaslatot.  

5.1 Cukorbetegség betegségterhének vizsgálata az EU-ban 

Az EU a cukorbetegséget az NCD-k részeként kezeli, azonban egy újabb kísérlet - a Blueprint 

for Action on Diabetes in the European Union by 2030 [68] – a St Vincent deklaráció kudarcát 

követően ismét a DM egészségpolitikai fókuszba való terelésére törekszik [69]. A Blueprint for 
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Actions céljai három pillér köré szerveződnek: a rizikófaktorok csökkentése, integrált 

betegellátás és az ellátáshoz való hozzáférés biztosítása, illetve a Blueprint a célok elérését 

„lehetővé tévő tényezőket” is felsorol, amelyek mentén a kapcsolódó munkáink bemutatásra 

kerültek. 

5.1.1 Cukorbetegség rizikófaktorainak csökkentése 

A szisztematikus áttekintésünk átfogó képet nyújt az Európában 2020 elejéig végzett NCD 

betegségteher-vizsgálatok számáról és típusairól [13]. Összesen 163 betegségteher-tanulmány 

felelt meg a beválogatási kritériumoknak. E tanulmányok több mint fele egy országra 

vonatkozott vagy szubnacionális betegségteher-tanulmány volt, amelyet 22 európai országban 

végeztek. Az egy országra kiterjedő betegségteher-értékelések többségét nyugat-európai 

országokban végezték, különösen Spanyolországban, az Egyesült Királyságban és 

Hollandiában. Az egy országra vonatkozó tanulmányok többsége a betegségteher becslések 

elemzéséből állt, saját DALY-k, YLD-k vagy YLL-ek kiszámításával, míg körülbelül minden 

harmadik a GBD eredményeinek másodlagos elemzésére támaszkodott. Az elmúlt 23 év során 

azonban megfigyeltük, hogy az 1990-es évek 100%-áról a 2020-as évek elejére 22%-ra 

változott a saját DALY-kat, YLD-ket vagy YLL-eket kiszámító tanulmányok aránya a GBD-

eredmények másodlagos elemzéséből álló tanulmányokhoz képest. Áttekintésünkből kiderült, 

hogy az azonosított NCD-specifikus betegségteher-tevékenységek túlnyomó többsége a 

daganatok egészségügyi hatásaira összpontosított. A daganatokkal kapcsolatos betegségteher-

tanulmányok többségét nyugat-európai országokban végezték. Ennek egyik lehetséges 

magyarázata az lehet, hogy a daganatok voltak a halálozás és a DALY vezető okai Nyugat-

Európában az 1990-2019 közötti időszakban [223]. További magyarázat lehet a lakossági 

rákregiszterekből származó epidemiológiai adatok egyszerű hozzáférhetősége [224], a 

daganatos betegségekkel kapcsolatos szakpolitikai reformok vagy a rákbetegek jobb túlélési 

eredményével járó új kezelések bevezetése, amihez több betegségteher eredményre volt 

szükség az időbeli változások nyomon követése érdekében [225]. 

Míg a halálozási okokra vonatkozó adatok teljességének vagy minőségének megítéléséhez 

elegendő információt biztosítanak, ezzel segítve a szakpolitikai döntéshozatalt, a morbiditási 

adatbeviteli források tekintetében megfigyeltük, hogy kevés tanulmány számolt be az adatok 

minőségéről. A nemzeti betegségteher-tanulmányokban a halálozási és morbiditási adatok 

értékelésének jelentésére vonatkozóan kulcsfontosságú lenne módszertani ajánlások 

kidolgozása és azok alkalmazása. Az ilyen, a jobban hozzáférhető, összehasonlítható és 

megbízható betegségteher becslések értékelésére és használatára irányuló kutatási erőfeszítések 
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segíthetnék a döntéshozókat az evidenciaalapú, nemzeti szintű stratégiák és szakpolitikák 

kidolgozásában. 

 

Mivel a DM betegségterhének változásáról viszonylag kevés adat érhető el Európában, egy 

megjelent közleményünk célja a cukorbetegség időbeli változásainak leírása volt a szlovákiai 

felnőtt lakosság körében az EHIS három hullámán keresztül; valamint a cukorbetegség és a 

társadalmi-gazdasági és/vagy életmódbeli jellemzők közötti kapcsolat értékelése [58]. Az EHIS 

2009-es, 2014-es és 2019-es DM-prevalenciája 6,1%, 8,2% és 9,8% volt. A bivariáns 

elemzésben a DM és az életkor, az iskolai végzettség, a munkahelyi státusz, a BMI, a legalább 

10 percig tartó gyaloglás és a fizikai aktivitás közötti kapcsolat szignifikáns volt a három EHIS-

ben.  

Az eredményeink azt mutatták, hogy az urbanizáció mértéke nem állt összefüggésben a DM 

kockázatával, szemben egy metaanalízis eredményeivel, amely szerint a városokban élésen 

növekszik a DM kockázata [226]. Az olyan társadalmi-gazdasági tényezők, mint az 

alacsonyabb iskolai végzettség és a munkaerő-piaci státusz, a népességen belüli különböző 

egyenlőtlenségek miatt kockázati tényezőként működhetnek [227, 228].  

Vizsgálatunk megerősítette a már létező bizonyítékokat az elhízás és a túlsúly magasabb DM-

kockázattal való összefüggéséről, amely a három hullámban szignifikánsan mutatkozott [58]. 

A gyümölcs- és zöldségfogyasztás gyakran a DM elleni egészségügyi szakpolitikák 

középpontjában áll. Egyes prospektív tanulmányokban a gyümölcs- és zöldségfogyasztás 

csökkentette a DM kockázatát [229, 230]. Keresztmetszeti elemzéseinkben azonban 

fogyasztásuk nem mutatott következetes összefüggést a DM előfordulásával. A DM-ben 

szenvedők az egészségügyi ajánlásokat követve hasonló mennyiségű gyümölcsöt és zöldséget 

fogyaszthatnak, mint a DM nélkül. Ez az ellentmondás nem meglepő, a teljes zöldség- és 

gyümölcsfogyasztás és a T2DM előfordulása közötti egyértelmű kapcsolat hiányáról már egy 

metaanalízis is beszámolt [231]. 

A mozgásszegény életmód, a csökkent fizikai aktivitás az egészségtelen táplálkozáson 

túlmenően közvetlenül vagy közvetve összefüggésbe hozható a DM-mel. A Sport and Physical 

Activity EU Special Eurobarometer adatainak felhasználásával készült tanulmány arról számolt 

be, hogy az ülő életmód 2005 és 2017 között az EU tagállamaiban (Finnország kivételével) 

egyre gyakoribbá vált, és ez a növekvő gyakoriság a teljes népességben, valamint a férfiak és a 

nők esetében külön-külön is megfigyelhető volt. Az ülő életmód magasabb prevalenciája volt 
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megfigyelhető a férfiak körében, mint a nőknél, kivéve néhány országot (Bulgária, Észtország, 

Magyarország, Lettország és Litvánia) [232].  

Humán vizsgálatok alátámasztották, hogy a DM késleltethető vagy kezelhető egy 

többkomponensű megközelítés integrálásával, amely magában foglalja a fő befolyásoló 

társadalmi-gazdasági és életmódbeli tényezőket az élelmiszerfogyasztás, a magatartásbeli 

változások és a fizikai aktivitás szabályozásán keresztül. Egy nemrégiben végzett randomizált, 

kontrollált vizsgálat megállapította, hogy az intenzív életmódbeli beavatkozások 12 hónap alatt 

jelentős súlycsökkenést eredményeztek, és a résztvevők több mint 60%-ánál a cukorbetegség 

regressziója, 30%-ánál pedig normoglikémiás állapot alakult ki [233]. 

Bár Szlovákia már tett jogalkotási erőfeszítéseket a vizsgált területeken [30, 234], amelyek 

között szerepel az oktatási intézményekben a sport szervezésére és a fiatalabb korosztályok 

sportolásának ösztönzésére vonatkozó szakpolitika, valamint a sport és a testmozgás 

népszerűsítésére irányuló nemzeti cselekvési terv; több, az elhízást és az egészség javítását 

célzó táplálkozási és tápértékjelölésre vonatkozó szakpolitika, valamint egy nemzeti DM-terv; 

azonban a DM betegségterhe nem csökkent [235]. 

 

A társadalmi-gazdasági tényezők egészséghatására az egyik hazai vizsgálatunk is felhívta a 

figyelmet. Azon munkánk [133], amely az IR, valamint a MetS prevalenciáját vizsgálta -a 

kardiometabolikus betegségek kockázatának mutatóiként-, megállapította, hogy azok nem 

különböznek jelentősen a magyar roma népesség és a magyar általános népesség között.  

Mivel a MetS és az IR prevalenciája mindkét csoport esetében közel egyformán kedvezőtlen, 

de a romák korai halálozása jóval magasabb, amit a 65-X éves korosztály igen alacsony 

reprezentációja jelez a romák körében. A romák magas korai halálozási terhének hátterében 

álló tényezőket tisztázni kell az adatbázisban rendelkezésre álló kockázati tényezők teljes 

spektrumának vizsgálatával. Az eredmények azonban egyértelműen jelzik, hogy a romák 

egészségügyi szolgáltatásokhoz (beleértve mind a megelőző, mind a gyógyító szolgáltatásokat) 

való hozzáférését szorosan monitorozni kell, és az egyenlőtlenségeket sürgősen hatékony 

beavatkozásokkal kell megcélozni.  

 

Az NCD betegségterhére reflektálva minden EU tagállam vezett be primer prevenciós, 

elsősorban táplálkozási szakpolitikákat és fizikai aktivitásra fókuszálókat. Tanulmányunkban 

[139] azonban jelentős eltéréseket találtunk az EU tagállamok között a bevezetett táplálkozási 

politikák számában - 2 és 34 között -; négy országban kizárólag a tápértékjelölés területére 
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vonatkozó politikák voltak érvényben. A szakpolitikák eredmenyésségének vizsgálata nagyon 

fontos, mert ugyan eredményeink jelentős különbséget mutatnak a DM legmagasabb és 

legalacsonyabb prevalenciája (pl. Franciaországban 9,98%, míg Litvániában 4,41%) között a 

tagállamok esetén, a GBD 2019 elemzései emelkedő tendenciát mutatnak mindenhol [236].  

Az étkezési szokások országonként jelentős eltéréseket mutatnak, a kultúra legrégebbi és 

legmélyebben gyökerező elemei közé tartoznak, amelyeket nem lehet könnyen megváltoztatni, 

vagy ha erőszakkal változtatják meg őket, az váratlan és nemkívánatos reakciók sorozatát 

válthatja ki [237]. Ennek ellenére a szakpoltikai intézkedések legfontosabb területét a 

táplálkozás jelenti. A táplálkozási szakpolitikák legkevésbé implementált kategóriái az 

élelmiszerek megfizethetőségét célzó gazdasági eszközök és az élelmiszerreklámok korlátozása 

voltak, tükrözve a nemzeti kormányok korlátozott hajlandóságát a szabályozó intézkedések 

meghozatalára, illetve az oktatási stratégiák előnyben részesítését. Ilyen jellegű jogalkotási 

preferencia már ismert az irodalomból, például az angliai anya- és gyermekegészségügyi 

szakpolitikák és a Southampton City helyi szakpolitikák is az egyén képzését helyezték a 

középpontba [40]. A fizikai aktivitásra vonatkozó szakpolitikák szintén nagy eltérést mutatnak 

a tagállamok között - 0 és 15 db között -; az országok többsége egyáltalán nem rendelkezik 

ilyen szakpolitikával. Az összes testmozgással kapcsolatos szakpolitika közül a munkahelyi 

testmozgási lehetőségek biztosításának kategóriáját használták a legkevésbé, ami talán a 

kormányok gazdasági szereplőktől való távolságtartását tükrözi.  

Az EU-helyzethez hasonlóan a latin-amerikai DM-szakpolitikák és beavatkozások nagyfokú 

változatosságát figyelte meg Kaselitz [238], aki hangsúlyozta, hogy a legtöbb szakpolitikai 

intézkedés bevezetése nem bizonyítékokon alapul; több kutatásra van szükség "hatásosságuk, 

költségeik és kiterjeszthetőségük meghatározásához". A betegség előfordulási gyakoriságában 

az egyes országok között megfigyelt különbségek a demográfiai, társadalmi-gazdasági és 

életmódbeli jellemzőknek tudhatók be, nem pedig a különböző megelőző intézkedések 

elérhetőségében és számában mutatkozó különbségeknek. Egyetlen szakpolitikai típus sem 

mutatott szignifikáns összefüggést a DM valószínűségével.  

Elemzésünk rámutatt egy jogalkotási elégtelenségre, ugyanis egyetlen ország sem fedte le teljes 

mértékben a WCRF által javasolt táplálkozásra és testmozgásra irányuló szakpolitikák 

kategóriáit. A DM megelőzésével kapcsolatos szakpolitikai hatások értékelésére egyre 

gyakrabban alkalmaznak projekciós tanulmányokat [239, 240]. Egy ilyen szimulációs 

tanulmány megerősítette, hogy a kívánt eredmények eléréséhez a szakpolitikák hálózatára van 

szükség. Ebben a modellben, amikor a potenciális beavatkozások széles spektrumát 

implementálták, mind az elhízás, mind a T2DM populációs kockázati arányai csökkentek [241]. 
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Ahogy fenti tanulmányban bemutatásra került, az EU tagállamok egy fontos (és jelenleg 

egyetlen) prevenciós szabályozási területe a tápértékjelölésre irányul. Ez rámutat, hogy uniós 

vagy egyéb nemzetközi szerződés nemzeti jogba való implementálása jelentősebb áttörést 

hozhat ezen a szabályozási terülten. Vagyis, az uniós intézmények bevonása az NCD 

prevenciós szakpolitikák kidolgozásába és végrehajtásuk ellenőrzésébe alapvető fontosságúnak 

tűnik [242-244]. Egy uniós javaslat szerint 2020-tól az EU tagállamaiban harmonizált FOPL-

rendszert vezetnek be [53, 245], a tápértékjelölés hatását erősítendő. A FOPL- rendszer fontos 

eszköznek tekinthető az elhízás és NCD-k elleni küzdelemben, mivel a tápértékkel kapcsolatos 

információk nem támaszkodhatnak kizárólag az előrecsomagolt élelmiszerek kevéssé érthető 

összetevőinek listájára. Bármelyik FOPL-rendszer kerül is bevezetésre [246], fontos annak 

biztosítása, hogy az elhízásra és a betegségekre adott szakpolitikai válaszok szerves részét 

képezze. Eredményeink [150] világossá tették, hogy a Twitteren folytatott FOPL-viták egy szűk 

körre korlátozódnak, ezért hangsúlyt kell fektetni a fogyasztók FOPL-ről szóló oktatására, 

tudatosítva az emberekben a meglévő és a készülő FOPL-rendszereket [247]. Az oktatási 

programoknak lehetővé kell tenniük a fogyasztók számára, hogy megértsék, mi az egészséges 

táplálkozás, és hogy a FOPL-ok hogyan kapcsolódnak a táplálkozási irányelvekhez. 

5.1.2 Integrált ellátás 

Metaanalízisünk támogatja a rhEGF klinikai alkalmazását a DFU-k gyógyulási folyamatának 

elősegítésére [151]. Ezt a következtetést azonban óvatosan kell kezelni, mivel a beválogatott 

tanulmányok száma korlátozott volt, valamint számos olyan tényező létezik, amelyet nem 

vettek figyelembe a rhEGF hatékonyságának vizsgálatakor. További jól megtervezett RCT-re 

van szükség a rhEGF és a DFU kezelésére vonatkozóan. Javasoljuk, hogy a jövőbeni 

vizsgálatok vonjanak be klinikailag releváns adatokat, mint például a betegek glikémiás 

profilja. A megfelelő glikémiás kontroll biztosítása a rhEGF-terápia fontos, hiszen az hatással 

van a DFU-k gyógyulására. A betegek általános állapota és társbetegsége szintén fontos klinikai 

szempont. Ezeket is ajánlott a rhEGF-kezeléssel együtt vizsgálni, mivel befolyásolhatják a DFU 

gyógyulási folyamatát. 

5.1.3 Hozzáférés 

A második hazai tanulmány alapján szignifikáns összefüggés volt kimutatható a viszonylag 

magas T2DM-halálozás és a legmagasabb szintű depriváció között, de azonosíthatóak voltak a 

kevésbé hátrányos helyzetű, magas T2DM-halálozással és alacsony metformin felhasználással 
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rendelkező régiók is [153]. Bár az ökológiai vizsgálatunkban kimutatott statisztikai 

összefüggések nem utalnak ok-okozati összefüggésre, feltételezhető, hogy a metformin 

gyógyszeres kezelés alulhasználata hozzájárulhat a kedvezőtlen T2DM-halálozáshoz bizonyos 

régiókban. Eredményeink hangsúlyozták a hatékonyabb megelőzés szükségességét [153]. 

A GBD adatbázisának felhasználásával végzett 2017-es elemzés szerint [248] a T2DM okozta 

életkor szerinti halálozás jelentősen (70%-kal) magasabb a közép-európai országokban 

(11,0/100 000 lakos), mint a nyugat-európai országokban (7,7/100 000). A T2DM okozta 

halálozási arány Magyarországon 25,81/100 000, azaz több mint kétszerese a közép- és kelet-

európai országok átlagának. Jelen vizsgálatunk eredményei egyértelműen azt mutatják, hogy 

általában az ország leghátrányosabb helyzetű régióiban a T2DM halálozás mintegy 30%-kal 

magasabb az országos átlagnál, de a legkevésbé hátrányos helyzetű régiókhoz tartozó 

járásokban/megyékben is szignifikánsan magasabb halálozás figyelhető meg. 

Ezek az eredmények jó összhangban vannak az Egyesült Államokban egy országos, 

reprezentatív kohorszvizsgálatból származó megfigyelésekkel, amelyek szerint az alacsony 

társadalmi-gazdasági státusz, amelyet a szegénységi szint alatti családi jövedelem vagy az 

alacsony iskolai végzettség jelez, kétszeres vagy magasabb T2DM okozta halálozással jár 

együtt [249]. Azonban a kivételeket, azaz a kevésbé hátrányos helyzetű régiókban magas 

halálozási arányt mutató klasztereket, valamint az erősen hátrányos helyzetű régiókban 

alacsony halálozási arányt mutató klasztereket mutató megállapítások arra utalnak, hogy a 

társadalmi-gazdasági helyzethez kapcsolódó tényezőkön kívül más tényezők is 

hozzájárulhatnak a T2DM halálozási arányának növekedéséhez.  

Összehasonlításképpen utalunk egy korábbi munkánk hasonló eredményére. Annak a 

vizsgálatnak az volt a célja, hogy a háziorvosok által kiállított receptek és a kiváltott 

antitrombotikus gyógyszerekre vonatkozó adatok összehasonlító elemzésével vizsgálja az 

antitrombotikus gyógyszerek felhasználását és annak kapcsolatát a magyarországi lakosság 

egyes csoportjainak társadalmi-gazdasági jellemzőivel [154]. Bár a depriváció a 

tromboembóliás betegségek okozta halálozás jelentős meghatározója, azonosíthatók voltak 

olyan klaszterek, amelyek kivételt képeznek ez alól a szabály alól: Magyarország két erősen 

deprivált megyéből álló keleti részén a halálozás jelentősen alacsonyabb volt, mint az országos 

átlag; ezzel szemben az ország legkevésbé deprivált, öt megyéből álló északnyugati részén a 

halálozás jelentősen magasabb volt, mint az országos átlag. Az a tény, hogy az alacsony 

társadalmi-gazdasági státusz általánosságban és a trombózisgátló gyógyszerek alacsony 

kiváltása a társadalmi-gazdasági státusztól függetlenül összefüggött a megnövekedett 
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halálozással, azt jelzi, hogy a tromboembóliás betegségek okozta halálozás csökkentése 

érdekében fontos a megelőző gyógyszerelés hatékonyabb ellenőrzése és az egészségügyi 

ellátáshoz való hozzáférés az ország valamennyi járásában [154]. 

Egy korábbi, amerikai prediabeteses betegekről szóló tanulmány megállapította, hogy a 

metformin használata nem különbözik a rassz, a szegénység és a jövedelem aránya vagy az 

iskolai végzettség szerint [250], de a prediabéteszben szenvedők körében a metforminnal 

történő gyógyszeres kezelés előfordulási gyakorisága mindössze 0,7% volt.  

Összefoglalva, eredményeink közül ki kell emelni, hogy a metformin felírásának és 

kiváltásának területi eloszlása csak részben fedte a magas T2DM-halálozással rendelkező 

járásokat/megyéket. Eredményeink arra utalnak, hogy bár a leghátrányosabb helyzetű 

régiókban a magas T2DM-halálozás nem hozható összefüggésbe sem a metformin gyógyszeres 

kezelés alulhasználatával, sem a kedvezőtlenebb primer compliance-vel (azaz a receptek 

kiváltásával), de azonosíthatók olyan járások, ahol az alacsony metforminfelírási/kiváltási 

arányok magas T2DM-halálozási arányokkal járnak együtt. Az Egyesült Államokban végzett 

vizsgálatok azt mutatják, hogy a háziorvosoknak csak körülbelül a fele viszonyul pozitívan a 

prediabéteszhez mint diagnosztikai konstrukcióhoz [251]. Még ha az háziorvosok a 

prediabétesz szűrését, diagnózisát és kezelését fontos egészségügyi kérdésnek is tartják, a 

betegek elektronikus kórlapjai szerint a háziorvosok a legtöbb prediabéteszes betegnek 

tanácsadást javasoltak a fizikai aktivitásra vonatkozóan, de ténylegesen kevesebb mint 

egyharmaduk írta fel a metformint [252]. 

5.1.4 Lehetővé tevő tényezők 

a) Big data 

Az elmúlt években az orvosbiológiai kutatás területén robbanásszerűen megnőtt a 

rendelkezésre álló információ mennyisége, sebessége és sokfélesége, ami együttesen "big data" 

néven vált ismertté [122]. Ahhoz, hogy teljes mértékben kiaknázhassuk a ma már generálható 

big data-ban rejlő lehetőségeket, meg kell változtatnunk a munkamódszerünket. Az 

együttműködési hálózatok kialakítása - a minták, adatok és módszerek megosztása - fontosabb, 

mint valaha, és egyre inkább szükségessé teszi a kevésbé hagyományos együttműködő 

szakterületek, például a mérnöki tudományok, az informatika és az ipar felé történő 

kapcsolatépítést. A fokozott interakció elkerülhetetlen, ha biztosítani akarjuk, hogy a nagy 

adatokból levont mechanisztikus következtetések megalapozottak és reprodukálhatók 

legyenek. Az infrastruktúra kapacitását folyamatosan frissíteni kell, miközben a 
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szabályozásnak és a felügyeletnek biztosítania kell a betegek számára, akiktől az adatok 

származnak, hogy az adataik kezelése felelősségteljes.  

A big data-kutatás által felvetett legfontosabb etikai aggályok között szerepel a betegek 

autonómiájának tiszteletben tartása a megfelelő beleegyezésen keresztül, a méltányosság 

biztosítása és a résztvevők magánéletének tiszteletben tartása [253]. Megoldásokat kell találni 

a big data-kutatás által által felvetett etikai aggályokra. Mindez történhet pl. új jogszabályok, új 

intézmények fellállításával. Fontos azonban, hogy mindezt úgy kell elérni, hogy ne vezessenek 

be olyan típusú szabályozásokat, amelyek ellehetetlenítik a tudományos célú, fejlődéshez 

szükséges adathozzáférést. Klinikusoknak és tudósoknak egyensúlyt kell teremteniük a big data 

által az egészségügyi ellátás javítására kínált lehetőségek és az egyének saját adataik feletti 

ellenőrzéshez való joga között. Felelősségünk az, hogy az adatok csak megfelelő 

hozzájárulással legyenek felhasználhatók, de az is a mi felelősségünk, hogy maximalizáljuk az 

egészség javítására irányuló képességünket. E kettő egyensúlyának megteremtése egyre 

nagyobb kihívást jelent minden precíziós gyógyászati stratégia számára. 

Az információk gyors növekedése folytatódni fog: a nagy adatok egyre nagyobbak lesznek, és 

az orvosbiológiai tudományok oktatásának is alkalmazkodnia kell. Big data használatra már 

van példa a DM kezelésében [254]. A big data maximális kihasználása nem lesz könnyű feladat, 

de a potenciális előnyök még nagyobbak. 

b) Állatmodellek validitása 

A szisztematikus áttekintések, metaanalízisek és retrospectív vizsgálatok segíthetnek a 

tudósoknak kiválasztani a betegségek legjobb állatmodelljeit, mivel bizonyítékot szolgáltatnak 

a farmakológiai vizsgálatokban a human relevanciájukról, így a transzlációs értékük értékelése 

bizonyítékalapúvá válik. Ezen vizsgálatok a 3R-t is előmozdíthatják, hiszen ösztönzik az 

államodellek indokolt használatát [255, 256].  

A DM farmakológiai vizsgálatok az állatmodellek széles skálján alapulnak, amelyet rágcsáló 

törzsek dominálnak [175]. Az NCD kutatásban általában a rágcsálómodellek dominálnak, 

aminek anyagi, tudományos és állatvédelmi okai is vannak. A rágcsálók könnyen beszerezhetők 

és tarthatók, szekvenált genommal rendelkeznek és géntechnológiával könnyen módosíthatók. 

Azonban, jelentős metabolikus és fiziológiai különbségek vannak az ember és a rágcsálók 

között, ami megnehezítheti az orvosbiológiai kutatások eredményeinek átültetését a 

gyakorlatba [257]. A preklinikai és a klinikai vizsgálatok közötti alacsony transzlációs arány 
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miatt gyakran megkérdőjeleződik az állatmodellek értéke a farmakológiai projektekben [258]. 

Általában véve, az állatmodellek transzlációs potenciálja kevéssé kutatott terület. 

A prediktív validitás koncepciójára fókuszálva először azt vizsgáltuk, hogy hogyan járultak 

hozzá a jelenlegi állatmodellek a metabolikus szindrómáról szerzett ismereteinkhez, és 

szisztematikusan értékeltük a jelenleg rendelkezésre álló 11 fajból származó 78 állatmodell 

erősségeit és gyengeségeit [178]. Olyan komparatív tanulmány, ami az emberrel közvetlenül 

összehasonlította volna a modelleket, nem volt. 

Az állatmodellek prediktív értékei az emberi vizsgálatokból és az állatkísérletekből származó 

azonos kimeneti mérőszámok (pl. vércukorszint, HbA1c) összehasonlításával értékelhetők. Az 

első ilyen tanulmányunk, ahol ezt a megközeltést alkalmaztuk, a cukorbetegség kezelésére 

szolgáló rosiglitazon esettanulmány volt [179]. A cikkben 71 állatkísérlet elemzése azt mutatta, 

hogy a glükóz- és HbA1c-kezelési hatások tekintetében az állatmodellek és a humán 

referenciaértékek között változó az összhang, és összességében a patkányoknál a kezelés 

hatásai jobban egyeztek a humán adatok alapján várt értékekkel, mint más fajoknál.  

Egy másik tanulmányunkban [180] 124 publikált, egereken és patkányokon végzett preklinikai 

vizsgálatot elemeztünk, amelyekben a DPP4-gátlók osztályába tartozó öt gyógyszer hatását 

mértük. Összefoglalva, nem találtunk jelentős különbséget a fajok között a glükózváltozásra 

adott válaszban egyik DPP4-gátlóra sem, ami valószínűleg arra utal, hogy a T2DM egér- és 

patkánymodelleken végzett vizsgálatok ugyanolyan hasznosak az emberi gyógyszerhatások 

előrejelzésében.  

Nem volt bizonyíték arra sem, hogy bármelyik indukciós módszer vagy diétatípus jobb 

előrejelzést eredményezett volna. A csoportméretről, a nemről, az életkorról, az eutanázia 

módszeréről, valamint az állatok gondozására és jólétére vonatkozó jogszabályi előírásoknak 

való megfelelésről volt információ a cikkekben, de a csoportméret indokoltságáról hiányosak 

voltak az adatok, és nagyon erős volt az torzítás a hím és fiatal állatok használata felé. A 

mintanagyság indokoltságának tartósan elégtelen közlése összhangban van a szakirodalommal 

[259-261] , és aggasztó módon nem javul [262]. Az ARRIVE-irányelvek felülvizsgált 

változatában ez lényeges elem [263]. Az ARRIVE irányelv szigorúbb alkalmazása valószínűleg 

javítaná az eredmények helyes értelmezését és lehetővé tenné a kísérletek megismételhetőségét, 

miközben megkönnyítené a szisztematikus felülvizsgálatokat. 

 

Annak ellenére, hogy a DM kutatásban az állatmodellek széles skáláját használt [264], 

gyakorlatilag nem rendelkezünk információval a transzlációs értékükről [169]. A preklinikai 

biztonságossági vizsgálatokra vonatkozó részletes szabályokkal ellentétben a gyógyszerek 
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hatékonysági vizsgálata alig szabályozott [200]. A gyógyszerfejlesztés során a hatékonyság 

értékelésére szolgáló modell kiválasztására a szakirodalomi adatok alapján történhetne [265, 

266], azonban nagyon kevés visszamenőleges értékelés készült a modellek prediktív értékéről 

[267]. Az előrejelzés minősége javítható az emberekre és az állatmodellekre vonatkozó 

gyógyszerhatékonysági adatok közötti kapcsolat kvantitatív becslésével. Az ilyen 

visszamenőleges értékelések [268] és (lehetőleg) prospektív ember-állat párhuzamos 

vizsgálatok képesek lehetnek túllépni a spekulációkon, és bizonyítékot szolgáltatni a prediktív 

értékről.  

A preklinikai és klinikai adatok DPP4-gátlók közötti jelenlegi összehasonlítása alapján nem 

találtunk bizonyítékot arra, hogy bármelyik rágcsálófajt előnyben kellene részesíteni, annak 

ellenére - és a legtöbb más területtel ellentétben -, hogy a T2DM-kutatásban még mindig a 

patkány a leggyakrabban használt faj [175]. Egyes törzsek azonban nem képesek az 

emberekéhez hasonló glükózváltozási reakciókat produkálni a DPP4-kezelésre, beleértve a 

Swiss albino egereket. Ezt a tenyésztett törzset széles körben használják számos célra (pl. 

toxikológiai vizsgálatokra [269], fejlesztés [270]), míg a gyógyszerfejlesztés során általában a 

beltenyésztett egereket (pl. C57BL/6) részesítik előnyben [215]. További adatokra van szükség 

annak megértéséhez, hogy miért hasonlítanak egyes patkánytörzsek (pl. Wistar) jobban az 

emberi adatokhoz, mint egyes egértörzsek. 

Adataink azt is sugallják (ellentétben azzal a közkeletű vélekedéssel, hogy egy betegség legjobb 

állatmodellje az, amely szorosan tükrözi a betegség patofiziológiáját [271]) hogy a 

cukorbetegség indukciós módszere nem korlátozza az állatmodellek transzlációs értékét. Annak 

ellenére, hogy az étrend és a táplálkozási tényezők fontos hatással vannak az emberi 

cukorbetegségre, a diéta által kiváltott rágcsálómodellek - nyilvánvaló etiológiai 

jelentőségükkel ellentétben - nem tudtak nagyobb prediktív értéket biztosítani [272]. Bár úgy 

tűnik, hogy a gyakran használt kémiai úton indukált modellek nagyobb előrejelzési értékkel 

bírnak, ez azonban magasabb állatpusztulással és egyéb állatjóléti problémákkal járhat [273]. 

Az állatok nemét és életkorát gyakran közölték, ami összhangban van az 1994-2014 között 

megjelent tanulmányok szisztematikus áttekintésével [274] amely szerint a T2DM-re 

vonatkozó egérvizsgálatok esetében nagyobb arányban közölték ezeket az adatokat, mint más 

területeken. A mi mintánkban (amely többnyire viszonylag új keletű cikkeket tartalmaz) a sok 

beszámoló összhangban van az utóbbi években a biológiai részletek magasabb szintű 

közlésével [274], valamint azzal a közelmúltban tett megállapításunkkal, hogy a terápiás 

gyógyszerek preklinikai vizsgálatai több részletet tartalmaznak, mint a koncepciót bizonyító 
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vizsgálatok [275]. Bár az elhízás és a T2DM poligénes modelljeit gyakran az emberi állapot 

pontosabb modelljeinek tartják, mint a monogén modelleket, a prediktív értékük közötti 

különbséget nem sikerült igazolni [276]. 

5.2 Gyermekkori fogszuvasodás terhének és menedzsmentjének a vizsgálata az EU-ban 

Az orális egészség terén az EU egyes tagállamain belül és azok között is megfigyelhető 

egyenlőtlenség van az életkor, a nem, a társadalmi-gazdasági helyzet és az iskolázottsági szint 

tekintetében. A fogszuvasodás jelentős egészségügyi problémát jelent számos kelet-európai 

országban, és valamennyi európai tagállamban a társadalmi-gazdasági szempontból hátrányos 

helyzetű vagy veszélyeztetett csoportokhoz tartozók számára. A gyermekek veszélyeztett 

csoporthoz tartozónak számítanak, mivel nem rendelkeznek autonómiával, illetve 

döntéshozatali képességgel. Nem rendelkezhetnek a szűrésekről vagy kezelésekről, mivel nem 

értik meg a döntések következményeit és kockázatait [277]. A 2012-ben alapított "Platform for 

Better Oral Health in Europe" makroszinten próbál segíteni, és összehozni az orális egészségért 

dolgozó egyesületeket, csoportokat és egyéneket. Közösen igyekeznek felhívni az európai 

intézmények és a nemzeti kormányok figyelmét a orális egészségügyi problémákra az EU-ban 

[111]. Jelenleg az orális egészség terhének csökkentésére irányuló ajánlás EU-szinten nincs 

napirenden. 

Tagállamok szintjén azonban számos hatékony, lakossági alapú megelőző kezdeményezést 

indítottak. Ezek közé tartoznak a vízfluoridálási programok (Írország, Lengyelország, Szerbia, 

Spanyolország, Egyesült Királyság); fluoridált só-programok (Svájc, Szlovákia, Franciaország, 

Németország és a Cseh Köztársaság) és a gyermekeket célzó fluoridált tej-programok 

(Bulgária, Egyesült Királyság). Az iskolai keretek között megvalósított fogászati 

egészségnevelési programok javulást hoztak a gyermekek orális egészségében, különösen 

akkor, ha további otthoni támogatással és közösségi beavatkozásokkal együtt valósultak meg 

(Franciaország, Németország, Írország és az Egyesült Királyság) [80]. 

A fogszuvasodás megelőzése mindenképpen egészségpolitikai intézkedést igényel. Az 

elsődleges megelőzés megközelítésének a közös kockázati tényezőkön kell alapulnia. A 

másodlagos megelőzésnek és kezelésnek a fogszuvasodás folyamatának időben történő 

kezelésére kell összpontosítania az egyes betegek esetében, minimálisan invazív, szövetkímélő 

megközelítéssel [278]. 
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5.2.1 Új technológiák a káriesz kezelésében: szabadalom-analízis 

A UN által elfogadott 17 fenntartható fejlődési célból a 3-as számú cél (Sustainable 

Development Goals 3) hangsúlyozza az innováció szükségességét a betegségterhek 

csökkentése érdekében [279]. Nem elegendő csak a primer prevencióra a rizikótényezők 

csökkentésén keresztül fókuszálni, a betegségterhek csökkentése érdekében fontos a 

kutatásfejlesztés. A szabadalmi rendszer célja az innováció előmozdítása, ugyanakkor olyan 

mechanizmust kínál, amely biztosítja, hogy az innováció gyümölcsei a társadalom számára 

hozzáférhetőek legyenek [280]. A szabadalmi analízisen alapuló munkánk fő célja a gyermekek 

számára kifejlesztett fogászati innovációk kutatási és fejlesztési trendjeinek azonosítása volt, 

különös tekintettel a tejfogak szuvasodásával és ECC-vel kapcsolatos találmányokra, illetve az 

EU szabadalmi tevékenységekben betöltött szerepére [182]. A szabadalmi elemzés során 37 

szabadalom a megelőzéshez, 16 szabadalom a kezeléshez, 8 pedig a diagnosztikához 

kapcsolódott. Kína rendelkezik a legtöbb élő szabadalommal. Bár a tejfogszuvasodás területén 

az innovációk viszonylag újak, és az elemzett innovációk többsége a "megelőző" kategóriába 

tartozik, a szabadalmi családok száma összességében nagyon alacsonynak tekinthető. Az 

európai régió részesedése nem jelentős, ami tükrözheti a kutatás-fejlesztési tevékenység 

trendjeit: ez a kutatási terület mind a tudományos, mind a vállalati szereplők számára alacsony 

prioritású.  

Összességében, a globális kutatás-fejlesztés csak marginálisan irányul a gyermekkori 

fogszuvasodásra. Ráadául, az EU-ból származó, tejfogak fogszuvasodásával kapcsolatos 

találmányok száma messze elmaradt Kínáétól és az Egyesült Államokétól.  

Eredményeinket leginkább az magyarázhatja, hogy az orális egészség nem jelenik meg a 

kutatás és fejlesztés támogatására irányuló EU-s programokban. Ez egy olyan hiányosság, amit 

erős érdekképviselet segítségével (pl. betegszervezetek, szakmai szervezetek 

lobbytevékenysége, erős jelenlét a médiában) lehet korrigálni.  

A tagállami és EU finanszírozás egészségipari innovációra gyakorolt hatását nem szabad 

alábecsülni. Fontos azonban, hogy a fejlesztés eredményének használatakor a köz érdeke is 

érvenyesüljön, tehát a betegek számára az esetleg költséges új terápiák elérhetők legyenek. Erre 

reflektál az új Pharmaceutical Strategy for Europe, amely a betegek igényeit explicite 

figyelembe veszi [281]. A K+F-tevékenységek során kis- és középvállalkozások, a 

kutatóintézetek és a közintézmények jelentős szerepet játszanak az innováció ösztönzésében és 

az ipar innovációs palettájának gazdagításában. Az új termékek forgalmazása viszont szinte 

kizárólag a nagyvállalatok kezében van, gyakran fúziók és felvásárlások eredményeként. EU-
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szinten sokat lehetne tenni a K+F-tevékenységek koordinációjának és prioritásainak javítása 

érdekében, hogy az EU populációjának prioritásait tükrözze. Megfontolandó egy olyan 

szervezet létrehozása, amely a klinikai szükségleteket figyelemmel kíséri, és azt a 

gyógyszerekhez való hozzáférés egyenlőtlenségeivel összefüggésben elemzi [282]. 

5.2.2 Gyermekkori káriesz betegségterhe és rizikófaktorai: ökológiai tanulmány 

A 2021-es ökológiai vizsgálatunk célja az volt, hogy az EU tagállamaiban az 5 év alatti 

gyermekek ECC-terhének időbeli tendenciáit azonosítsa, és értékelje a kockázati tényezőkkel 

való kapcsolatát [185]. A GBD 2019 adatait elemeztük az ECC időbeli terhének becslése 

céljából, különös tekintettel az 5 év alatti gyermekek incidenciájára, prevalenciájára és az YLD-

re. A 2014 és 2017 közötti összefüggés vizsgálatához négy olyan ökológiai változót 

használtunk, amelyek potenciálisan hatással lehetnek az ECC YLD-kre. A lakosságarányos 

YLD értékek a keleti uniós országok között folyamatosan magasabb voltak. Röviden, 

tanulmányunk főbb megállapítása az, hogy az ECC általános terhe növekszik az EU 

tagállamaiban, és mérsékelt összefüggést mutat a cukorfogyasztással vagy a társadalmi-

gazdasági tényezőkkel. 

Az uniós országokon belül és az egyes országok között is érzékelhetőek egyenlőtlenségek; a 0-

5 éves korú populációban a tejfogszuvasodás betegségterhe nagy változatosságot mutat. A 

kelet-európai országok a gazdaságilag fejlettebb országokhoz képest magasabb ECC-arányt 

mértek, és a mi eredményeink összhangban vannak ezzel [283]. Ezeket az egyenlőtlenségeket 

többnyire társadalmi-gazdasági tényezők okozzák, és megfelelő egészségügyi politikával 

csökkenthetők lennének. Az egyenlőtlenségek döntő hatással vannak az emberek egészségére. 

Az alacsonyabb társadalmi-gazdasági státuszú emberek az országokon belül kiszolgáltatott 

helyzetben lehetnek, és a betegségteherre vonatkozó átlagos értékek nem feltétlenül 

reprezentatívak rájuk nézve. Eredményeink szerint fordítottan szignifikáns kapcsolat áll fenn a 

GDP, az urbanizáció és az ECC terhe között, ami azt jelzi, hogy a nagyobb gazdasági fejlődés 

hozzájárulhat az ECC arányának csökkentéséhez. Így a GDP növekedését és a városi és vidéki 

területek közötti egyenlőtlenségek csökkenését eredményező intézkedések csökkenthetik az 

YLD arányát. A GDP, mint az egyének életkörülményeinek közvetett mutatója, az orális 

egészség egyik fő meghatározó tényezőjének tekinthető. Az egy főre jutó GDP-t (PPS) növelő 

programok/intézkedések várhatóan hatékonyan hozzájárulnak a betegségteher nemzeti szintű 

csökkentéséhez, különösen Európa keleti országaiban. Ez némileg ellentmond egy nemrégiben 

végzett asszociációs vizsgálat eredményének, ahol inkább a jobb környezeti feltételek, az 
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erőforrások ésszerű felhasználása, az egészséges életmód és a megelőző egészségügyi 

gyakorlatok társultak alacsonyabb ECC-kockázattal [284]. 

A prevenciós megközelítések különösen fontosak lennének, mivel longitudinális elemzésünk 

szerint az "5 év alatti" korosztályban a tejfogak szuvasodásának terhe növekszik. A WHO azt 

a célt tűzte ki, hogy 2020-ra az 5-6 éves gyermekek 80%-ának szuvasodásmentesnek kell 

lennie, de ezt a célt az EU nagy része nem érte el [285]. Bár nemzetközi ajánlások rendelkezésre 

állnak és számos jó gyakorlatot azonosítottak, a nemzeti megelőzési programok még mindig 

nem elég hatékonyak.  

Az egyre bővülő szakirodalom szerint az ECC arányának növekedése összefügg a magasabb 

cukorfogyasztással [286]. Egy világméretű ökológiai vizsgálatban felmérték az egy főre jutó 

hozzáadott cukor-fogyasztást az alacsony, közepes és magas jövedelmű országokban. Az 

alacsony jövedelmű országokban a hozzáadott cukorfogyasztás szignifikánsan alacsonyabbnak 

bizonyult, mint a közepes és magas jövedelmű országokban. Ez a vizsgálat azonban csak a 

közepes jövedelmű országokban talált összefüggést az ECC előfordulása és a cukorfogyasztás 

között [286]. A többváltozós elemzés kimutatta, hogy a cukorfogyasztás hozzájárulása a 

népesség szintjén jelentős hatással van az YLD-re, ami arra utal, hogy az YLD javítható lenne 

a cukorfogyasztás csökkentésével. Az európai gyermekek és serdülők a jelenlegi ajánlásoknál 

több cukorral édesített élelmiszert fogyasztanak [287]. 

Az is fontos, hogy a szénhidrátalapú étrend és a társadalmi-gazdasági tényezők között általános 

összefüggés van; így a fogszuvasodás és a társadalmi-gazdasági tényezők - beleértve az iskolai 

végzettséget is - közötti kapcsolat nagyon összetett. A cukorfogyasztás és az ECC közötti dózis-

válasz kapcsolat magyarázatot adhat a növekvő ECC-teherre [286, 288], elsősorban az EU 

kevésbé privilegizált társadalmaiban [289], és jelentős összefüggés van az iskolai végzettséggel 

is. A kevésbé iskolázott anyák gyermekei általában több cukrot fogyasztanak, vagy egyébként 

kiegyensúlyozatlan táplálkozásnak vannak kitéve, és ritkábban járnak fogorvoshoz [110, 290-

293]. A cukorfogyasztás hatása felülírhatja a rutinszerű fogászati ellenőrzések vagy más 

megelőző tényezők megelőző intézkedéseit is [286].  

5.2.3 Káriesz prevenció, kezelés és menedzsment: keresztmetszeti vizsgálat 

A 2021-es keresztmetszeti vizsgálatunk célja az volt, hogy adatokat szolgáltasson az EU 

tagállamaiban a gyermekek számára nyújtott, államilag finanszírozott fogászati prevenciós 

szolgáltatások jellemzőiről [114]. Ismert, hogy  az EU országaiban a gyermekeknek nyújtott 

megelőző szolgáltatások és kezelések jellemzően államilag finanszírozottak [80]. A kérdőíves 
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felmérésünkből származó adatokat strukturális, folyamat- és eredményindikátorok szerint 

(EGOHID, SIGN-138 alapján [191, 294]) csoportosítottuk. A válaszok 27 uniós tagállamból 

érkeztek. Eredményeink szerint a fogászati megelőző szolgáltatások hozzáférhetősége és 

értékelése a tagállamok között jelentősen eltér, a szűrések gyakorisága és a vizsgált 

korcsoportok országonként eltérnek, ráadásul az óvodáskorú gyermekek ingyenes szűrése nem 

gyakori. A válaszadó országoknak csak 37%-ában volt monitoringrendszer, de 25 országban a 

fogszuvasodás megelőzését elősegítő beavatkozások, pl. oktatás közfinanszírozott formában 

elérhetők voltak. Ugyanakkor, a már kialakult fogszuvasodást célzó, magasabb költségigényű 

kezeléseket nagyobb mértékben és valószínűséggel finanszírozták a tagállamok, mint a 

megelőző kezeléseket. 

Keresztmetszeti vizsgálatunkból kiderült, hogy bár léteznek jó gyakorlatok a fogszuvasodás 

megelőzésére és szűrésére, ezek nem feltétlenül részei a mindennapi gyakorlatnak; a helyi jó 

gyakorlatok országos szinten nem mindig jelennek meg. Történtek kísérletek a szűrési mutatók, 

a megelőző szolgáltatások és a monitoringrendszerek egységesítésére az EU tagállamai között. 

Ezek az erőfeszítések azonban még nem vezettek eredményre [295]. A nemzeti protokollok, 

iránymutatások és ajánlások csak 13 tagállamban állnak rendelkezésre a szűrési folyamatra, az 

orális egészség oktatására és az adatrögzítésre vonatkozóan. Sok országban csak szakmai 

irányelvek állnak rendelkezésre, amelyek a követendő szakmai szabályokat jelentik. Az 

egységes irányelvek vagy nemzeti protokollok megléte elősegítheti a magas színvonalú 

szűrővizsgálatok megteremtését [191]. 

Adataink alapján a "közepesen magas" DMFT-értékkel rendelkező országok ritkábban 

rendelkeznek a fogászati szűrésre vonatkozó konkrét iránymutatásokkal, vagy monitoring 

rendszerekkel, míg a "nagyon alacsony" DMFT-értékkel rendelkező országok általában 

rendelkeznek ilyen iránymutatásokkal. A 27 országnak csak 37%-ában áll rendelkezésre a 

szűrési folyamat nyomon követési rendszere; így az adatok minősége az egész EU-szerte nem 

biztosított, vagy csak alapszinten lehet megerősíteni. 

Az iskoláskor előtti szűrést kulcsfontosságúnak tekintik az ECC súlyos szövődményeinek 

megelőzésében. Eredményeink szerint a gyermekek iskoláskor előtti fogászati szűrésének 

elérhetősége különbözött az alacsony és a magas DMFT-pontszámmal rendelkező országok 

között, és a válaszadó 26 országnak csak 31%-ában biztosított. Az óvodáskorú gyermekeknél a 

szuvasodás kockázati mutatóit (a skót iránymutatásokban [296] bemutatottak szerint) kevésbé 

rögzítették a szűrési folyamat során, mint például a táplálkozási tényezőket, szájhigiénés 

tényezőket, mikrobiológiai kockázati tényezőket és szociodemográfiai indikátorokat. A 
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mutatók hiánya megnehezítheti a fogszuvasodás kockázatának felmérését, és korlátozhatja a 

népegészségügyi surveillance-t. 

A szakirodalom szerint a gyermekek fogászati ellátása a már kialakult fogszuvasodás 

kezelésére összpontosít [297], és ez összhangban van a mi eredményeinkkel. A fogászati 

kezelések költségtérítésének összegét illetően a preventív és operatív kezelések csoportosítást 

használtuk, a klinikai fogszuvasodás kezelésében a nem operatív kezelések lennének kedvezőek 

[298]. A fogszuvasodás korai stádiumban történő kezelése a szenvedést és a szükségtelen 

kezelési költségeket is megelőzheti [195], és erős bizonyítékok vannak arra, hogy a 

fogszuvasodást megelőző szolgáltatások költséghatékonyabbak, mint a fogszuvasodás kezelése 

[80]. 

5.2.4 Orális egészségfejlesztő programok eredményessége 

Orális egészségfejlesztő programok hatékonyságáról és költséghatékonyságáról keveset 

tudunk, pl. az iskolai fogászati szűrőprogramok eredményességét illetően nincs kellő evidencia 

[299]. A klinikai hatékonyságra és költséghatékonyságra irányuló szisztematikus áttekintő 

közleményünk fő célkitűzése az orális egészségfejlesztési programok klinikai hatékonyságának 

értékelése a gyermekek orális egészségére, különösen a fogszuvasodásra vonatkozóan, 

valamint a programok költséghatékonyságának vizsgálata volt [197]. Eredményeink a 

fogszuvasodás megelőzésére szolgáló OHPP-ket értékelő gazdasági tanulmányok korlátozott 

számára mutattak rá, különösen a költségmegtakarítás tekintetében, és arra, hogy az OHPP-k 

költséghatékonyak lehetnek, ha a fogszuvasodást tényleg sikerül elkerülni. Az 

egészséggazdasági kutatások képesek megválaszolni azt a gyakorlati kérdést, hogy "melyik 

beavatkozás nyújtja a legnagyobb hasznot a költségekkel arányosan?", azonban a fogászati 

betegségek gazdasági hatásának becslésére szolgáló módszerek korlátozottan állnak 

rendelkezésre, és nincsenek harmonizált nemzetközi adatszolgáltatási standardok [300]. 

Az elemzett tanulmányok rendkívül változatosak voltak, 1976 és 2018 között publikálták őket, 

csak néhány EU tagállamból jelent meg közlemény. A cikkünk azt állapította meg, hogy az 

OHPP hatéves kor alatt klinikailag hatékonynak bizonyult, de az inkrementális költséget nem 

csökkentette, az OHPP-k viszont nem feltétlen bizonyultak klinikailag hatékonynak a hat évnél 

idősebb gyermekek körében a fogszuvasodás csökkentésében. Az OHPP-k átfogó elemzése 

megerősítette, hogy a DMFT megelőző programokkal csökkenthető, ezáltal csökkentve a 

fogászati ellátás pénzügyi terheit.  
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További bizonyítékokra van szükség az EU különböző országaiból, hogy megerősítsük e 

megállapítások általánosíthatóságát. A jövőbeli tanulmányoknak fontolóra kell venniük a 

QALY mint általános eredménymutató elfogadását, amely lehetővé tenné a 

költséghatékonysági eredmények összehasonlítását a különböző típusú beavatkozások és 

betegségek között. Szükség van továbbá az egészséggazdaságtani publikációk 

standardizálására is [301].  

5.3 Felelős kutatás az Európai Unióban, különös tekintettel az állatkísérletekre 

A tudományos célokra felhasznált állatok védelméről szóló 86/609/EGK irányelv 

felülvizsgálatáról szóló 2010/63/EU irányelvet 2010. szeptember 22-én fogadták el [302]. Az 

irányelv a 3R elvén alapul, vagyis a tudományos célokra felhasznált állatok felhasználásának 

helyettesítése, csökkentése és tökéletesítése az „etikai sarokköve” az irányelvnek. A jogszabály 

meghatározza az elhelyezésre és gondozásra vonatkozó minimumkövetelményeket, és az 

állatok felhasználását szisztematikus projektértékeléssel szabályozza, amely többek között 

előírja az állatoknak okozott fájdalom, szenvedés, stressz és maradandó károsodás értékelését. 

Rendszeres, kockázatalapú ellenőrzéseket ír elő, és olyan intézkedésekkel javítja az 

átláthatóságot, mint a nem technikai jellegű projektösszefoglalók közzététele és a 

visszamenőleges értékelés. Az alternatív módszerek fejlesztését, validálását és alkalmazását 

olyan intézkedésekkel segíti elő, mint például egy uniós referencialaboratórium létrehozása az 

alternatív módszerek validálására, amelyet a tagállamok laboratóriumai támogatnak, és amely 

előírja a tagállamok számára, hogy nemzeti szinten támogassák az alternatív módszereket [302, 

303]. 

A környezetvédelemmel kapcsolatos jogszabályok területén a jelentéstételi kötelezettségek 

összehangolásáról szóló (EU) 2019/1010 rendelet módosította a 2010/63/EU irányelvet és egy 

központi, nyílt hozzáférésű uniós adatbázist irányzott elő a nem technikai jellegű 

projektösszefoglalók közzétételére, valamint egyes tagállamok esetében a projektek 

visszamenőleges értékelési eredményeinek közzétételére. Ezen túlmenően az irányelv egy 

központi, nyílt hozzáférésű uniós adatbázist biztosít az éves statisztikák közzétételére. 

5.3.1 Állatmodellek validálása 

Az elmúlt néhány évben számos ajánlást és iránymutatást tettek közzé az állatmodellek 

pontosabb használatának ösztönzésére [205] [206]. Mindezek fényében milyen előnyökkel 

járna az állatmodellek alternatív módszerek szerinti validálása? Két kulcsfontosságú területen 

várhatnánk javulást: az adatok retrospektív elemzésében és a publikációs gyakorlatban [200]. 
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A jobb minőségű állatkísérleteket célzó iránymutatások elsősorban prospektív szemléletűek, de 

a tanulságok korábbi hibákból történő levonásához elengedhetetlen a retrospektív elemzés és 

az adatok újraértékelése. Az egyik visszatérő probléma, hogy nehéz torzítatlan és teljes 

adathalmazhoz jutni. Számos kísérletből származó adat egyszerűen nem kerül a nyilvánosság 

elé, azért, mert az eredmények negatívak, és ezért nehéz közzétenni őket (publikációs torzítás), 

vagy azért, mert a gyógyszeripari vállalatoknál állítják össze őket, és csak a gyógyszerek 

engedélyezése céljából mutatják be a hatóságoknak, ha egyáltalán bemutatják.  

A prospektív validáció etikai szempontból problematikus, ha élő alanyok - állatok vagy 

emberek - vesznek részt a kísérletekben. Olyan rendszert kell létrehozni, amelyben az adatokat 

külső validálás céljából hozzáférhetővé teszik, illetve olyan stratégiát kell meghatározni a 

kísérletek lefolytatására, amely lehetővé teszi a retrospektív elemzést. Az alternatívákra 

vonatkozó validálási rendszeren belül egyedülálló tapasztalatok állnak rendelkezésre az adatok 

hozzáférhetőségével kapcsolatban. Az elemzéseknek a lektorált folyóiratokban való 

hozzáférhetővé tétele - az alternatív módszerek validálási eljárásának negyedik lépése - döntő 

fontosságú, ha az ismereteket a szélesebb tudományos közösséghez is el akarjuk juttatni. 

A tapasztalatokból való sikeres tanulás azt is jelenti, hogy képesek vagyunk elfogadni a régi 

paradigmákat megkérdőjelező új adatokat. A régi modelleket és módszereket el kell vetni, vagy 

megfelelően át kell dolgozni, amennyiben a replikálhatóság, a megismételhetőség és a 

referenciaadatoknak való megfelelés azt jelzi, hogy teljesítményük nem nem felel meg a 

standardoknak. 

Az állatmodellek és kísérletek validálása közös felelősség, amelyben az akadémiai kutatás, a 

gyógyszeripar, a szabályozó hatóságok és az etikai bizottságok egyaránt szerepet játszanak. Az, 

hogy ezt a kérdést komolyan vegyék, és a validálást beépítsék a kutatási folyamatba, 

tudományos és etikai követelmény. 

5.3.2 Kísérletek súlyossági besorolása 

Számos, jelenleg használatos állatmodellt mutattunk be a súlyossági értékelés folyamatának 

illusztrálására a projekt kezdetétől az eljárás során végzett nyomon követésen keresztül a 

tényleges súlyosság végső értékeléséig, ami segítség lehet az állatkísérletet végzőknek [215]. 

A VIII. mellékletben a súlyossági osztályozásra megadott példák száma azonban korlátozott, 

és kevés leíró erővel rendelkeznek a direkt asszociációhoz. Ezenkívül a megadott példák 

gyakran az eljárásra vonatkoznak, és nem próbálják meg értékelni az eredményt, például az 

esetlegesen fellépő káros hatásokat.  

               varga.orsolya_1_22



118 
 

A cikkben szereplő esetek 5-10 évvel ezelőtt készültek, és gyakorlati példák arra, hogyan lehet 

a súlyosság szerinti besorolást és a jelentést végezni [215]. Az esetek kidolgozása óta további 

3R lehetőségek is megjelentek, az ártalom csökkentésére új módszerek léteznek, vagyis a 

publikált eseteket nem lehet változatlan formában felhasználni. Minden egyes projekt eltérő, 

különösen a tudományos célkitűzések tekintetében, amelyek jelentősen befolyásolhatják az 

eljárás általános súlyosságát. 

Az elmúlt tíz évben általánossá vált a genetikailag módosított törzsek használata, amely 

projektek esetén a súlyossági osztályozás bizonytalan. A genetikailag módosított törzsek 

használatakor problémát jelent az ismeretek jelentős hiánya, ami megnehezíti, sőt néha 

lehetetlenné teszi, hogy a várható ártalmat kellő biztonsággal becsüljük meg, mivel nem lehet 

előre megjósolni, hogy az állatok milyen szenvedést élnek át -ha egyáltalán átélnek- [304]. A 

jövőben valószínűleg azt is figyelembe kell majd venni a súlyosság fokának megállapításánál, 

hogy egyes genetikai módosítások ma már  individuális laboratóriumokban történnek, sokszor 

a kísérleti állatok vagy azok szüleinek, esetleg ismételt manipulációjával. Az egyik ilyen 

transzgén technológia, az in utero elektroporáció esetében például kérdéses lehet, hogy az 

anyaállaton végzett beavatkozás (hasi műtét) vagy az akkor még embriókon elvégzett 

elektroporáció későbbi megszületés utáni esetleges hatásainak súlyossága megadandó, vagy 

esetleg mindezek együtt.  

Továbbá, mivel a súlyossági értékelés kísérleti típusonként jelentős eltéréseket mutat, észszerű 

kísérleti típusonként összehasonlítható skálákat használni. Például, a Mouse Grimace Scale egy 

olyan jóllét-értékelési protokoll, amit olyan eljárásokra terveztek, amelyek során általános 

érzéstelenítést alkalmaznak [305]. 

Összefoglalva, a súlyossági értékelésre vonatkozó példák fontos iránymutatást jelentenek, de 

ezen munkák rendszeres felülvizsgálatot és tudományos együttműködést igényelnek. 

5.3.3 Etikai bizottságok működése 

Donabedian modelljének felhasználásával, amely az etikai bizottságok működésének értékelési 

tanulmányait struktúra-, folyamat- és eredményértékelési munkákra osztottuk, majd 

megállapítottuk, hogy a meglévő empirikus tanulmányok főként strukturális és folyamatbeli 

kérdésekkel foglalkoztak, míg az eredményt figyelmen kívül hagyták. Az etikai bizottságok 

hatékony működése azonban kulcsfontosságú az orvosbiológiai kutatás szempontjából, ezért 

munkájuk teljes körű értékelése kiemelkedő fontosságú, és nem végezhető el a struktúra, a 

folyamat és az eredmény egyenlő mértékű figyelembevétele nélkül [217]. Az etikai bizottságok 
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működésének értékelése nélkül különböző engedélyzési eljárások alakulnak ki az EU-n belül, 

ami nem célja a direktívának. 

Az eredményértékeléssel kapcsolatos fő nehézséget az jelenti, hogy nincs konszenzusos 

meghatározás az etikai bizottságok döntéseinek eredményeire vonatkozóan. Mikor működnek 

jól? Ha jogszerű döntéseket hoznak, vagy ha a döntéseiket követik (compliance), vagy akkor 

működnek jól, ha a döntéseikkel megakadályozzák az állatoknak okozott szükségtelen károkat? 

Jelenleg az eredmények értékelésével foglalkozó kevés tanulmány többnyire a jóváhagyás 

statisztikai elemzésére összpontosít, míg a compliance és a döntések "helyességének" 

vizsgálatát indokolatlanul "elhanyagolják". Tekintettel a gyakori félrevezetésre, "amely az 

információk elhallgatásától a kutatásban való nyílt hazugságig terjed", és a klinikai kutatóknak 

az etikai vizsgálat értékével kapcsolatos nézeteiről szóló információkra [306], további 

vizsgálatokra van szükség annak megértéséhez, hogy milyen mértékben követik az etikai 

döntéseket [307]. A cél nem az, hogy rámutassanak az állatkísérletes kutatók szabályszegésére, 

hanem az, hogy a kutatók és az etikai bizottságok közötti kommunikáció megkönnyítésével 

hozzájáruljanak az etikai bizottságok legitimitásának növeléséhez [308]. Bár az etikai 

bizottságok hatékonyságára összpontosító eredményértékelési vizsgálatokat rendszeresebben 

kellene végezni, ezek elvégzése azonban kihívást jelent. Annak érdekében, hogy hozzájáruljunk 

az eredményértékelés javításához, ebben a tanulmányban az etikai felülvizsgálat 

eredményértékelésének lehetséges mérőszámaként az állatok szenvedését javasoltuk használni. 

Az állatkísérletek súlyosságának értékelésére szolgáló egységes rendszer bevezetése az egész 

EU-ban (2010/63/EU irányelv a tudományos célokra felhasznált állatok védelméről) 

megtörtént, esetlegesen lehetővé téve a várható és a tényleges szenvedésre vonatkozó adatok 

összehasonlítását, ami az etikai bizottságok teljesítményének mérésére szolgálhat.  

Egy másik közleményben három olyan lehetséges módszert ismertettünk, amelyek kapcsolatot 

teremthetnek az állatkísérletek közzétett - és nem közzétett - eredményei és az etikai 

jóváhagyást biztosító eljárások között [220]. A folyóiratok bevonása a legegyszerűbben 

megvalósítható, de talán nem a leghatékonyabb az információ nem tudósok felé történő 

közvetítése szempontjából. Az adatbázis létrehozásának jogi és költségvonzatai vannak, de 

létfontosságú forrásnak bizonyulhat a nyilvánosság, a jogalkotók és a tudósok számára. Így 

amellett érveltünk közleményünkben, hogy az engedélyszám és a jóváhagyó szervezet kötelező 

feltüntetése a tudományos cikkekben fontos első lépés lenne az állatok kutatásban való 

felhasználásának etikai megfelelésével kapcsolatos nagyobb átláthatóság felé [215]. Ha ez így 

nem is valósult meg, a 2020/569 határozat implementációja fontos eredmény  [309]. Ez a 
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határozat a 2010/63/EU irányelv 43. cikkében előírtaknak megfelelően meghatározza a 

Bizottsághoz benyújtandó információk egységes formátumát. A 43. cikk előírja, hogy a 2021. 

január 1-jétől engedélyezett projektek nem technikai jellegű projektösszefoglalóit be kell 

nyújtani egy nyílt hozzáférésű uniós adatbázisba. De egyes tagállamok ennél továbbmennek és 

előírják, hogy ezeket az irányelv 39. cikkében előírtak szerint a visszamenőleges értékelés 

eredményeivel frissíteni kell. A következő tagállami végrehajtási jelentések 2023 

novemberében esedékesek [303], ami jelentősen növeli az állatkísérletek transzparenciáját.  

Az állatkísérletek átláthatóságának egyik legfontosabb indoka, hogy a az állatkísérletekkel 

szembeni közbizalmat növelje. Bár a közleményben bemutatott módszerek, illetve a 2020/569 

határozat implementációja a transzparenciát növeli/növelheti, a transzparencia biztosítása 

önmagában nem tudja az állatkísérletekkel kapcsolatos attitűdöt megváltoztatni [260]. 
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6. ÚJ TUDOMÁNYOS EREDMÉNYEKET ÖSSZEGZŐ TUDOMÁNYOS TÉZISEK 
 

Cukorbetegség megelőzésének és kezelésének vonatkozásában  

• Az NCD-specifikus, DALY mérőszámot (is) alkalmazó betegségteher vizsgálatok 

túlnyomó többsége a daganatok egészségügyi hatásaira összpontosított, a DM-t is 

magában foglaló tanulmányok száma minimális Európában.  

• Az EHIS három hullámát elemezve fordított összefüggést igazoltunk a DM kockázata 

és a rendszeres gyaloglás között a szlovák felnőtt lakosság körében, de nem volt 

egyértelmű összefüggés a gyümölcs- és zöldségfogyasztás gyakorisága és a DM között.  

• Igazoltuk, hogy az IR prevalenciája hasonlóan kedvezőtlen az általános magyar és a 

vizsgált roma csoportban, ezért a romák magasabb korai halálozási terhének hátterében 

álló tényezőket tovább kell vizsgálni.  

• Megállapítottuk, hogy a tagállamokon belül a végrehajtott intézkedések típusai és száma 

eltérő volt, továbbá az ilyen intézkedések nagyobb száma nem járt együtt a DM 

alacsonyabb előfordulási gyakoriságával. Csak gyenge összefüggést találtunk a DM 

előfordulása illetve a fizikai aktivitásra és táplálkozásra irányuló preventív 

szakpolitikák között. 

• Megállapítottuk, hogy a Twitteren a FOPL EU-ban történő bevezetéséhez kapcsolódó 

diskurzus néhány tagállam szűk csoportjaira korlátozódik, bármelyik FOPL sikeres 

implementációjához szükséges a fogyasztók széles körének tájékoztatása.  

• A diabéteszes lábfekélyek kezelésében használt rhEGF alkalmazása a standard 

sebkezeléssel együtt jelentősen javítja a gyógyulási arányt a placebokontrollhoz képest, 

ezért javasoltuk a terápia szélesebb körű elérhetővé tételét. 

• A gyógyszerkiváltás összefügg a halálozással, ezért ennek a monitorozása segíthet 

csökkenteni a halálozást megfelelő egészségpolitikai intézkedések révén. A 

gyógyszerkiváltás összefüggését a halálozással a metformin és trombózisgátló 

gyógyszerek esetén igazoltuk, de egyéb gyógyszerek esetén is hasonló kapcsolat 

valószínűsíthető. A gyógyszerek kiváltása nem kizárólag a társadalmi-gazdasági 

státusztól függ, a kiváltás támogatása és a gondozás társadalmi-gazdasági státusztól 

függetlenül fontos.  

• Az állatmodellek prediktív validitásának vizsgálhatóságát retrospektíven, 

szisztematikus tanulmányok és meta-analízisek sorozatán keresztül elsőként igazoltuk, 
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amely folyamat idő- és erőforrásigényes; azonban az egyetlen módszer arra, hogy egy 

állatmodell prediktív validitását megbízhatóan jellemezzük.  

• Big data alkalmazása a kutatásban etikai és jogi kihívásokkal néz szembe az EU-ban, 

különösen hangsúlyos a kutatási érdek és a beteg autonómiája közötti egyensúly 

megtalálása. 

A gyermekkori fogszuvasodás terhének vonatkozásában  

• Az EU csak korlátozott mértékben járul hozzá a tejfogak szuvasodásával kapcsolatos 

kutatás-fejlesztéshez, amit az EU-ból származó nagyon kevés szabadalom is bizonyít. 

• Igazoltuk, hogy összességében növekvő ECC betegségteher jellemzi a tagállamokat. 

• Igazoltuk, hogy a gyerekkori fogszuvasodás megelőzése a legtöbb EU tagállam 

fogászati ellátásában államilag finanszírozott, azonban a már kialakult fogszuvasodás 

kezelésétől eltérően a megelőzést célzó szolgáltatásokhoz való hozzáférés korlátozott, 

és gyakran nem ingyenes. 

• Megállapítottuk, hogy nem koherens ismereteink vannak a gyermekkori OHPP-k 

klinikai- és költséghatékonyságáról az EU tagállamokból, így további vizsgálatok 

szükségesek. 

 

A tudományos célokra felhasznált állatok védelméről szóló 2010/63/EU irányelv 

engedélyezési eljárásának vonatkozásában 

• Igazoltuk, hogy állatkísérlet-mentes alternatívák esetén használt validálási eljárás 

részben alkalmazható állatmodellek esetén is. 

• A súlyossági értékelésre példákat mutattunk be referenciaként, azonban azokat 

renszeresen felül kell vizsgálni. 

• Megállapítottuk, hogy a nemzeti hatáskörrel rendelkező hatóságok tevékenységét az 

eredmények szempontjából is értékelni szükséges, amihez az állatok által átélt 

szenvedést célszerű használni. 

• Megállapítottuk, hogy az etikai engedélyek az eljárások eredményeivel 

összekapcsolhatók. 
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7. GYAKORLATI KÖVETKEZTETÉSEK 
 

A globalizált egészségügy jelentősége a közvélemény előtt jól ismert a COVID-19 pandémiára 

adott szakpolitikai válaszlépések miatt. A globalizáció nem csak a fertőző megbetegedések 

kialakításában játszik szerepet, hanem az NCD-k esetén is. A globális árukereskedelem vagy a 

környezetszennyezés okozta egészségügyi problémák megoldásában globális egészségügyi 

fellépés szükséges. A globalizált egészség az államok közötti egészségügyi szakpolitikai vagy 

diplomáciai megállapodásokon alapszik. Jól ismert, hogy a magas zsír-, só- és cukortartalmú 

ételek és italok mindenhol elérhetővé váltak a világon, így az NCD-k rizikófaktoraival 

szembeni fellépés eredményesen csak globális válaszlépésekkel lehetséges [310]. Azonban, a 

nemzetközi jog -bár fontos- korlátozott szerepet játszik a nemzetközi együttműködés és a 

nemzeti intézkedések előmozdításában és koordinálásában a globális egészség védelme 

érdekében [311].  

Larry Summers (USA pénzügyminiszterének korábbi titkára, Nemzetgazdasági Tanács 

igazgatója, valamint a Világbank csoportjának korábbi közgazdásza) értékelése szerint direkt 

módon egészséget támogató szakpolitikára van szükség, amennyiben „javítani akarjuk a 

globális egészséget, meg kell adóztatnunk azokat a dolgokat, amelyek megölnek minket. Az 

egészségre ártalmas dolgok - például a dohánytermékek - megadóztatása olyan dolgok helyett, 

mint a megtakarítások és a jövedelem, olyan közel áll az ingyenes ebéd elképzeléshez, 

amennyire ez a közgazdaságtanban lehetséges. Ezen termékek adóztatásának jelentős gazdasági 

indokai vannak, ha életeket akarunk megmenteni, és egy jobb, egészségesebb világot akarunk 

létrehozni” [312]. 

Az EU lehetőgeit és jogi szerepét viszont nem lehet eléggé hangsúlyozni az EU lakosságának 

egészségvédelme tekintetében. Az egészséget meghatározó kereskedelmi tényezőkre érdemes 

külön felhívni figyelmet. A kereskedelmi cégek modern marketingje az elmúlt évtizedekben 

jelentősen befolyásolta az étkezési preferenciákat és szokásokat. A forgalmazott 

élelmiszertermékek többsége általában energiadús, tápanyagszegény élelmiszerek és italok, 

amelyek gyakran a kiszolgáltatott csoportokat célozzák meg, beleértve a gyermekeket, a 

serdülőket és a fiatal felnőtteket, valamint az alacsony társadalmi-gazdasági státuszú embereket 

[313]. Az egészségkárosító termékek forgalmazására irányuló szabályozási kísérletek sokéves 

tapasztalata azt mutatja, hogy az élelmiszerek és italok piacokra irányuló beavatkozásokat 

hevesen ellenzik azok, akik a status quo előnyeit élvezik. Például, miközben az egészségtelen 

élelmiszerek és édesített italok forgalmazása közvetlen kapcsolatban áll a gyermekek 
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túlsúlyának és elhízásának növekedésével, az országok 70%-ában még mindig nincs olyan 

szakpolitika, amely korlátozná ezen, gyermekeknek szánt élelmiszerek forgalmazását [314]. 

Gazdasági tényezők arra ösztönzik a piaci szereplőket, hogy olyan élelmiszeripari környezet 

jöjjön létre, amelyben az emberek számára egyre nehezebb az egészséges táplálkozáshoz való 

hozzáférés és az egészséges táplálkozás megfizetése. Sürgősen átfogó politikákat és 

intézkedéseket kell végrehajtani az élelmiszerkörnyezet javítása érdekében, például 

marketingkorlátozások és adók révén. Az EU-nak lehetősége van a határon átnyúló marketing 

szabályozására, amely irányba már történt kezdeményezés. 

Az EU-ban az NCD rizikótényezőkkel szembeni fellépés nagyrészt a stratégiák, ajánlások 

szintjén megreked, annak ellenére, hogy jelentős politikai és gazdasági súllyal rendelkezik, 

amely eredményesen fel tud lépni gazdasági szereplőkkel szemben. Az EU jog azonban jelenleg 

nehezen képes alapot adni az NCD prevenciós egészségpolitikai törekvésnek. Ugyanakkor, 

mivel az EU-szintű fellépés pótolhatatlan, betegszervezetek és szakértői testületek rendszeresen 

javaslatot tesznek az EU jog hatékonyabb használatára az NCD-k elleni fellépés érdekében, 

illetve a hatáskör kiterjesztése érdekében [315].  

Az NCD-k megelőzéséhez olyan rendszerszintű megközelítésre van szükség, amely kiterjed a 

társadalmi egyenlőtlenségek kezelésére, illetve egy „életen át tartó” prevenciós megközelítést 

alkalmaz  [23]. Mivel az egészség terén meglévő egyenlőtlenségek nem egyszerűen a véletlen 

művei, hanem nagymértékben befolyásolják az egyének, a kormányok, egyéb döntéshozók és 

a közösségek egészségügyi döntései, megelőzhetőek és javíthatók. Az egészség terén 

mutatkozó egyenlőtlenségek kezelése olyan tényezők -közpolitikán keresztül történő- kezelését 

jelenti, amelyek az egyenlőtlenségek kialakításáért felelősek [316].  

A WHO által az egészség öt feltételeként definiált területet (Egészségügyi szolgáltatások, 

Jövedelmek biztonsága és szociális védelem, Életkörülmények, Szociális és humán tőke és 

Foglalkoztatás és munkakörülmények)  [317] fedi le a European Pillar of Social Rights 

(Szociális jogok európai pillére). Ez a szociális pillér a tagállamok kötelezettségvállalása arra, 

hogy intézményeiken keresztül foglalkoznak a szociális kihívásokkal, és garantálják a szociális 

jogok minimális körét. A "Social Scoreboard" (Eurostat indikátorok csoportja) lehetővé teszi 

az EU-tagállamok előrehaladását és mutatja, hogy az országoknak hol kell beruházniuk az 

egészségügyi egyenlőtlenségek csökkentése vagy megelőzése érdekében. 

Az Európai Bizottság azt tervezi, hogy a szociális pillért beépíti az európai szemeszter 

folyamatába, az EU gazdasági és szociálpolitikai koordinációjának éves ciklusába. Ez 
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lehetőséget teremt az egészség terén mutatkozó egyenlőtlenségek holisztikusabb kezelésére 

[318]. 

A közvetelen prevenciós célú szakpolitikákkal és eljárásokkal ellentétben az EU rendszeresen 

jelentős összeget fordít az NCD-k kutatásra, a források allokációja azonban nem egyenletes. 

Egyes NCD-k gyakran gyakorlatilag sosem élveznek prioritást, pl. fogszuvasodás. A források 

betegségalapú allokációjának átgondolásán túl általában szükséges lenne prevenciós eljárások 

költséghatékonysági vizsgálatára. 

A 2010/63/EU irányelv a tudományos célokra felhasznált állatok védelméről elfogadása idején 

fontos mérföldkő volt a tudományos életben, hiszen az állatkísérletek etikai bírálatának 

komplex rendszerét vezette be. Az általános megfogalmazások a gyakorlatban nem koherens 

alkalmazáshoz vezethetnek, ezért fontos lenne az etikai bizottságok munkájának 

összehasonlíthatóságának biztosítása az értékelések elérhetővé tétele révén. Az adatok 

újraelemzése alig lehetséges az állatkísérletes munkákban, ami megnehezíti a megfelelő 

állatmodellek kiválasztását. Az állatmodellek prediktív értékének vizsgálata -amikor az adatok 

rendelkezésre állnak-, kulcsfontosságú, hiszen jobb transzlációhoz vezethet a farmakológiai 

vizsgálatokban. Ugyan a 2010/63/EU irányelv világszerte innovatívnak számított 

implementálása idején, az irányelv mögött meghúzódó tudományos tények 

megváltoztak/változnak. A jogszabályt felül kell vizsgálni, reflektálni szükséges az új 

tudományos tényekre.  
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