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Összefoglalás

A 2-es típusú diabetes (T2DM) prevalenciája jelentősen növekedett az elmúlt 2 évtizedben Magyarországon, ami jelentős 
társadalmi és egészségügyi teher kialakulásához vezetett, ezért a diabetes hatásának felmérése a magyar T2DM-es po-
puláció halálozására mindinkább szükséges. Retrospektív tanulmányunkban a NEAK (Nemzeti Egészségbiztosítási Alap-
kezelő) adatbázisa alapján felmértük a 2016-ban ismert T2DM-es betegek kor- és nemfüggő többlethalálozását a nem 
diabeteses populációhoz viszonyítva. A NEAK adatbázisban 2016-ban összesen 744 192 T2DM-es beteget tartottak nyilván, 
melynek 54,41%-a volt nő. Átlagos életkoruk 66,02 év volt. A legmagasabb T2DM-halálozást férfiaknál 70–74 éves korban 
(n=2721), nőknél 85 év felett találtunk (n=4525). A teljes férfi T2DM-es populációban a halálozás esélye férfiakban 42%-
kal, nőknél 56%-kal volt magasabb 2016-ban, mint a magyar népesség nem diabeteses populációjában. A női T2DM-es 
populációban a halálozási esély majdnem minden korban magasabb volt, mint a férfiakban. Mindemellett a halálozá-
si kockázati arány (RR) a korral fordítottan változott, míg a 35–39 éves korcsportban a T2DM-es nőknél az RR-érték 3,22, 
férfiaknál 2,25 (p<0,0001 mindkét esetben) volt, addig ez a kockázati arány 85 év felett már csak 1,07 (p=0,0020) és 1,14 
(p<0,0001) volt. A T2DM-es csoportban észlelt nem- és korfüggő többletmortalitási kockázat mértéke megegyezett a ha-
sonló metodikát alkalmazó publikációk eredményeivel (UK, USA, Svédország, Németország). Hátterében többek között 
a női és férfi nem között fennálló biológiai és genetikai adottságok állhatnak. Kutatásunk eredményei arra hívják fel a fi-
gyelmet, hogy nők körében és a fiatalabb populációban a cukorbetegség korai felismerésére, a kardiovaszkuláris kocká-
zat felmérésére és mérséklésére nagyobb hangsúlyt kell fektetni.

 ■ Kulcsszavak: 2-es típusú diabetes, halálozás, halálozási kockázati arány, adatbázis-elemzés, nem- és 
korfüggő halálozás

Analysis of age- and sex dependent excess mortality in Hungarian type 2 diabetes 
population
Summary: The prevalence of type 2 diabetes (T2DM) has increased significantly in the last 2 decades in Hungary, which 
has led to a relevant growth of social and healthcare burden, emphasizes the necessity of assessing the impact of diabetes 
on excess mortality of Hungarian T2DM population. In our retrospective study, we assessed the age- and sex-dependent 
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excess mortality of T2DM patients compared to the non-diabetes population in 2016 using the NHIF (National Health In-
surance Fund) database. In 2016, 744,192 T2DM patients were registered in the NHIF database, 54.41% were female. Mean 
age of total T2DM population was 66.02 years. The highest T2DM mortality was found in 70–74 years age cohort (n = 2,721) 
among males and in the 85< age cohort (n = 4,525) among females. Relative risk (RR) of mortality was 42% higher in male 
and 56% higher in female T2DM population in 2016 compared to male and female Hungarian non-T2DM population, re-
spectively. T2DM females as compared to males had higher mortality risk in most age-decades. Mortality risk proved to 
be age-dependent: while RR of mortality was 3.22 for female and 2.25 for male T2DM patients (p<0.0001 in both cases) in 
the 35-39 years age cohort, the RR was only 1.07 (p=0.002) and 1.14 (p<0.0001) over 85 years. Our data are consistent with 
results of investigations performed in different countries (UK, USA, Sweden, Germany), using similar methods. Excess mor-
tality risk of females vs. males may be related to the different biological and genetic characteristics of the two sexes. For 
achieving a better trend in excess mortality, early detection of T2DM and proper management of cardiovascular risk are 
of great importance, especially among females and patients with younger age.

 ■ Keywords: type 2 diabetes, mortality, mortality risk, database analysis, sex and age-dependent mortality
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Rövidítések

AMI: akut miokardiális infarktus; MRR: mortalitási arány (mortality rate ratio); SMR: standard mortality rate

A 2-es típusú diabetes (T2DM) előkelő he-
lyet foglal el a civilizációs betegségek so-
rában, prevalenciája világszerte tovább 

növekedett az elmúlt évtizedekben, egyes orszá-
gokban megközelítette a 10%-ot.1 A Nemzeti 
Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) adatbá-
zisa alapján a kezelésben részesülő cukorbetegek 
száma a 2001-ben ismert 422 707 főről 2016-ban 
743 797-re nőtt.2 A cukorbetegek számának emel-
kedése együtt jár a cukorbetegség okozta morbidi-
tás és mortalitás növekedésével. A diabetes hosszú 
távú, a kardiovaszkuláris kockázatra és mortalitás 
emelkedésére kifejtett hatása jól ismert, történeti 
hátterét Kengne és munkatársai egy átfogó tanul-
mányban részletezik.3

Már a XIX. század közepén (1864) felvetette 
Seegen a diabetes és az angina pectoris kapcsola-
tát.4 A bostoni Joslin Diabetes Központ 1970-es 
évek elején közölt vizsgálatában leírták, hogy a cu-
korbetegek halálozásának 20%-áért a szív-érrend-
szeri és vesemegbetegedések felelősek.5

A modern antidiabetikumok felfedezésével 
a cukorbetegek élettartama jelentősen megnőtt, így 
mindinkább nyilvánvalóvá vált a diabetes kardio-
vaszkuláris szövődményeinek szerepe a megnöve-
kedett halálozásban. A diabetes egyértelmű hatását 
a kardiovaszkuláris mortalitás és morbiditás emel-
kedésére elsőként a Framingham study eredmé-
nyei alapján írták le.6 Garcia 1974-ben megjelent 

közleménye szerint a diabetes előfordulása a Fra-
mingham-populációban 16 éves utánkövetés alatt 
34,7/1000 és 25,3/1000 fő volt férfiakban és nőkben, 
ez a különbség szignifikánsnak bizonyult. A fenti 
utánkövetési időszak alatt a koszorúér-megbetege-
dés előfordulását 1,84-szer magasabbnak mérték 
diabetes jelenléte esetén, az akut cerebrovaszkulá-
ris események (stroke) esélye 2,38-szor volt nagyobb. 
Érdekes módon, eme szövődmények esetében a ne-
mek közti különbséget nem találták szignifikáns-
nak (1,64 vs. 2,25 és 2,35 vs. 2,41 CHD és stroke 
esetében). A teljes mortalitás 2,92-szer magasabb 
volt diabetes jelenléte esetén. Kannel további rész-
letesebb elemzéseket is közölt a Framingham-po-
puláció diabeteses betegeinek kardiovaszkuláris 
szövődményeiről.7,8 Kannel megerősítette Garcia 
eredményeit és azt a tényt is nyilvánvalóvá tette, 
hogy a kardiovaszkuláris események kockázata nők 
esetében ugyan magasabb, mint férfiakban, az ab-
szolút incidencia alacsonyabb, csupán az arányok 
terén mértek magasabb kockázatot.7,8

Az 1993-ban publikált DCCT (Diabetes Control 
and Complications Trial) kimutatta, hogy az inten-
zív glikémiás kontroll csökkenti a mikrovaszkuláris 
komplikációk (retinopathia, nephropathia és neu-
ropathia) előfordulását és progresszióját T1DM-
ben.9 Ugyanekkor még nem volt bizonyos, hogy 
az intenzív glikémiás kontroll T2DM-ben is hason-
ló eredményre vezet-e.
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Az 1970-es évek végén az Egyesült Királyság-
ban a UKPDS vizsgálatot (United Kingdom Pro-
spective Diabetes Study) azzal a céllal indították, 
hogy választ adjon ezen kérdésekre.10 A vizsgálat 
eredményei szerint az intenzív glükózcsökkentő 
kezeléssel 6 mmol/l alá csökkentett vércukorszint 
esetén a mikrovaszkuláris szövődmények esélye 
mintegy negyedével lett kisebb, de a konvencio-
nális terápiához képest nem találtak szignifikáns 
változást a makrovaszkuláris szövődmények és 
a mortalitás kockázatában.11

A diabeteses többletmortalitás 
vizsgálatának módszertani lehetőségei

A diabetes mortalitásfokozó hatására tehát számos 
irodalmi adat áll rendelkezésre.6,12,13,14 A fellelhető 
közlemények metodikailag két megközelítést alkal-
maztak a nagyobb mortalitás kimutatására. Egyes 
kutatások az adott ország regisztereiben fellelhe-
tő cukorbetegek populációján belül mért adott évi 
teljes halálozási kockázatot hasonlították a teljes 
populáció nem diabeteses csoportjának mortalitá-
si rátájához. Ezt a két számot összehasonlítva egy 
mortalitási arányt, az úgynevezett „mortality rate 
ratio”-t (MRR) kapjuk, természetszerűleg az ered-
ményeket korra és nemre korrigálva prezentálják. 
Ennek a megközelítésnek előnye, hogy az adott év 
teljes diabeteses populációjának mortalitása érté-
kelhető a nem diabeteses populáció tükrében.

A másik megközelítés szerint a regiszterekbe 
újonnan bekerült (diagnosztizált) diabeteses bete-
geket a diagnózis pillanatában korra, nemre és lak-
helyre azonos két-ötszörös létszámú, nem diabeteses 
kontrollpopulációval párosítják, és az így képzett 
diabeteses és kontrollpopulációt adott ideig együtt 
követik, s a túléléseket hasonlítják össze és kocká-
zati aránnyal (hazard ratio – HR) fejezik ki a kü-
lönbséget.15,16,17 Ezzel a megközelítéssel a diabetes 
okozta mortalitási többlet nagyon pontosan megha-
tározható egy adott időszak alatt, viszont nem fejezi 
ki a diabetesben szenvedők teljes csoportjának mor-
talitási többletét, hiszen csak az új betegekre fóku-
szál, a korábban diagnosztizált betegek csoportjára 
nem. Pontosabb képet a két megközelítés együtte-
se adhat egy adott ország diabeteses populációjáról.

Bár a magyar, újonnan diagnosztizált T2DM-es 
betegek 2010–2014 közötti többletmortalitása (és 

kardiovaszkuláris rizikója) alakulásáról már közöl-
tünk adatokat,16 a teljes T2DM-es betegpopuláció 
kor és nem szempontból való részletes elemzése 
ez idáig nem történt meg. A jelen vizsgálatunk cél-
ja a 2016. január 1. és 2016. december 31-e között 
regisztrált (2009 óta diagnosztizált) T2DM-es be-
tegek nem- és kortól függő mortalitási arányának 
és többletkockázatának részletes értékelése volt 
a nem diabeteses magyar populációhoz viszonyít-
va. Tanulmányoztuk e többletkockázat lehetséges 
nemi és korfüggő okát is, irodalmi kutatás alapján.

A vizsgálat módszertana

Kutatásunkat a magyar Nemzeti Egészségbiztosí-
tási Alapkezelő (NEAK) adatbázisa alapján végez-
tük, amely a hazai fekvő- és járóbeteg-szakellátás, 
illetve a receptkiváltással kapcsolatos jelentéseket 
összegezi. A NEAK a kutatási eredményeket agg-
regált, anonim módon biztosította.

A NEAK adatbázisában 2016-ban nyilvántartott 
T2DM-es populáció meghatározásához 6 éves szű-
rési periódust használtunk, tehát T2DM-es beteg-
nek tekintettünk 2016-ban minden olyan személyt, 
aki antidiabetikus terápiában részesült a 2009. ja-
nuár 1. és 2016. december 31-e közötti időszakban 
és 2016. január elsején életben volt. Azokat az an-
tidiabetikus kezelésben (ATC A10) részesülő bete-
geket tekintettük T2DM-es betegeknek, akik nem 
feleltek meg a T1DM-betegségre meghatározott 
kritériumoknak (korábban közölt felmérésünk sze-
rint),2 továbbá kizártuk a PCOS-ben (polycystás 
ovarium szindrómában) szenvedőket (BNO: E2820) 
és a gesztációs cukorbetegeket (BNO: O2440).

A NEAK adatbázisban nyilvántartott E10-14 
BNO és az antidiabetikus kezelés A10 ATC kódjá-
nak rögzítése biztosította azt, hogy a hazai diabetes
ellátásban érintett T2DM-es betegek mindegyike 
bevonásra kerülhessen a tanulmányunkba. Az el-
halálozás dátumát ugyancsak a NEAK adatbázisa 
biztosította, azonban ez az adatbázis nem tartal-
mazza a halál pontos okát, ezért elemzésünk so-
rán csak az összhalálozást vizsgáltuk.

A 2016-ban ismert (tehát 2009 óta diagnoszti-
zált és 2016. január 1-jén életben lévő prevalens) 
T2DM-es betegek számának és halálozásának nem 
és 5 éves korcsoport szerinti megoszlását elemez-
tük. Ezt követően az adott 5 éves korcsoporton 
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belül az újonnan diagnosztizált T2DM-es betegek 
teljes magyar populációhoz viszonyított arányát is 
meghatároztuk (KSH adatbázis 2016-ra továbbve-
zetett évközi magyar lakosságszáma).

Külön megállapítottuk az elhunyt és a prevalens 
populáció arányát. Ezt a halálozási arányt, vagy-
is a korspecifikus mortalitási rátát vetettük össze 
a KSH adatbázis alapján 2016-ban kalkulált, nem 
cukorbeteg populáció halálozási arányával (mor-
talitási rátájával), így megkaptuk a T2DM-es be-
tegek többlethalálozását (mortalitási ráta arány 
– mortality rate ratio; MRR) az adott nem- és kor-
csoporton belül. Ez a szám más szóval azt jelenti, 
hogy mennyivel nagyobb eséllyel haláloznak el egy 
adott korú és nemű T2DM-es betegek, mint ha-
sonló korú és nemű, de T2DM-ben nem szenvedő 
egyének. A kockázati arány (HR) meghatározá-
sánál 95%-os konfidenciaintervallumot és p-érté-
ket is számoltunk.

A tanulmányt a Pécsi Tudományegyetem Or-
vostudományi Központjának Regionális Kuta-
tási-Etikai Bizottsága jóváhagyásával végeztük 
(engedély száma: 6962/2017). A vizsgálati proto-
kollt a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő is 

felülvizsgálta és engedélyezte (NEAK azonosító-
szám: S04/161/2016). Az elemzést az R-statisztikai 
program 3.4.2 (2017-09-28) verziójával végeztük.

Eredmények

A NEAK adatbázisban 2016-ban összesen 744 192 
T2DM-es beteget tartottak nyilván a metodi-
kában részletezett definíció alapján, 54,41%-uk 
(n=404 923) volt nő. A nem T2DM-es populáció 
mérete 9 069 831 volt, ugyanebben az évben. Átlag-
életkoruk 66,02 év volt (nők: 67,57 év, férfiak 64,16 
év). Férfiak esetében a 60–64 éves korcsoport-
ban volt a legtöbb diagnosztizált T2DM-es beteg 
(n=63 306 fő), míg nőknél a 65–69-es korcsoport-
ban (n=66 937) (1. ábra). A 65 év alatti korcsopor-
tokban a T2DM-es betegek száma magasabb volt 
férfiakban, míg ezen életkor felett a nők esetében 
találtunk több beteget.

A teljes magyar populációhoz mérten a férfiak 
körében a T2DM aránya 70 és 80 év között megha-
ladta a 25%-ot 2016-ban, míg nőknél a 75–84 éves 
életkor között a 25%-ot (2. ábra).
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1. ábra. A 2016-ban a NEAK adatbázisában nyilvántartott T2DM-es betegek száma nemenként és korcsoportonként
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A legmagasabb T2DM-halálozási esetszámot 
férfiaknál 70–74 éves korban (n=2721), nőknél 85 
év felett találtunk (n=4525). A 70 év feletti férfi, 
T2DM-es populáció több mint 5%-a halálozott el 
2016-ban, míg nőknél 5%-ot meghaladó halálozási 
arányt 75 év felett rögzítettünk, ami a 85 év fölöt-
ti korcsoportban 17,98% volt (35 év alatt a halálo-
zást nem ábrázoltuk) (3. ábra).

A teljes férfi T2DM-es populációban a halálo-
zás esélye 42%-kal volt magasabb 2016-ban, mint 
a magyar népesség nem diabeteses (nem T2DM) 
populációjában. A női T2DM-es populációban 
a halálozás esélye magasabb, 56% volt ugyaneb-
ben az évben. A 40–45 éves korcsoportot leszámít-
va a T2DM női populáció halálozási esélye minden 
korban nagyobb volt, mint a férfiaké.

A halálozási kockázati arány (RR) az életkor 
növekedésével fordítottan változott (4. ábra). Míg 
a 35–39 éves korcsoportban a nők RR-értéke 3,22 
(95%-os CI: 2,55–4,08; p<0,0001), a férfiaké 2,25 
(95%-os CI: 1,44–3,52; p<0,0001) volt, addig ez 
a kockázati arány 85 év felett már csak 1,07 (95%-
os CI: 1,03–1,12; p=0,0020) és 1,14 (95%-os CI: 
1,11–1,17; p<0,0001) volt.

A 35 év alatti mortalitást és mortalitási többletet 
nem tudtuk értékelni 2016-ban, mivel a halálozási 
események száma 5 éves korcsoportonként alacso-
nyabb volt 10-nél, így a NEAK ezen eredményeket 
nem tette elérhetővé adatvédelmi szempontokból. 
Ugyanakkor a teljes T2DM-es populáció többlet-
mortalitásának kalkulációjában e fiatal korcsopor-
tok is részt vettek.

Megbeszélés

Tanulmányunk főbb megállapításai az alábbiak:
1.	 A T2DM-es betegpopuláció halálozási esélye 

a nők körében nagyobb, mint férfiaknál.
2.	 Ez a többletthalálozási kockázatnövekedés 

korfüggő, fiatalabb betegeknél a nem T2DM-
es populációhoz viszonyított halálozás esélye 
nagyobb, mint az idősebb betegeknél.

Tanulmányunk arra irányult, hogy megvizsgál-
juk, magasabb-e T2DM-es nőkben a nem T2DM-
es populációhoz viszonyított halálozási kockázat, 
mint férfiakban, s a halálozás relatív esélye na-
gyobb-e fiatalkorban, mint az idősebb betegek 
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esetén? Adatainkat más országok hasonló vizsgá-
lati eredményeivel vetettük egybe.

A T2DM-es betegek többlethalálozása

Norhammar svéd regiszterből nyert adatai, kuta-
tásunkat megelőző időszakban (2006–2013), 1,29 
és 1,27 között változó többletmortalitást mutat-
tak.13 Lind és mtsai a kanadai Ontario tartomány 
és az angol The Health Improvement Network 
(THIN) teljes, 20 évesnél idősebb populáció-
ján belül hasonlították össze a T2DM-es és nem 
T2DM-es populációk MRR-értékeit 1996 és 2009 

között.12 Az Ontario tartomány életkorra korrigált 
MMR-értéke 1,90-ről 1,51-re csökkent a vizsgált 
14 év alatt, míg az angol THIN adatbázisban a rá-
ták aránya 2,14-ről 1,65 között változott ugyan-
ezen időszak alatt. Pildava és munkatársai 2000 és 
2012 között a lettországi diabeteses betegek mor-
talitástöbbletét elemezték.18 A korra standardizált 
mortalitási arány 1,71-ről 1,23-ra csökkent a vizs-
gált időszakban. Férfiaknál 1,60-ról 1,22-re, míg 
nőknél eleve magasabb értékről, 1,78-ról 1,29-re 
csökkent a többletmortalitás. Magliano és mun-
katársai az ausztrál Baker intézetben rendsze-
res időközönként felmérik a T2DM-es populáció 
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4. ábra. A 2016-ban a NEAK adatbázisában nyilvántartott T2DM-es betegek nemenkénti és korcsoportonként vizsgált 
többlethalálozása a nem cukorbeteg magyar populációhoz viszonyítva
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többletmortalitási kockázatát. Azt találták, hogy 
1997 és 2010 között a standardizált mortalitási 
arány (SMR) férfiaknál 1,40-ről 1,21-re, női dia-
beteses betegeknél 1,56-ról 1,22-re csökkent.19 
A bevezetőben részletezett, 2001 és 2016 kö-
zött diagnosztizált 40 év feletti magyar T2DM-
es betegeket vizsgáló tanulmányban azt találtuk, 
hogy a cukorbeteg nők többletmortalitási aránya 
(MRR) 2016-ra ismét 1,43-ra emelkedett, míg fér-
fiaknál 1,28-as szintre emelkedett.14 A növekedés 
2011 és 2016 között mindkét nem esetén szignifi-
káns volt. Egy másik, a bevezetőben részletezett 
magyar tanulmányban a 2010–2013 között diag-
nosztizált T2DM-es betegek kontrollcsoporthoz 
viszonyított halálozása 26%-kal volt magasabb 2,4 
éves utánkövetés mellett.16

Az idézett irodalmi adatok szerint a T2DM-es 
populációnak magasabb a mortalitása, mint a nem 
diabeteses populációnak, egyes országokban ez 
a többletkockázat csökken, viszont más orszá-
gokban emelkedik. Ezen publikációkkal összevet-
ve eredményeinket azt láthatjuk, hogy a magyar 
T2DM-es betegek többletmortalitása is magasabb 
volt 2016-ban, mint a nem T2DM-es populációé.

A diabeteses többlethalálozás hátterében szá-
mos kórok áll. A T2DM okozta halálozás legna-
gyobb részéért a kardiovaszkuláris morbiditás 
megnövekedése a felelős.20 Ezen belül a miokar-
diális infarktus az egyik leggyakoribb kardiovasz-
kuláris halálozási ok.21

Sharma és mtsai a TECOS vizsgálat utólagos 
elemzése alapján a vizsgálat 3 éve során észlelt 
1,084 haláleset 49%-ában találtak kardiovaszkulá-
ris, 31%-ában nem kardiovaszkuláris eredetűnek 
és 20%-ban ismeretlen maradt a közvetlen halá-
lok.22 A kardiovaszkuláris eredetű halálozáson be-
lül 21% AMI vagy stroke, 27% hirtelen szívhalál, 
12%-ban szívelégtelenség szerepelt.

Sattar és munkatársai 2019-ben a svéd T2DM-
regiszter alapján felsorolják a T2DM-halálozás 
okait, a kontrollpopuláció tükrében.23 A kardio-
vaszkuláris ok részaránya az életkor emelkedésé-
vel párhuzamosan egyre nagyobb, 90 év felett több 
mint 50%-os tényezővé válik a diabeteses eredetű 
halálozás tekintetében.

A malignus daganat az 50–70-es korcsoport ha-
lálozásában játszik jelentős szerepet, az 50–60 év 
közötti tartományban nagyobb jelentőségű, mint 
a kardiovaszkuláris morbiditás.

Összességében tehát a kardiovaszkuláris ok 
a T2DM halálozásában nagyobb szerepet ját-
szik, mint a nem cukorbeteg populáció ese-
tén, és fontos szerepe van a T2DM-es betegek 
többlethalálozásában.

A mortalitásnövekedés korfüggősége

A cukorbetegek magasabb mortalitási kockázatát 
részletesen elemeztük az előző fejezetben.12,13,15 Ez 
a többletkockázat a nemzetközi vizsgálatok alapján 
korfüggőnek bizonyult.24,25

Tanulmányunk alapján a fiatalabb korban kiala-
kult cukorbetegség hatása a kardiovaszkulá-
ris eseményekre és a halálozásra nagyobb, mint 
az idősebb korban diagnosztizált T2DM esetében. 
A 35–40 éves korcsoportban a mortalitás kockáza-
ta több mint háromszor nagyobb T2DM esetében, 
mint anélkül, míg ugyanez a kockázatkülönbség 
a 85 év feletti korcsoportban csak 7% és 14% a fér-
fiak, illetve a nők esetében.

Sattar és munkatársai a már idézett svéd T2DM-
regisztert felhasználva az 1998–2012 között diag-
nosztizált T2DM-es betegek korfüggő mortalitási 
és kardiovaszkuláris kockázatát elemezték a kont-
rollcsoport tükrében.23 A 40 év alatti cukorbeteg 
populációban a mortalitás kockázata közel két-
szer akkora volt, mint a nem T2DM-es csoportban, 
míg 70 év felett nem volt különbség a kontrollcso-
porthoz képest, vagy kifejezetten alacsonyabb koc-
kázatot mértek a cukorbetegek körében (a 80 év 
feletti HR-érték 0,74, míg a 90 feletti korcsoport-
ban a HR-érték 0,68 volt).

Harding egy ausztrál T2DM-es populációban 
ugyancsak korfüggő, az életkorral fordítottan ará-
nyos többletmortalitást mért a 2010–2014-es idő-
szakban, 3,57 és 0,99, valamint 4,59 és 1,03 között 
változott az SMR a 10–19 éves és 90 év feletti 
korcsoportok között férfi és női populációban.19 
Ugyanilyen korfüggő, a korral fordítottan ará-
nyos többletkockázatot mértek a kardiovaszkulá-
ris események, konkrétan a miokardiális infarktus 
és a stroke előfordulása esetén is. Az infarktus 
kockázata 40 év alatt 235%-kal, a stroke-é pe-
dig 263%-kal volt nagyobb (közel azonos mértékű 
emelkedés, mint a mi vizsgálatunkban), ugyanak-
kor a 70 év feletti életkor esetén csak 21–29%-kal 
nagyobb AMI- és 11–43%-kal magasabb stroke-
kockázatot találtak.
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A kardiovaszkuláris kockázat életkorfüggő ha-
tását cukorbetegek esetében már két évtized-
del korábban leírták.26 Még a sztatin-éra előtt, 
az 1996–1998-as időszakban az USA-ban készült 
vizsgálat szerint a 45 év alattiakban bármilyen 
makrovaszkuláris szövődmény kialakulásának koc-
kázata 8-szor, a miokardiális infarktus előfordulása 
14-szer (!) magasabb volt a T2DM-esek csoportjá-
ban, mint a kontrollpopulációban, míg idősebb 
korcsoportokban (45 év felett) ugyanezen ese-
mények kockázata csak 3,8 és 3,7 volt.26 Tancredi, 
Sattarhoz hasonlóan, a svéd T2DM-regiszter adat-
bázisában az 55 év alatti T2DM-es betegek mor-
talitását 181%-kal magasabbnak, míg 75 év felett 
csak 25%-kal emelkedettebbnek találta.15

A T2DM és a szív-érrendszeri betegségek kiala-
kulása szorosan összefügg az öregedési folyamat-
tal. Az elhízás gyakorisága az életkorral emelkedik, 
a testzsírarány növekedése, különös tekintettel 
az öregedéssel gyakran együtt járó abdominális 
jellegű elhízás, hozzájárulhat az inzulinreziszten-
cia kialakulásához.27

A T2DM kialakulásában közismerten szerepet 
játszik az inzulinérzékenység csökkenése idősebb 
korban, de a béta-sejtek funkcionális tömegének 
megváltozása vagy elégtelen kompenzációja is gya-
koribb a kor növekedésével.28 Az öregedés korrelál 
a béta-sejtek proliferációs képességének csökkené-
sével is,29 és az is ismert, hogy a mitokondrium-
funkciók korfüggő csökkenése hozzájárul 
az inzulinrezisztencia kialakulásához időskorban.30

Más betegségek is szorosan összefüggenek 
az öregedéssel, mint például a koszorúér-betegség, 
rosszindulatú daganatok, kognitív rendellenessé-
gek és D-vitamin-hiány.31

Összegezve, a korral emelkedik az obezitás, 
a T2DM, a kardiovaszkuláris betegségek előfor-
dulása, a mortalitás kockázata, ugyanakkor a cu-
korbetegség jelenléte esetén ezek a kockázatok 
a nem T2DM-es populációhoz képest a korral 
fordítottan arányos összefüggést mutatnak, azaz 
minél fiatalabb korban alakul ki a diabetes, annál 
nagyobb a kardiovaszkuláris morbiditás és mor-
talitás rizikója.

Mivel magyarázható ez az ellentétes össze-
függés? Tancredi és munkatársai tanulmányában 
a szerzők részletesen elemezték a fiatalabb T2DM-
es populáció magasabb mortalitási kockázatát, s 
azt a magasabb dohányzási aránnyal (T2DM: 38% 

és kontroll: 24%) és az elhízás szignifikánsan na-
gyobb előfordulási gyakoriságával magyarázták 
(56% és 14%).15

Sattar is kiemelte a fiatalabb korcsoportok ma-
gasabb BMI-értékét a T2DM diagnózisakor,32 
emellett a rosszabb lipidprofil, köztük a magasabb 
trigliceridszint, valamint az alacsonyabb szocioöko-
nómiai státusz jelentőségét is hangsúlyozta a maga-
sabb kardiovaszkuláris kockázat hátterében.

Mindemellett Sattar szerint a fiatalabb cukorbe-
tegeknél észlelt magasabb HbA1c-érték is szerepet 
játszik a magasabb kockázat kialakulásában. Tehát 
az elhízás és a kapcsolódó kockázati tényezők szo-
rosabban kísérik a cukorbetegség kialakulását fia-
talabb korban, ami a CV kockázat nagyobb relatív 
növekedéséhez vezet.

Egy korábbi, a NEAK adatbázisán végzett ta-
nulmányunkban a sztatin-adherencia tekintetében 
is korfüggő különbséget találtunk, azaz a fiata-
labb korcsoportokban szignifikánsan alacsonyabb, 
7,9% és 11,8% közötti perzisztenciát találtunk a 12. 
hónapban, míg ez az eredmény 15,9% és 23,5% 
között alakult az idősebb korcsoportokban.32 Vizs-
gálatunkban a fiatalabb kohorszok alacsonyabb 
sztatinhasználata, a kezelés alacsonyabb adheren-
ciája további kiemelt tényező lehet a magasabb 
eséllyel előforduló kardiovaszkuláris események 
hátterében, minthogy a sztatinhasználat és a túl-
élés közötti összefüggés jól ismert, főleg a fiatalabb 
populáció esetén.33

Az alacsonyabb terápiás együttműködés a cu-
korbetegség kezelésénél is ahhoz vezethet, hogy 
a fiatalabb T2DM-es betegek glükózkontrollja 
rosszabb. Egy angol tanulmányban a 40 év alatti 
cukorbetegek HbA1c-szintje átlagosan magasabb 
volt, mint a 40 év feletti populációban (HbA1c: 
8,9% és 8,3%, p<0,001 az első 10 év során, de 
9,2% és 8,5% a 11–20 éves utánkövetés során is).34

A fiatalabb cukorbetegek körében mért többlet-
mortalitást magyarázhatja továbbá a nephropathia 
és a végstádiumú vesebetegség kialakulásának ma-
gasabb esélye is.35

Ezek az eredmények arra hívják fel a figyelmet, 
hogy a fiatalabb populációban a cukorbetegség szű-
résére nagyobb hangsúlyt kell fektetni, a diagnosz-
tizált cukorbetegeknél pedig nagyobb erőfeszítést 
kell tenni a kardiovaszkuláris kockázat felmérésé-
re és mérséklésére intenzívebb diabeteskezeléssel 
és megfelelő kardioprotektív eljárásokkal.
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Nemi különbségek a kardiovaszkuláris 
morbiditási és mortalitási 
kockázat alakulásában

A T2DM-es nők többletmortalitása 56%-kal volt 
magasabb 2016-ban, mint a nem T2DM-es női 
populációé, míg férfiak esetén ugyanez a morta-
litástöbblet 42%. A nők mortalitástöbblete egy ki-
vételével (40–44 éves kohorsz) minden 5 évenként 
alkotott korcsoportban magasabb.

Azt is látjuk, hogy a T2DM-es populáción be-
lül a férfiak esetében nagyobb arányban fordult elő 
a halálozás 2016-ban, azaz a betegek 4,65%-a halt 
meg a férfi T2DM-es betegek közül, míg nők ese-
tében ez az arány 4,20% volt. Azaz, a T2DM-es 
populáción belül arányaiban több férfi halt meg, 
a nőknek azonban a T2DM-es betegek közül na-
gyobb esélye van a halálozásra, mint a férfiaknak.

Ez a látszólag ellentmondásos eredmény azt 
mutatja, hogy a nők esetében a diabetes nagyobb 
mértékben növeli a halálozás esélyét, mint a fér-
fiak körében.

Vizsgálatunkéhoz hasonló eredményekre ju-
tott Tancredi.15 A férfi T2DM-es betegek eseté-
ben a mortalitás kockázata (HR) 2,72 (95%-os CI: 
2,50–2,96) és 1,17 (95%-os CI: 1,15–1,20) között 
változott, a fiatal és idősebb betegek körében (élet-
korral csökkent). Nők esetében ezt a kockázatot 
4,70 (95%-os CI: 4,00–5,54) és 1,32 (95%-os CI: 
1,28–1,35) között mérték, mindig nagyobb értékkel 
az adott korcsoportban, mint amit a férfiaknál.15

Wang egy 2019-ben publikált metanalízisében 
49 prospektív, 2018 áprilisáig publikált tanulmányt 
elemzett, amiben a diabetes hatását vizsgálta töb-
bek közt a teljes és a kardiovaszkuláris eredetű 
halálozásra.36 Azt találta, hogy a férfi diabeteses po-
pulációban a kockázatnövekedés a nem cukorbete-
gekhez képest 74% volt, míg nőkben 93% (RRR 
férfi = 1,74, 95%-os CI: 1,66–1,82, RRR nő = 1,93, 
95%-os CI: 1,80–2,06), vagyis 13%-kal magasabb 
diabetes okozta relatívkockázat-emelkedést mért 
az összes halálozásban nők esetében, mint férfiak-
ban (RRR = 1,13, 95%-os CI: 1,07–1,19; p<0,001).

Fontos eredménye Wang analízisének, hogy 
a női többletkockázat jelenlétét tumoros meg-
betegedés okozta halálozást illetően nem látta 
igazoltnak (RRR = 1,02, 95%-os CI: 0,99–1,06; 
p=0,60).36 Ilyen női nemre jellemző többletkoc-
kázat jelenlétét csak a kardiovaszkuláris eredetű 

morbiditás okozta mortalitás esetén talált. Vagy-
is, a női többletmortalitási kockázat hátterében 
főleg kardiovaszkuláris megbetegedéshez veze-
tő rizikótényezők játszhatnak szerepet. Munka-
csoportunk 2020-as publikációjában a magyar 
T2DM-es betegek mortalitástöbbletének vizsgála-
takor ugyancsak azt találtuk, hogy a cukorbetegek 
nők a nem cukorbetegekhez képest nagyobb koc-
kázatnövekedést mutatnak a halálozás tekinteté-
ben, mint a férfiak. Ez az arány 2001-ben 1,39 és 
1,13 (MRR) volt, míg 2016-ban már 1,43 és 1,28, 
azaz 2001-ben 23,01%-kal és 2016-ban 16,26%-
kal magasabb volt a diabetes mortalitást növelő 
hatása a teljes női T2DM-es populációt illetően, 
mint a férfiakban.14

Tovább növeli a magyar adatok konzekvens ha-
sonlóságát a nemzetközi eredményekhez, hogy 
mind a jelen, mind a 2018-as,16 mind a 2020-as köz-
leményünkben14 a női mortalitási kockázattöbblet 
minden vizsgált korcsoportban megmarad, mind-
ez az életkorral összefügg, fiatalabb korban diag-
nosztizált T2DM esetében nagyobb ez az arány. 
Azaz megállapíthatjuk, hogy Tönnies-hez hason-
lóan a magyar női mortalitástöbblet az életkorral 
fordítottan arányosan változik, azaz fiatalabb kor-
ban a T2DM-es nők halálozásának esélye nagyobb, 
mint férfiakban és mint idősebb korban.

A női nem esetén mért magasabb kardiovaszku-
láris és mortalitási kockázatnövekedés hátterében 
fennálló okok összetettek, mind a genetikai, mind 
a biológiai komponens jelentős szerepet játszik. 
A különbség teljes háttere máig nem tisztázott, 
bár számos diabetesben jelentőséggel rendelkező 
tényezőt vizsgáltak az elmúlt évtizedek során.

Az ösztrogén hormon jól ismert kardioprotek-
tív szerepe menopauza után csökken, ami szere-
pet játszhat a többletkockázat kialakulásában.37 
Ugyanakkor a tesztoszteron is jelentős tényező le-
het a kardiovaszkuláris kockázat kialakulásában 
diabetes esetén.38

Különböző prediabeteses állapotok jellemzőek 
inkább a nemekre. Míg a férfiakra inkább jellem-
ző az IFG (impaired fasting glucose), addig nők 
esetében az IGT (impaired glucose tolerance) 
előfordulása gyakoribb.39 Míg az IFG-re inkább 
a megnövekedett hepatikus glükózkiáramlás és 
a korai inzulinszekréció károsodása jellemző, ad-
dig az IGT inkább a perifériás inzulinrezisztencia 
következménye.40
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A hazai T2DM-esek többlethalálozásának értékelése

Ismert, hogy az obezitás a kardiovaszkuláris 
kockázat emelkedésével jár,41 különösen igaz ez 
a T2DM-es betegekre. Jelentős mértékben járul-
hat hozzá a női CV többletkockázathoz az, hogy 
a diabetes diagnózisakor nők körében gyakrabban 
fordul elő magasabb BMI-érték, mint a férfiak kö-
rében.42 Egy 1,2 milliós populáción végzett meta-
analízis alapján43 a BMI minden egyes egységével 
(1 kg/m2) 4–5%-kal emelkedik a koronáriamegbe-
tegedés. Vagyis a diabetes felfedezésekor a nők-
nél észlelt magasabb BMI-átlag is hozzájárulhat 
a kardiovaszkuláris események gyakoribb előfor-
dulásához. Mindezek mellett mind a lipidprofilban, 
mind a HbA1c szintjében kimutatható a nemi elté-
rés a T2DM-es populációkban. A diabeteses nők-
nél Franzini mind a HbA1c-érték, mind az LDL-C, 
HDL-C és éhgyomri vércukor esetében magasabb 
átlagos értéket és rosszabb célértékelérési arányt 
talált nők körében, mint a férfiakban.44

A nők esetén mért rosszabb metabolikus para-
métereket és a nők célérték feletti nagyobb arányát 
erősítik meg más vizsgálatok is.45,46 Vagyis a diabe-
teses nők magasabb kockázatemelkedését részben 
a rosszabb metabolikus paraméterek és a célérté-
kek elérésének kisebb aránya is magyarázhatja.

A cukorbeteg nők kardiovaszkuláris kockázat-
többletének elemzésekor azt a tényt is figyelem-
be kell venni, hogy a nők T2DM-jének felfedezési 
időpontjában az átlagéletkor magasabb.47

Saját tanulmányunkban is magasabb, 67,57 éves 
átlagos életkort találtunk a 2016-ban ismert dia-
beteses nők esetében, ami több mint 3 évvel ma-
gasabb, mint amit férfiaknál láttunk (64,16 év). 
Azaz, a magyar T2DM-es populációban is fennáll-
hat az a jelenség, hogy nők esetében a diabetes 
diagnózisának megállapítása később, a betegség 
progressziójának előrehaladottabb szakaszában 
történik, ami részben magyarázhatja a nők kocká-
zattöbbletét. (Ugyanakkor fontos kiemelni azt is, 
hogy ennek a hipotézisnek ellentmond az a jelen-
ség, hogy ezt csakis a CV rizikó során látjuk, míg 
például mindez a cukorbetegség tumorra kifejtett 
hatásánál nem áll fenn.)

Az is a nők hátrányát, azaz kockázattöbbletét 
erősítő tényező lehet, hogy a diabetes szövődmé-
nyeinek kivédését szolgáló megelőző terápiákat 
nők körében ritkábban alkalmazzák (például asz-
pirin),48 sőt az alkalmazott kezelésekkel kapcsola-
tos adherenciájuk is rosszabb.49 Bugiardini szerint 

a nők később realizálják az ischaemiás szívbeteg-
ség okozta tüneteiket, mint a férfiak, ezáltal a tü-
netek megjelenése és a hospitalizáció között eltelt 
idő nők esetében hosszabb.50 Ez további ténye-
ző lehet a női cukorbetegek többletkockázatának 
kialakulásában. Tovább árnyalja a képet a nemi kü-
lönbségek magyarázatában az a tény, hogy a nem 
diagnosztizált cukorbetegség aránya férfiakban 
nagyobb, mint nőkben.51 Előfordulhat az is, hogy 
emiatt férfiakban a T2DM szövődményes ese-
tei valójában alulbecsültek, s a nemi különbségek 
csupán abból adódhatnak, hogy a férfi diabeteses 
betegek jelentős részét nem diagnosztizálják, így 
a többletmortalitás tekintetében az események je-
lentős részét nem mérjük.

Elemzésünk erősségei és gyengeségei

Retrospektív vizsgálatunk a 2009 óta diagnosztizált 
összes, 700 ezret meghaladó T2DM-es populáció 
többletmortalitását vizsgálta az egész nem T2DM-
es magyar populációhoz képest. Ezen robusztus 
populációk és halálozási események elegendő sta-
tisztikai erőt biztosítottak elemzésünkben a rész-
letes, 5 éves korcsoportonkénti többlethalálozás 
vizsgálatához. Vizsgálatunkba csak olyan betegeket 
vontunk be, akiknél antidiabetikus kezelést rögzí-
tettek a NEAK adatbázisában, így tanulmányunk 
nem tartalmazhatta azon betegek eredményeit, 
akiknél csupán életmód-változtatást javasolt a ke-
zelőorvos. További limitációt jelentett az, hogy nem 
tudtunk adatokat gyűjteni a HbA1c, a koleszterin 
és egyéb releváns laboratóriumi vizsgálati eredmé-
nyekről, továbbá nem rendelkeztünk egyértelmű 
adatokkal a halálozás okairól, nem tudtunk részle-
tesebb kockázati elemzést végezni, és nem volt le-
hetőségünk az elhízás hatásának értékelésére.

Összesítve megállapíthatjuk, hogy hazánkban 
2016-ban a T2DM-ben szenvedő nők mortalitási 
kockázata nagyobb volt, mint a férfiaké. A több-
lethalálozás kockázata inverz összefüggést muta-
tott az életkorral, fiatalabb életkorban a halálozási 
kockázat nagyobb volt, mint magasabb életkorban. 
Adataink arra hívják fel a figyelmet, hogy hazánk-
ban a T2DM-es populáción belül hangsúlyt kell 
fektetni a nők és a fiatalabb életkorúak megfelelő 
kezelésére a többlethalálázosi trend kedvező meg-
változtatása érdekében.
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