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Összefoglalás

A hazai kardiológia európai szintű ellátás 
nyújtására képes az akut koronáriaszindrómás 
betegek esetében, az ahhoz szükséges ellátó-
rendszer rendelkezésre áll. A sikeres ellátás 
egyik legfontosabb feltétele, hogy a betegek 
minél gyorsabban eljussanak a megfelelő 
centrumokba, többek között azáltal, hogy 

időben hívnak hozzájuk mentőt. Az ellátás 
fejlődésének köszönhetően az elmúlt években 
feleannyi beteg halt meg szívinfarktusban 
Magyarországon, mint tíz évvel ezelőtt.

Kulcsszavak: iszkémiás szívbetegség, akut koro
náriaszindróma, perkután koronária-interven
ció, gyógyszeres kezelés, másodlagos megelőzés, 
rehabilitáció
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Bevezetés

A sztrók (stroke, szélütés, gutaütés, agyérka
tasztrófa) a harmadik leggyakoribb halálok 
Magyarországon, és első helyen áll azon be-
tegségek között, melyek tartós rokkantságot 
okoznak. Évi 45–50 ezer új beteg írható a 
sztrók számlájára, becslések szerint 180 ezren 
élnek a betegség több-kevesebb maradvány-
tünetével (Lenti et al., 2013). Az elmúlt negy
ven évben – az 1980-as maximum után – a 
sztrókhalálozás Magyarországon is jelentősen 
mérséklődött (1. ábra).

A sztrókot a köznyelvben agyvérzésként 
említik, az esetek csupán mindössze 15%-a 
valódi agyvérzés, míg 85%-a érelzáródás kö-
vetkeztében következtében kialakult agyi 
infarktus (2. ábra). Noha az érelmeszesedés 
áll mind a szívinfarktus, mind a szélütés 
hátterében, jelentősek a klinikai különbségek:
• A szívinfarktus legtöbbször mellkasi fájda

lommal jár, a vérzéses sztrók bizonyos tí-
pusait leszámítva a sztrók nem fáj, sok 
beteg nem fordul orvoshoz, kicsúszik a 
terápiás időablakból.

• A szívinfarktus az EKG vagy a betegség 
tünetei alapján legtöbbször diagnosztizál-
ható. A sztrók (vérzéses? iszkémiás?) 

egyértelmű diagnózisa csak és kizárólag 
képalkotó vizsgálattal, azaz CT-vel (kom-
puter tomográfia) vagy MRI-vel (mág-
neses rezonancia vizsgálat) lehetséges.

• A trombolízis vagy vérrögoldás (vénába 
adott szöveti plazminogén aktivátorral – 
tPA-val) bizonyítottan hatékony beavat-
kozás sztrókban, de a terápiás időablak 
rövid: három, bizonyos körülmények 
között négy és fél óra. 

• Akut koronária-szindrómában a koszorús-
ér sztent széles körben alkalmazott eljárás, 
de sztrókban a karotisz (nyaki ütőér) 
sztentkezelés csak szűk indikációban le-
hetséges, akkor sem akut állapotban, ha
nem két héten belül és csupán tranzitóri
kus iszkémiás attack (TIA) vagy enyhe 
maradványtünetekkel járó sztrók után. 

• Agyi érelzáródás esetén egyik lehetőség a 
combverőéren keresztül az agyi erekbe 
vezetett mikrokatéteres beavatkozás, me-
lyet az agyi artériába fecskendezett vér-
rögoldó anyag alkalmazásával végeznek, 
vagy az agyi artériát elzáró vérrög speciá-
lis eszközzel való „kihúzásával” (trombek
tómia) vagy ezek kombinálásával.

• Szívinfarktus után a túlélő betegek 80–
90%-a eredeti életminőségét folytatja, 
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1. ábra • A sztrók miatti halálozási arány változása az elmúlt négy évtizedben 
osztrák, cseh, szlovák, magyar és svájci adatok szerint. 

Százezer lakosra vonatkozó standardizált értékek.  (URL1)

2. ábra • A sztrók típusai a koponya számítógépes rétegvizsgálatával (CT) 
A: agyinfarktus; B: agyállomány vérzés; C: pókhálóhártya alatti vérzés. 

A kóros elváltozást nyilak jelzik.

terápia nélkül a sztrókbetegek 80–90%-a 
rokkanttá válik. 

• A sztrók nemcsak a beteg életminőségét 
változtatja meg, hanem a beteget gondo-
zó hozzátartozóét is. 

Hogyan javíthatjuk 
az akut sztrók ellátást hazánkban? 

A szélütés, sőt a  pár percig tartó bénulás, a TIA 
(transient ischemic attack) azonnali kezelésének 
fontosságát terjeszteni kell a lakosság körében. 
Az ismeretterjesztés legyen folyamatos: újból 
és újból fel kell hívni a figyelmet a sürgős 
kórházi kezelés szükségességére. A hét elején 
háromszor annyi a sztrók miatti kórházi fel-
vételek száma hazánkban, mint a hétvégén. 
A hétvégi enyhe/közepes sztrókkal sokan 
megvárják a hétfői/keddi háziorvosi rendelést. 

A mentőszolgálat már mindenütt sürgős 
szállításként kezeli a sztrókot, de az tekinthe
tő optimálisnak, ha a kórház előzetes érte
sítése után a beteget direkt a CT-laborba 
szállítják (3. ábra), és ott történik a neuroló-

giai vizsgálat és a vérvétel is. Az egyértelmű 
betegutak nélkül nincs gyors kórházi felvétel. 
Mivel a sztrók alapvető diagnosztikus kérdé-
se (vérzés? iszkémia?) csak képalkotó vizsgálat
tal (CT vagy MRI) válaszolható meg, és mivel 
a sztrók minden percében milliószámra 
pusztulnak az agyi neuronok, az éber, stabil 
keringésű beteget nem a sürgősségi osztályra, 
hanem a képalkotó laboratóriumba kell szál
lítani. Sürgősségi osztályra csak olyan beteg 
kerüljön, akinek kardiorespiratikus állapota 
instabil, közvetlen életveszély fenyegeti.

Amennyiben lehetőség van rá, ne csak 
natív CT készüljön (kizárja vagy diagnosztizál
ja a vérzést, eldől, hogy a beteget lehet-e vér
rögoldóval kezelni) hanem CT-angiográfia 
(érfeltöltés) is, ami csupán néhány perc több
letidő, viszont lehetővé teszi az érelzáródás, 
érszűkület kimutatását.

Miért szükséges a rutinszerű CT-angiográfia?

A CT-érfeltöltés eldönti, hogy a tüneteket kis 
vagy nagy ér elzáródása okozza. Végág elzá-

3. ábra • Optimális betegutak sztrók esetén
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ródása esetén sokkal nagyobb sikerrel kecseg-
tet a vénásan alkalmazott vérrögoldó kezelés, 
mint nagyobb ér (például az artéria karotisz 
interna) elzáródásakor. 

Az érpálya ismeretében az artériás vérrög
oldást vagy az agyi vérrög mechanikus esz
közzel történő eltávolítását végző intervenciós 
neuroradiológus nyilatkozni tud arról, vajon 
az anatómiai viszonyok ismeretében egyálta-
lán szóba jön-e intraarteriás beavatkozás.

Ha az érfeltöltéses képen látjuk, hogy 
nagyér záródott el, felkészülhetünk a vénásan 
elkezdett vérrögoldó kezelés intraarteriás 
folytatására vagy mechanikus trombektómiára, 
a vérrög eltávolítására. A neurointervenciós 
team készenlétbe helyezhető.

A nyaki ultrahang (UH) fontos diagnosz-
tikus eszköz, de a CT-angiográfiát nem vált
ja ki, hiszen nem ad pontos információt a 
karotisz csontos csatornán belüli állapotáról 
vagy a koponyán belüli érszűkületekről. 

CT-angiográfiával képet kapunk nemcsak 
az extra-, de az intrakraniális (koponyán be
lüli) erek állapotáról és a tandem szűkületek-
ről is.

Szűkület esetén felmerül a nyaki ütőér 
műtéte is az első két hét során, ha a beteg az 
akut szélütés után tünetmentessé javul, vagy 
csak enyhe tünetei maradtak. Hasznos tehát, 
ha már a felvételkor látjuk, van-e karotisz 
interna vagy externa szűkület, illetve men�-
nyire kiterjedtek az eltérések.

A beteg sorsát meghatározza, ha szélütés 
kapcsán nemcsak a parenchimát (agyi állo-
mányt) vizualizáló CT/MRI, hanem CT/
MR-angiográfia és nyaki UH is készül. 

Az akut szélütés ellátása

A 2013-as amerikai irányelv szerint a kórház-
ba érkezés időpontja és az intravénás trombo
lízis megkezdése közötti idő kevesebb legyen 

mint 60 perc (Jauch et al, 2013). Ez a rövid 
időablak csak úgy tartható, ha már a CT-ben 
megtörténik a vérvétel, olajozottan működik 
a mintaszállítás, és a sürgős laboratórium is 
a lehető leggyorsabban produkálja az ered
ményeket (Frendl – Csiba, 2011). A vérrög-
oldáshoz szükséges eszközök legyenek előké-
szítve, beleértve a protokollokat, beleegyezé-
si nyilatkozatot, sőt az ágymérleget is. 

A trombolízis alatt a neurológus jelenléte 
feltétlenül szükséges. A neurológus figyelje a 
klinikai tüneteket, az esetleges fejfájást, hány-
ingert, kettőslátást, vérnyomást, vérzést stb. 
A felsorolt tünetek bármelyike a terápia 
azonnali leállítását vagy módosítását indokol-
hatja. Az akut ellátás fontos szempontjai az 
alábbiak:

Igazán hatékony sztrókosztály nem mű-
ködhet idegsebészeti háttér nélkül.

Főleg a talamusz és a kisagyi lokalizációjú 
vérzés járhat liquor keringési zavarral, agytör-
zsi kompresszióval, tudatrosszabbodással. 

Az első egy-három napban a többparamé
teres monitorizálás azért is elengedhetetlen, 
mert gyakoriak a ritmuszavarok, a  szívmeg-
állás, vérnyomáskiugrás, különösen jobb fél
tekei sztrók  esetén. 

Trombolízis után, 24 óra múlva kötelező 
újabb CT-t végezni (ödéma, tünetmentes 
vagy tünetes vérzés?). 

A sztrók akut szakaszában terápiás dózisú 
véralvadásgátlás (antikoagulálás) nem javasolt. 
Az ismétlődő sztrók valószínűségének csök-
kentésére, attól függően, hogy ha szívbetegség 
(például pitvarfibrilláció) okozza a szélütést, 
akkor véralvadásgátlót, ha nem szívbetegség 
okozta, vérlemezkegátlót kell adni.

A neurológus döntsön a kezelés megválasz
tásáról, mert például nagy infarktus esetén, 
kérgi lokalizációban, emelkedett vércukorral 
társulva különösen nagy a vérzéses transzfor-

máció veszélye. Ezért ajánlott, hogy legalább 
a nagy kérgi infarktust elszenvedő, véralvadás
gátlóra beállított betegnél, az elbocsátás előtt 
még egy natív CT készüljön. 

Gondozás

Egy igazi sztrókközpont nem működhet jól 
szervezett gondozás nélkül. A beteget, álla-
potától függően, három-hathavonta neuro-
lógusnak is látnia kell. A gondozás öt fontos 
eleme (Furie et al., 2011) a következő:

A sztrók után minden beteg kapjon vérle
mezkegátló kezelést, ha a sztrók nem szívből 
származó.

Szíveredetű sztrók után nem elég a vérle
mezkegátlás: ilyen betegeknél véralvadásgátló 
kezelés szükséges (Culebras et al., 2014). Az 
új antikoagulánsok forradalmi változást hoz
tak, nincs szükség a véralvadásgátló kezelés 
hatásosságának rendszeres laboratóriumi ellen
őrzésére (INR), és kisebb a vérzésveszély is.  

A vérnyomás karbantartása elsőrendű fon
tosságú, még a normotenziós betegeknél is 
felmerül vérnyomáscsökkentők adása. 

Lipidcsökkentő kezelés, az LDL-koleszte
rin érték legyen kisebb mint 1,8 mmol/l.

A gyógyszeres kezelés elindításán túl el 
kell dönteni azt is, szükség van-e karotiszrekon
strukcióra az enyhe tünetekkel járó sztrókot 
vagy TIA-t követően az újabb sztrók valószí-
nűségének csökkentésére. Ha igen, akkor erre 
az akut eseményt követően két héten belül 
kerüljön sor. Legtöbb esetben az érszűkület 
operációja a megoldás, de egyes betegcsopor-
tokban a sztent is indokolt lehet. 

Hogyan tovább?

Magyarországon 2013-ban csupán az akut 
sztrók esetek 3,5%-a részesült vérrögoldó ke
zelésben, de az elmúlt évek fejlődése mégis 
drámai, hiszen tíz éve még alig történt ilyen 

beavatkozás (1. táblázat). Hazánkban évek 
óta a Debreceni Egyetem Neurológiai Klini-
káján történik a legtöbb vérrögoldó kezelés, 
és a 16–19%-os trombolízisarány a legjobb 
amerikai központokat közelíti. A régió ki-
emelkedően kedvező szélütésmortalitása 
azonban a magas lízisarányon túl a követke
zőknek is köszönhető:

Kilencven kilométeres körzetből a cent-
rum minden lízisre alkalmas beteget képes 
felvenni.

A kombinált (CT+CT-érfeltöltés) képal
kotásnak köszönhetően már a CT-vizsgálat 
során eldől, van-e lehetőség lízisre, felmerül-e 
bridging terápia (vénás kezdés után intraarte
riás folytatás), fenyeget-e agyödéma, szüksé-
ges-e idegsebészeti beavatkozás (agyi véröm-
leny eltávolítása?), illetve az akut fázis után 
szóba jön-e karotiszműtét?

A beteg olyan sztrók-intenzív osztályra 
kerül (legalább három-öt napig), ahol lehető
ség van a keringés-légzés folyamatos monito
rizálására, szükség esetén mesterséges lélegez-

év esetszám
2004 80
2005 99
2006 176
2007 188
2008 370
2009 713
2010 896
2011 1203
2012 1333
2013 1439

1. táblázat • Sztrók miatti vérrögoldások 
száma az elmúlt tíz év során 

Magyarországon



943

Magyar Tudomány • 2014/8

942

Csiba – Bereczki • A sztrókellátás…

ródása esetén sokkal nagyobb sikerrel kecseg-
tet a vénásan alkalmazott vérrögoldó kezelés, 
mint nagyobb ér (például az artéria karotisz 
interna) elzáródásakor. 

Az érpálya ismeretében az artériás vérrög
oldást vagy az agyi vérrög mechanikus esz
közzel történő eltávolítását végző intervenciós 
neuroradiológus nyilatkozni tud arról, vajon 
az anatómiai viszonyok ismeretében egyálta-
lán szóba jön-e intraarteriás beavatkozás.

Ha az érfeltöltéses képen látjuk, hogy 
nagyér záródott el, felkészülhetünk a vénásan 
elkezdett vérrögoldó kezelés intraarteriás 
folytatására vagy mechanikus trombektómiára, 
a vérrög eltávolítására. A neurointervenciós 
team készenlétbe helyezhető.

A nyaki ultrahang (UH) fontos diagnosz-
tikus eszköz, de a CT-angiográfiát nem vált
ja ki, hiszen nem ad pontos információt a 
karotisz csontos csatornán belüli állapotáról 
vagy a koponyán belüli érszűkületekről. 

CT-angiográfiával képet kapunk nemcsak 
az extra-, de az intrakraniális (koponyán be
lüli) erek állapotáról és a tandem szűkületek-
ről is.

Szűkület esetén felmerül a nyaki ütőér 
műtéte is az első két hét során, ha a beteg az 
akut szélütés után tünetmentessé javul, vagy 
csak enyhe tünetei maradtak. Hasznos tehát, 
ha már a felvételkor látjuk, van-e karotisz 
interna vagy externa szűkület, illetve men�-
nyire kiterjedtek az eltérések.

A beteg sorsát meghatározza, ha szélütés 
kapcsán nemcsak a parenchimát (agyi állo-
mányt) vizualizáló CT/MRI, hanem CT/
MR-angiográfia és nyaki UH is készül. 

Az akut szélütés ellátása

A 2013-as amerikai irányelv szerint a kórház-
ba érkezés időpontja és az intravénás trombo
lízis megkezdése közötti idő kevesebb legyen 

mint 60 perc (Jauch et al, 2013). Ez a rövid 
időablak csak úgy tartható, ha már a CT-ben 
megtörténik a vérvétel, olajozottan működik 
a mintaszállítás, és a sürgős laboratórium is 
a lehető leggyorsabban produkálja az ered
ményeket (Frendl – Csiba, 2011). A vérrög-
oldáshoz szükséges eszközök legyenek előké-
szítve, beleértve a protokollokat, beleegyezé-
si nyilatkozatot, sőt az ágymérleget is. 

A trombolízis alatt a neurológus jelenléte 
feltétlenül szükséges. A neurológus figyelje a 
klinikai tüneteket, az esetleges fejfájást, hány-
ingert, kettőslátást, vérnyomást, vérzést stb. 
A felsorolt tünetek bármelyike a terápia 
azonnali leállítását vagy módosítását indokol-
hatja. Az akut ellátás fontos szempontjai az 
alábbiak:

Igazán hatékony sztrókosztály nem mű-
ködhet idegsebészeti háttér nélkül.

Főleg a talamusz és a kisagyi lokalizációjú 
vérzés járhat liquor keringési zavarral, agytör-
zsi kompresszióval, tudatrosszabbodással. 

Az első egy-három napban a többparamé
teres monitorizálás azért is elengedhetetlen, 
mert gyakoriak a ritmuszavarok, a  szívmeg-
állás, vérnyomáskiugrás, különösen jobb fél
tekei sztrók  esetén. 

Trombolízis után, 24 óra múlva kötelező 
újabb CT-t végezni (ödéma, tünetmentes 
vagy tünetes vérzés?). 

A sztrók akut szakaszában terápiás dózisú 
véralvadásgátlás (antikoagulálás) nem javasolt. 
Az ismétlődő sztrók valószínűségének csök-
kentésére, attól függően, hogy ha szívbetegség 
(például pitvarfibrilláció) okozza a szélütést, 
akkor véralvadásgátlót, ha nem szívbetegség 
okozta, vérlemezkegátlót kell adni.

A neurológus döntsön a kezelés megválasz
tásáról, mert például nagy infarktus esetén, 
kérgi lokalizációban, emelkedett vércukorral 
társulva különösen nagy a vérzéses transzfor-

máció veszélye. Ezért ajánlott, hogy legalább 
a nagy kérgi infarktust elszenvedő, véralvadás
gátlóra beállított betegnél, az elbocsátás előtt 
még egy natív CT készüljön. 

Gondozás

Egy igazi sztrókközpont nem működhet jól 
szervezett gondozás nélkül. A beteget, álla-
potától függően, három-hathavonta neuro-
lógusnak is látnia kell. A gondozás öt fontos 
eleme (Furie et al., 2011) a következő:

A sztrók után minden beteg kapjon vérle
mezkegátló kezelést, ha a sztrók nem szívből 
származó.

Szíveredetű sztrók után nem elég a vérle
mezkegátlás: ilyen betegeknél véralvadásgátló 
kezelés szükséges (Culebras et al., 2014). Az 
új antikoagulánsok forradalmi változást hoz
tak, nincs szükség a véralvadásgátló kezelés 
hatásosságának rendszeres laboratóriumi ellen
őrzésére (INR), és kisebb a vérzésveszély is.  

A vérnyomás karbantartása elsőrendű fon
tosságú, még a normotenziós betegeknél is 
felmerül vérnyomáscsökkentők adása. 

Lipidcsökkentő kezelés, az LDL-koleszte
rin érték legyen kisebb mint 1,8 mmol/l.

A gyógyszeres kezelés elindításán túl el 
kell dönteni azt is, szükség van-e karotiszrekon
strukcióra az enyhe tünetekkel járó sztrókot 
vagy TIA-t követően az újabb sztrók valószí-
nűségének csökkentésére. Ha igen, akkor erre 
az akut eseményt követően két héten belül 
kerüljön sor. Legtöbb esetben az érszűkület 
operációja a megoldás, de egyes betegcsopor-
tokban a sztent is indokolt lehet. 

Hogyan tovább?

Magyarországon 2013-ban csupán az akut 
sztrók esetek 3,5%-a részesült vérrögoldó ke
zelésben, de az elmúlt évek fejlődése mégis 
drámai, hiszen tíz éve még alig történt ilyen 

beavatkozás (1. táblázat). Hazánkban évek 
óta a Debreceni Egyetem Neurológiai Klini-
káján történik a legtöbb vérrögoldó kezelés, 
és a 16–19%-os trombolízisarány a legjobb 
amerikai központokat közelíti. A régió ki-
emelkedően kedvező szélütésmortalitása 
azonban a magas lízisarányon túl a követke
zőknek is köszönhető:

Kilencven kilométeres körzetből a cent-
rum minden lízisre alkalmas beteget képes 
felvenni.

A kombinált (CT+CT-érfeltöltés) képal
kotásnak köszönhetően már a CT-vizsgálat 
során eldől, van-e lehetőség lízisre, felmerül-e 
bridging terápia (vénás kezdés után intraarte
riás folytatás), fenyeget-e agyödéma, szüksé-
ges-e idegsebészeti beavatkozás (agyi véröm-
leny eltávolítása?), illetve az akut fázis után 
szóba jön-e karotiszműtét?

A beteg olyan sztrók-intenzív osztályra 
kerül (legalább három-öt napig), ahol lehető
ség van a keringés-légzés folyamatos monito
rizálására, szükség esetén mesterséges lélegez-

év esetszám
2004 80
2005 99
2006 176
2007 188
2008 370
2009 713
2010 896
2011 1203
2012 1333
2013 1439

1. táblázat • Sztrók miatti vérrögoldások 
száma az elmúlt tíz év során 
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tetésre, a sav-bázis egyensúly, a vércukor-, 
ion- és folyadékháztartás folyamatos egyen-
súlyban tartására.

A mélyvénás trombózis gyógyszeres pre-
venciója (még agyvérzésben is indokolt a 
véralvadásgátlás, ha a trombózis veszélye nagy!), 
a passzív és aktív fizikoterápia már az intenzív 
osztályon megkezdődik. A havi többmilliós 
gyógyszerköltség egyre nagyobb részét anti-
biotikum teszi ki, megelőzendő a fekvésből 
származó fertőzéses szövődményeket. 

A korábbi években a tüdőembólia mellett 
a szélütésben gyakori nyelészavar miatt kiala-
kuló tüdőgyulladás okozta betegeink halálát.  
A 2013-as amerikai irányelv nyelészavar esetén 
orrszonda, szükség esetén perkután gyomor-
szonda alkalmazását javasolja (Jauch et al, 

2013) – a debreceni Neurológiai Klinika már 
évek óta ezeket a módszereket alkalmazza.

A klinikára fókuszált akut sztrókellátás, a 
bejáratott betegutak, a gyors képalkotás és la
bordiagnosztika, a gyakorlott sztrókteam és 
a fentebb részletezett komplex terápia eredmé
nyezte, hogy hazánkban Hajdú-Bihar me-
gyében a legalacsonyabb a sztrók mortalitása, 
a KSH 2012-es adatai szerint. A debreceni 
régióban bevált szervezési és terápiás módsze-
reket minél szélesebb körben kellene alkal-
mazni, hogy a mortalitás és a túlélő betegek 
életminősége ne csak egy régióban, hanem 
az egész országban szignifikánsan javuljon. 

Kulcsszavak: iszkémiás és vérzéses sztrók, CT-
angiográfia, akut ellátás, vérrögoldás, gondozás 
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Bevezetés

A cukorbetegség (diabétesz mellitusz) világszer
te exponenciálisan növekvő előfordulású 
kórkép. A Nemzetközi Diabetes Szövetség 
adatai szerint az érintettek száma a második 
ezredforduló táján 220 millió körüli volt, 2013-
ban elérte a 382, 2035-re pedig előrejelzések 
alapján meghaladhatja az 592 milliót (Inter-
national Diabetes Federation, 2013). Mindez 
csak az ismert cukorbetegekre vonatkozik. A 
betegség leggyakoribb formája, a 2-es típusú 
cukorbetegség tünetszegény kezdetéből és 
gyakran késői felismeréséből adódóan min-
den kórismézett cukorbetegre még egy, még 
fel nem ismert esetet számolhatunk, s a dia-
bétesz előállapotaiban lévők száma megköze
lítőleg az ismert és még fel nem ismert esete-
ké együttvéve. A diabétesz eredetű halálozás 
világszerte meghaladja az 5,1 milliót, ami azt 
jelenti, hogy minden hatodik másodpercre 
jut egy cukorbetegséggel összefüggő haláleset.

Hazánkban a felnőttkori cukorbetegség 
gyakorisága egy 2006-os, éhomi vércukormé
résen alapuló reprezentatív felmérés szerint 
7,6% (Jermendy et al., 2008), más, újabb fel
mérések azonban 10%-ot meghaladó előfor-

dulást is közöltek. Ma mintegy 570 ezer cu-
korbeteggel számolhatunk, a még fel nem 
ismert eseteket és a cukorbetegség előállapotai
ban lévőket is beleértve azonban 2,3 milliót 
megközelítő lehet azon honfitársaink száma, 
akiknél a szénhidrát-anyagcsere valamilyen 
mértékű károsodása már kimutatható. A 
gyermekdiabétesz-regiszternek köszönhetően 
pontos adatokkal rendelkezünk a tizennégy 
éves kor alatt kezdődő cukorbetegség gyako-
riságáról. A hazai előfordulás e vonatkozásban 
is növekedést tükröz, az incidenciaértékek 
húsz év alatt az új esetek számának megkét-
szereződését igazolják (Gyűrűs et al., 2011). 

A cukorbetegség minden formája a foko-
zott keringési kockázattal társuló állapotok 
közé tartozik, korai felismerése és célzott szű
rések végzése alapvető egyéni és népegészség-
ügyi érdek. 

A szénhidrát-anyagcserezavarok osztályozása

A cukorbetegség kóreredete és klinikai meg-
jelenése alapján egyaránt heterogén kórkép. 
Ma érvényes, ún. etiopatogenetikai szemléle
tű csoportosítása a háttérben álló kóroki fo-
lyamatok figyelembevételén alapul (Gaál et 
al., 2014). A szénhidrát-anyagcserezavarok 




