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A stroke Magyarországon is népbetegség: évente 50-60.000 kórházi felvétel történik akut 

agyi vérkeringési zavar miatt. Az elmúlt 30 év során hazánkban a fejlett országokhoz 

hasonló tendencia figyelhető meg: a stroke halálozás az 1980-as maximum óta közel 

felére csökkent, de az érték még mindig többszöröse a fejlett európai országokénak. Az 

Országos Egészségbiztosítási Pénztár elektronikus adatbázisát elemeztük az 1998 – 2008 

periódusban. A stroke esetek az éves összes kórházi felvételek 3,12%-át tették ki. 2008-

ban a stroke kórházi átlagos ápolási ideje 8,27 nap volt. Az akut iszkémiás stroke oki 

kezelése a vérrögoldó (trombolízis) kezelés szöveti plazminogen aktivátorral. Az elmúlt 

évek során megalakultak a kezelést végző centrumok, megszerveződött a centrumokés a 

mentőszolgálat kapcsolata, a plazminogén aktivátor egyedi finanszírozásának 2012-es 

bevezetésével pedig elhárult a teljesítmény volumen korlát (TVK) által korábban 

okozott finanszírozási akadály is. Annak ellenére, hogy a trombolízis kezelésnek adottak 

a személyi, az infrastrukturális és a finanszírozási feltételei is, 2012-ben az esetek 

mindössze 3%-a részesült ebben a kezelésben. A stroke következményi is súlyosak. Az 

esetek negyede egy évvel a stroke után már nem él. A túlélők jelentős részének olyan 

tünetei maradnak, melyek miatt mások segítségére szorulnak. A szakmaspecifikus 

utókezelések (neurorehabilitáció) javítása érdekében a szakmai testület megtette az első 

lépéseket. A stroke társadalmi terheit tovább növeli az, hogy a betegség nem csak a 

beteg, hanem az ápolását végző hozzátartozók életminőségét is jelentősen befolyásolja.  

 

 

Bereczki D, Ajtay A. Hospitalization for stroke in Hungary. Stroke has a major public 

health impact in Hungary: each year about 50-60.000 patients are hospitalized with 

acute cerebrovascular disease. In the last 30 years, similarly to Western countries a 

continuous decrease in stroke mortality has been observed in Hungary as well. Despite 

the 50% decrease since the peak in 1980, standardized stroke mortality is still several 

fold higher in Hungary than in developed countries of Western Europe. We analyzed the 

database of the National Health Insurance Fund for the period of 1998 – 2008. Stroke 

was the cause of 3.12% of all hospitalizations, and the mean hospital length of stay was 

8.27 days. Thrombolysis with recombinant tissue plasminogen activator is the causal 

treatment of ischemic stroke. In the last several years specialized stroke centers have 

been established, regular communication with the emergency medical service has been 

organized and with the new individual reimbursement system introduced in 2012, the 

financial barrier caused earlier by the volume cap has also been resolved. Despite the 
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appropriate personal, infrastructural and financial conditions, only 3% of stroke cases 

received thrombolytic treatment in 2012. The late consequences of stroke are also 

severe. One year after stroke 25% of patients are not alive. A large proportion of 

survivors are dependent on relatives and society. The professional neurological 

organizations have taken the first steps to improve stroke rehabilitation in the 

framework of neurorehabilitation. At the social level the disease burden of stroke is 

further increased by the effect of the disease on the quality of life of relatives providing 

help and nursing for the patient.  

 

Bevezetés 

 

 

A stroke hazánkban is népbetegség: 2003-2004 során évente kb. 42.000 beteg került kórházba 

élete első stroke-ja miatt [1,2]. A debreceni stroke adatbázis több mint 8.000 betege alapján az 

összes akut eset harmadának már volt korábban akut cerebrovaszkuláris eseménye [3], így a 

kórházba kerülő akut stroke esetek száma országosan összesen évi 60.000-re becsülhető. Az 

országon belül jelentősen különböznek a stroke mortalitási adatok [4].  Az Országos 

Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) 2003-2005 közötti adatai szerint a stroke betegek 

számottevő része egyéb okok miatt már a stroke-ot megelőző évben is kórházi kezelésben 

részesül: a stroke előtti egy év során a betegek aktív kórházi ellátása átlagosan 25- 65 ezer Ft-

ot tett ki, és az összeg az életkorral nőtt. A stroke évében a fekvőbeteg ellátás OEP költsége 

200 – 370 ezer Ft – itt a fiatalabbaknál magasabbak a költségek [5]. Társadalmi szinten a 

stroke évében az aktív ellátás kórházi költségei 13,5 milliárd, a krónikus ellátás költségei 1,5 

milliárd Ft-ot tettek ki. A stroke kórházi költségei az OEP finanszírozás tekintetében tehát 

2003-2005 között átlagosan évi 15 milliárd forintra tehetők.  

A „Szív és Érrendszeri Betegségek Megelőzésének és Gyógyításának Nemzeti Programjá”-t 

2006 márciusában hirdették meg. A szív- és érrendszeri betegségek három fő csoportja: az 

ischaemiás szívbetegség (szívinfarctus, angina), a cerebrovascularis betegségek (stroke, TIA), 

illetve a perifériás artériás betegségek. A három fő betegségcsoport rizikófaktorai jelentős 

átfedésben vannak, ezért beszélhetünk általánosságban cardiovascularis prevencióról. Az agyi 

érbetegségek elsődleges és másodlagos prevenciójának gyógyszeres és sebészi módszerei az 

utóbbi évtizedben a klinikai irányelvek szintjén is megfogalmazódtak [6], és hamarosan 

esedékes ezen irányelvek frissítése. Az elmúlt évek áttörésének tekinthető az új 

antikoagulánsok megjelenése, mely számos országban már átalakította a stroke prevenciós 
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gyakorlatot pitvarfibrilláló betegekben. Több új gyógyszer is rendelkezésre áll, így a 

dabigatran, a rivaroxaban és az apixaban, (direkt trombin inhibitor, illetve Xa faktor gátlók) -, 

a nemrégiben ezekkel végzett nagy klinikai vizsgálatok (RE-LY, ROCKET-AF, 

AVERROES, ARISTOTLE) a K-vitamin antagonistákkal egyenértékű vagy annál nagyobb 

hatékonyságot igazoltak kedvezőbb mellékhatás profil, ritkábban jelentkező vérzéses 

szövődmények mellett. Az új hatóanyagok hasonló eredményeket mutattak a primer és a 

secunder prevenció során is [7].  

A szív- és érrendszeri betegségek akut ellátása a közös rizikófaktorok ellenére az 

ellátórendszerben jelentősen eltér. Akut iszkémiás stroke-ban az oki kezelés a szöveti 

plazminogén aktivátorral történő thrombolysis, mely jelenleg az ország területét lefedő 37 

akkreditált neurológiai osztályon (thrombolysis centrumban) finanszírozott. 

 

Nem csak az acut ellátás, de a rehabilitációs feladatok is eltérőek a különböző 

cardiovascularis betegségcsoportokban. A járóbeteg ellátásban a stroke szervezett 

rehabilitációja jelenleg még teljes mértékben hiányzik.  

 

A következőkben a hazai stroke ellátás néhány jellegzetességét foglaljuk össze.  

 

Módszerek 

Adatainkat a kórházak havi társadalombiztosítási (OEP) elektronikus orvosi jelentéseinek 

leválogatásából nyertük és dolgoztuk fel. Ez az adatrendszer a betegek kórházi 

dokumentációján alapuló, a kezelő orvosok által kitöltött és szignált „Adatlap” egységesített 

rekordképén alapszik, és gyakorlatilag a teljes magyar kórházi ellátást lefedi. A leválogatások 

10 évet fogtak át: 1998-cal kezdődtek és egység adatlekérés mellett 2001, 2003, 2004, 2005 és 

2008 évekre irányuló lekérdezésekkel bővültek. Az adatok pontossága a jelentő orvosok 

gondosságával függ össze, amiben nincs kétségünk, mert a feldolgozott adatok a finanszírozás 

kérdésével csak részben érintkeznek, főként a használt diagnózisok adatait dolgoztuk fel.  

 

Az ápolást indokló diagnózisokat a betegségek nemzetközi osztályozása (BNO-10) szerinti 

csoportosításban gyűjtöttük, amely külön kezeli az átmeneti agyi vérkeringési zavart (TIA-t) 

G45 kóddal. Az iszkémiás stroke (agyi infarctus, emollitio cerebri) meghatározására a BNO 

két kódot alkalmaz I63 és I64 (1. táblázat). 
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1. táblázat 

Az ischemiás stroke-ok BNO-10 kódjai és diagnózisai 

I63 Agyi Infarctus

I6300 Agyi infarctus a praecerebralis ütőerek rögösödése miatt

I6310 Agyi infarctus a praecerebralis ütőerek emboliája miatt

I6320 Agyi infarctus a praecerebralis art. k.m.n. elzáródása-szűkülete miatt

I6330 Agyi infarctus a cerebralis ütőerek rögösödése miatt

I6340 Agyi infarctus a cerebralis ütőerek emboliája miatt

I6350 Agyi infarctus a cerebralis art. k.m.n. elzáródása-szűkülete miatt

I6360 Agyi infarctus az agyi visszerek nem suppurativ rögösödése miatt

I6380 Agyi infarctus, egyéb

I6390 Agyi infarctus, k.m.n.

I64 Szélütés, (stroke) 

I64H0 Szélütés (stroke) nem vérzésnek vagy infarctusnak minősítve  

 

Eredmények 

 

BNO G45: Átmeneti agyi ischemiás attack (TIA) 

 

Az átmeneti agyi vérkeringési zavarban a neurológiai tünetek rendszerint néhány percen belül 

[8], a közel fél évszázadon át használt klasszikus definíció [9] szerint 24 órán belül 

megszűnnek. A képalkotó vizsgálatok fejlődésével a definíció változott, a jelenlegi 

meghatározás már nem a tünetek fennállási idejét, hanem a szövetkárosodást veszi alapul. Az 

új definíció szerint a TIA a neurológiai működés olyan átmeneti zavara, melyet körülírt agyi, 

gerincvelői vagy retina iszkémia okoz, akut infarktus kialakulása nélkül [10]. 

 

A 2. táblázat a TIA-ként jelentett országos adatokat foglalja össze. Az „ismétlés” oszlop a 

kórházi újra felvételek, akut-krónikus áthelyezések és a kúraszerű ellátások arányát mutatja. 

Az éves esetszámok és a személyek száma minimális ingadozást mutat (2. táblázat).  

 

 

 

2. táblázat 

Az átmeneti agyi vérkeringési zavar (TIA) kórházi felvételei 
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BNO I63 és I64: Az agyi infarktus (I63) és a szélütés (I64) esetei 

 

Az agyi infarktusra a BNO-10 megengedi a „szélütés” (a népies gutaütés) kifejezés 

használatát, amely régi, de elfogadott megnevezés. Az I63 és I64 kórok tehát együttesen fedik 

le az agyi infarctus (iszkémiás stroke) fogalmát. Az országos adatokat a 3. táblázat foglalja 

össze. 

 

3. táblázat 

Kórházi felvételek iszkémiás stroke miatt 

Bnokód Évszám Esetszám Személy Ismétlés

I63+I64 1998 49 762 44 036 1,13

I63+I64 2001 57 294 49 347 1,16

I63+I64 2003 63 625 50 462 1,26

I63+I64 2004 55 701 49 994 1,11

I63+I64 2005 58 556 52 009 1,13

I63+I64 2008 60 458 49 344 1,23

Évi átlag 57 566 49 199 1,17
 

 

 

Évszám Esetszám Személy Ismétlés

1998 18 150 17 313 1,05

2001 17 625 16 887 1,04

2003 17 619 16 507 1,07

2004 17 714 17 048 1,04

2005 19 281 18 383 1,05

2008 20 197 18 156 1,11

Évi átlag 18 431 17 382 1,06
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A 3. táblázatból látható, hogy az agyi infarktust okozó érbetegségek 50.000 személyt 

érintenek évente. A számok magukba foglalják az első és az ismételt stroke-ok miatt felvett 

esetek és személyek számát is. A szélütés diagnózisának használata a stroke estek kódolására 

az idő folyamán csökkent: 1998-ban még az agyinfarktusok 16%-át, míg 2008-ban már csak 

3,5%-át jelentették ezzel a kóddal.  

 

Az iszkémiás stroke esetek ellátása döntően neurológiai, kisebb arányban belgyógyászati 

osztályokon történt (4. táblázat). A TIA és az iszkémiás stroke együttesen évi 77 ezer kórházi 

esetet adnak (2. és 3. táblázat). A stroke esetek az éves összes kórházi felvételek 3,12%-át 

teszik ki. 2008-ban a stroke esetek kórházi átlagos ápolási ideje 8,27 nap volt. Az éves összes 

ágyfoglalás 80%-os ágykihasználtsággal számolva 2400 ágy lenne, amely megfelel két 

orvosegyetemünk teljes éves kapacitásának.   

 

4. táblázat 

BNO I63-I64, Agyi infarctus és szélütés (stroke) ellátása szakterületek szerint 

 

Szakterület Eset Személy Szakterület Eset% Személy%

Ideggyógyászat 35 360 31 135 Ideggyógyászat 60,39 59,86

Belgyógyászat 19 388 17 382 Belgyógyászat 33,11 33,42

Intenziv és felvételi 2 310 2 201 Intenziv és felvételi 3,94 4,23

Egyéb szakterület 1 087 962 Egyéb szakterület 1,86 1,85

Fül.o.g.+Szem+Psy. 411 329 Fül.o.g.+Szem+Psy. 0,70 0,63

Agyi infarctus 58 556 52 009 Agyi infarctus 100 100  
 

 

 

Az agyi infarktusok (BNO I63-I64) napi kórházi felvételei 

 

A stroke sürgős ellátást igénylő betegség, ezért a kórházi felvételek számában jelentős hétvégi 

csökkenést nem vártunk. A napi felvételi szám vizsgálatára 2008 évre vonatkozóan az első 48 

hetet hathetes periódusokra osztva a 8 periódus napi átlagával mutatjuk be a kórházi 

felvételek ritmusát (1. ábra).  
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Agyi infarktusok kórházi felvétele a hét napjainak átlagában, 2008 év
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1. ábra 

Agyinfarktusok napi ingadozása 2008-ban. Az ábra 8 hathetes (42 napos) periódus átlaga. 

Minden adatpont tehát 8 nap átlagértéke. 

 

 

Az 1. ábrán láthatjuk az esetszámok hétvégi visszaesését, amit a hét első munkanapjának 

kiugróan magas felvételei esetszáma követ. A megelőző években hasonló eloszlást 

tapasztaltunk. A grafikon arra utal, hogy a hétvégi stroke esetek kórházi kezelésével 

megvárják a következő munkanapot. Az iszkémiás stroke-ban trombolízist 4,5 órán túl már 

nem végzünk, ezért fontos a sürgősségi szemlélet elterjedése a lakosságban is [11]. Az elmúlt 

években országosan megszerveződtek a trombolízisre akkreditált centrumok. A centrumokban 

a szakemberek felkészültek, már kellő rutinnal rendelkeznek. A mentők már tudják, hogy akut 

stroke híváskor nem 2 órán belüli, hanem sürgős szállítást kell végezni, és azt is, hogy a 

trombolízisre alkalmas beteget hová kell szállítani. A korábbi finanszírozási akadály is 

elhárult a thrombolysishez használt szöveti plazminogén aktivátor (rtPA) egyedi 

finanszírozásával. Az európai összehasonlításban alacsony (2012-ben 3%-os) országos 

thrombolysis arány magyarázataként a hiányos lakossági ismeretek maradnak. Erre utal az is, 

hogy az iszkémiás stroke-okkal szemben a rendszerint markáns tünetekkel fellépő agyi 

állományvérzéseknél nem tapasztaltunk hasonló ritmusos heti ingadozást (2. ábra).  
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Agyi állományvérzések kórházi felvétele 2008 febr.18-márc.23. között (öt hét)
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2. ábra 

Agyi állományvérzések miatti kórházi felvételek országos száma napi bontásban 5 hét során 

 

 

A trombolízis alakulása hazánkban akut stroke-ban 

 

Akut iszkémiás stroke-ban bizonyítottan hatékony  a stroke osztályon történő kezelés; a 

tünetek kezdetét követő 4,5 órán belül a vérrögoldás (intravenás trombolízis); ha ez 

ellenjavallt, akkor az acetilszalicilát elkezdése a stroke jelentkezése után 48 órán belül; illetve 

60 évnél fiatalabbaknál az arteria cerebri media elzáródása következtében kialakult malignus 

agyödéma esetén 48 órán belül a hemicraniectomia.  

 

A trombolízis feltételei hazánkban az elmúlt évek során megteremtődtek:  

 kialakultak a neurológiai osztályokon a trombolízis végzésére alkalmas, akkreditált 

trombolízis centrumok, ahol a szükséges tárgyi és személyi feltételek rendelkezésre 

állnak, 

 a mentők ismerik ezen centrumokat, és 2012-ben már csak elvétve fordult elő, hogy a 

vérrögoldásra alkalmas akut esetek primeren nem a megfelelő helyre kerültek, 

 a szöveti plazminogén aktivátor egyedi finanszírozásának 2012-es bevezetésével 

elhárult a teljesítmény-volumenkorlát által korábban okozott finanszírozási akadály is. 

A 3. ábrán látható, hogy a trombolízisek aránya az elmúlt években folyamatosan javul, de 

még 2012-ben sem érte el az elvárható legalább 5%-os arányt: a 2012-es 1333 beavatkozás az 

összes iszkémiás stroke eset 3%-át jelenti. 
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3. ábra 

A stroke miatt országosan végzett trombolízisek számának alakulása 2009-2012 között 

 

 

A stroke következményei 

 

A stroke távolabbi következményeit jelen felmérésünkben nem vizsgáltuk, de ezen problémák 

további családi és társadalmi terhet jelentenek, melyeket korábbi vizsgálatainkra és irodalmi 

adatokra hivatkozva a következőkben foglalunk össze. Stroke-ot követően a betegek negyede 

meghal az első, míg további 5%-a a második évben [1]. Épp ezért fontos hangsúlyozni, hogy 

a rossz magyarországi kardiovaszkuláris mortalitási és morbiditási adatokért nemcsak a 

szívinfarctus, de a cerebrovascularis betegségek következtében kialakult halálozás is jelentős 

mértékben felelős. A túlélő betegek is súlyosabb problémát jelentenek a társadalomra stroke 

után, mint szívinfarctus után. A stroke után a túlélő betegek jelentős része a mindennapi 

tevékenységeiben segítségére szorul, esetleg teljesen kiszolgáltatott állapotban éli túl a 

betegséget. A stroke utáni spaszticitás az esetek 20-40%-ában jelentkezik, és többszörösére 

növeli az egészségügyi ellátás költségeit [12]. Stroke után fél évvel a túlélők közel 50%-ának 

féloldali gyengesége van, a túlélők negyede-fele részben vagy egészen képtelen független, 

önálló életvitelre, 15-12%-uk beszédképtelen, 30%-uk depressziós [13,14], és a túlélők közel 

negyedében alakul ki stroke-ot követő leépülés, dementia [15]. A túlélők 15-30%-a állandó 
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gondozást igényel, 15-25%-uk intézetbe kerül [16]. A stroke nem csak a beteg, hanem a 

beteget gondozók életminőségét is rontja [17]. Jelenleg az általános rehabilitációs osztályok 

ágyain a betegek 30%-a stroke okozta mozgáskorlátozottsággal kezelt és csak kevés helyen 

működik a neurológiában is szakképzett orvos. A helyzet javítására, a feladtok kidolgozására 

az Egészségügyi Szakmai Kollégium Neurológiai Tanácsa 2012. szeptember 18-án létrehozta 

neurorehabilitációs albizottságát, hogy az egészségügyi szervezésben dolgozó 

döntéshozóknak szakmailag is alátámasztott ellátási tervet adhassanak. 

 

Összefoglalva, elmondhatjuk, hogy akut stroke miatt évente kb. 60.000 kórházi felvétel 

történik Magyarországon, ennek kb. harmada ismétlődő esemény. A stroke ellátása OEP 

kiadásokat tekintve évi 15 milliárd forintra tehető. A trombolízis aránya hazánkban 

folyamatosan növekedett, de még 2012-ben is jelentősen elmarad az európai átlagtól – az 

előrelépés a lakossági ismeretek javulásától, azaz eredményesebb felvilágosító tevékenységtől 

várható. Az esetek negyede egy évvel a stroke után már nem él. A túlélők jelentős részének 

olyan tünetei maradnak, melyek miatt mások segítségére szorulnak. A szakmaspecifikus 

utókezelések (neurorehabilitáció) javítása érdekében a szakmai testület megtette az első 

lépéseket. A stroke társadalmi terheit tovább növeli az, hogy a betegség nem csak a beteg, 

hanem az ápolását végző hozzátartozók életminőségét is jelentősen befolyásolja.  
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