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Bevezetés: Korábban azt gondoltuk, hogy a bakteriális fertőzések cukorbetegségben gyakoribbak, súlyosabbak, na-
gyobb halálozással járnak, mint a nem cukorbetegek körében. Az újabb megfigyelések azonban ellentmondásosak.
Célkitűzés: Prospektív, obszervációs vizsgálatunk célja az volt, hogy összehasonlítsuk 2-es típusú cukorbetegek 
(T2DM) és nem cukorbetegek (K) területen szerzett, belgyógyászati osztályos felvételt igénylő bakteriális infekcióit: 
1) lokalizáció, 2) kórokozóspektrum, 3) 3 hónapos halálozás alapján. 
Módszer: Vizsgálatunkba konszekutív módon vontuk be a betegeket (T2DM: n = 205, K: n = 202). Jellemeztük a két 
csoport infekcióit, klinikai paramétereit, mortalitásukat, és összevetettük azokat a nemzetközi adatokkal. 
Eredmények: A glikémiát jellemző paramétereket és a BMI-t kivéve nem volt különbség a két csoport klinikai jellem-
zőiben. T2DM-ben a bőr- és lágyrész-fertőzés (37,1%), a K csoportban a légúti infekció volt a leggyakoribb (37,1%), 
melyeket a húgyúti infekciók követték (31,2%; 31,7%). A bőr- és lágyrész-infekció előfordulása T2DM-ben vizsgála-
tunkban meghaladja a nemzetközi adatokat (37,1% vs. 16%). T2DM-ben, a K csoporthoz viszonyítva, ezen infekció-
típusban többször találtuk Gram-pozitív és Gram-negatív kórokozók együttes jelenlétét (23/76 vs. 5/46, p = 
0,0149), a húgyúti fertőzésekben polimikrobás infekciókat (34,0% vs. 15,1%, p = 0,0335). Mortalitásbeli különbsé-
get nem találtunk a két csoport között. T2DM-ben a bőr- és lágyrész-fertőzések, a nem cukorbetegeknél a légúti 
infekciók okozták a legtöbb halált.
Következtetés: Területen szerzett, bakteriális infekció miatt belgyógyászati osztályra került 2-es típusú cukorbetege-
inknél a nemzetközi adatokhoz képest nagyobb arányban találtunk bőr- és lágyrész-fertőzést; kórokozóként a leg
gyakrabban Gram-pozitív és Gram-negatív baktériumok együttes jelenlétét tudtuk kimutatni. Összességében nem 
találtunk különbséget a T2DM- és a nem cukorbeteg csoport között a 3 hónapos halálozásban. Eredményeink fel-
hívják a figyelmet a primer prevenció fontosságára és hazai elégtelenségére a bőr- és lágyrész-fertőzés megelőzésében 
2-es típusú cukorbetegségben.
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Community-acquired bacterial infections among type 2 diabetic and non-
diabetic patients hospitalized on a general medical ward: a clinical comparison
Introduction: Previous data showed bacterial infections among diabetic patients to be more serious and frequent, 
with higher mortality rates in comparison with non-diabetics. Recent investigations, however, are contradictory. 
Aim: The goal of our prospective, observational study was to compare patients hospitalized on a general medical 
ward due to community-acquired bacterial infections with type 2 diabetes mellitus (T2DM) to those of non-diabet-
ics (K) by 1) infection localization, 2) spectrum of pathogens, 3) three-month mortality rates. 
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Method: Patients were consecutively involved (T2DM: n = 205, K: n = 202). We characterized the infections, clinical 
parameters, mortalities of the two groups, and matched them to international data. 
Results: No difference regarding clinical details of the groups were found except for glycemic parameters and BMI. 
In the T2DM group the skin- and soft tissue- (37.1%), in the K patients respiratory infections (37.1%) were the most 
common, followed by urinary ones (31.2% and 31.7%, respectively). Skin- and soft tissue infection incidence among 
T2DM subjects were higher compared to international results (37.1% vs. 16%). Co-presence of Gram positive and 
Gram negative bacteria in the skin- and soft tissue infections (23/76 vs. 5/46, p = 0.0149), and polymicrobial origin 
in the urinary tract infections (34.0% vs. 15.1%, p = 0.0335) were found to be more frequent in T2DM than in K. 
No difference regarding mortality rates were detected. In T2DM the skin- and soft tissue while in the K group the 
respiratory infections had the most death counts. 
Conclusions: We found higher rates of skin- and soft tissue infections among T2DM patients hospitalized on a gen-
eral medical ward compared to international data. In total we did not find difference regarding three-month mortal-
ity between the groups. Our results highlight the importance of primary prevention and shows its inadequacy con-
cerning skin and soft tissue infections among type 2 diabetics in Hungary. 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, skin and soft tissue infections, bacterial infections, community-acquired infec
tion, mortality
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Rövidítések
AGE = (advanced glycation end products) kései glikációs vég-
termékek; BAL = (bronchoalveolaris lavage) tüdőöblítés; BMI 
= (body mass index) testtömegindex; CCI = (Charlson Co-
morbidity Index) Charlson-féle komorbiditási index; COPD = 
(chronic obstructive pulmonary disease) krónikus obstruktív 
tüdőbetegség; CRP = C-reaktív protein; EK = Egészségügyi 
Központ; HbA1c = hemoglobin-A1c; HPLC = (high-perfor-
mance liquid chromatography) nagy hatékonyságú folyadék
kromatográfia; hsCRP = (high-sensitivity C-reactive protein) 
nagy szenzitivitású C-reaktív protein; MH = Magyar Honvéd-
ség; OAD = orális antidiabetikum; SIRS = (systemic inflamma-
tory response syndrome) szisztémás gyulladásos reakció szind-
róma; SSTI = (skin- and soft tissue infection) bőr- és 
lágyrész-fertőzés; T2DM = (type 2 diabetes mellitus) 2-es típu-
sú cukorbetegség; TUKEB = Tudományos és Kutatásetikai Bi-
zottság; WHO = (World Health Organization) Egészségügyi 
Világszervezet

Korábbi adatok arra utaltak, hogy a bakteriális fertőzések 
gyakrabban fordulnak elő, súlyosabbak, nagyobb morta-
litással járnak cukorbetegségben, mint a nem cukorbete-
gek körében [1]. Újabb megfigyelések alapján az ezzel 
kapcsolatos epidemiológiai vizsgálatok eredményei el-
lentmondásosak, és nagyban függnek az adott vizsgálat 
felépítésétől [2].

Régóta ismert, hogy bizonyos fertőzések gyakoribbak 
cukorbetegségben. Avicenna már kb. 1000 évvel ezelőtt 
kapcsolatot talált a diabetes és a tuberkulózis között [3], 
de szoros összefüggés ismert malignus otitis externa [4], 
emphysemás pyelonephritis [5], emphysemás cholecysti-
tis [6], Klebsiella baktérium okozta májtályog [7], vala-

mint melioidosis esetén is [8]. Ezek a kórképek bár meg-
lehetősen ritkák, a legtöbbjük főleg csak cukorbetegekben 
jelentkezik. Ugyanakkor diabetesben is nem a fentiekkel, 
hanem elsősorban az átlagpopulációban előforduló in-
fekciókkal találkozunk. Egy több mint 500 000 cukorbe-
teg és ugyanennyi nem cukorbeteg adatait feldolgozó 
kanadai tanulmány – a vizsgált egyéves követési periódus 
alatt – diabetesben magasabb relatív infekciós kockázatot 
talált az alsó légúti (1,18), a húgyúti (1,39) és a bőr- és 
lágyrész-fertőzések (1,81) előfordulására vonatkozóan, 
mint a nem diabeteses populációban [9]. Mindezt ké-
sőbb egy dán prospektív vizsgálat is megerősítette (esély-
hányadosok alsó légúti, húgyúti és bőr- és lágyrész-infek-
ciókra: 1,32, 1,24, 1,33) [10]. Noha a relatív kockázatok 
eltérnek a különböző tanulmányokban, a legtöbb kuta-
tás kiemeli, hogy a cukorbetegek fogékonyabbak a bőr- 
és lágyrész-fertőzésekre [11, 12]. A cukorbetegek na-
gyobb fertőzési kockázatának oka nem kellően tisztázott. 
Egyesek a gyakoribb orvoshoz fordulást vetették fel, ami 
torzíthatja az eredményeket [13]. Mások azt sugallják, 
hogy a különbséget ugyanazon cukorbetegek ismétlődő 
fertőzései okozzák, és nem az infekció miatt ellátott 
egyének száma különbözik a két csoport között, adott 
időintervallum alatt [14].  

A fertőzések további klinikai következményei még ke-
vésbé egyértelműek. Számos vizsgálat pozitív összefüg-
gést talált a diabetes és az infekció okozta mortalitás [9, 
12, 15–17], valamint a diabetes és az infekció miatti kór-
házi tartózkodás között [11, 18]. Emiatt egyes szerzők 
az infekciót a diabetes egyik szövődményeként emlegetik 
[9]. A fentiekkel ellentétben más tanulmányok nem ír-
nak le a halálozást illető különbséget [19, 20], sőt van-
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nak, amelyek éppen ellenkezőleg, a cukorbetegek jobb 
túléléséről számolnak be szepszisben [21]. Az ellent-
mondásos eredmények hátterében több tényező állhat. 
Nem minden vizsgálat különíti el például az 1-es típusú 
diabetest a 2-es típusútól [11]. Továbbá a vizsgálatok 
felépítése, a bevont egyének száma, a betegség súlyossá-
ga, az egyes országonként eltérő terápia, valamint a kü-
lönböző statisztikai elemzések is sok esetben különböz-
nek [2]. A populációs vizsgálatok általában kevésbé 
kitettek a betegek kiválasztásából adódó torzításnak, 
ugyanakkor részletesebb információval a klinikai tanul-
mányok szolgálhatnak. Fontos továbbá megjegyezni, 
hogy a cukorbetegség számos szövődménnyel járhat, 
melyeknek a statisztikai elemzés során való korrigálása 
vitatott [2]. 

Bizonyos tanulmányok magát a cukorbetegséget az 
infekció okozta halálozás független rizikófaktoraként 
említik [16], míg mások a diabeteshez társuló krónikus 
szövődmények, a glikáció vagy a hyperglykaemia – füg-
getlenül a cukorbetegségtől – jelentőségét hangsúlyoz-
zák [15, 22, 23]. 

Az egyes infekciók kimenetelében fontos szerepet 
játszhat, hogy cukorbetegségben megváltozhat a szerve-
zet immunválasza. A neutrophil granulocyták csökkent 
kemotaxisát, migrációját, ’killing’ mechanizmusát, vala-
mint fokozott adherenciáját már évtizedekkel ezelőtt le-
írták [24, 25]. Az adaptív immunválaszt tekintve a foko-
zott glikációt megváltozott T-lymphocyta-funkcióval és 
csökkent antitestválasszal hozták összefüggésbe [26, 
27]. Munkacsoportunk nemrégiben publikálta a komp-
lementrendszer károsodott működését 2-es típusú cu-
korbetegségben, bakteriális infekciók során [28]. 

Számos adat szól a cukorbetegek infekcióinak eltérő 
kórokozóspektrumáról, agresszívebb ágensek jelenlété-
ről. Diabeteses húgyúti infekciókban a patogének között 
a monopatogénes Escherichia coli-fertőzés kisebb [29], 
míg a Klebsiella, az Aerococcus és a B csoportú Streptococ-
cus [30], valamint a Proteus és az Enterococcus nagyobb 
arányban fordul elő, mint a nem cukorbeteg egyének ha-
sonló fertőzéseiben [31]. Cukorbetegségben az E. coli 
jobban kötődhet az uroepithelialis sejtekhez, azok gliká-
ciója miatt [32, 33]. Egyes közlemények gyakoribb anti-
biotikum- (ofloxacin- és cefixim-) rezisztenciáról szá-
molnak be, baktériumtípustól függetlenül [34]. Az 
aszimptomatikus bacteriuria szintén elterjedtebb, emiatt 
korábban felmerült az antibiotikumkezelés szükségessé-
ge, azonban a komplikációkat mindez nem csökkentette. 
Jelenleg a tünetmentes bacteriuria szűrése és kezelése 
cukorbetegek esetén sem szerepel a terápiás ajánlások 
között [5, 35]. A légúti fertőzésekkel kapcsolatosan leír-
ták, hogy a Pneumococcus gyakrabban okoz bacteriaemi-
át, továbbá hogy alsó légúti infekció hátterében olyan 
kórokozó is állhat, mely nem cukorbetegekben általában 
ritkán fordul elő (Streptococcus agalactiae) [31]. A lágy-
rész-infekciókat tekintve a diabeteses láb mára önálló kli-
nikai entitássá vált. Általában polimikrobás fertőzésként 
jellemezhető, a leginkább gyakori Gram-pozitív aerob 

kórokozók mellett nagy számban fordulhatnak elő 
Gram-negatív és anaerob patogének is. Gondolni kell to-
vábbá egyéb multirezisztens törzsekre is [31]. Egy bang-
ladesi vizsgálat a diabeteses és nem diabeteses lábinfek
ciók kórokozóspektrumát hasonlította össze [36]. 
Tenyésztési eredményeik szerint mindkét csoportban 
előfordultak Pseudomonas-, Bacillus-, Enterobacter-, 
Staphylococcus- és Acinetobacter-törzsek, azonban Ente-
rococcus és Klebsiella csak diabetesben, míg Citrobacter 
csak cukorbetegség nélkül volt jelen. 

A jelenlegi nemzetközi (Egyesült Királyság) és hazai 
ajánlásokban az infekció nem szerepel önálló diabetes
szövődményként, és nem találunk specifikusan eltérő 
terápiás utasítást diabeteses betegek infekcióira vonatko-
zóan [37, 38].

Prospektív vizsgálatunk célja az volt, hogy összeha-
sonlítsuk 2-es típusú cukorbetegek és nem cukorbetegek 
területen szerzett, belgyógyászati osztályos felvételt 
igénylő bakteriális infekcióit az alábbi szempontok alap-
ján: 1) az infekció lokalizációja, 2) kórokozóspektruma, 
3) kórházon belüli és azt követő 3 hónapos mortalitás. 
További célunk volt eredményeink összevetése a nem-
zetközi adatokkal.

Módszer

Betegek

Prospektív, obszervációs vizsgálatunkba területen szer-
zett bakteriális infekció klinikai diagnózisa miatt kórház-
ba utalt és belgyógyászati osztályra felvett betegeket vá-
logattunk be, a 2013. 09. 01. és 2016. 12. 31. közötti 
időszakban, konszekutív módon. Az ápolási otthonból 
való beutalás önmagában nem számított kizárási kritéri-
umnak, azonban a felvételt megelőző 3 hónapban tör-
tént kórházi tartózkodás igen. Felmérésünk a Semmel-
weis Egyetem III. Sz. Belgyógyászati Klinikáján, a MH 
EK Sürgősségi Centrumban és a Pest Megyei Flór Ferenc 
Kórházban történt. 

A betegeket két csoportra osztottuk a 2-es típusú cu-
korbetegség WHO-kritériumok [39] szerinti megléte 
(T2DM) és hiánya (K) alapján. A statisztikai ’power’ 
analízis (erőelemzés) alapján célunk mindkét csoportba 
200-200 beteg bevonása volt. Beválasztási kritériumnak 
számított a minimum 18 éves életkor és a klinikailag iga-
zolt, bakteriális infekció diagnózisa, mely a beteg bel-
gyógyászati osztályos felvételének szükségességét ered-
ményezte. Kizárási kritérium volt bármely hematológiai, 
onkológiai vagy immunológiai alapbetegség diagnózisa.

Etika

A vizsgálati protokoll a Tudományos és Kutatásetikai Bi-
zottság (TUKEB 396/2013-31584/2013/EKU) által 
jóváhagyott. A vizsgálatba bevont résztvevőket előzőleg 
részletesen tájékoztattuk, majd írásos beleegyezésüket 
kértük a helsinki deklarációnak megfelelően. 
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1. táblázat Klinikai paraméterek felvételkor, belgyógyászati osztályos felvételt igénylő, közösségben szerzett, bakteriális infekciók esetén 2-es típusú diabetes 
mellitusban és nem diabeteses populációban

2-es típusú diabeteses (n = 205) Nem diabeteses (n = 202) Szignifikancia

Férfi/nő arány 97/108 97/105 NS

Életkor – év 72 [64,0–80,0] 73 [59,0–82,0] NS

Diabetestartam – év 14,0 [6,0–23,8] – –

Diabetesterápia Csak diéta 34 (16,6%)

– –
OAD 86 (41,9%)

OAD + inzulin 33 (16,1%)

Csak inzulin 52 (25,4%)

Felvételi vércukor – mmol/l 10,8 [7,9–16,0] 6,5 [5,8–7,7] p<0,0001

Fruktózamin – µmol/l 231,9 [205,9–316,8] 193,5 [169,7–204,8] p<0,0001

HbA1c – % 7,5 [6,4–8,8] 5,6 [5,2–5,9] p<0,0001

AGE 1,17 [1,1–1,4] 1,07 [0,9–1,2] p = 0,0004

BMI – kg/m2 28,5 [25,1–34,1] 25,7 [22,6–29,4] p<0,0001

Charlson-féle komorbiditási index 1,93 ± 0,11 1,75 ± 0,11 NS

CRP – mg/l 135,1 [67,3–232,7] 152,7 [83,2–220,8] NS

Fehérvérsejtszám – G/l 12,5 [9,6–17,2] 13,8 [10,5–18,6] NS

PCT – ng/ml 0,86 [0,26–6,64] 2,04 [0,40–7,42] NS

Szepszisprevalencia – % 56,1% 61,9% NS

Halálozás (bent fekvés) – % 10,7% 9,9% NS

Halálozás (3 hó) – % 19,0% 20,8% NS

Az értékek a medián [25–75% percentilis]-t jelölik, kivéve a Charlson-féle komorbiditási indexet, ami átlag ± SE-t (standard hiba) jelent. 

A szepszist a SIRS- (systemic inflammatory response syndrome) kritériumok alapján definiáltuk: 1) testhőmérséklet >38 °C vagy <36 °C, 2) szív-
frekvencia >90/perc, 3) légzésszám >20/perc vagy artériás PCO2 <32 Hgmm, 4) fehérvérsejtszám >12 000/mm3 vagy <4000/mm3.
A két csoport közti szignifikáns különbségek meghatározására Mann–Whitney-féle vagy chi-négyzet-tesztet végeztünk.

AGE = késői glikációs végtermékek; BMI = testtömegindex; CRP = C-reaktív protein; NS = nem szignifikáns; OAD = orális antidiabetikum; 
PCT = prokalcitonin

Adatgyűjtés

A betegek kórlapjait és orvosi dokumentációját számító-
gépes rendszerben rögzítettük, és összehasonlítottuk 
őket a már korábbról meglévő adataikkal. A hiányzó in-
formációkat az általuk megadott saját és/vagy legköze-
lebbi hozzátartozó telefonszámán keresztül gyűjtöt-
tük be.

Minden, a kutatásban részt vevő esetén regisztráltuk 
az általános klinikai jellemzőket (kor, nem, vérnyomás, 
szívfrekvencia, testtömegindex, társbetegségek), a fertő-
zésre és a hospitalizációra vonatkozó adatokat (az infek-
ció lokalizációja, az antibiotikumkezelés és időtartama, a 
kórházban töltött napok száma, szepszis megléte, bent 
fekvési és kórházba kerülést követő 3 hónapos halálo-
zás), a mikrobiológiai tenyésztési eredményt az infekció 
helyétől függően (vizelettenyésztés, sebváladék-tenyész-
tés, hemokultúra), valamint a laborvizsgálati eredménye-
ket (teljes vérkép, CRP, prokalcitonin, ionok és vese-
funkció, májfunkció, véralvadás, lipidek, pajzsmirigy-
funkció). A vércukor- és glikációs paramétereket szintén 

mindkét csoportban meghatároztuk (felvételi vércukor-
szint, fruktózamin, HbA1c, AGE: advanced glycation 
end products – kései glikációs végtermékek). A cukorbe-
tegek esetén rögzítettük betegségük tartamát, a felvételi 
antidiabetikumterápiát, és megmértük a C-peptid- és D-
vitamin-szinteket. 

A szepszist a SIRS- (systemic inflammatory response 
syndrome) kritériumok alapján definiáltuk: 1) testhő-
mérséklet >38 °C vagy <36 °C, 2) szívfrekvencia >90/
perc, 3) légzésszám >20/perc vagy artériás PCO2 <32 
Hgmm, 4) fehérvérsejtszám >12 000/mm3 vagy <4000/
mm3. Minden beteget a kórházi bent fekvés alatt és után 
klinikailag követtünk. A társbetegségeket a Charlson Co-
morbidity Index (CCI) alapján definiáltuk [40]. Hogy 
összehasonlítható legyen a két csoport komorbiditása, a 
T2DM-csoport CCI-értékébe a cukorbetegségből adó-
dó pontszámot nem számoltuk bele. A T2DM-csoport 
kórházon belüli cukoranyagcsere-vezetése napi több
szöri praeprandialis vércukormérés alapján, a helyi proto-
kollnak megfelelően történt. 
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Laborvizsgálat

A CRP-t (hsCRP) turbidimetriás módszerrel (Beckman 
Coulter, Inc., Brea, CA, Amerikai Egyesült Államok 
[USA]), a többi klinikai labor paramétert Beckman 
Coulter vagy Cell-Dyn 3500 ’hematology analyzer’-rel 
határoztuk meg. A vércukrot hexokinázassay, a fruktóza-
minszintet Roche Fructosamine kolorimetriás kit (Roche 
Diagnostic Systems, Inc., Rahway, NJ, USA; ’nitrotetra-
zolium blue chloride’, Beckman Analyzer AU680, refe-
renciaszint: 205–280 μmol/l), a HbA1c-t ioncsere nagy-
nyomású folyadékkromatográfia alkalmazásával (HPLC, 
referenciaszint: 4,0–6,0%) határoztuk meg. A kései gli-
kációs végtermékeket (AGE) a bőrből, noninvazív auto
fluoreszcens technika (AGE Reader mu, DiagnOptics 
Technologies BV, Groningen, Hollandia) segítségével 
adtuk meg [41].

Statisztika

A statisztikai számításokat GraphPad Prism 5 (Graphpad 
Software, Inc., La Jolla, CA, USA, www.graphpad.com) 
szoftver segítségével végeztük. A folyamatos változókat 
medián és 25–75% percentilisben, a kategorikusokat N; 
%-ban adtuk meg. A két független csoport közti különb-
séget Mann–Whitney- vagy Fisher-egzakt teszttel kalku-
láltuk. Minden statisztikai analízis kétoldali (two-tailed), 
a szignifikancia határa p = 0,05 volt.

Eredmények

Általános klinikai jellemzők

A vizsgálatba összesen bevont 205 T2DM- és 202 K-
beteg adatait az 1. táblázat foglalja össze. A két csoport 
életkor- és nembeli megoszlása, valamint Charlson-féle 
komorbiditási indexe nem különbözött egymástól. Mind 
a felvételi vércukor-, mind a rövid (fruktózamin), köze-
pes (HbA1c) és hosszú távú glikációs paraméterek (AGE), 
és a testtömegindex (BMI) nagyobb volt a cukorbete-
geknél, mint a kontrollcsoportban (p = 0,0004 az AGE, 
p<0,0001 a többi paraméter esetén). A T2DM-csoport 
cukorbetegség-tartama 14 év, medián HbA1c-je 7,5% 
volt. Az antidiabetikumterápia a kórházi felvételkor az 
alábbi módon alakult: csak diéta (16,6%), diéta + orális 
antidiabetikum (OAD) (41,9%), diéta + OAD és inzulin 
(16,1%), valamint diéta + csak inzulin (25,4%). 

Az infekciót jellemző laboratóriumi eredmények a re-
ferenciatartomány felett voltak (C-reaktív protein >100 
mg/l, fehérvérsejtszám >12 G/l, prokalcitonin >0,5 
ng/ml; mindkét csoportban). A két betegpopuláció kö-
zött különbséget ezen változók tekintetében nem talál-
tunk. A kórházba kerüléskor a SIRS-kritériumok alapján 
számított szepszisprevalencia statisztikailag nem külön-
bözött: T2DM esetén 56%, K esetén 61% felett volt. 
A  szepszis megléte mindkét csoporton belül korrelált 
a CRP-vel (p<0,0001, r = 0,34 a T2DM és p = 0,003, 

r = 0,21 a K esetén), továbbá a T2DM-csoport esetén 
összefüggést mutatott a felvételi vércukorral (p = 0,004, 
r = 0,21).

Az infekciók jellemzése lokalizáció szerint

Az infekciókat helyük szerint négy csoportra osztottuk: 
légúti, húgyúti, bőr- és lágyrész- (SSTI: skin- and soft 
tissue infection) fertőzések és egyéb. A légútiak között a 
leginkább pneumonia és COPD akut exacerbatiója, a 
húgyútiaknál főként akut pyelonephritis, az SSTI-k kö-
zött erysipelas, cellulitis, diabeteses láb, egyéb esetben 
pedig főként akut cholecystitis, diverticulitis, cholangitis 
fordult elő. A leggyakoribb típus a cukorbetegekben a 
bőr- és lágyrész-fertőzés (37,1%), nem cukorbetegekben 
a légúti infekció volt (37,1%). Ezeket mindkét csoport-
ban a húgyúti infekciók követték (31,2% vs. 31,7%) 
(2. táblázat). 

A két betegcsoport egyes infekciótípusait összehason-
lítva T2DM-betegeknél a bőr- és lágyrész-lokalizációjú-
ak nagyobb, míg a légúti infekciók kisebb arányban for-
dultak elő, mint a K csoportban (37,1% vs. 22,8%, p = 
0,0017 az SSTI-re, 22,4% vs. 37,1%, p = 0,0024 a légúti-
ra vonatkozóan) (2. táblázat). Az SSTI-k közül cukor-
betegek esetén 66/76, nem diabeteseseknél 36/46 érin-
tette az alsó végtagot. A húgyúti és egyéb fertőzések 
előfordulását illetően nem találtunk különbséget a két 
csoport között. 

Mikrobiológiai eredmények

A betegek tüneteinek megfelelően mikrobiológiai te-
nyésztés céljából mintákat vettünk (hemokultúra, vize-
let- és sebváladék-tenyésztés). Alsó légúti tenyésztés 
(bronchoalveolaris lavage – BAL) nem történt. Pozitív 
tenyésztési eredményt a cukorbetegek 55,1%-ánál és a 
nem cukorbetegek 48,5%-ánál találtunk, szeptikus bete-
gek esetén a hemokultúra-pozitivitás T2DM esetén 

2. táblázat Az egyes infekciók csoportosítása lokalizáció szerint

2-es típusú diabeteses 
(n = 205)

Nem diabeteses 
(n = 202)

Szignifikancia

Légúti 46; 22,4% 75; 37,1% p = 0,0024

Húgyúti 64; 31,2% 64; 31,7% NS

SSTI 76; 37,1% 46; 22,8% p = 0,0017

SSTI – alsó 
végtagon

66/76; 86,8% 36/46; 78,3% p = 0,0009

Egyéb 19; 9,3% 17; 8,4% NS

SSTI (skin- and soft tissue infection): bőr- és lágyrész-fertőzés. Az ér-
tékek a betegek számát és %-ban megadott, összes infekcióhoz viszo-
nyított relatív gyakoriságát jelölik infekciólokalizáció szerint csoporto-
sítva. A két csoport közti különbségek meghatározása Fisher-egzakt 
teszttel történt.

NS = nem szignifikáns
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36,9%, a K csoportban 47% volt. A kórokozókat részben 
Gram-festés szerint csoportosítottuk: csak Gram-pozitív 
(Gram+), csak Gram-negatív (Gram–), valamint Gram+ 
és Gram– kórokozókat egyaránt tartalmazó alcsoportok. 
A Gram+ és Gram– kórokozókat egyaránt tartalmazó te-
nyésztések száma a T2DM-csoportban magasabb volt, 
mint a nem diabeteseseknél (a pozitív tenyésztések 
23,1%-a vs. 9,2%-a, p = 0,0089). Ezt a különbséget leg-
inkább az SSTI-k okozták: a T2DM-csoport ezen infek-
cióiban magasabb volt a Gram+ és Gram– kórokozókat 
egyaránt tartalmazó alcsoport relatív gyakorisága, mint a 
nem cukorbeteg csoportban (23/76 vs. 5/46, p = 
0,0149) (3. táblázat). 

A húgyúti infekciók elemzése során az uropatogéne-
ket a pozitív vizelet- és/vagy hemokultúra-tenyésztések 
alapján az alábbi csoportokra osztottuk: csak E. coli, csak 

Klebsiella (Klebsiella pneumoniae és oxytoca), egyéb mo-
nopatogénes (Enterococcus faecalis és faecium / Proteus 
mirabilis / Providencia stuartii / Morganella morganii 
/ Pseudomonas aeruginosa / Staphylococcus aureus) és 
polimikrobás (4. táblázat). A polimikrobás csoportba 
azon tenyésztési eredmények kerültek bele, melyekből 
több, mint egy uropatogén kórokozó tenyészett ki. Az 
összes pozitív tenyésztési gyakoriságot illetően nem ta-
láltunk különbséget (73,4 vs. 82,8%). A T2DM-csoport-
ban a polimikrobás infekciók nagyobb arányban fordul-
tak elő a K csoporthoz képest (34,0% vs. 15,1%, p = 
0,0335). A kizárólag E. coli okozta fertőzések bizonyul-
tak a leggyakoribbnak mindkét csoportban; a cukorbete-
geknek mintegy a 43%-ában, a nem cukorbetegeknek 
pedig több mint a 60%-ában. Statisztikailag ez a különb-
ség nem bizonyult szignifikánsnak. A Klebsiella és egyéb 
kórokozók tekintetében nem volt eltérés a két betegpo-
puláció között. Az alacsony pozitív mikrobiológiai (he-
mokultúra) mintaszám és a BAL hiányában a légúti, az 
alacsony esetszám miatt az egyéb fertőzések nem kerül-
tek feltüntetésre.

Az egyes infekciókban a leggyakrabban választott anti-
biotikumokat – mindkét csoportot összesítve – mutatja 
be az 5. táblázat. Légúti fertőzéseknél ceftriaxon (± kla-
ritromicin) vagy fluorokinolon, húgyúti esetén cefalo
sporin (a leginkább ceftriaxon), míg SSTI esetén penicil-
linszármazékok (a leginkább amoxicillin/klavulánsav) 
voltak az elsőként választott empirikus szerek között. 
Obszervációs vizsgálatunkban azt tapasztaltuk, hogy az 
empirikus antibiotikum választását nem befolyásolta a 
cukorbetegség megléte vagy hiánya.

Mortalitás

Sem a bent fekvés alatti, sem a felvételt követő 3 hónapos 
halálozásban nem találtunk különbséget a két csoport 
között (T2DM: 10,7% és 19% vs. K: 9,9% és 20,8%; nem 
szignifikáns) (1. és 6. táblázat). T2DM esetén a bőr- és 
lágyrész-fertőzések (23,7%), a nem cukorbetegeknél pe-
dig a légúti infekciók (29,3%) okozták a legtöbb halált. 
A T2DM-betegek bőr- és lágyrész-infekcióinak relatív 
mortalitása magasabbnak, a légúti fertőzéseké pedig ala-
csonyabbnak tűnik, mint a nem cukorbetegek ezen in-

3. táblázat A kórokozók Gram-festés szerinti csoportosítása a pozitív te-
nyésztési eredmények alapján a bőr- és lágyrész-infekciókban

2-es típusú 
diabeteses

Nem 
diabeteses

Szignifikancia

Bőr- és 
lágyrész-
fertőzés

Pozitív  
tenyésztések

47/76 20/46 NS

Gram+ 13 10 NS

Gram– 11 5 NS

Gram+ és Gram– 23 5 p = 0,0149

A táblázat a pozitív tenyésztések előfordulását mutatja bőr- és lágyrész-
infekciókban (sebváladék-tenyésztés és/vagy hemokultúra) Gram-fes-
tés alapján csoportosítva. Az egyes T2DM- és K alcsoportok közti kü-
lönbségek meghatározása Fisher-egzakt teszttel történt.

NS = nem szignifikáns; T2DM = 2-es típusú cukorbetegség

4. táblázat Pozitív vizelet- és/vagy hemokultúra-tenyésztési eredmények 
húgyúti infekciók esetén

2-es típusú 
diabeteses 
(n = 64)

Nem 
diabeteses 
(n = 64)

Szignifikancia

Pozitív tenyésztés (összes) 47; 73,4% 53; 82,8% NS

Csak E. coli 20; 42,6% 32; 60,4% NS

Csak Klebsiella 4; 8,5% 7; 13,2% NS

Egyéb monopatogénes 7; 14,9% 6; 11,3% NS

Polimikrobás 16; 34,0% 8; 15,1% p = 0,0335

A táblázat a pozitív vizelet- és/vagy hemokultúra-tenyésztések során 
talált uropatogén baktériumokat csoportosítja. E. coli = Escherichia coli; 
Csak Klebsiella = Klebsiella pneumoniae / oxytaca. A „polimikrobás” 
csoportba azon tenyésztési eredmények kerültek bele, melyekből több, 
mint egy uropatogén baktérium tenyészett ki. Az összes pozitív te-
nyésztés esetszámát követő %-os érték az összes húgyúti infekcióhoz 
viszonyított relatív gyakoriságot jelöli. Az alcsoportok esetén az eset-
számot követő %-os érték az összes pozitív tenyésztéshez viszonyított 
relatív gyakoriságot jelöli. A két csoport közti különbségek meghatáro-
zása Fisher-egzakt teszttel történt.

NS = nem szignifikáns

5. táblázat Az elsőként választott, empirikus antibiotikummal végzett terá-
pia az infekció helye szerint, mindkét csoportot együttesen ele-
mezve

Infekciótípus Az 1. leggyakoribb 
empirikus antibiotikum

A 2. leggyakoribb 
empirikus antibiotikum

Légúti Cefalosporin ± makrolid 
/ fluorokinolon

Penicillinszármazék

Húgyúti Cefalosporin Karbapenem /  
fluorokinolon

Bőr- és 
lágyrész-beli

Penicillinszármazék Cefalosporin /  
karbapenem /  
ciprofloxacin +  
klindamicin
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fekciós halálozásai, szignifikáns különbséget azonban 
sem e tekintetben, sem a többi infekciós lokalizáció ese-
tén nem találtunk (6. táblázat). 

A kórházban meghalt betegeket a túlélőkhöz viszo-
nyítva mindkét vizsgálati csoport esetén magasabb 
Charlson-féle komorbiditási indexet (átlagok 2,86 vs. 
1,82, p = 0,006 a T2DM- és 2,79 vs. 1,61, p = 0,005 a 
K csoport esetén), a T2DM-csoporton belül emelkedet-
tebb fehérvérsejtszámot (16,8 vs. 12,4 G/l, p = 0,02), a 
nem cukorbetegeknél pedig magasabb életkort (80,0 vs. 
71,0 év, p = 0,002) regisztráltunk. Nem találtunk kü-
lönbséget egyik csoporton belül sem a felvételi vércukor-
szint, a CRP és a vesefunkció vonatkozásában.

Megbeszélés

Eredményeink a kórházi felvételt igénylő, területen szer-
zett bakteriális infekciók részletes elemzéséül szolgálnak 
2-es típusú cukorbetegségben, és lehetővé teszik a nem 
cukorbeteg populáció hasonló infekcióival, illetve a nem-
zetközi vizsgálatokkal való összehasonlítást. A T2DM-
betegek között nagyobb arányban találtunk bőr- és lágy-
rész-fertőzést és kisebb hányadban légúti infekciót, mint 
nem cukorbetegek esetében. Mind a T2DM-, mind a 
nem cukorbeteg csoportban a húgyúti fertőzések jelen-
tették a második leggyakoribb infekciót. A fertőzést jel-
lemző laborparaméterekben (CRP, PCT, fehérvérsejt-
szám) és a szepszis gyakoriságában nem találtunk 
különbséget a két csoport között. A kórokozóspektru-
mot illetően a cukorbetegek bőr- és lágyrész-infekciói-
ban nagyobb arányban mutattunk ki egyidejűleg Gram+ 
és Gram– baktériumokat, míg a húgyúti fertőzésekben 
polimikrobás eredetűeket, mint a nem cukorbeteg cso-
portban. Nem találtunk különbséget a két csoport kö-
zött a bent fekvés alatti és a 3 hónapos halálozás tekinte-
tében, sem összességében, sem az egyes infekciókra 
vonatkozóan. Mindkét csoportban nagyobb volt a társ-

betegségek száma a kórházban elhunytak között. A bent 
fekvés alatti halálozás a T2DM-csoportban a nagyobb 
felvételi fehérvérsejtszámmal, a nem cukorbeteg cso-
portban a magasabb életkorral állt összefüggésben.

A konszekutív módon bevont betegek száma kellően 
nagy ahhoz, hogy jellemezhessük a belgyógyászati osztá-
lyos felvételt igénylő bakteriális infekciókat 2-es típusú 
cukorbetegségben a nem cukorbetegek ezen infekcióival 
összehasonlítva. Prospektív vizsgálatunk erőssége, hogy 
mindkét csoport több, mint 200 beteg adatait tartalmaz-
za érdemi nemi és életkorbeli különbség nélkül a két cso-
port között. Kutatásunk nem ad választ a bakteriális in-
fekciók gyakoriságára 2-es típusú cukorbetegségben, 
illetve hogy időegység alatt több vagy kevesebb kórházi 
felvétel történik-e infekció miatt a nem cukorbeteg né-
pességhez képest. 

Eredményeinkhez hasonlóan a bőr- és lágyrész-fertő-
zések gyakoribb előfordulását találta T2DM esetén egy 
nemrégiben megjelent tanulmány, mely bakteriális fertő-
zés miatt hospitalizált mintegy 8000 beteg adatait dol-
gozta fel [17]. Akirov és mtsai azonban velünk ellentét-
ben légúti fertőzésbeli különbséget a két csoport között 
nem tapasztalt. A mi T2DM-csoportunknál kiugróan 
magas volt a bőr- és lágyrész-fertőzések aránya a fenti 
közlemény adataival összehasonlítva (37,1% vs. 16%) 
[17]. Vélhetően ez is szerepet játszott a relatíve alacso-
nyabb légútifertőzés-előfordulással kapcsolatos megfi-
gyeléseinkben, ennek oka azonban nem tisztázható telje-
sen. A háttérben állhat még az a körülmény is, hogy a 
légúti fertőzésben szenvedő betegek súlyosságuk és di-
agnózisuk alapján más profilú osztályra, illetve intéz-
ménybe kerülhettek. Annak a lehetősége is felmerül, 
hogy cukorbetegek nagyobb valószínűséggel élnek a lég-
úti fertőzések elleni védőoltásokkal (például Pneumococ-
cus, influenza), az erre vonatkozó vizsgálati adataink 
azonban nem voltak kellően megbízhatók. A cukorbete-
gek fertőzései közül az SSTI-vel talált legerősebb rizikó-
beli összefüggést egy másik, az alapellátásban ellátott 
betegek eredményeit feldolgozó nemzetközi követéses 
vizsgálat is [12]. Hazai, nagy számú, a cukorbetegek 
bakteriális fertőzéseit felmérő tanulmány tudomásunk 
szerint nem áll rendelkezésre. Ennek hiányában és a mi 
eredményünket figyelembe véve nehéz választ adni arra, 
hogy a hazai cukorbetegek – más országokhoz viszonyít-
va – nagyobb veszélyben vannak-e a bőr- és lágyrész-fer-
tőzést illetően. Tény, hogy Magyarországon közel há-
romszor annyi a lábamputációk száma, mint az Európai 
Unió többi országában, és ennek jelentős része a diabe-
teshez köthető [42]. Ezt a szomorú adatot főleg a keve-
sebb érsebészeti beavatkozásnak tulajdonítják. Ezen túl-
menően fontos különbség lehet az önálló „lábambulan-
ciák”, valamint a független podiáteri szakképesítés kül-
földön való megléte is. Hazánkban a podiáterhallgatók 
képzése már megkezdődött, jelenleg a második évfolyam 
posztgraduális oktatása zajlik. Ha ezek az új szakembe-
rek a közeljövőben egyre nagyobb számban munkába 
állnak, ez nem csupán a diabetesesek fertőzéseit, hanem 

6. táblázat 3 hónapos mortalitások az egyes infekciókban

2-es típusú diabeteses 
(n = 205)

Nem diabeteses 
(n = 202)

Szignifikancia

Összes 19,0% 20,8% NS

Légúti 10/46; 21,7% 22/75; 29,3% NS

Húgyúti 9/64; 14,1% 10/64; 15,6% NS

Bőr- és 
lágyrész-beli

18/76; 23,7% 8/46; 17,4% NS

Egyéb 2/19; 10,5% 2/17; 11,8% NS

A táblázat a 3 hónapos mortalitási adatokat mutatja be. Az összes halá-
lozásnál a mortalitást az összes infekcióra vonatkozólag adtuk meg. Az 
egyes infekciótípusoknál a mortalitást az adott infekciótípusra vonatko-
zólag jelöltük (adott infekcióban meghalt/összes adott infekció száma; 
%-ban kifejezett gyakoriság). A két csoport közti különbségek megha-
tározása Fisher-egzakt teszttel történt.

NS = nem szignifikáns



2019  ■  160. évfolyam, 41. szám	 ORVOSI HETILAP1630

EREDETI  KÖZLEMÉNY

– a sokszor indokolatlan – csonkolások magas számát is 
jelentősen redukálni fogja. Nem lehet elégszer hangsú-
lyoznia a primer prevenció fontosságát a diabetesesláb-
szövődmények megelőzésében. Fontos továbbá, hogy 
mindenki számára elérhető legyen a megfelelő érsebésze-
ti kivizsgálás és ellátás. Ugyancsak jelentős előrelépést 
jelent, hogy 2018-ban – az érintett szakmák bevonásával 
– külön szakmai irányelv jelent meg a diabeteses láb vo-
natkozásában [43].

Vizsgálatunkban a bőr- és lágyrész-infekciókban a 
T2DM-csoportban a leggyakrabban a Gram+ és Gram– 
kórokozók együttes jelenléte volt kimutatható. A nem 
diabeteses csoportban a Gram+ baktériumok fordultak 
elő a legtöbbször. Egy, a bőr- és lágyrész-infekciók kór-
okozóit jellemző korábbi összehasonlító tanulmány a 
Gram-negatív kórokozókat inkább a diabeteses, a Gram-
pozitívokat pedig a nem diabeteses betegekkel hozta ös�-
szefüggésbe [44]. Ezen túlmenően a nem cukorbetegek 
infekciói során nagyobb valószínűséggel talált monomik-
robiális eredetet, mint cukorbetegekben, ami párhuzam-
ba hozható a mi eredményeinkkel. Meg kell jegyezni, 
hogy nem minden vizsgálat ír le ilyen éles különbséget 
Gram+ és Gram– patogénekre vonatkozóan, és a beveze-
tésben említett bangladesi tanulmány is mindkét csoport 
fertőzéseinek inkább polimikrobás természetéről számol 
be [36]. Az SSTI-k polimikrobás tenyésztési eredménye-
iről általában megemlítendő, hogy terápiás szempontból 
nem mindegy, melyik baktériumot tekintjük valóban 
kórokozónak, melyiket pedig kontaminációnak. Ezek-
ben az esetekben a baktériumok típusa, a korábbi te-
nyésztési eredmények, valamint a párhuzamosan más te-
nyésztések (hemokultúra) pozitivitása segíthet; kérdéses 
esetben infektológiai szakorvosi vélemény válhat szüksé-
gessé.

A cukorbetegségben fellépő húgyúti infekciók relatíve 
alacsonyabb E. coli-előfordulásáról már szóltunk [29, 
30, 31, 45]. Vizsgálatunkban a T2DM-csoportban 
számszerűen kevesebb, E. coli okozta húgyúti fertőzés 
volt (monopatogén) a nem diabeteses csoporthoz képest 
(20/47 vs. 32/53); a különbség a két csoport között 
nem volt szignifikáns. Véleményünk szerint ez leginkább 
az esetszámmal állhat összefüggésben. Nem elhanyagol-
ható szempont lehet, hogy betegeink területen szerzett, 
nem pedig nosocomialis infekciókban szenvedtek, míg 
az ezzel kapcsolatos nemzetközi eredmények általában 
nem tesznek különbséget e tekintetben. A polimikrobás 
eredetű húgyúti fertőzés cukorbetegeinknél talált maga-
sabb gyakorisága megfelel a korábbi nemzetközi irodal-
mi adatoknak [46].

Jelen megfigyelésünk nem mutatott különbséget a 
(kórházon belüli és a 3 hónapos) mortalitási adatokban a 
két csoport között. Két nemrég publikált nagy betegszá-
mú (901 136 és 29 683) tanulmány hozzánk hasonlóan 
nem talált eltérést a bent fekvés során, illetve az azt köve-
tő 28 napos mortalitás terén a két betegcsoport között 
[47, 48]. Korábban, pneumonia miatt kórházba került 
összesen 29 900 beteg követéses vizsgálatában a cukor-

betegeknél rosszabb 30 napos és 3 hónapos mortalitást 
találtak (Kornum és mtsai) [15]. Akirov és mtsai a már 
előzőleg említett tanulmányban szintén hasonló követ-
keztetéseket vontak le [17]. Ez a két vizsgálat a maga-
sabb halálozást a felvételkori magas vércukorral is össze-
függésbe hozta (Kornum: 14 mmol/l≤; Akirov: 180 
mg/dl≤), a betegek korábbi krónikus glikációs paramé-
terei és a diabetestartam azonban nem vagy csak részben 
volt ismert; az előbbinél pedig a cukorbetegek medián 
életkora magasabb volt, mint a kontrollcsoporté [15]. 
Nemzetközi adatok alapján a különböző lokalizációjú 
infekciók közül az SSTI kórházi halálozása általában ki-
sebb, mint a légúti fertőzéseké [15, 17, 49]. A mi vizs-
gálatunkban a T2DM-csoport legyakoribb fertőzése az 
SSTI volt, míg a nem diabeteses csoportban a légúti. 
A felvételi vércukorszint a T2DM-csoportban – az infek-
ció ellenére – a legtöbb esetben elfogadható volt (medi-
án 10,8 mmol/l). Ezek részben magyarázhatják, hogy 
mi miért nem észleltünk halálozásbeli különbséget a két 
csoport között. Kiemelendő, hogy a nem cukorbetege-
ink kórházon belüli mortalitása gyakorlatilag megegye-
zik Akirovék eredményeivel (9,9% vs. 10%). Ez amellett 
szól, hogy a mi vizsgálatunkban a két betegcsoport azo-
nos, kórházon belüli halálozását a cukorbetegek relatíve 
jobb túlélése okozhatta. Ennek egyik oka az infekció 
alatt folytatott terápia lehet. Az említett vizsgálatokban 
[15, 17] nem esik szó az antibiotikumterápiáról, ezek 
hiányában nehéz erre vonatkozó következtetést levonni. 
A vizsgálatba bevont cukorbetegeinknél naponta több-
ször mértünk praeprandialis vércukorszintet, ellátásukat 
ennek megfelelően módosítottuk, törekedve a közel 
normoglykaemia elérésére (praeprandialis vércukorszint-
célérték: 5–8 mmol/l). Egy másik lehetséges tényező a 
cukorbetegeink relatíve elfogadható HbA1c-statusa, még 
úgy is, hogy a HbA1c-t ismerten súlyozottan befolyásolja 
a mérést megelőző néhány hét átlagos vércukorszintje, 
és így a gyulladás okozta stressz kapcsán a HbA1c-értéke-
ink valószínűleg némiképp még magasabbak is, mint 
egyébként lennének [50]. Véleményünk szerint ezek a 
faktorok mind szerepet játszhattak a T2DM-csoport – a 
fenti vizsgálatok eredményeihez képest – kedvezőbb 
mortalitási mutatóiban. 

Következtetések

Területen szerzett, bakteriális infekció miatt belgyógyá-
szati osztályra felvételre került 2-es típusú cukorbetege-
inknél a nemzetközi adatokhoz képest nagyobb arány-
ban találtunk bőr- és lágyrész-fertőzést. A mortalitás is 
ebben az infekciótípusban volt a legmagasabb a cukorbe-
teg csoportban. Kórokozóként a leggyakrabban Gram-
pozitív és Gram-negatív baktériumok együttes jelenlétét 
tudtuk kimutatni, ami különbség a nem diabeteses cso-
port hasonló típusú infekciójához képest. Húgyúti fertő-
zés során a cukorbetegeknél nagyobb valószínűséggel 
találkozhatunk polimikrobás infekcióval. Az összes in-
fekció vonatkozásában a rövid távú mortalitásban nem 
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találtunk különbséget a 2-es típusú cukorbeteg és a nem 
cukorbeteg csoport között. Ez utóbbi eredmény az 
újabb nemzetközi adatokat támasztja alá. A kedvezően 
alakuló halálozási adatokban a megfelelő anyagcsere-ve-
zetésnek lehet szerepe, míg a bőr- és lágyrész-fertőzés-
nek a nemzetközi adatokhoz képest jelentősen gyako-
ribb előfordulása a primer prevenció fontosságára és 
hazai elégtelenségére hívja fel a figyelmet 2-es típusú 
cukorbetegségben. 
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