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BEVEZETÉS

Az egészség és jólét egyetemes emberi célok, ame-
lyeket jelenleg alapvető emberi jogként, a méltányos 
emberi, gazdasági és társadalmi fejlődés fő összetevő-
iként és a mindennapi élet egyik erőforrásaként tar-
tunk számon. Ezeket a célokat egyre inkább az emberi 
fejlődés és biztonság központi elemének tekintjük. Az 
egészség már nem pusztán �nanszírozandó fogyasztá-
si cikként, hanem gondozandó és méltányosan javí-
tandó értékként, emellett pedig pozitív fogalomként 
jelenik meg, hangsúlyozva a társadalmi és személyes 
erőforrásokat és a �zikai képességet.

Az Európai Régió 53 országában élő 900 millió la-
kos mindegyikének élete fontos; korunk kihívása, hogy 
ezeket az eszményképeket valóban meghatározóvá te-
gyük, a WHO Európai Régiójának országaiban egyen-
lően javítva az emberek egészségét. Az ismereteket és 
a rendelkezésre álló technológiákat �gyelembe véve ké-
pesek és kötelesek is vagyunk mindent megtenni en-
nek érdekében.

Az egészség témája minden eddiginél fontosabb: pél-
dául a globalizáció hatásai és a fertőző betegségek 
gyorsan átvihető jellege miatt – hogy csak két tényezőt 
említsünk. Az egészség meghatározó elem a kereske-
delmi, diplomáciai és védelmi témájú vitákban. Az egész-
ségügyi ágazat saját jogán fontos gazdasági ágazat, igen 
jelentős munkáltató és a tudomány, a kutatás és a tech-
nológia egyik mozgatórugója. Az egészség emberi jogi 
dimenziói óriási léptékűek, ám ezeket gyakran �gyel-
men kívül hagyják: a mobilitással és migrációval kap-
csolatos aggodalmak például előítéletességbe és meg-
bélyegzésbe csapnak át. Ez csak néhány oka annak, 
amiért olyan sokat számít az egészség középpontba he-
lyezése.

Az embereknek szükségük van arra, és el is várják, 
hogy hatással legyenek saját egészségükre és az egész-

ségüket a politikai, társadalmi, gazdasági és �zikai kör-
nyezetükben meghatározó tényezőkre. Az ilyen befo-
lyásoló hatás közösségeket épít és javítja az egészséget. 
Az egészséget meghatározó tényezők széles köre azt 
jelenti, hogy az egészség nem lehet pusztán az egész-
ségügyi ágazat felelőssége, noha az ágazat és az egész-
ségügyi rendszerek igen jelentős szerepet tölthetnek 
be. Más ágazatokkal közös prioritásokra épülő, együtt-
működésen alapuló munkamodellekre van szükség. 
A többi ágazat számára is eredményeket jelentő, egész-
séget meghatározó tényezőkkel kapcsolatos fellépés 
a társadalomra nézve szélesebb körű előnyökhöz ve-
zet, a gazdasági előnyöket is beleértve.

A mai betegségterhek hátterében álló tényezők rend-
kívül bonyolultak, és kölcsönösen összefüggenek egy-
mással. Erre példa az idősödés; a migráció; a nem fer-
tőző betegségek és a mentális egészségügyi problémák 
dominanciája; a fertőző betegségekből eredő még je-
lenleg is fennmaradó kihívások; az egészségügyi rend-
szerek teljesítménye és az azokat érő pénzügyi kihívá-
sok; illetve sok helyen a népegészségügyi szolgáltatá-
sok fejlesztésének a kívánatostól elmaradó helyzete. Meg-
bízható adatok jelzik azonban, hogy költséghatékony 
politikai megoldásokat lehet találni a népesség egész-
ségének és jólétének közvetlen javítására, a kormány-
zati irányítást, a támogató környezetet és az érzékelhe-
tő lakossági befolyás és egészségtudatos magatartás elő-
mozdítását kombináló megközelítések révén. Amire 
szükség van a 21. században, az egy új típusú egészség-
ügyi irányítási rendszer a következőkre alapozva: az 
egészség társadalmi meghatározói, a méltányosság és a 
fenntarthatóság; a globális és társadalmi célok elérése 
a formális és informális kormányzás új, kölcsönösen 
összekapcsolódó formái és új stratégiai partnerségek 
révén; és mindezt az emberek határozott vélemény-
nyilvánítására és közreműködésére építve. Ez számunk-
ra kihívás, de egyben lehetőség is.

* Az eredeti angol nyelvű közlemény fordítását a WHO Magyarországi Irodája küldte meg folyóiratunk számára.

Jakab Zsuzsanna
Agis D. Tsouros

Egészség és fejlődés megvalósítása 
a mai Európában*

WHO Európai Regionális Irodája, Koppenhága
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EGÉSZSÉG 2020

Az Európai Régió 53 országa kultúráját, történel-
mét, fejlődését, vagyonát és erőforrásait tekintve rend-
kívül sokféle. Mindezen sokféleség ellenére 2012 szep-
temberében a tagországok azért gyűltek össze a WHO 
Európai Regionális Bizottságának éves ülésén, hogy 
jóváhagyják az új európai egészségpolitikai keret, az 
Egészség 2020 végrehajtását, és elkötelezzék magukat 
mellette. Az Egészség 2020 a WHO Európai Regioná-
lis Iroda koordinációjával lezajlott, széles körű egyez-
tetési folyamatra és számos új tanulmányra épül.

A WHO Európai Régiójában azzal a céllal kezdték 
el az egészség társadalmi meghatározóiról és egyenlőt-
len egészségről szóló témában az átfogó vizsgálatot, 
hogy bizonyítékokon alapuló szakpolitikai ajánlásokat 
fogalmazzanak meg a régióban mutatkozó egészség- 
egyenlőtlenségek csökkentésére, és megteremtsék a jö-
vőbeli fellépés kereteit [1]. A vizsgálat egy kétéves pro-
jekt keretében, két szakaszban zajlott, Michael Marmot 
elnökletével. A teljes jelentést 2013 szeptemberében 
tették közzé. A vizsgálat az Európai Régió országai kö-
zött és azokon belül mutatkozó egészség-egyenlőtlen-
ségeket elemezte, és áttekintette az ezek kezelésére szol-
gáló szakpolitikai lehetőségeket. A vizsgálat 13 mun-
kacsoport munkájára és a WHO egészség társadalmi 
meghatározóit elemző Bizottság megállapításaira és 
ajánlásaira támaszkodott: ezek közül a legfontosabb, 
hogy az egészség-egyenlőtlenségek az emberek szüle-
tésének, fejlődésének, életének, munkájának és idősö-
désének körülményeiből, valamint a hatalomnak, a pénz-
nek és a forrásoknak a mindennapi élet említett körül-
ményeit előidéző egyenlőtlenségeiből fakadnak. Az em-
lített adatok és elemzés alapján a vizsgálat konkrét gya-
korlati tanácsokat ad az egészség-egyenlőtlenségek csök-
kentésének képességével rendelkező, az egyén élete 
során végrehajtandó szakpolitikai beavatkozásokra.

Ilona Kickbusch jelentős vizsgálatokat vezetett a jobb 
egészségügyi kormányzás elveinek és megvalósításá-
nak témájában, és ezek közvetlen alapot nyújtottak 
az Egészség 2020 kidolgozásához [2]. A fő tanulmány 
olyan új irányítási megközelítéseket tekintett át, ame-
lyek a 21. századi kihívások változó jellegére válaszol-
ni képesek. Ehhez egy sor háttérdokumentum szolgált 
információval, amelyek további részletes elemzést ad-
nak a felvetett kérdésekről. A tanulmány kiemeli, hogy 
egy irányítási rendszer folyamatosan alakul át egy 
együttműködésen alapuló modellé, amelyben a kor-
mányzás állami (minisztériumok, parlamentek, ügy-

nökségek, hatóságok, bizottságok stb.), társadalmi (vál-
lalkozások, polgárok, közösségi csoportok, globális mé-
dia, beleértve a közösségi médiahálózatokat, alapítvá-
nyok stb.) és nemzetek feletti (Európai Unió, Egyesült 
Nemzetek Szervezete stb.) szereplők széles körének együtt-
működésével valósul meg.

Ezek a vizsgálatok információval szolgáltak az egész-
ség társadalmi meghatározói és az egyenlőtlen egész-
ség európai vizsgálatának kormányzási szempontjaihoz is.

A WHO Európai Regionális Irodája által az elmúlt 
10 évben elfogadott határozatokról, az Egészségügyi 
Világszervezet éves Közgyűlésének határozatairól és 
a miniszteri konferenciákon elfogadott nyilatkozatok-
ról készült elemzést 2012 szeptemberében tették közzé 
[3]. A kötelezettségvállalások fenti áttekintése azt jelzi, 
hogy az Egészség 2020-at úgy is lehet értelmezni, hogy 
egy koherens, a jövőképet szem előtt tartó szemlélet 
jegyében új keretbe foglalja a kötelezettségvállalások 
sokaságát, ezzel a széttagoltságot elkerülve segíti azok 
végrehajtást. Bizonyos kérdések azonban jelenleg na-
gyobb �gyelmet igényelnek: ilyen például az idősek 
egészsége, egyes nem fertőző betegségek kérdésének 
kezelése, valamint az egészség és a betegség gazdasági 
hatásai. A tanulmány ezenfelül javasolja, hogy az átfo-
gó stratégiák végrehajtásának alapját képező mecha-
nizmusokat és elveket jobban kellene meghatározni és 
kidolgozni. A tanulmány végezetül indítványozza, hogy 
a WHO Európai Regionális Bizottságának új határoza-
taiban a jövőben szerepeljen egy rövid áttekintés a ko-
rábbi kötelezettségvállalások végrehajtása terén meg-
tett előrehaladásról.

Az ágazatközi munkák révén nyert tapasztalatok át-
tekintését 2012-ben publikálták [4]. Ebben dokumen-
tálták az egészséget minden szakpolitikába elv érvé-
nyesítésével kapcsolatos tapasztalatokat, értékelték a bi-
zonyítékokat, illetve összehasonlították a különböző 
kormányzási rendszerek eredményességét az egészség 
társadalmi meghatározóinak és a népesség egészségi 
állapotának javítására tett intézkedések megvalósítása 
terén. A közleménykutatásokkal alátámasztva össze-
foglalja, hogy az ágazatközi irányítási rendszerek ho-
gyan hozhatók létre, alkalmazhatók és tarthatók fenn 
sikeresen. A döntéshozók számára hozzáférhető és mérv-
adó példákat mutat a rendelkezésre álló kormányzási esz-
közökről és mechanizmusokról.

A fentieken kívül megjelenés előtt áll a betegség-
megelőzés gazdasági szempontjainak vizsgálata. Ez az 
egészségfejlesztő és betegségmegelőző intézkedésekbe 
történő nagyobb beruházást alátámasztó, meggyőző 



népegészségügy / 91. évfolyam 4. szám (2013)

245az egészség és a fejlődés elérése a mai európában

bizonyítékok egyre bővülő körét fogja megvizsgálni 
a költséghatékonyság és eredményesség szempontjából.

A WHO európai régiójának tagállamai két formá-
ban hagyták jóvá az Egészség 2020 programot. A kor-
mányzati és társadalmi fellépést támogató európai szak-
politikai keret az egészségért és a jólétért [5] a fő érté-
keket és elveket fogalmazza meg a politikusok és a szak-
politika terén dolgozó, meghatározó szakemberek szá-
mára, az Egészség 2020 gyakorlati megvalósításához 
adott kulcsfontosságú stratégiai szakpolitikai tanácsok 
formájában. A hosszabb Egészség 2020 szakpolitikai 
keret és stratégia [6] jóval részletesebben ír az egész-
séggel és jóléttel kapcsolatos bizonyítékokról és gya-
korlatokról, és azoknak szól, akik részt vesznek a szak-
politika kidolgozásában és végrehajtásában. Az Egészség 
2020 szakpolitikai keret és stratégia a szakpolitikák és 
stratégiák élő útmutatójaként is felfogható, amely rá-
mutat a bizonyítékok és a gyakorlat változásai közötti 
kapcsolatokra. Nem előírás, hanem gyakorlati keret, 
amelyet az egyes országok körülményeinek, szükség-
leteinek és ambícióinak megfelelően lehet alkalmazni 
és végrehajtani.

Az Egészség 2020 hátterét a WHO Európai Régiójá-
ban szerzett különböző tapasztalatok adják. Az egész-

ségi állapot javul, de az egészség-egyenlőtlenségek to-
vábbra is súlyosak. Az 1. ábra a várható élettartam kvin-
tiliseit mutatja az európai országokban. Az országok 
között nagy eltérések vannak, jórészt egy nyugat-ke-
let gradiens mentén. Az ábrán látható továbbá, hogy 
a Független Államok Közösségében megszülető gyer-
mek háromszor nagyobb valószínűséggel fog elhunyni 
ötéves kora előtt, mint egy uniós országban megszüle-
tő gyermek, és az anyai halálozás a régió egyes orszá-
gaiban akár 43-szorosa is lehet a más országokban mér-
hetőnek.

A fenti országokban nyilvánvalóan eltérő az egész-
ségügyi szolgáltatások minősége és hozzáférhetősége. 
Azonban minden rendelkezésre álló bizonyíték azt jel-
zi, hogy ezek a különbségek alapvetően az eltérő társa-
dalmi és gazdasági körülményekből fakadnak. A kü-
lönbségek az egészséggel kapcsolatos magatartással is 
összefüggenek, beleértve a dohányzást és az alkoholfo-
gyasztást, az étrendet és a testmozgást, valamint a men-
tális zavarokat, amelyek viszont társadalmilag megha-
tározottak, és az emberek életében jelen lévő stresszt 
és hátrányokat is tükrözik.

Az Egészség 2020 ezekre a kihívásokra volt a válasz. 
Célja, hogy „ a népesség egészségének és jólétének je-

1. ábra

Várható élettartam kvintilisek szerint megadva a WHO európai régiójában, 2010 

(vagy a legfrissebb rendelkezésre álló adatok)

Forrás: WHO „Egészséget mindenkinek” európai adatbázis.

Várható élettartam kvintilisek

Legmagasabb

Második

Harmadik

Negyedik

Legalacsonyabb
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lentős javítása, az egészség-egyenlőtlenségek csökken-
tése, a népegészségügy megerősítése az egyetemes, 
igazságos, fenntartható és kiváló minőségű, emberköz-
pontú egészségügyi rendszerek biztosítása”. A WHO 
alapokmányában foglalt értékeken alapul: minden em-
ber alapvető joga az elérhető legmagasabb szintű egész-
ség, etnikai származástól, nemtől, életkortól, társadal-
mi helyzettől és �zetőképességtől függetlenül. Fontos 
továbbá a tisztesség, a fenntarthatóság, a minőség, az 
átláthatóság, az elszámoltathatóság, a döntéshozatal-
ban való részvétel joga és a méltóság elve.

Összefoglalva tehát a szakpolitikai keret az alábbia-
kat hangsúlyozza:
• az egészség és a jólét középpontba helyezése a fej-

lődés mutatóiként;
• átfogó megközelítés alkalmazása az egészséget meg-

határozó tényezők teljes körére;
• a Régió fő népegészségügyi prioritásainak kezelé-

se, valamint azokkal foglalkozó és működő gya-
korlati megoldások;

• új és kihívást jelentő megközelítések alkalmazása 
az együttműködésen alapuló irányításra számos 
partner egyesítésével, valamint széleskörű politi-
kai támogatás mobilizálása az egészségfejlesztés ér-
dekében, hogy közös megoldások születhessenek;

• a változások előfeltételeinek meghatározása és azok-
ra történő reagálás;

• az egészségbe történő beruházás mellett szóló gaz-
dasági érvek azonosítása, beleértve az „egészséget 
minden szakpolitikában” kezdeményezés előnye-
inek bizonyítékait és az erre vonatkozó eredmé-
nyes megközelítéseket;

• módszerek azonosítása, mely az egyéneket és be-
tegeket jobban képessé teszi egészségük mene-
dzselésére, amely kulcsfontosságú a jobb egészsé-
gi állapot eléréséhez, valamint az egészségügyi 
rendszerek teljesítményének és a velük való elége-
dettségnek a javítása szempontjából;

• új hálózatépítési, partnerségi, kommunikációs és 
technológiai lehetőségek kihasználását szolgáló ered- 
ményes és hatékony megoldások megvalósítása;

• a WHO Európai Régiójában egy közös mechaniz-
mus megvalósítása az egységes és koherens üze-
netközvetítés kiépítésére, támogatására és fenn-
tartására a népegészségügyi közösség körében;

• az ismeretbeli hiányosságok és új kutatási priori-
tások azonosítása; valamint

• folyamatos kommunikációs platform biztosítása 
a döntéshozók és a népegészségügyet támogató szak-

emberek gyakorlati tapasztalatainak megosztásá-
ra az egész Régióban.

AZ EGÉSZSÉG 2020 ÉRTÉKEI ÉS TÉMÁI

Napjainkban a nem fertőző betegségek és a mentá-
lis egészségi problémák jelentik a döntő betegségter-
het; melyek az emberek társadalmi és gazdasági körül-
ményeiben, valamint az eleve társadalmi meghatáro-
zott életmódbeli tényezőkben gyökereznek. Ezek a be-
tegségek az egész élet folyamán az ember és az egész-
séget meghatározó tényezők teljes köre közötti interak-
ciókból erednek. Meghatározó bizonyítékok támaszt-
ják alá, hogy a kora gyermekkori fejlődés, a megfelelő 
oktatás és munka, valamint a tisztességes lakhatás és 
jövedelem lehetőségeihez való igazságos és méltányos 
hozzáférés mind az egészséget támogatja.

Az Egészség 2020 amellett érvel, hogy a problémát 
a gyökerénél kell kezelni. A jelenlegi gazdasági tanul-
mányok nemcsak a mai betegségek gazdasági terhét 
igazolják, hanem azt is, hogy ezek a kihívások leküzd-
hetők, ha az egészség-egyenlőtlenségeket a társadalmi 
gradiens mentén kezelő és a legsebezhetőbb, legkire-
kesztettebb embereket támogató módon jóval nagyobb 
�gyelmet fordítanak az egészségfejlesztésre, a betegség-
megelőzésre és a népegészségügyre. Ma ugyanakkor 
sok országra jellemző, hogy az egészségügyön kívüli 
ágazatok politikájában sem az egészség, sem a méltá-
nyosság nem kap hangsúlyt.

A jelenlegi helyzet a legtöbb országban az, hogy a kor-
mányzati költségvetés jelentős hányada fordítódik az 
egészségügyi rendszerekre, és az egészségügyi ellátási 
költségek gyorsabban nőttek, mint a nemzeti jövede-
lem. Sok költséget – például az új kezelések és techno-
lógiák esetében – a kínálati oldal határoz meg, vala-
mint az emberek növekvő elvárásai az egészségi koc-
kázatokkal szembeni védelem és a kiváló minőségű 
egészségügyi ellátási beavatkozások terén. Az egész-
ségügyi rendszereknek más ágazatokhoz hasonlóan 
igazodniuk és változniuk kell, e változás pedig minde-
nekelőtt az alapellátást, valamint az egészségfejlesztést 
és a betegségmegelőzést érinti, hogy még nagyobb hang-
súly jusson az emberközpontú és integrált ellátás nyúj-
tására, például az alapellátás és a szakellátás vagy az 
egészségügyi ellátás és a szociális ellátás integrálására. 
A szükséges változások szemléltetésére jó példa, hogy 
a koszorúér-betegségből eredő globális halálozás kö-
zelmúltbeli csökkenésének több mint 50%-a egyértel-
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műen az egészségfejlesztő és kockázatcsökkentő intéz-
kedések számlájára írható. Az OECD becslései szerint 
azonban a WHO Európai Régiójának országai nemze-
ti költségvetésüknek átlagosan csupán 3%-át fordítják 
egészségfejlesztésre és betegségmegelőzésre.

AZ EGÉSZSÉG 2020 FŐ STRATÉGIAI CÉLJAI, 
CÉLKITŰZÉSEI ÉS TARTALMA

Az Egészség 2020 két fő célkitűzést követ:
• minden egyén egészségének javítása és az egész-

ség-egyenlőtlenségek csökkentése; valamint
• az egészség érdekében az irányítás és a részvételen 

alapuló jó kormányzás javítása.
E két célkitűzésen felül az Egészség 2020 szakpoliti-

kai keret négy, összekapcsolódó, egymástól kölcsönö-
sen függő és egymást támogató kiemelt cselekvési te-
rületén alapul:

 ▶ egész életen át tartó befektetés az emberek 
egészségesebbé tételébe, az egyének képessé 
tétele egészségük menedzselésére 

 ▶ a Régió főbb nem- fertőző és fertőző betegség 
terhei elleni küzdelem  

 ▶ az emberközpontú egészségügyi rendszerek, 
a népegészségügyi kapacitások és a katasztró-
fa-helyzetekre történő felkészültség, felügye-
let és válaszadás megerősítése; valamint

 ▶ rugalmasan alkalmazkodó közösségek és tá-
mogató környezetek megteremtése.

Mind a négy prioritás kezelése egy sor átfogó, hori-
zontális kérdésben igényel fellépést. Az új típusú egész-
ségügyi irányítási rendszer, az egészség társadalmi 
meghatározóin, a méltányosságon és a fenntarthatósá-
gon, valamint a globális és társadalmi céloknak a for-
mális és informális kormányzás új, kölcsönösen össze-
kapcsolódó formáin és új stratégiai partnerségek ré-
vén megvalósuló elérésén alapul, és az emberek hatá-
rozott beleszólására és közreműködésére épül.

A kormányok jobb eredményeket érnek el az egész-
ségügy terén, ha a szakpolitikákat, a beruházást és a szol-
gáltatásokat összekapcsolják, és az egyenlőtlenségek 
csökkentésére összpontosítanak. Egyértelmű felelős-
ségük ágazatközi nemzeti stratégiák kidolgozása, ame-
lyek a tervezést és monitorozást olyan kulcsfontosságú 
kihívásokkal, mint a teljes élethosszon alapuló megkö-
zelítéssel, az egészségügyi rendszerek és a népegész-
ségügy megerősítésével, valamint az emberek egész-
ségtudatos magatartásának kialakításával kapcsolatos 

célokkal együtt kezelik. Ilyen ágazatközi stratégiák pél-
dául, a pénzügyi politikák és szabályozás alkalmazása, 
színterekre fókuszált tevékenységek, mint az iskolák 
vagy a munkahelyek, és másodlagos megelőzés támo-
gatása, beleértve a kockázatértékelést és szűrést is.

A mentális egészségi problémák külön említést ér-
demelnek. Ezek a hosszan tartó stressz és rokkantság 
fő okai. Az Európai Régióban az emberek mintegy ne-
gyedénél jelentkezik valamilyen típusú mentális egész-
ség probléma az élete során. Kutatások segítségével job-
ban megismerhetjük a mentális egészség problémák és 
a társadalmi marginalizálódás, a munkanélküliség, a haj-
léktalanság, az alkoholizmus és az egyéb szerhasznála-
tok közötti romboló összefüggést. Különös kihívást je-
lent a depresszió korai diagnosztizálásának és az ön-
gyilkosság megelőzésének előmozdítása közösségi ala-
pú beavatkozási programok indításával. Ez különösen 
jelentős volt a közelmúlt gazdasági válságának idején, 
amikor az öngyilkosságok száma Görögországban 17%-
kal, Írországban pedig 13%-kal nőtt. Az adatok arra 
utalnak, hogy a gazdasági visszaesés többi káros egész-
ségi hatásához hasonlóan ez a növekedés is jelentősen 
csökkenthető a jól célzott szociális védelem és aktív 
munkaerő-piaci politikák segítségével.

Az Egészség 2020 teljesen összhangban áll a WHO 
Általános Munkaprogramjával és más nemzetközi fej-
leményekkel és eszközökkel. Támogatja a nem fertőző 
betegségek elleni védekezést célzó, világszerte egyre 
erősödő erőfeszítéseket – példa erre az Egyesült Nem-
zetek Szervezetének 2011. évi politikai nyilatkozata 
a nem fertőző betegségekről, a WHO Dohányzás-Elle-
nőrzési Keretegyezménye, valamint a Táplálkozásról, 
a Testmozgásról és Egészségről szóló Globális Straté-
giája. Komoly erőfeszítések kellenek továbbra is a fer-
tőző betegségek elleni küzdelem terén is, ehhez pedig 
a Nemzetközi Egészségügyi Rendszabályok teljes körű 
végrehajtása, valamint az információcsere és a közös 
felügyeleti és betegségmegelőző tevékenységek javítá-
sa szükséges.

Korunk betegségeinek bonyolult és kölcsönösen ösz-
szefüggő meghatározó tényezőinek kezelésekor – amely-
nek során a szakpolitikai döntéseket bizonytalan és hi-
ányos ismeretek alapján kell meghozni – az ésszerű li-
neáris gondolatmenetet követő megközelítések nem ele-
gendőek. Rendszerekből nyert ismeretekre és összetett 
gondolkodásra van szükség az olyan helyzetek kezelé-
séhez, amelyekben a beavatkozások tágabb rendszer-
szintű hatásai nem jelezhetők pontosan előre. E bi-
zonytalanságok kezelése érdekében egyre fontosabb-
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nak bizonyulnak a tanulást és az alkalmazkodást ösz-
tönző, kisebb léptékű beavatkozások.

Az Egészség 2020 az emberközpontú egészségügyi 
rendszerek, illetve e rendszerek kapacitásainak meg-
erősítését helyezi a középpontba, hogy kiváló minő-
ségű ellátást és jobb eredményeket biztosítsanak. Az 
egészségügyi rendszereknek pénzügyileg életképesnek 
és fenntarthatónak, a célnak megfelelőnek kell lenni-
ük, és megbízható adatokon kell nyugodniuk. Ehhez 
irányváltásra van szükség, amelyben kiemelt kérdés-
ként szerepel a betegségmegelőzés, az integrált szol-
gáltatásnyújtás, az ellátás folytonossága, a folyamatos 
minőségi javulás, valamint a betegek öngondozásának 
támogatása, az ellátást az otthonukhoz a lehető legkö-
zelebbi biztonságos és költséghatékony helyre áttéve. 
A mindenki számára hozzáférhető egészségügyi ellá-
tás nyújtása változatlanul globálisan a WHO, illetve az 
Egészség 2020 kötelezettségvállalása, csakúgy mint az 
a kötelezettségvállalás, hogy az egészségügyi alapellá-
tás a 21. században az egészségügyi rendszerek alapkö-
ve legyen. Az egészségügyi rendszerek és a népegészség-
ügy minden ilyen fejlesztése rugalmasabb, sokoldalúan 
képzett és csapatban gondolkodó munkaerőt igényel.

Az Egészség 2020 programot a népegészségügyi ka-
pacitások és szolgáltatások megerősítéséről szóló Eu-
rópai Cselekvési Terv kidolgozása segítette, amelyet az 

Egészség 2020 végrehajtásának fő pilléreként a WHO 
Európai Regionális Bizottsága is jóváhagyott 2012-ben. 
A cselekvési terv a népegészségügyi szolgáltatások és 
infrastruktúra javítására összpontosít, beleértve az egész-
ségügyi ellátási szolgáltatások népegészségügyi vonat-
kozásait is. A cselekvési terv 10 horizontális, alapvető 
népegészségügyi intézkedésből álló csomagot javasol 
egységesítő és útmutató alapként az európai egészség-
ügyi hatóságok számára a reformokat támogató és a nép- 
egészségügy javítását célzó szakpolitikák, stratégiák és 
intézkedések nyomon követéséhez, értékeléséhez és ki-
alakításához. A jobb egészségi állapot eléréséhez a né-
pegészségügyi funkciók és kapacitások alapvető meg-
erősítése, a népegészségügyi intézményi struktúrákba 
való beruházás, valamint az egészségvédelem, az egész-
ségfejlesztés és a betegségekkel szembeni védelem meg-
erősítését célzó erőfeszítések szükségesek.

A rugalmas alkalmazkodóképesség kiépítése az egyén 
és a közösség szintjén egyaránt döntő tényező az egész-
ség és a jólét védelme és fejlesztése érdekében. Az al-
kalmazkodó közösségek olyan értékekkel rendelkez-
nek – vagy képesek ezek kialakítására –, amelyek lehe-
tővé teszik számukra, hogy proaktívan válaszoljanak 
az új vagy nemkívánatos helyzetekre. Képesek továbbá 
felkészülni a gazdasági, társadalmi és környezeti válto-
zásra, és jól kezelik a válságot és a nehézségeket.
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A környezeti ártalmak az egészség nagyon fontos 
meghatározó tényezői, és számos egészségi állapot függ 
össze olyan tényezőkkel, mint a légszennyezés és az 
éghajlatváltozás hatása. Ezek a tényezők kölcsönhatás-
ba lépnek az egészség társadalmi meghatározóival. Az 
alacsony szén-dioxid-kibocsátású gazdaság egészségi 
előnyeivel és a környezetvédelmi politikák egészséggel 
kapcsolatos járulékos előnyeivel az Egyesült Nemzetek 
fenntartható fejlődésről szóló konferenciája, a Rio+20 
keretében foglalkoznak.

A VÉGREHAJTÁSI FOLYAMAT ÉS AZ ORSZÁGOK 
ELŐTT ÁLLÓ KÖVETKEZŐ LÉPÉS

Tény, hogy az egészségügy fejlesztése során az or-
szágok különböző környezetekben és eltérő képessé-
gekkel fognak az Egészség 2020 program mellett elkö-
teleződni. A szakpolitikai keret célja ugyanakkor az, 
hogy a fenti eltérő kiindulópontok ellenére koherens 
és gyakorlatias legyen. A konkrét célok között szerepel 
az egészséggel kapcsolatos, határozott politikai kötele-
zettségvállalás és az egészség fontosabb politikai kér-
déssé tétele; az „egészséget minden szakpolitikában” 
megközelítés alkalmazása; az egészségről és annak meg-
határozó tényezőiről folyó szakpolitikai párbeszéd meg-
erősítése; valamint az egészségi állapottal kapcsolatos 
elszámoltathatóság megteremtése.

Az Egészség 2020 bizonyítékokon alapuló megoldá-
sokat nyújt mindezen kihívásokra. A WHO Európai 
Regionális Irodája az országokkal folytatott munkájá-
nak segítése és az Egészség 2020 támogatása érdeké-
ben szolgáltatásokból és eszközökből álló csomagot dol-
goz ki, amely szisztematikus támogatást kínál az or-
szágok számára az Egészség 2020 központi horizontá-
lis stratégiai kérdéseinek kezelése terén (a 2. ábra a cso-
mag kilenc összetevőjét ismerteti), valamint program-
szerű összeköttetéseket és kapcsolódási pontokat biz-
tosít a szakpolitikai keret részletesebb vonatkozásaihoz. 
A csomag minden egyes összetevője esetében egy kor-
látozott prioritási menüt és nagy nettó-nyereségű szol-
gáltatásokat, útmutatást és eszközöket határoznak meg. 
A csomagot rendszeresen frissítik, hogy tükrözze az 
országokban elért előrehaladásból nyert ismereteket, 
és hozzáférhetővé tegye az ígéretes gyakorlatokat és ta-
pasztalatokat.

Az országok számára a kiindulópontot egy nemzeti 
egészségpolitika kidolgozásának kell jelentenie, az azt 
alátámasztó stratégiákkal és cselekvési tervekkel együtt. 
Alapos igényfelmérés alapján mit remél az ország elér-

ni az egészség méltányos javítása terén? Milyen több 
ágazatot lefedő szakpolitikákat és stratégiákat fog fel-
használni, például a nem fertőző betegségek kérdésé-
ben? Az Egészség 2020 eszközeinek és mechanizmu-
sainak csomagjával ezen a ponton kívánnak segítséget 
nyújtani. Ami a népegészségügyet illeti, a népegész-
ségügyi kapacitások és szolgáltatások megerősítéséről 
szóló Európai Cselekvési Terv és az ehhez kapcsolódó 
önellenőrző eszköz szintén világos útmutatással szol-
gál majd. Az Egészség 2020 nem elméleti tanulmá-
nyokhoz és íróasztal�ókoknak készült, hanem gyakor-
lati megvalósítási úmutatónak.

Az egészség hatásvizsgálat és a gazdasági értékelés 
szintén hasznos eszköz a szakpolitikák potenciális ki-
hatásainak felméréséhez, melyek annak felméréséhez 
is alkalmazhatók, hogy hogyan befolyásolják a szak-
politikák a méltányosságot, a minőségi és mennyiségi 
egészség mutatók pedig egyaránt felhasználhatók a szak-
politikák egészségre gyakorolt hatásának felméréséhez.

A legígéretesebb az, hogy több országban már fo-
lyamatban van az átfogó Egészség 2020 szakpolitikák, 
valamint az egészségpolitikai kerethez igazodó támo-
gató stratégiák és cselekvési tervek kidolgozása. Má-
sok az Egészség 2020 értékeivel és elveivel összhang-
ban az Egészség 2020 bizonyos elemeivel foglalkoznak 
kiemelten. A WHO Európai Regionális Irodája most 
vezet be egy szisztematikus módszert az országok által 
2014–2015 során az Egészség 2020 végrehajtása terén 
végzett munka támogatására. A Regionális Iroda egy 
másik kezdeményezésként a tagországok, intézmények 
és emberek közötti hálózatépítés új formáinak kifej-
lesztését is támogatja, beleértve az internetalapú együtt-
működést is.

Az Egészség 2020 végrehajtásához Európában szük-
ség lesz az egészségfejlesztés és a népegészségügy te-
rén tevékenykedő szervezetek és intézmények sokasá-
gának tevékeny közreműködésére. Az EU-val folyta-
tott együttműködés szilárd alapot, komoly lehetősége-
ket és további előnyöket biztosít majd. A nagy számuk 
miatt itt egyenként fel nem sorolható sok más szerve-
zetet és hálózatot hasonlóképpen be kell vonni. Bár 
a magán üzleti szektorral szembeni hozzáállás változó, 
etikus közreműködésük jelentősen hozzájárulhat az Egész 
ség 2020 megvalósításához.

A WHO Európai Egészséges Városok Hálózata egy 
példa azokra a fontos hálózatokra, amelyek sokat te-
hetnek az Egészség 2020 végrehajtásának megkönnyí-
téséért. Az Európai Régióban az emberek körülbelül 
69%-a él városi környezetben, és a városi térségek nagy 
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lehetőséget kínálhatnak az egyének és a családok szá-
mára a jólét megteremtéséhez. A városok a gazdasági 
jólét motorjai lehetnek, és a szolgáltatások, a kultúra 
és a szabadidős tevékenységek fokozott elérhetősége 
révén javíthatják az egészséget. A városokban mind-
azonáltal a szegénység és a rossz egészségi állapot is 
koncentrálódhat. A városi élet bizonyos körülményei 
– különösen az elidegenedés és a szegénység – elősegí-
tik és erősítik az ilyen egyenlőtlenségeket, ezáltal arány-
talan mértékben teszik ki az embereket a gazdasági és 
társadalmi nélkülözésre adott válasz egészségre káros 
és társadalmi szempontból nemkívánatos mintáinak.

A városok és azok vezetése különböző szakpolitikák 
és beavatkozások révén hatással lehet az emberek egész-
ségére és jólétére, beleértve a társadalmi kirekesztés 
kezelését és a támogatást, az egészséges és aktív élet-
módot, a biztonsági és környezeti kérdéseket, a mun-
kakörülményeket, az éghajlatváltozás következménye-
inek kezelésével kapcsolatos felkészültséget, a veszé-
lyekkel és ártalmakkal szembeni expozíciót, az egész-
séges várostervezést és városépítészetet célzóakat, va-
lamint a polgárok részvételét és befogadását szolgáló 
folyamatokat. A WHO Európai Egészséges Városok Há-
lózata számos példát mutat a WHO Európai Régiójá-
ban bevált gyakorlatokra, és stratégiai eszköz lesz az 
Egészség 2020 helyi szintű végrehajtásában.

A WHO Európai Regionális Irodája régió-szerte ered-
ményes együttműködést fog kialakítani és fenntartani 
minden ilyen partnerrel és hálózattal: széles körű rész-
vétel támogatása; segítség a szakpolitikák koherenciá-
jának növeléséhez; egészségi adatbázisok megosztása; 
közös erőfeszítések a felügyelet javítására; valamint 
közreműködés a közös szakpolitikai platformok, szak-
értői látogatások, workshopok és egyénre szabott ta-
nácsadások, valamint a szakmai párbeszédek és eset-
tanulmányok során.

ELSZÁMOLTATHATÓSÁG ÉS CÉLOK

A fenti végrehajtási folyamat iránti politikai elkö-
telezettség globális, regionális, nemzeti és helyi szin-
ten egyaránt nélkülözhetetlen. Az országok ennek ki-
nyilvánítására regionális célok meghatározását java-
solják, hogy az előrehaladást fel lehessen becsülni és 
az elszámoltathatóságot segíteni. A WHO Európai 
Regionális Bizottsága számára 2013-ban megfonto-
lásra elkészített, javasolt fő célok között az alábbiak 
szerepelnek [7, 8].

1. 2020-ra a korai halálozás csökkentése Európá-
ban.

2. A várható élettartam növelése Európában.
3. Az egyenlőtlenségek csökkentése Európában 

(az egészség társadalmi meghatározóira irá-
nyuló cél).

4. Az európai népesség jólétének növelése.
5. Mindenki számára hozzáférhető ellátás az 

„egészséghez való jog”.
6. A tagállamok által meghatározott nemzeti cé-

lok vagy célszámok.

KÖVETKEZTETÉS

A mai világban az egészség javítására tett erőfeszíté-
seknek az egészséget meghatározó és befolyásoló ténye-
zők széles és összetett skáláját, valamint a szakpolitikai 
válaszok és beavatkozások több ágazatot felölelő, sok-
rétű jellegét kell tükröznie. Az Egészség 2020 ezt a va-
lóságot tükrözi, amikor fokozatos változásra törekszik 
az egészség társadalmi meghatározóihoz, valamint az 
egészségfejlesztéshez és betegségmegelőzéshez rendelt 
prioritások és beruházások terén. A kormányzat egé-
szét és a társadalom egészét összefogó politikák kidol-
gozására van szükség, hogy �gyelembe lehessen venni 
az egészséget meghatározó tényezők összetettségét a mai 
sokféle és horizontális hálózatokra épülő, információ-
alapú társadalmakban.

Kellő ismeretek állnak rendelkezésre az egészségi 
állapot javításához és az egyenlőtlenségek csökkenté-
séhez. A WHO olyan világot vetít előre, amelyben az 
egészségi állapot terén mutatkozó szakadékok csökken-
nek, mindenki számára hozzáférhető lesz a jó minő-
ségű egészségügyi ellátás, az országok alapellátásra épü-
lő, rugalmas egészségügyi rendszerekkel rendelkeznek, 
amelyek megfelelnek lakosaik elvárásainak és szük-
ségleteinek, megvalósulnak a nemzetközi szinten elfo-
gadott egészséggel kapcsolatos célok, hatékony a nem 
fertőző betegségek elleni védekezés, és az országok meg-
birkóznak a járványkitörésekkel és természeti kataszt-
rófákkal.

Az Egészség 2020 mindezen célkitűzések elérését 
segíti. Hatékony eszközt kínál a kollektív fellépéshez 
a WHO Európai Régiójának egészében, a mai és jövő-
beli generációk egészségének és jólétének javítását cél-
zó új lehetőségek megragadásához. A WHO Főigazga-
tója az Egészség 2020 kiadvány előszavában így fogal-
mazott [9]: „Az Egészségügyi Világszervezet azért lé-
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tezik, hogy segítse tagállamait egészségi potenciáljuk 
maradéktalan, valamennyi polgáruk számára méltá-
nyos kiteljesítésében. Jövőképemben olyan szervezet 
szerepel, amely országos irodáink, regionális irodáink 
és központunk összehangolt erőfeszítése révén a tagál-
lamokkal együttműködve valódi eredményeket ér el. 
Ezért őszinte örömmel üdvözlöm az új Európai egész-
ségpolitikai keretet, az Egészség 2020-at.”
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Melles Márta

Összefoglalás: Magyarország járványügyi helyzete az ezredforduló óta is kedvezően alakult, pedig a kor-
szakot olyan izgalmas járványügyi kihívások jellemzik, mint a humán prionbetegség (vCJB), a SARS, a madá-
rin5uenza, az in5uenza pandémia és az egészségügyi ellátással összefüggő súlyos fertőzések megjelenése, 
a bioterrorizmus veszélyének erősödése. A cikk a bejelentésre kötelezett fertőző betegségek adataival fog-
lalkozva jellemzi a helyzetet kiemelve: hazánkban – az európai helyzettel megegyezően – nem ezek, hanem az 
egészségügyi ellátással kapcsolatos fertőzések és az antibiotikum rezisztencia növekedése jelenti a legna-
gyobb kihívást.  Említi a nemzetközi szervezetek (ECDC, WHO) szerepét a határokon átívelő fertőzések keze-
lésében.
Kulcsszavak: határokon átívelő egészségügyi veszélyek, járványügyi helyzet, védőoltással megelőzhető beteg-
ségek, eliminációs program

Summary: In Hungary, the epidemiological situation has formed favourable even since the turn of the 
millennium. However, this period has been marked by exciting epidemiological challenges like the human 
prion disease (vCJB), SARS, avian in5uenza, in5uenza pandemic, the emerging severe healthcare-associated 
infections, intensifying of bioterrorist threat, and increased antibiotic resistance. The paper gives an over-
view on the situation discussing data on noti7able diseases and stresses that in Hungary – as in other Euro-
pean countries – not these diseases but the healthcare-associated infections and the increase of antibiotic 
resistance impose the greatest challenges. The role of international organizations (ECDC, WHO) in manage-
ment of cross-border health infections is highlighted.
Keywords: cross-border health threats, epidemiological situation, vaccine preventable diseases, elimina-
tion programme

Magyarország járványügyi helyzete – aktualitások

Epidemiological situation of Hungary – actuality

Országos Epidemiológiai Központ – 1097 Budapest, Albert Flórián u. 2-6. – Tel.: (1) 476 1194 – Fax: (1) 476 1226
E-mail: melles.marta@oek.antsz.hu

BEVEZETÉS

Magyarországon a középkorban a lepra, a pestis, az új-
korban a pestis mellett a szi�lisz, a himlő, a tífusz exant-
hematikus és abdominális, valamint a malária, majd 
a XIX. században a kolera, tbc, di�éria szedte számolatla-
nul – fertőző, járványos betegségként – az áldozatait.

Később a vérhas, a pneumónia, a malária, az anthrax 
pusztított, a trachoma terjedt [1].

A két világháború között érzékelhető eredményeket, 
javulást hozott az 1927-ben megalakult Országos Köz-
egészségügyi Intézet tevékenysége. Ekkor a XX. század 
nagy járványai – az in¡uenza (spanyol nátha), hepati- 
tis, poliomyelitis –  majd az AIDS megjelenése jelen-
tették a kihívásokat.

Ismeretes, hogy míg a korábbi időszakokban a fer-
tőző betegségek, a járványok nagy emberveszteséget okoz-

va erősen beleszóltak a történelem menetébe, az életet 
teljesen bizonytalanná, kiszámíthatatlanná tették; nap-
jainkban – ellentétben a fejlődő országokkal – a fejlett 
országokban, hazánkban sem játszanak meghatározó 
szerepet a lakosság életének, egészségi állapotának ala-
kításában [2, 3].

Mindezt a XX. század során tapasztalt komplex tu-
dományos/szociális/gazdasági fejlődés révén, a közegész-
ségügy-járványügy egyik legjelentősebb eredményeként 
sikerült elérni.

Napjainkra azonban más, újabb, kedvezőtlen tenden-
ciák éreztetik hatásukat.

A globalizációval, az országhatárok eltűnésével, az 
„áruk szabad áramlás”-ával, a nemzetközi kereskede-
lem és személyforgalom kontinenseket átívelő, ugrás-
szerű, rendkívül dinamikus fejlődésével – a szállítási 
és utazási idő lerövidülésével – a kórokozók terjedése 



népegészségügy / 91. évfolyam 4. szám (2013)

253magyarország járványügyi helyzete

már a fertőző betegségek lappangási időszakában meg-
történhet. A bioterrorizmus modern lehetőségeinek 
megjelenésével is számolni kell. Mindez továbbra is 
fontossá teszi a járványügyi éberséget és felkészülést [4].

NEMZETKÖZI HÁTTÉR

Már a XX. század utolsó évtizede során egyértelmű-
en felismerték (WHO), hogy a globális fenyegetésre 
(az elmúlt 20 évben harmincnál is több új és súlyos ki-
menetelű fertőző betegség vált ismertté) globális vála-
szokat kell megfogalmazni:
– a világ járványügyi biztonsága része a „biztonság-

politikának”
– a nemzetközi összefogás új rendszereit kell létre-

hozni.
Ehhez a tudomány folyamatosan új és hatékony di-

agnosztikai lehetőségeket biztosít, az információs tech-
nológia fejlődése minőségi változást hoz a védekezés-
ben és a kommunikációban.

A nemzetközi szervezetek segítik a járványügyi biz-
tonság megteremtését, az együttműködések intézmé-
nyes formájának fenntartását, közös célok meghatáro-
zásával azok fejlesztését, erősítését.

Európában az új kórokozók megjelenése (vCJB-1999, 
SARS-2003, madárin¡uenza-2006, in¡uenza-pandemia- 
2010, EHEC-2011, új koronavírus-2013), a migráció 
(2007–20011 között 7 millió ember érkezett területére 
menekültként, letelepedési szándékkal), a klímaválto-
zásból adódó kihívások; a hagyományos járványügyi 
felügyelet/védőoltási fegyelem, teljesítés megváltozá-
sa, és a gyors, ugrásszerű fejlődés igénye az informati-
kában és az infrastruktúra területén – árnyalják a ké-
pet.

A kihívásokra a kontinens vonatkozásában az EU 
tagállamok részéről összehangolt válaszlépések történ-
tek. A fertőző betegségek, ártalmak azonosítására, a szak-
mai támogatására jött létre a közösségben 1998-ban 
a fertőzőbetegségek járványügyi felügyeleti és ellenőr-
zési hálózata [5]. Létrehozták az Európai Betegség-
megelőzési és Járványvédelmi Központot (European 
Centre for Disease Prevention and Control – ECDC), 
mely 2005 májusában, Stockholmi székhellyel megkezd-
te működését [6].

Az új EU ügynökség feladata az eredményes járvá-
nyügyi tevékenység támogatása, az európai polgárok egész-
ségét veszélyeztető fertőző ártalmak észlelése, azono-
sítása és a védekezés összehangolása. Ehhez 2012-re 

278 fő személyzet és 58,2 millió Euro költségvetés állt 
rendelkezésére. 

Az ECDC célja, hogy az európai járványügyben iga-
zodási ponttá váljon mind a tudományos, mind a tech-
nikai, támogató jellegű információk tekintetében.

A kockázatelemzés és a meg�gyelő rendszer működ-
tetése egyértelműen az ECDC hatásköre.

Bemutatja azokat a tudományos eredményeket, ame-
lyekkel az európai közösség rendelkezik, munkája so-
rán folyamatosan szem előtt tartja saját függetlensé-
gét, tudományos igényességet, az átláthatóságot és 
a hatékonyságot.

Minden egyes tevékenységi területhez kapcsolódó-
an egyedi hálózatot hoz létre, amely az egyes tagálla-
mokból delegált szakértők részvételével úgynevezett 
kontakt pontokból áll össze.

Minthogy azonban az egészségügy alapvetően tag-
állami hatáskör, ezért ennek megfelelően az ECDC man-
dátuma is korlátozott:

1. a kockázatelemzésben – vezető szerepet,
2. a kríziskommunikációban – megosztott szere-

pet,
3. a krízismenedzsment vonatkozásában – támo-

gató szerepet vállalhat.
Évente több mint 200 különböző jelentést tesz köz-

zé, ügyelve arra, hogy tudományosan megalapozott, 
megbízható, független és mindenki számára könnyen 
hozzáférhető forrást biztosítson. Az ECDC fő kom-
munikációs csatornája, internetes oldala, az országok 
kapcsolattartó intézményei és az országok szakértői-
ből álló hálózat.

A megújított Nemzetközi Egészségügyi Rendszabá-
lyok (IHR-NER) elfogadása is ezen időszakra eső to-
vábbi fontos nemzetközi esemény, melyre a WHO 58. 
közgyűlésen Gen¢en, a 194 tagállam részéről került 
sor. Ezzel a Föld öt kontinensének lakosai számára egy-
séges jogi keretet teremtettek a nemzetközi jelentő-
ségű közegészségügyi kockázatok és a veszélyes fertő-
ző betegségek elterjedésének megakadályozására, a ve-
szélyhelyzetek azonosítására és hatékony kezelésére. 
Valamennyi tagállam új kötelezettséget vállalt a beteg-
ségek terjedésének megelőzésére és ellenőrzésére, ne-
vezetesen, hogy létrehoznak és működtetnek egy egy-
séges elvek szerint működő globális jelentőrendszert 
a WHO központjai felé. Magyarország a 2009. évi XCI. 
törvénnyel kihirdette és életbe léptette a Nemzetközi 
Egészségügyi Rendszabályokat [7].

Az Uniós jogalkotásnak követnie kell fenti változást, 
beleértve a WHO integrált, minden veszélyt �gyelem-
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bevevő megközelítését is, amely eredetétől függetlenül, 
minden veszélykategóriára kiterjed; ezért döntöttek és 
hoztak határozatot [8] a határokon átterjedő súlyos 
egészségügyi veszélyekről és a 2119/98 határozat hatá-
lyon kívül helyezéséről.

Mindezen intézkedések következtében Magyarország, 
mint tagország is élvezi a növekvő globális biztonság 
hasznát, ugyanakkor meg kell erősítenie azon struktú-
rát, meg kell szerveznie mindazon működéseket (a nem-
zeti surveillance, a prevenció, a betegségek kontrollja 
és a válaszadási képességek fejlesztése), melyeket a NER 
megkövetel.

MAGYARORSZÁG JÁRVÁNYÜGYI HELYZETE 
A BEJELENTÉSRE KÖTELEZETT FERTŐZŐ 
BETEGSÉGEK ALAPJÁN

Magyarország járványügyi helyzete az ezredfordu-
lón és azóta is kedvezően alakult [2, 9].

A globálisan megjelenő új fenyegetések hazai meg-
jelenését, behurcolását (vCJB, SARS, EHEC, új koro-

navírus) – az in¡uenza-pándémia H1N1v kivételével [10] 
– sikerült elkerülni.

Egyes adatok azonban arra utalnak, hogy mégis elő-
fordult hazánkban is akut respirációs szindrómát oko-
zó coronavírus fertőzés (SARS-CoV) 2005-ben [11]. 
Az eset ismételten rávilágít arra, hogy Magyarorszá-
gon is előfordulhat olyan – corona, in¡uenza vagy más 
vírus – fertőzés, amely behurcolását követően potenci-
álisan képes súlyos járványt kialakítani.

A fertőző betegségek helyzetének nyomon követé-
sére vonatkozó bejelentési rendszer 1931 óta működik 
hazánkban. Jelenleg a bejelentések a többszörösen mó-
dosított 63/ 1997. (XII.21.) NM rendelet alapján a be- 
és kijelentésre kötelezett fertőző betegségekre, valamint 
a 76/2004. (VIII.19.) ESZCSM rendelet alapján agg-
regált formában jelentendő szexuálisan terjedő infek-
ciókra vonatkoznak.

Ezen bejelentések alapján a járványügyi helyzetet 
a 2008–2012 közötti időszak adatainak bemutatásával 
jellemezzük [12, 13] (I. táblázat).

Az I. táblázat a megbetegedések,  az 1. ábra a halálo-
zások alakulását mutatja be.

Betegség 2008 2009 2010 2011 2012

Botulizmus 3 7 3 5 4

Typhus abdominalis 1* - - 1* 1*

Paratyphus 2* - 4* 1* 1*

Salmonellosis 7 166 6 029 6 246 6 446# 5 867#

Dysenteria 107 66 121 49# 37#

Shigellosis 78 42# 101 44# 32

Amoebiasis 29 24 20 5# 5#

Pathogen E. coli által okozott megbetegedés • • • • 43

Campylobacteriosis 5 563 6 583 7 201 6 135# 6 384#

Cryptosporidiosis 10 15# 34 14# 10

Giardiasis 138 100 87 85# 81#

Yersiniosis 40 51 87 93# 53

Rotavírus-gastroenteritis • • • • 5 204#

Hepatitis infectiosa 332 250 337 249 522#

Hepatitis A 168 107# 207# 82# 331#

Acut hepatitis B 88 66 59 66 53

Acut hepatitis C 34 31 10 43 38#

Hepatitis E 32 37 50 54# 90#

I. táblázat

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 2008–2012 között
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Betegség 2008 2009 2010 2011 2012

Hepatitis infectiosa k.m.n. 10 9 11 4 10

AIDS 23# 23# 28# 32 48

Pertussis 33 33 25# 9 5

Scarlatina 3 274 2 356 2 650 3 185 2 744

Morbilli - 1* - 5# 2*

Rubeola - - - 3* 7

Parotitis epidemica 14# 5 - 5 4

Varicella 36 412 40 460 39 602 40 389 33 454

Keratoconj. epid. 6 25 1 58 4

Legionellosis 27# 66# 60# 37 34#

Meningitis purulenta 220 208 189 256 248#

Meningitis epidemica 34 39 41 70 56#

Pneumococcus meningitis 65 49 48 62 66

Haemophilus meningitis 6 3 5 8 4

Meningitis purulenta k.m.n. 115 117 95 116 122

Meningitis serosa 84 56 86 50 86

Encephalitis infectiosa k.m.n. 56 55 53 47 43

Kullancsencephalitis 77 70 50 43 44

Nyugat-nílusi láz 19 7# 19# 4 17#

Creutzfeldt-Jakob betegség 25 15 19 24 22

Lyme-kór 1 811 1 738 2 355 1 681 1 523

Listeriosis 19# 16 20 11 13#

Leptospirosis 15 9 9 16 9

Tularemia 25 38 126 15 18

Tetanus 4 6 - 4 5

Ornithosis 9 22# 13# 34# 29#

Q-láz 11 19 68 37 36

Hantavírus okozta veseszindróma • • • • 8

Vírusos heamorrhagias láz 9# 12# 18# 9# 3*

Malaria 5* 8* 5* 10* 5*

Toxoplasmosis 84 102 112 110# 82

Schistosomiasis - - 1* 1 2*

Echinococcosis 7 8 9 11 6

Taeniasis 3 5# 3 3 7

Trichinellosis 5# 9# - - -

Ancylostomiasis 1 - - - -

Strongyloidosis 3 - 2 2 -

(•)  nincs adat
(*)  importált eset
(#)  importált esetekkel együtt
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II. táblázat

Védőoltással megelőzhető fertőző betegségek Magyarországon 1952–2011

A járványügyi helyzet alakulásában mind kedvező, 
mind kedvezőtlen jelenségek előfordultak.

Kedvezőtlen volt 2006 júniusában a Miskolcon mint-
egy 3 700 fő megbetegedésével – a városi vízmű szeny-
nyeződése következtében – lezajló területi ivóvíz jár-
vány; kórokaként a norovírus mellett Campylobactert 
azonosítottak [13]. Ugyancsak kiemelésre érdemes a 2009 

áprilisában felbukkant és a későbbiekben világszerte 
elterjedt, pándémiát okozó H1N1v altípus in¡uenza A 
vírus magyarországi megjelenése és az általa okozott 
járvány [10, 14]. 

Kedvező jelenségek: nem fordult elő anthrax, brucel-
lozis, congenitális rubeola syndroma, human lyssa, 
trichinellozis, nem diagnosztizáltak sem hazai erede-

Betegség
Megbetegedések számának évi átlaga

1952–1961 1962–1971 1972–1981 1982–1991 1992–2001 2002–2011

Diphtheria 938 41 6 1 - -

Pertussis 15 176 1 216 57 14 2 25

Tetanus 313 102 59 28 14 5

Poliomyelitis 808 4 2 1 - -

Morbilli 40 014 36 169 12273 2 087 10 1

Rubeola • • 40 945 20 990 321 36

Parotitis epidemica • • 42 683 34 929 5 067 45

(•) nincs adat, 1973 óta bejelentendő
Forrás: OKI-OEK Járványügyi osztály

 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

1. ábra

Fertőző betegségek okozta halálozások Magyarországon 2008. és 2012. évben
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Forrás: OKI-OEK Járványügyi osztály
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tű, sem importált cholera, diphteria, illetve poliomye-
litis megbetegedést.

„Régi dicsőségünk” a hazai védőoltási rendszer, mely 
a járványügyi biztonság alapja. Az eredményesség fel-
tétele, hogy az életkorhoz kötött kötelező védőoltások 
esetében az átoltottság mind a folyamatos, mind a kam-
pányoltások tekintetében továbbra is meghaladja a 99%-
ot, és az átoltás üteme is megfelelő legyen. Mind a je-
lentett adatok, mind a járványügyi helyzet igazolja, hogy 
ez a helyzet jelenleg is fennáll.

A védőoltási rendszer folyamatos revíziója, korsze-
rűsítése és bizonyítottan kiváló minőségű oltóanyagok 

alkalmazása mellett ráritásként fordult elő védőoltás-
sal megelőzhető betegség (pertussis, tetanus, rubeola, 
parotitis epidemica, morbilli) [13, 15] (II., III. táblázat).

Az évente bejelentett fertőző betegségek mintegy 50%-
át az enterális kóroki diagnózissal jelentettek teszik ki.

A bakteriális eredetű enterális fertőző betegségek 
(döntően szalmonellózis és campylobacteriózis) mel-
lett a virális gastroenteritisek (rotavírus, calicivírus, ade- 
novírus) jelentősége megnőtt.

Ezt igazolja, hogy pl. 2010-ben az enterális fertőző 
megbetegedések 36,8% (13 082) volt virális gastroen-
teritis, melynek 48,9% (6 393) laboratóriumi vizsgálat-

III. táblázat

Védőoltással megelőzhető fertőző betegségek okozta halálozás 1952–2011

Betegség
Halálozások számának évi átlaga

1952–1961 1962–1971 1972–1981 1982–1991 1992–2001 2002–2011

Diphtheria 25 5 1 0 0 0

Pertussis 103 4 1 0 0 0

Tetanus 137 62 40 22 9 1

Poliomyelitis 40 0 0 0 0 0

Morbilli 143 56 3 1 0 0

Rubeola • • 0 0 0 0

Parotitis epidemica • • 0 0 0 0

• nincs adat, 1973 óta bejelentendő

Forrás: OKI-OEK Járványügyi osztály

2. ábra

Közösségi és területi gastroenteritis járványok, 1998–2012

600

500

400

300

200

100

0

Salmonella egyéb/több baktérium Rotavírus

Shigella

Campylobacter

több vírus/baktérium

Adenovírus

Calicivírus

ismeretlen

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

Forrás: OKI-OEK Járványügyi osztály

Já
rv

án
yo

k 
sz

ám
a



eredeti közlemények

népegészségügy / 91. évfolyam 4. szám (2013)

258

tal megerősített volt, további 6 689 eset epidemiológiai 
alapon tartozott a járványokhoz.

403 nem bakteriális eredetű területi/közösségi jár-
vány fordult elő [16] (2. ábra).

Fontos tapasztalat, hogy a rotavírus gastroenteriti-
sek száma 2000-től folyamatosan és jelentősen emel-
kedik (2000/714-ről 2012/5204) korspeci�kus morbi-
ditása legmagasabb 0 éveseknél és a fertőzés 5 éves kor 
fölött alig fordul elő.

A norovírus világszerte az acut gastroenteritisek egyik 
domináns viralis ágense, mely egész évben cirkál, de 
legnagyobb gyakorisággal télen fordul elő. Az utóbbi 
időszakban tapasztalt víruscirkuláció fokozódás egy új 
GII.4 genotípusú variáns (Sydney 2012) felbukkanásá-
val magyarázható [17].

A hepatitis infectiosa diagnózissal bejelentett esemé-
nyek tekintetében, nemzetközi összehasonlításban 
a hazai helyzet kedvező; azonban ezt árnyalni szükséges 
(IV. táblázat). Magyarországon az akut hepatitisek 1950 
óta tartoznak a kötelezően bejelentendő fertőző beteg-
ségek közé. 1993-tól etiológia-speci�kus epidemiológi-
ai surveillance rendszert vezettek be, azóta gyűjtenek 
adatokat a hepatitis B és a hepatitis C hazai előfordu-
lására és járványtani sajátosságaira vonatkozóan.

A hazai HBV fertőzések epidemiológiai helyzete Eu-
rópában a legkedvezőbbek közé tartozik. A HBV pre-
valencia kevesebb mint 1%, az Országos Epidemioló-
giai Központ 2000-ben végzett reprezentatív szeroepi-
demiológiai felmérése alapján Magyarországon a lakos-
ság 0,3%-a bizonyult HBsAg hordozónak.

Az oltási stratégia a rizikócsoportok és a �atal felnőtt 
korosztályok védelmének biztosítására irányult.

Az egészségügyi dolgozók foglalkozási eredetű he-
patitis B fertőzését a hepatitis B oltások kötelező mun-
kaköri alkalmazása révén csaknem eliminálták.

A hepatitis C prevalencia alacsony, a 2000. évben vég-
zett szeroepidemiológiai vizsgálat során a lakosság 0,7%-a 
bizonyult HCV hordozónak. A fertőzés akvirálása szem-
pontjából az intravénás droghasználók a legveszélyez-
tetettebbek [18].

A HBV csökkenése mellett az enterális úton terjedő 
HAV és HEV emelkedése tapasztalható.

A HAV területi járványok kialakulásában nagy sze-
repet játszik a lakosság jelentős fogékonysága mellett 
rossz higiéniés magatartása, a kedvezőtlen szociális vi-
szonyok és életvitel.

Az akut hepatitis B fertőzések esetében legfőbb koc-
kázati tényezőnek az invazív, eszközös orvosi beavat-

Megnevezés 2008 2009 2010 2011 2012

HAV 168 107 207 82 331

HBV 88 66 59 66 53

HCV 34 31 10 43 38

HEV 32 37 50 54 90

Hepatitis inf. k.m.n. 10 9 11 4 10

Összesen 332 250 337 249 522

IV. táblázat

Vírushepatitisek 2008–2012 között

Forrás: OKI-OEK Járványügyi osztály

Betegség 2008 2009 2010 2011 2012

Lyme-kór 1811 1738 2355 1681 1523

Kullancsencephalitis 77 70 50 43 44

Tularemia 25 38 126 15 18

Nyugat-nílusi láz 19 7# 19# 4 17#

V. táblázat

Vektor által terjesztett betegségek

(#)  importált esetekkel együtt 
Forrás: OKI-OEK Járványügyi osztály
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kozást, illetve a szoros családi kontaktust azonosítot-
ták; míg hepatitis C esetében 45%-ban az intravénás drog-
használat mutatkozott.

A vektorok által terjesztett betegségek jelentősen ter-
mészeti góchoz kötöttek [13]. Szezonalitásuk májustól–
októberig tart, azonban ez egyre korábban kezdődik 
és egyre tovább tart (V. táblázat).

A klímaváltozással összefüggésben jelentőségük nő. 
Előfordulásuk függ a meteorológiai/természeti ténye-
zőktől, pl. 2010-ben a rendkívül csapadékos (kedvező) 
időjárás hatására komoly emelkedés mutatkozott.

A szexuális úton terjedő infekciók előfordulásáról (3. 
ábra) az ország területén működő 124 Bőr és nemibe-
teg-gondozó (BNG), valamint a Semmelweis Egyetem 
ÁOK Bőrklinika STD centruma havonta küldött agg-
regált adataiból megállapítható, hogy míg a syphilis in-
cidenciája enyhébben, a chlamydia, gonorrhoea erőseb-
ben nő, csakúgy mint a felderített HIV fertőzések száma.

A fér�ak morbiditása minden korcsoportban maga-
sabb, mint a nőké, legveszélyeztetettebbek a 20–24 éves 
és a 25–29 éves korosztályok.

 Ugyanakkor hazánkban, csakúgy mint Európa szer-
te – napjainkban nem a fenti, hanem az egészségügyi 
ellátással összefüggő fertőzések és az antibiotikum re-
zisztencia jelentik a legnagyobb betegbiztonsági koc-
kázatot és ezek felelősek a fertőző betegségek által oko-
zott halálozás döntő többségéért [19, 20].

A multirezisztens kórokozók által okozott fertőzések 
kezelésében szűkülő terápiás lehetőségekkel, súlyosabb 
kórlefolyással, hosszabb ápolási időkkel és jelentősen 
magasabb ellátási költségekkel kell számolni.

A hazai részvétellel lezajlott első egységes európai 
ECDC által koordinált pontprevalencia vizsgálat ered-
ményei is azt mutatták [21], hogy az egészségügyi ellá-
tással összefüggő fertőzések és az antimikrobiális re-
zisztencia jelentős európai népegészségügyi probléma, 
amely komolyan veszélyezteti a páciensek betegbiz-
tonságát.

AKTUALITÁSOK A JÁRVÁNYÜGYBEN

Térítésmentes, önkéntes védőoltások

2008-ban új védőoltás került bevezetésre: a pneumo- 
coccus elleni védőoltás, a program azóta is eredmé-
nyesen folyik [22].

A védőoltás önkéntes alapon felvehető, az állam té-
rítésmentesen biztosítja az oltóanyagot a csecsemők, kis-
gyermekek számára. Időközben az oltóanyag tekinte-
tében a 7 valensről a legmodernebb, legtöbb védelmet 
biztosító 13 valensre történő átállás is megtörtént.

2009 áprilisától az oltások az életkorhoz kötött köte-
lező védőoltási rendbe beillesztetten zajlanak.

A tapasztalat azt mutatta, hogy az oltások teljesíté-
sében, az átoltottság tekintetében kezdetben jelentős 
különbségek mutatkoztak, területi egyenlőtlenség volt 
jellemző. Ez még mindig meg�gyelhető, bár már je-
lentősen csökkent mértékben. A jelenség a védőoltás 
„önkéntes” jellegével magyarázható: a legjobban telje-
sítő oltókörök esetében is elmarad a kötelező oltások 
teljesítésétől, lényegesen kedvezőtlenebb az eredmény.

3. ábra

A bejelentett szexuális úton terjedő fertőzések előfordulása 100 000 lakosra Magyarországon, 2001–2012
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Annak ellenére, hogy igen kedvező lehetőségek biz-
tosítottak az érintettek számára, a szezonális in%uenza 
elleni átoltottságunk messze elmarad az európai orszá-
gok lakosainak átoltottságától. Évente 1,3 millió adag 
in%uenza oltóanyag áll rendelkezésre a rizikócsopor-
tokba tartozók és 65 éven felüliek önkéntes védőoltá-
sára, egyéni védelmük biztosítása érdekében. Sajnos, 
tapasztalat szerint a teljes mennyiség nem kerül felhasz-
nálásra (csak mintegy 1 millió adag, pl. 2012-ben az 
elszámolás szerint összesen 966 874 adag felhasználása 
történt meg), csakúgy, mint a speciálisan 3 éven aluli-
ak kockázati csoportjába tartozó gyermekek részére 
biztosított oltóanyagból [23].

A 2012–13 évi szezonban a vérzékenységben szen-
vedők részére az in%uenza elleni védőoltáshoz először 
állt rendelkezésre, ugyancsak térítésmentesen, intrader-
mális oltóanyag.

A salmonellózis és a campylobacteriozis 

kiegyenlített szerepben

A bakteriális eredetű enterális fertőző betegségek 
járványügyi helyzetének alakításában napjainkra 98–
99%-ban a campylobacteriosis és a salmonellosis ját-
szik domináns szerepet. A regisztrált esetek mindösz-
sze mintegy 1%-át teszi ki a yersiniosis, shigellosis, il-
letve enteropathogen E. coli enteritis, valamint néhány 
évben egy-egy importált hastífusz, illetve paratífusz 
megbetegedés került a nyilvántartásba [13].

Mindkét enterális bakteriális zoonózis esetében a be-
jelentett esetszám 1998-tól csökken, míg azonban a vál-

tozás campylobacteriozis esetében nem jelentős, a sal-
monellozis vonatkozásában igen számottevő (4. ábra). 
Ebből adódik az az érdekes tapasztalat, hogy a két be-
tegség közötti prioritás 1998 óta többször változott: elő-
ször 2004-ben jelentettek kevesebb salmonellozist, mint 
campylocbacteriozist, majd 2009, 2010 és 2012-ben is 
ez volt a helyzet [24].

A S. enteritidis szerotípus dominanciája 2007-től folya-
matosan csökken, de még mindig a törzsek 58–59%-a 
ehhez a szerotípushoz tartozik. 

A második leggyakoribb szerotípus a S. typhimurium 
(13,8%), ezt követi a S. infantilis (8,0%), illetve a mo-
nofázisos S. typhimurium és a S. stanley.

A salmonellosis megbetegedések csaknem 80%-a má-
jus és november közötti 7 hónapban fordul elő, a leg-
alacsonyabb előfordulási gyakoriságot Borsod-Abaúj- 
Zemplén és Szabolcs-Szatmár-Bereg megye területéről 
jelentik. A járványok száma mind salmonellózis, mind 
campylobacteriosis esetében csökkent az utóbbi 2012. 
évben (20011-ben érte el a maximumot) és a korspe-
ci>kus morbiditásuk és hasonló. A csecsemők, valamint 
az 1–2 évesek körében a leggyakoribbak a fertőzések; 
ők a legveszélyeztetettebbek.

A lyssa elimináció programja

Az Európai Élelmiszer-biztonsági Hivatal 2013-ban 
publikált, 2011-re vonatkozó ún. zoonózis-jelentése sze-
rint a veszettség egész Európában visszaszorulóban van. 
2007–2011 között az EU tagállamaiban összesen 11 hu-
mán veszettséget észleltek, 2011-ben csupán egy Afri-

4. ábra
Bejelentett salmonellosis és campylobacteriosis megbetegedések, 1998–2011

20 000

18 000

16 000

14 000

12  000

10 000

8 000

6 000

4 000

2 000

0

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

Forrás: OEK Járványügyi osztály

Es
et

sz
ám

Campylobacteriosis

Salmonellosis

18107

14109

11507

10433

10721

9457

7557

8157

9752

6891

7166

6029

6246

6446

5867

9222

8968

8644

8775

9234

8274

9087

8293

6829

5856

5563

6583

7201

6135

6384



népegészségügy / 91. évfolyam 4. szám (2013)

261magyarország járványügyi helyzete

kából importált portugáliai esetet jelentettek. (2007–
2011: Románia – négy honi eredetű; Finnország, Né-
metország, Litvánia, Franciaország, Hollandia, Nagy-Bri-
tannia, Portugália: 1-1 Európán kívülről importált em-
beri veszettség) [25].

Az állatok körében végzett veszettség elleni oltási kam-
pányokat az EU támogatásával végzik a tagállamok.

A veszettség fő rezervoárjának tartott rókák orális 
immunizációs programja Magyarországon 1992-ben 
az osztrák határ mentén indult el, majd egyre nagyobb 
területekre kiterjedően folytatódott. 1997-től a Dunán- 
túl teljes területére kiterjedt az immunizációs prog-
ram, aminek köszönhetően az 1996. évi 1 357-ről 1997-
ben kevesebb mint felére (571) csökkent a veszett álla-
tok száma.

A következő nagyarányú csökkenés 2001-től volt 
tapasztalható (310), amikor a Duna-Tisza köze is be-
került az immunizációs programba. 2004-ben már az 
ország egész területén végezték a rókák per os vakci-
nálását, amelynek következtében a 2004. évi 125-ről 
a 2005-ben 9-re csökkent a pozitív állatok száma. 2006 
óta az évi esetszám 1 és 11 között változott.

2008 óta az országban már csak 4 területen (Fővá-
ros, Csongrád, Hajdú-Bihar és Szabolcs-Szatmár-Bereg 
megye) diagnosztizáltak állati veszettséget. A humán 
expozíciót okozó háziállatok laboratóriumi vizsgálati 
eredménye kutyák esetében 2010-ben (Csongrád me-
gye), macskák esetében 2007-ben (Baranya megye) zá-
rult utoljára pozitív eredménnyel. Az elmúlt 2 évben 
csak a főváros területéről származó állatoknál (3 dene-
vér) diagnosztizáltak veszettséget, míg 2013 őszén 3 me-
gyét érintően (Bács-Kiskun, Jász-Nagykun-Szolnok, 
Pest) róka veszettség fordult elő ezért a határsávi szórás 
kiegészítésre került a góc vakcinázással. Humán fertő-
zés, megbetegedés nem fordult elő.

Magyarországon 1950 óta 7 honi eredetű és 1 im-
portált humán rabies esetet közöltek. A hét honi ere-
detű eset közül egyben kutya, négyben macska és csu-
pán két esetben volt vadon élő róka okozta expozíció 
a fertőzés forrása. Egy kivételével valamennyi eset Észak-
kelet-Magyarországon fordult elő. Teljes oltási soro-
zatban egyik beteg sem részesült, csupán 1 esetben 
kezdték el az oltási sorozatot, de a páciens az oltási so-
rozat befejezése előtt meghalt. A többi 6 esetben vagy 
nem ismerték fel a betegséget (2 eset), vagy a beteg 
nem fordult orvoshoz (3 eset), illetve az ok ismeretlen 
maradt (1 eset). Az utolsó két eset 1994-ben történt, 
1995 óta igazolt humán veszettség megbetegedés nem 
fordult elő [26].

2012-ben még mindig több, mint 4 000 volt a ve-
szettség elleni védőoltásban részesített személyek szá-
ma az országban. A védőoltások megkezdését az ese-
tek 65,7%-ában kutyával, 22,5%-ában macskával, 6,3%- 
ában rágcsálóval, 3,6%-ában egyéb állattal és 1,9%-ában 
rókával történt expozíció indokolta.

Tekintettel arra, hogy a veszettség ma is egy poten-
ciálisan halálos kimenetelű fertőzés, a lyssa gyanús sé-
rülések surveillance-át továbbra is működtetve, a va-
lóban indokolt esetekben a védőoltási sorozat beadá-
sát el kell kezdeni.

Cél a kanyaró mentesség

A kanyaró előfordulására vonatkozóan 1931-től áll-
nak rendelkezésre megbízható adatok. A védőoltások 
bevezetését (1969) megelőző időszakban a fertőzés igen 
contagiosus természetéből adódóan 2–3 éves ciklusok-
ban követték egymást a járványok. A morbiditás érté-
ke egy-egy járványos évben 500%ooo, míg járványmen-
tes évben 250-300%ooo volt.

A kanyaró gyermekbetegség volt, elsősorban az 1–2 
éves kisgyermekek és a 3–5 éves óvodáskorúak voltak 
érintve. A regisztrált esetek 98%-a a 15 évesnél >ata-
labbak között fordult elő.

A betegség szezonális alakulása is jellegzetes volt: az 
esetek száma októberben kezdett emelkedni, az elő-
fordulás maximumát májusban észlelték. A morbilli 
epidemiológiai évét októbertől szeptemberig lehetett 
számítani.

A kanyaró okozta halálesetek száma igen magas volt: 
a védőoltások bevezetése előtti 10 éves időszakban évi 
átlagban 86 kisgyermek halt meg a betegség következ-
tében (több gyermek halt meg kanyaró következtében, 
mint az összes többi, jelentésre kötelezett fertőző be-
tegségben együttvéve).

A kanyaró elleni kötelező védőoltások 1969 évi 
bevezetését követően azonnal, korábban soha nem 
tapasztalt alacsony szintre csökkent a megbetegedé-
sek száma. A védőoltások hatására mérséklődött a ví-
ruscirkuláció. A fogékonyak akkumulálódása egy-
mást követő két évben (1973 és 1974) igen nagy (az 
oltások bevezetését megelőző időszak járványos éve-
iben megszokott) intenzitású járványokat eredmé-
nyezett.

Az 1980/1981-es epidemiológiai évben 11 000 meg-
betegedést (4 haláleset) magába foglaló járvány ala-
kult ki,  a betegek 60%-a korábban védőoltásban ré-
szesült.
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Az 1988/1989-es epidemiológiai évben közel 20 000 
kanyaró megbetegedés fordult elő igen gyors lefutású 
járvány formájában, 7 beteg meghalt. A betegek 60%-
a korábban kanyaró ellen védőoltásban részesült. Az 
oltott betegek döntő többsége a 15–20 éves, az oltatla-
nok a 20 évesnél idősebb >atal felnőttek köréből adó-
dott. A járványt mintegy 600 000 >atal oltásával/újra-
oltásával sikerült igen rövid idő alatt leállítani.

2000 volt az első olyan év, amikor hazai eredetű ka-
nyaró megbetegedést nem diagnosztizáltak.

2002 és 2010 között összesen 4 importált eredetű 
(Kína 2, Ukrajna 1, Írország 1) kanyaró megbetegedést 
diagnosztizáltak. Hazánkban egyetlen beteg környezeté-
ben sem alakultak ki ún. másodlagos megbetegedések.

Ezzel az eredménnyel már a WHO legelső céldátu-
mára (2008) sikerült a célt, a kanyaró eliminációját  el-
érni. A jelenlegi cél: 2015-re elérni az Európai régió 
morbilli eliminációját.

1989-ben került bevezetésre a kanyaró elleni újraol-
tás (11 éves korban iskolai kampányoltás keretében) 
nyugati importból származó monovalens, hőstabil ol-
tóanyaggal.

1990-től a folyamatos oltási rend szerint 14 hónapos 
korban bivalens morbilli-rubeola oltóanyaggal része-
sültek védőoltásban a kisdedek, 1991-től napjainkig 15 
hónapos korban trivalens, morbilli-mumpsz-rubeola 
(MMR) oltóanyaggal történnek a védőoltások. 1999-

től kezdődően a 11 éves korban esedékes újraoltást is 
MMR oltóanyaggal végzik. 

Összefoglalóan elmondható, hogy kanyaró utóbbi évek-
ben tapasztalt rendkívül jó hazai járványügyi helyzete 
elsősorban az életkorhoz kötött kötelező oltások 99% 
feletti teljesítésének köszönhető. Meg kell őrizni a szi-
gorú védőoltási fegyelmet: az életkorhoz kötött védőol-
tások teljesítési arányának 98% fölött tartását, a „jó” 
átoltási ütem biztosítását (a 98%-os átoltottság elérése 
az esedékesség után 3 hónappal), az elmaradt oltások 
pótlását (5. ábra).

Polio-eradikáció  -  AFP surveillance

A WHO Európai Regionális Bizottsága 2002. június 
20–21-i ülésén a rendelkezésre álló bizonyítékok alap-
ján deklarálta, hogy az Európai Régióban megszűnt 
a vad poliovírusok cirkulációja, és a régiót polio-men-
tessé nyilvánították. Ezzel egyidejűleg a vírust BSL 3-as 
(Biosafety Level-3) fokozatúnak minősítették [27.]

Az Egészségügyi Világszervezet 66. közgyűlésén (2013) 
új polio-eradikációs terv került elfogadásra, amely a 2013– 
2018 közötti időszakra szól, és az elimináció jelenleg 
tervezett időpontja a 2018. év vége. A célok között sze-
repel többek között mind a vad, mind a vakcina erede-
tű vírusok cirkulációjának megszüntetése, valamint az 
orális poliovírus vakcina fokozatos visszavonása azok-

 

5. ábra
Morbilli okozta megbetegedések és halálozások száma
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ban az országokban, ahol a rutin immunizációs prog-
ramban a mai napig is a trivalens OPV-t alkalmazzák. 
Ez utóbbi első körben az oltóanyag poliovírus 2-es sze-
rotípus komponensére vonatkozik, azért, hogy az eb-
ből eredő oltási poliomyelitis járványok a jövőben ne 
fordulhassanak elő, hiszen a vírus vad típusát már 
több mint egy évtizede nem detektálták. A WHO egy 
korábbi ajánlása szerint az OPV alkalmazását 2010-ig 
minden országban fel kellett volna váltani az IPV-vel, 
mivel a járványos gyermekbénulás teljes eradikálása 
a Földről csak mindennemű poliovírus-módosulat cir-
kulációjának megszüntetése útján érhető el. Ezt egye-
lőre nem sikerült megvalósítani, a különböző orszá-
gok továbbra is eltérő oltási stratégiát alkalmaznak. Az 
EU országaiban már korábban megszüntették az élő 
poliovírus tartalmú védőoltás alkalmazását, Magyar-
országon 2006. április elsejétől szűnt meg az OPV 
használata.

Ahhoz, hogy egy behurcolt poliovírus ne okozzon 
betegséget, illetve terjedése és újbóli hazai meghono-
sodása megakadályozható legyen, meg kell őrizni a tra-
dicionálisan jó védőoltási tevékenység színvonalát, és 
eredményesen kell működtetni a behurcolás azonnali 
felfedezésére alkalmas acut %accid paralysis (AFP) sur-
veillance-t, amelyet a WHO az 1990-es évek elején in-
dított el. Magyarországon az AFP surveillance 1992 óta 
működik. Annak ellenére, hogy a 18/1998. (VI.3.) szá-
mú a fertőző betegségek és a járványok megelőzése ér-
dekében szükséges járványügyi intézkedésekről szóló 
NM rendelet de>niálja, hogy AFP megbetegedés gya-
núja esetén (a területileg illetékes járványügyi hatóság 
vagy az OEK értesítése; mintabeküldés az OEK Viro-
lógiai főosztályán működő Enterovírusok Nemzeti Re-
ferencia Laboratóriumába kötelező), sajnos az tapasz-
talható, hogy a korábbi évekhez képest romlott a sur-
vellaince minősége. Csökkenő tendencia mutatkozik 
a bejelentett esetek számában, emellett gyakori prob-
léma, hogy a rendeletben előírt két héten túl történik 
a mintavétel, ami a laboratóriumi vizsgálatok eredmé-
nyét negatívan befolyásolhatja.

Szíria 2013 októberében 22 AFP megbetegedést je-
lentett a WHO-nak. Az elvégzett virológiai vizsgálatok 
az 1-es típusú vad poliovírus jelenlétét igazolták.

Ezen esemény is jelzi és arra >gyelmeztet, hogy a leg-
nagyobb oda>gyelés és a mentesítési program pontos 
végrehajtása szükséges a jó járványügyi helyzet meg-
őrzése érdekében.

A járványos gyermekbénulás teljes eradikációjáig to-
vábbra is biztosítani kell a polio elleni magas szintű át-

oltottságot, továbbá mind hazai, mind pedig globális 
szinten az AFP-surveillance hatékony működtetését.

Pertussis megelőzése

Az utóbbi években mind több meg>gyelés mutatja, 
hogy a pertussis nem csupán a gyermekek betegsé- 
ge, hanem serdülők és felnőttek körében is előfordul 
[29].

Magyarországon a pertussis 1931 óta tartozik a be-
jelentésre kötelezett fertőző betegségek közé. A II. vi-
lágháború előtt a megbetegedések évi száma 6 000–
10 000 között változott, majd az 1940-es évek végétől 
kezdődően jelentős emelkedés kezdődött. 1953-ban ki-
emelkedően nagy járvány fordult elő, közel 57 000 meg-
betegedést regisztráltak. A pertussis elleni védőoltás 
Magyarországon 1954 óta kötelező. A DPT vakcina al-
kalmazását követően a megbetegedések száma erőtel-
jesen csökkent. 

Az 1989–1998 közötti években az átlagos évi meg-
betegedési szám 4 volt, míg 1999 és 2008 között 19 
megbetegedést regisztráltak átlagosan évente. 2007-ben 
és 2008-ban is egy-egy általános, illetve középiskolá-
ban derítettek fel pertussis-járványt. 2009-től a 11 éves 
kori DT oltást felváltotta a diYéria, tetanusz és acellu-
láris pertussis komponenst tartalmazó oltóanyaggal 
(dTap) végzendő emlékeztető oltás. Azóta iskolai kö-
zösséget érintő járványt nem jelentettek. Az elmúlt 5 év-
ben a megbetegedések száma évente átlagosan 25 volt. 
Feltételezhető, hogy a bejelentett megbetegedések szá-
ma nem teljesen felel meg a ténylegesen előfordult ese-
tek számának. Az életkorhoz kötött DPT védőoltások-
kal történő átoltottság hazánkban 99% feletti, a vé-
dőoltások célja elsősorban a súlyos, akár halálos kime-
netelű csecsemőkori pertussis megbetegedések meg-
előzése.

A pertussis elleni védőoltás hatékonysága a beadott 
védőoltások számától függően 60–80% között változik 
(három védőoltást követően mintegy 60%, négy oltást 
követően mintegy 80%). A legtöbb tanulmány szerint 
a 3 vagy annál több védőoltásban részesített gyerme-
kek mintegy 80–90%-ban védettek a klinikai tünetek-
kel járó fertőzéstől egy járvány során. Az oltás ellenére 
esetlegesen megbetegedett gyermekeknél a tünetek igen 
enyhék és a szövődmények kialakulásának esélye is ki-
sebb.

A szamárköhögés ellen nincs öröklött anyai immu-
nitás, ezért az életkorhoz kötött kötelező védőoltási 
rendben két hónapos korban beadott védőoltásig az 
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újszülötteket csak védőoltott környezetük tudja meg-
védeni a fertőzéstől.

Meningitis epidemica

A meningitis epidemica súlyos klinikai tünetekkel, 
magas halálozással járó, gyakran sajnos maradandó ká-
rosodást, súlyos életminőség romlást okozó betegség, 
mely időről-időre a lakosság/media érdeklődésének elő-
terébe kerül [29].

Az invazív meningococcus betegséggel bejelentett 
esetek száma az 1999–2000 évi kiugrást követően je-
lentősen csökkent, 2001-ben ismét már „csak” 53, 2004-
ben 43 esetet jelentettek be. A vizsgált N. meningitis 
törzsek 72,9%-a B szerocsoportba tartozott, 2001-re 
mérséklődött a C szerocsoport 1999/2000 évi járvá-
nyos cirkulációja, visszatért a korábbi években tapasz-
talt B szerocsoport dominanciája.

Az évtized második felében 32–49 között változott 
az évenként bejelentett meningitis epidemica megbe-
tegedések száma, a medián értéke 35 eset/év volt.

A B szerocsoportú N. meningitidis okozta megbe-
tegedések középértéke 24, a C csoportú eseteké 4, az 
ismeretlen szerocsoportú eseteké 5 eset/év volt.

2010 októberében kezdődött a C szerocsoportú tör-
zsek fokozott cirkulációja, és megszűnt az előző évek-
ben tapasztalt B szerocsoportú törzsek kifejezett do-
minanciája.

A 2010–2011 szezonban észlelt C szerocsoport do-
minanciát követően a 2011–2012 szezon kiegyenlítet-
tebben alakult, de nem tért vissza a B szerotípusú N. 
meningitis dominancia.

A meningitis epidemica letalitása az 1997 évi 6,9%-
ról folyamatosan emelkedett, 2001-ben 24,5% volt. Az 
évtized második felében 20,0% (2006) és 9,8 % (2010) 
között változott.

2011-ben a 70 M. epidemica diagnozissal nyilvántar-
tott eset közül 12 végződött halállal, a letalitás 17,1%-
nak bizonyult. A betegek közel fele 18 évesnél >atalabb 
volt. 2012-ben 56 megbetegedés került meningitis epi-
demica néven a fertőzőbeteg regiszterbe, 6 beteg meg-
halt. (A morbiditás 0,6%ooo, a letalitás 10,7% volt.) 22 
beteg 6 évesnél >atalabb volt, a leg>atalabb 1 hetes, a leg-
idősebb 71 éves volt. A korspeci>kus morbiditás a cse-
csemők körében volt a legmagasabb (10,3%ooo), 17- 
szer nagyobb, mint az országos átlag (0,6%ooo).

Járványügyi szempontból is kiemelt fontosságú, hogy 
meningitis epidemica gyanú esetén minél előbb meg-
történjen a mikrobiológiai vizsgálat. Ennek célja, hogy 
a helyzet ismeretében további járványügyi intézkedé-
sek (pl. védőoltás) tervezhetők legyenek.

A Magyarországon előforduló Meningococcus bak-
tériumok közül a C, az A és az Y szerocsoportúak ellen 
több oltóanyag is forgalomban van, hozzáférhető.

Az évenként kiadásra kerülő OEK Védőoltási Mód-
szertani Levél tartalmazza a nemzetközi/hazai tapasz-

6. ábra
Meningitis epidemica megbetegedések 100 000 lakosra szerocsoport szerint 

Magyarországon szezononként, 1988–2012
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talatok alapján javasolt oltandók körét, ajánlott önkén-
tes védőoltás formájában (6. ábra).

MEGBESZÉLÉS

A történelem jól magyarázza, hogy a fertőző beteg-
ségektől való félelem miért él elemi erővel, ösztönösen 
az emberekben; azonban az új fertőző betegségek meg-
jelenése miatti kihívások is indokolják, hogy a járvány- 
ügyi biztonság kiemelten kezelt kérdéskör legyen ha-
zánkban és az Európai Unióban is.

A nemzetközi szervezetek segítik a járványügyi biz-
tonság megteremtését, az együttműködések intézmé-
nyes formájának fenntartását, közös célok meghatáro-
zásával azok fejlesztését, erősítését.

Európában az Epidemiológiai Surveillance Hálózat 
kialakításra került, a hálózatot az ECDC irányítja és ko-
ordinálja. Folyamatban van egy online surveillance adat-
bázis fejlesztése, melyen valamennyi, az EU-ban felügye-
let alá vont fertőző betegségre, illetve jelenségre vonat-
kozó alapvető információk (megbetegedések száma or-
szágonként, évenként, halálozások száma, gyakorisági 
és megoszlási viszonyszámok) elérhetőek lesznek.

Magyarország a 2009. évi XCI. törvénnyel kihirdet-
te és életbe léptette a Nemzetközi Egészségügyi Rend-
szabályokat. Legújabb eseményként az Európai Parla-
ment és a Tanács 1082/2013. sz. határozata 2013. no-
vember 7-én életbe lépett. Hazánk járványügyi helyze-
te az ezredfordulón és azóta is kedvezően alakult.

A globálisan megjelenő új fenyegetések hazai meg-
jelenését, behurcolását (vCJB, SARS, EHEC, új koro-
navírus) – az in%uenza-pándémia H1N1v kivételével 
– sikerült elkerülni.

Az évente bejelentett fertőző betegségek mintegy 50%-
át az enterális kóroki diagnózissal jelentettek teszik ki. 
A bakteriális eredetű enterális fertőző betegségek (dön-
tően salmonellózis és campylobacteriózis) mellett a vi-
rális gastroenteritisek (rotavírus, calicivírus, adenoví-
rus) jelentősége megnőtt. A rotavírus gastroenteritisek 
száma 2000-től folyamatosan és jelentősen emelkedik, 
a leg>atalabb korosztályokat veszélyezteti.

Magyarországon a vírushepatitis elleni küzdelemnek 
komoly hagyománya van, a HBV elleni nemzeti prog-
ramot 1992-ben fogadták el. A HBV csökkenése mel-
lett az enterális úton terjedő HAV és HEV emelkedése 
tapasztalható.

A vektorok által terjesztett betegségek jelentősen ter-
mészeti góchoz kötöttek. Szezonalitásuk májustól–ok-

tóberig tart, azonban ez egyre korábban kezdődik és 
egyre tovább tart.

A szexuális úton terjedő infekciók tekintetében meg-
állapítható, hogy míg a syphilis incidenciája enyhéb-
ben, a chlamydia, gonorrhoea, csakúgy mint a felderí-
tett HIV fertőzések száma erősebben nő. A fér>ak mor-
biditása minden korosztályban magasabb, mint a nőké.

A hazai védőoltási rendszer a járványügyi biztonság 
alapja. A védőoltási rendszer folyamatos revíziója, kor-
szerűsítése, a bizonyítottan kiváló minőségű oltóanya-
gok alkalmazása mellett ritkán fordult elő védőoltással 
megelőzhető betegség (pertussis, tetanus, rubeola, paro-
titis epidemica, morbilli).

A kanyaró a védőoltás bevezetése előtt, a fertőző be-
tegségek közül az első számú gyermekgyilkosnak szá-
mított. Az utóbbi évtizedben tapasztalt rendkívül jó 
hazai járványügyi helyzet elsősorban az életkorhoz 
kötött kötelező oltások 99% feletti teljesítésének kö-
szönhető. A helyzet megtartásához és az eliminációs 
európai cél eléréséig (2015) meg kell őrizni a szigorú 
védőoltási fegyelmet.

A járványos gyermekbénulás teljes eradikálása a Föld-
ről csak valamennyi poliovírus-módosulat cirkuláció-
jának megszüntetése útján érhető el. Ezért a teljes era-
dikációig továbbra is biztosítani kell a polio elleni ma-
gas szintű átoltottságot, továbbá mind hazai, mind pe-
dig globális szinten az AFP-surveillance hatékony mű-
ködtetését.

Az utóbbi években mind több meg>gyelés mutatja, 
hogy a pertussis nem csupán a gyermekek betegsége, 
hanem serdülők és felnőttek körében is előfordul. A sza-
márköhögés ellen nincs öröklött anyai immunitás, ezért 
az életkorhoz kötött kötelező védőoltási rendben két 
hónapos korban beadott védőoltásig az újszülötteket 
csak védőoltott környezetük tudja megvédeni a fertő-
zéstől.

2008-ban új védőoltás került bevezetésre – életkorhoz 
kötött választható oltásként – a pneumocococcus elleni 
védőoltás, a program azóta is eredményesen folyik.

1995 óta igazolt humán veszettség megbetegedés nem 
fordult elő. Tekintettel azonban arra, hogy a veszettség 
egy potenciálisan halálos kimenetelű fertőzés, a való-
ban indokolt esetekben a védőoltási sorozat beadását 
el kell kezdeni. Ugyanakkor – az európai helyzethez ha-
sonlóan – napjainkban nem a fentiek, hanem az egész-
ségügyi ellátással összefüggő fertőzések és az antibio-
tikum rezisztencia jelentik a legnagyobb kihívást a fer-
tőző betegségek vonatkozásában.
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Ezúton is köszönöm az Országos Epidemiológiai Köz-
pont Járványügyi osztályának az ábrák készítéséhez 
nyújtott segítségét.
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Összefoglalás: A betegbiztonság az egészségügyi ellátásban, nagy mértékben függ az infekciókontroll 
program hatékonyságától. A 20/2009. (VI.18.) EüM rendelet – az egészségügyi ellátással összefüggő fertő-
zések megelőzéséről, e tevékenységek szakmai minimumfeltételeiről és felügyeletéről – célja, minél haté-
konyabban elősegítse az ilyen fertőzések megelőzését. A fertőzések megelőzése és felügyelete speciálisan 
képzett szakemberek feladata. A Debreceni Egyetem Népegészségügyi Karán biztosított az infekciókont-
roll képzéshez a megfelelő humánerőforrás, strukturális feltétel és klinikai háttér egyaránt. A Kórházhigiéne 
és Infekciókontroll Tanszék végzi az infekciókontroll oktatást a graduális és posztgraduális orvos- és egész-
ségügyi dolgozó képzésben. Bár a lehetőség adott – az országban egyedülállóan – azonban az egészség-
ügyi intézmények forráshiány miatt még mindig nem élnek a megfelelő szakemberképzés lehetőségével.
Kulcsszavak: egészségügyi ellátással összefüggő fertőzés, infekciókontroll, képzés, betegbiztonság

Summary: Patient safety in hospital care depends on e*ective infection control program. The Decree No. 
20/2009 (VI.18) by the Ministry of Health on prevention and control of healthcare-associated infections and 
minimum requirements of infection control promote prevention of these infections. E*ective infection 
prevention control in healthcare organisations relies on specialised infection control sta*. We have good  
human, structural and clinical conditions for special training in infection control and epidemiology of 
healthcare-associated infections in the University of Debrecen. The Department of Hospital Hygiene and 
Infection Control provide, training in infection control at the University of Debrecen. Conditions are given, 
but health care institutions – due to lack of sources – are still not motivated in training of proper profes-
sionals.
Keywords: healthcare-associated infections, infection control, education, patient safety

Az infekciókontroll oktatása 
a graduális és posztgraduális képzésben 
a Debreceni Egyetemen

Infection control education 
in the graduate and postgraduate training
of the University of Debrecen

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Kórházhigiéne és Infekciókontroll Tanszék
4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98. – Tel.: (52) 255 795 – Fax: (52) 255 801 – E-mail: orosip@med.unideb.hu

BEVEZETÉS

Minden orvos személy szerint is tehet az egészség-
ügyi ellátással összefüggő fertőzések megelőzéséért, va-
lamint ezzel kapcsolatban jogszabályi kötelezettsége is 
van [1], így az infekciókontroll oktatása a graduális és 
posztgraduális képzésben egyaránt elengedhetetlen.

Ahhoz, hogy az egészségügyi ellátással összefüggő fer-
tőzések megelőzése terén előre tudjunk lépni és a töb-
bi európai uniós országhoz hasonlóan megfelelő adat 
bázisokkal rendelkezzünk egyetemi szintű infekció- 
kontroll képzés szükséges.

Az infekciókontroll oktatása hazánkban, a kilencve-
nes években hosszabb-rövidebb tanfolyamokkal kez-
dődött. Az infekciókontroll nővérek képzése epidemio-
lógiai szakápoló néven 1998 óta Budapesten az ETI-
ben (jelenleg GYEMSZI ETI-ben folyik). A diplomás 
ápolók részére Nyíregyházán, az Egészségügyi Karon 
volt átmenetileg nem akkreditált infekciókontroll kép-
zés. A higiénikus főorvosok részére a közegészségtan- 
járványtan, majd a megelőző orvostan és népegészség-
tan szakvizsga az előírt követelmény.

A Debreceni Egyetemen először a közegészségtan 
és járványtan tantárgy keretében, majd a megelőző or-
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vostan és népegészségtan tantárgy keretében oktattuk 
a nozokomiális fertőzések megelőzését orvostanhall-
gatóknak tantermi előadás formájában, amit a sterili-
zálás, fertőtlenítés gyakorlatának megtekintése és a kéz-
fertőtlenítés gyakorlati elsajátítása követett. 1999-ben, 
az akkori Népegészségügyi Iskolában indult el az egész-
ségügyi minőségbiztosítási és minőségfejlesztési szak-
irányú továbbképzési szak, ahol az infekciókontroll, 
majd az infekciókontroll és betegbiztonság önálló tár-
gyként szerepelt.

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések meg-
előzésének kérdése a minőségügyi rendszerek elterje-
désével került ismét előtérbe [2]. Ma az egészségügyi 
ellátással összefüggő fertőzés a betegbiztonság megha-
tározó tényezője. Az egészségügyi ellátással összefüg-
gő fertőzések megelőzését célzó stratégiákat összefog-
lalóan infekciókontrollnak nevezzük. Az Európai Unió 
Tanácsa ajánlásokat fogalmazott meg az egészségügyi 
ellátással összefüggő fertőzések megelőzését és leküz-
dését is magába foglaló betegbiztonságról [3]. Az aján-
lás a fertőzések megelőzését célzó stratégiákat intézmé-
nyi, regionális és nemzeti szinten határozza meg. Ezt 
képviselik az Intézményi Antibiotikum és Infekció-
kontroll Bizottságok, a Regionális Antibiotikum és In-
fekciókontroll Bizottságok és az Országos Antibioti-
kum és Infekciókontroll Bizottság. A feladatokat, in-
tézményi, regionális és országos szinten rendelet írja 
elő [4, 5].

Az Európai Unió Tanácsának ajánlása alapján az egész-
ségügyi ellátással összefüggő fertőzések becslésére az 
ECDC a tagállamok részvételével pontprevalencia vizs-
gálatot végzett 2011–2012 évben. A pontprevalencia vizs-
gálatban 30 ország (köztük Magyarország is) több mint 
1 000 kórháza vett részt. Az eredmények azt mutatják, 
hogy a nozokomiális fertőzések aránya átlagosan 5,7%, 
az intenzív osztályokon 19,5%. A vizsgálat megerősí-
tette, hogy az egészségügyi ellátással összefüggő fertő-
zések komoly közegészségügyi problémát jelentenek. 
Az Európai Tanács ajánlásainak bevezetése döntő fon-
tosságú [6].

Az Európai Unió Tanácsának ajánlása [3] – az egész-
ségügyi ellátással összefüggő fertőzések megelőzését 
és leküzdését is magában foglaló betegbiztonságról – 
külön fejezetben foglalkozik az egészségügyi dolgozók 
– megfelelő szinten folytatott – betegbiztonsági okta-
tásának és képzésének támogatásával az alábbiak révén:
– A betegbiztonság témakörének beépítése a képesí-

tés megszerzésére irányuló graduális, illetve a poszt-
graduális oktatási programba, valamint az egész-

ségügyi szakemberek munkahelyi képzésébe és 
folyamatos szakmai továbbképzésébe.

– A betegbiztonságra vonatkozó kutatások fejlesz-
tése és előmozdítása révén. 

AZ INFEKCIÓKONTROLL OKTATÁSÁNAK 
NEMZETKÖZI GYAKORLATA

Nemzetközi vonatkozásban az infekciókontroll szak-
emberek – orvosok és nővérek – képzettsége nagyon 
heterogén. Az USA-ban az infekciókontroll szakem-
berek többsége infektológus, de lehet belgyógyász, se-
bész vagy egyéb klinikai szakvizsgával rendelkező is, 
megfelelő ismeret birtokában [7]. Az infekciókontroll 
és kórházi epidemiológiai ismereteket 1–3 éves poszt-
graduális képzés során szerzik meg.

Az európai gyakorlatban – ez főleg a német isko-
lát jelenti – ez a szakma a higiénéből nőtte ki magát. 
2001-ben az ARPAC (Antimicrobial Resistance Pre-
vention and Control) study [8] kapcsán mérték fel az 
infekciókontroll helyzetét 32 országban végzett kérdő-
íves felmérés keretében. Az adatok szerint a kórházak 
72%-ában volt infekciókontroll program, és 90%-ban 
működött infekciókontroll bizottság. A kórházak 80%- 
ában volt képzett infekciókontroll nővér és 84%-ában 
infekciókontroll orvos.

2008-ban egységes európai kurrikulumot jelentetett 
meg az IPSE (Improving Patient Safety in Europe). Az 
indoklásban az szerepel, hogy az Európai Unió orszá-
gainak egyharmadában van csupán nemzeti kurriku-
lum a nővérek részére és csak három országban az or-
vosok számára [9].

Az ECDC az európai gyakorlat egységesítésére egy 
technikai dokumentumot adott ki 2013-ban, az Euró-
pai Unióban dolgozó infekciókontroll szakemberek és 
higiénikusok kompetenciáinak egységesítésére [10].

Ez négy fő területre osztja a kompetenciákat:
– infekcióprogram management (infekciókontroll 

program készítése, tervezése és végrehajtása), 
– minőségfejlesztés (minőségügyi rendszer, rizikó-me-

nedzsment, klinikai audit, infekciókontroll okta-
tása az egészségügyi dolgozóknak),

– nozokomiális infekciók kivizsgálása és felügyelete 
(surveillance rendszer kiépítése és működtetése, 
halmozódások felismerése, kivizsgálása és felszá-
molása),

– infekciókontroll tevékenységek (izolálás megva-
lósítása, beavatkozások higiénéje, protokollok, dol-
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gozók védelme, az antibiotikum rezisztencia mo-
nitorozása, mikrobiológiai vizsgálatok értékelése, 
mikrobiológiai adatbázisok kezelése, fertőtlení-
tés, sterilizálás, környezeti infekciókontroll és re-
konstrukció).

A négy területre bontott tevékenységeket kezdő és ta-
pasztalt szakemberek szintjén külön taglalja.

Az infekciókontroll diplomát a London School of 
Hygiene and Tropical Medicine hozta létre 1997-ben, 
a Hospital Infection Society kezdeményezésére [11]. 
A cél az volt, hogy az infekciókontroll szakemberek 
képzése egységes legyen. A képzés fő témakörei a fer-
tőző betegségek epidemiológiája, klinikai mikrobioló-
gia, egészségügyi gazdaságtan, biostatisztika és surve-
illance. Ez egy posztgraduális, négy féléves részidős 
képzés volt, melyre jelentkezhettek infekciókontroll 
területén dolgozó orvosok, mikrobiológusok, infekci-
ókontroll nővérek és egyéb egészségtudomány terüle-
tén végzett,  az infekciókontroll területén dolgozók. 

A képzés alapját három modul adta: 
– alapismeretek: infekciókontroll és határterületei, 

kórházhigiéne, sterilizálás, és dekontamináció,
– önfejlesztő tanulás az irodalmazás, informatika, 

adatbázis kezelés,
– diplomamunka elkészítése egy akadémiai mentor 

felügyelete alatt.
 Cookson és munkatársai 2001-ben módosítottak 

a képzésen, lehetővé téve a diploma adását a munkás-
ságra való tekintettel is, amit szigorú követelmények-
hez kötöttek [12].

2011 óta a University College London (UCL) által 
indított képzés olyan infekciókontroll mesterképzés, 
ahol egyes részek elsajátítása távoktatás formájában 
történik Nagy-Britanniában.

Modulok az infekciókontroll képzésben:
– alapismeretek az egészségügyi ellátással összefüg-

gő fertőzésekről,
– az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések 

dekontaminációs vonatkozásai, sterilizálás, fer-
tőtlenítés, takarítás, rekonstrukció,

– az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések 
megelőzése, felügyelete és szervezése,

– bakteriológiai és a mikrobiológiai laboratórium 
szerepe,

– antibiotikum rezisztencia, antibiotikum steward-
ship az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzé-
sek megelőzésében,

– egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések surve-
illance-a és epidemiológiája: analízis és statisztika.

– az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések 
gazdasági vonatkozásai,

– az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések 
jogszabályi vonatkozásai,

– az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések 
klinikai és kísérletes kutatásai.

AZ INFEKCIÓKONTROLL OKTATÁSÁNAK HAZAI 
GYAKORLATA – EGYETEMÜNK KÉPZÉSEI

A Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudományi 
Centruma (DE OEC) közel 4 000 dolgozót, köztük kö-
zel 1 000 orvost foglalkoztat. A közvetlen betegellátás-
ban résztvevő egészségügyi dolgozók az orvosok, nő-
vérek, asszisztensek, gyógytornászok, orvostanhallga-
tók.

A Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudományi 
Centrumában Általános Orvostudományi Kar, Fogor-
vostudományi Kar, Gyógyszerésztudományi Kar, Nép- 
egészségügyi Kar és Egészségügyi Kar működik. A DE 
OEC különböző karain közel 6 900 diák tanul [13].

A Kórházhigiéne és Infekciókontroll Tanszék felü- 
gyeli az évi 100 000 fekvőbeteg ellátását végző egysé-
gek higiénés működési rendjét és végez nozokomiális 
surveillance tevékenységet a DE OEC klinikáin. Az in-
fekciókontroll tevékenységet az Infekciókontroll Bi-
zottság koordinálja. A Bizottság negyedévente ülése-
zik, állandó meghívott a megyei tisztifőorvos.

A Népegészségügyi Karon 2008-tól működik – ha-
zánkban az első – önálló Kórházhigiéne és Infekció-
kontroll Tanszék. A 2009/2010-es tanévben elindult 
a kórházhigiéne és infekciókontroll szakirányú to-
vábbképzési szak is.

Infekciókontroll oktatás a graduális orvosképzésben

Az orvostanhallgatók jelenleg  a IV. évfolyamon hall-
gatják a megelőző orvostan és népegészségtan tantár-
gyat. Itt tanulják meg, hogy a nozokomiális fertőzések 
epidemiológiája a megelőző orvostan része. Az epide-
miológiai módszerek elsajátítása a nozokomiális fertő-
zések megelőzéséhez is szükséges.

A képzés célja a graduális képzésben, hogy minden 
hallgató tudja, hogy a kórházi fertőzések az egészség-
ügyi ellátással függenek össze, és a kórházi fertőzések 
jelentős része e~ektív infekciókontroll módszerekkel 
megelőzhető. Ismerje meg a hallgató a kézfertőtlenítés 
módszereit és jelentőségét a kórházi fertőzések meg-
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előzésében, hiszen nap, mint nap megy a hallgató a kü-
lönböző klinikákra gyakorlatra.

A graduális képzésben fontos a hallgatók tudomá-
nyos diákköri tevékenységének a biztosítása, a diplo-
madolgozatukat készítő hallgatók kutató munkájának 
irányítása, ami mélyíti az orvostanhallgató megelőző 
szemléletének kialakulását.

Az orvostanhallgatók mellett a fogorvostanhallga-
tókat, gyógyszerészhallgatókat, gyógytornászhallgató-
kat, népegészségügyi ellenőr hallgatókat is oktatjuk 
magyar és angol nyelven.

Infekciókontroll oktatás a posztgraduális orvos-

képzésben

Törekszünk a klinikai szakorvosképzésben és tovább-
képzésekben való részvételre, hogy egyre több klinikai 
szakvizsga tematikájába kerüljön be az infekciókont-
roll is. Az orvosok bevonása is szükséges az infekció-
kontroll program sikeréhez. A rezidensek belépésekor 
van egy kötelező infekciókontroll képzés ami tartal-
mazza a kézhigiéne oktatását, gyakorlati kivitelét és 
UV lámpás ellenőrzését. A Sebészeti Műtéttani Tanszék 
rezidens programjába be van építve a műtőhigiéne és 
a sebészi bemosakodás.

Szakorvosi továbbképzések közül több éves tapasz-
talatunk van az alábbi szakterületek oktatásában:

– aneszteziológia és intenzív terápia,
– ortopédia,
– traumatológia,
– mikrobiológia,
– megelőző orvostan és népegészségtan.

Kórházhigiéne és infekciókontroll szakirányú to-

vábbképzési szak a Debreceni Egyetem Népegész-

ségügyi Karán

A biztonságos és minőségi egészségügyi ellátás egy-
re inkább elvárás az egészségügyi szolgáltatókkal szem-
ben. A 60/2003. (X.20.) ESZCSM rendelet az egészség-
ügyi szolgáltatások nyújtásához szükséges szakmai mi-
nimumfeltételekről előírja a szolgáltatók szakmáktól 
független feladatai között a kórházhigiénés szolgálta-
tások és infekciókontroll biztosítását minden egész-
ségügyi szolgáltató számára [14].

A 20/2009. (VI.18.) EüM rendelet az egészségügyi 
ellátással összefüggő fertőzések megelőzéséről az egész-
ségügyi ellátórendszer valamennyi szintjére (alapellá-
tás, járóbeteg- és fekvőbeteg-szakellátás) vonatkozóan 

előírja az elvárt feladatokat és tevékenységeket, vala-
mint a végrehajtáshoz szükséges feltételrendszert [4].

A rendeletben meghatározásra kerültek az egyes el-
látási szintekhez tartozó minimálisan elvárható infek-
ciókontroll tevékenységek, a személyi minimumfelté-
telek (létszám, képesítési feltételek). 2010-ben Magyar-
országon az egészségügyi intézmények 36%-ában tel-
jesülnek az infekciókontroll minimumfeltételek [15]. 
Európai összehasonlításban elmaradásunk van az in-
fekciókontroll orvosok és nővérek számának vonatko-
zásában egyaránt [6].

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések alap-
ján származtatott indikátorokat a betegellátás minősé-
gi mutatóiként alkalmazzák.

A kórházhigiéne és infekciókontroll szakirányú to-
vábbképzési szakon olyan gyakorlati szakembereket 
képezünk, akik az egészségügyi intézményekben, a fen-
ti rendeletekben előírt kórházhigiénés és infekciókont-
roll szolgáltatást tudnak biztosítani.

Bemeneti követelmények:

Felvételre kerülhetnek orvos, fogorvos, gyógyszerész, 
népegészségügyi és egészségtudományi szakon alapdip-
lomát szerzett hallgatók. A felvétel egészségügyi gyakor-
lathoz kötött. A felvételizőnek legalább 3 éves gyakor-
lattal és az egészségügyben meglévő munkaviszonnyal 
kell rendelkezni. A felvételizők köre elsősorban az 
egészségügyi intézményekből és az ÁNTSZ-ekből ke-
rül ki. A képzés kétéves, részidejű és költségtérítéses.

A kórházhigiéne és infekciókontroll szak oktatási 

programja

Alapozó tárgyak:
– alkalmazott számítástechnika alapjai,
– egészségügyi informatika alapjai,
– biostatisztika alapjai,
– epidemiológia alapjai,
– egészségügyi gazdaságtan.

Szakirányú tárgyak:
– orvosi demográ>a,
– fertőző betegségek epidemiológiája,
– epidemiológiai felmérések és statisztikai elemzé-

sek a népegészségügyi gyakorlatban,
– menedzseri alapismeretek,
– minőségügyi alapismeretek,
– klinikai mikrobiológia,
– klinikai immunológia,
– kórházi epidemiológia,
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I. táblázat
A kórházhigiéne és infekciókontroll szakos hallgatóink adatai

Év Felvett hallgató Végzett hallgató Kimaradt hallgató Végzős hallgató II. éves hallgató

2009 7 0    

2010 7 0    

2011 0 0 1   

2012 5 7    

2013 0 3 1 3 4

Összesen 19 10 2 3 4

– infektológia,
– kórházhigiéne,
– infekciókontroll és betegbiztonság,
– minőségügyi rendszerek.

 Ezek a kötelező tárgyak, emellett 16 szabadon választ-
ható és kötelezően választandó specializációs tárgy is a 
kurrikulum részét képezik (I. táblázat).

Az infekciókontroll oktatásához szükséges feltételek

A klinikákon végzett infekciókontroll tevékenység 
adja a gyakorlati hátteret. Az infekciókontroll alappil-
léreit nem lehet sem megtanítani, sem megtanulni gya-
korlat nélkül. A klasszikus műtőhigiénét, sterilizálást, 
fertőtlenítést, fertőtlenítő takarítást a gyakorlatban is 
látni kell. Az infekciókontroll az egészségügyi intézmény 
tervezésével kezdődik. Be kell tudni mutatni a gyakor-
latban, hogy milyen higiénés követelmények vannak 
az építéssel és rekonstrukcióval kapcsolatban.

A fertőző beteg, multirezisztens kórokozót hordozó 
beteg elkülönítésének megvalósítását csak klinikai kö-
rülmények között lehet bemutatni.

A nozokomiális surveillance kivitelezése, az adatok 
gyűjtése a nozokomiális fertőzésekről szintén a klini-
kai gyakorlatban mutatható meg. Az intézményi adat-
bázis létrehozása a nozokomiális fertőzésekről szintén 
feltétele az oktatásnak, mert aztán a saját intézményét 
a hallgató ehhez tudja hasonlítani.

Eddigi hallgatóink részére lehetőséget biztosítottunk 
a kétévente rendezett Kórházhigiénés Ankéton posz-
ter bemutatására. A képzés alatt így biztosítjuk a tudo-
mányos munka elkezdésének lehetőségét.

A kórházhigiéne és infekciókontroll szakirányú 

továbbképzés eddigi tapasztalatai

Az egészségügyben dolgozó számára szabadidő a kép-
zés alatt még biztosítható, azonban a költségtérítés az 
igazi akadálya annak, hogy nagyobb legyen az érdek-
lődés a szak iránt. Az egészségügyi intézmények nagy 
része veszteséges, nem tudja átvállalni a költségeket, 
pedig érdeke lenne, hogy jól képzett infekciókontroll 
szakemberekkel dolgozzanak.

Az infekciókontroll képzés fontos eleme a diploma-
munka készítése. A diplomamunka címekből is látha-
tó (II. táblázat), hogy az infekciókontroll nagy kihívá-
saival foglalkoznak, nemzetközi áttekintés után a ha-
zai helyzet felmérésére törekednek. A témavezetés ré-
vén bevonjuk a legjobb hazai szakembereket is a tudo-
mányos életbe. Adatbázisokat elemeznek új megköze-
lítésben, pl. regionális szintű értékelések.

Előnyei és hátrányai a jelenlegi képzésnek

A képzés indításakor úgy számoltunk, hogyha évi 
tíz hallgatót tudunk felvenni, akkor kb. 15 év alatt tu-
dunk minden egészségügyi intézmény részére infekció- 
kontroll szakembereket biztosítani. Egy dedikált és 
nem tömegképzésben gondolkodtunk. Elsősorban olyan 
orvosok jelentkezését vártuk, erre a szakterületre, akik 
valamilyen klinikai szakvizsgával már rendelkeznek, 
érdeklődnek e szakterület iránt, a szak elvégzése után 
a 400 ágynál nagyobb kórházakban elláthatják a higié-
nikus főorvosi feladatokat.

A diplomamunka elkészítése vagy a konferencián való 
szereplés a tudományos munka lehetőségét is megteremti.
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Diplomamunka címe Témavezető

Enterális járványok alakulása 2010-ben az Észak-alföldi Régióban.
Dr. Orosi Piroska
tanszékvezető egyetemi docens

Multirezisztens kórokozók okozta nosocomialis infekciók előfordulása 
Hajdú-Bihar megye fekvőbeteg ellátó intézményeiben 2009-ben és 2010-ben

Sándorné Dr. Kohut Zsuzsa
osztályvezető tisztiorvos

Az antibiotikum felhasználás klinikai auditja a Gróf Tisza István Kórház Központi 
Aneszteziológiai és Intenzív Betegellátó Osztályán

Dr. Gődény Sándor 
egyetemi docens

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések előforulásának felmérése 
a DE OEC Urológiai Klinikájának fekvőbeteg osztályain ellátott betegek körében

Dr. Orosi Piroska 
tanszékvezető egyetemi docens

Nosocomiális surveillance alkalmazása 
a Jászberényi Szent Erzsébet Kórházban

Dr. Orosi Piroska 
tanszékvezető egyetemi docens

A kézhigiénés compliance fejlesztésének módszerei – Kézhigiénés ismeretek felmérése 
a B.A.Z. Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház Szent Ferenc telephelyén

Dr. Győri Csilla 
osztályvezető főorvos

Kézhigiéne vizsgálata a Szolnoki MÁV Kórház és 
Rendelőintézetben

Dr. Homonnai Erika 
higiénikus főorvos

Clostridium di=cile okozta enteritisek megszaporodása 
egy területi kórházban

Dr. Orosi Piroska 
tanszékvezető egyetemi docens
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II. táblázat
Az eddig elkészült diplomamunkák

A képzésünk egyetlen korlátja, hogy költségtéríté-
ses és az egészségügyi intézmények nem tudják >nan-
szírozni a jelenlegi gazdasági helyzetben.

 
Az infekciókontroll képzésünk jövője

A Népegészségügyi Kar képzési koncepciójának meg-
felelően elkezdtük a képzés átalakítását levelező mes-
ter szakká [16]. A felsőoktatási törvény a képzések >nan-
szírozásáról úgy rendelkezik, hogy ”egy személy tizen-
két féléven át folytathat a felsőoktatásban tanulmányo-
kat államilag támogatott képzésben, beleértve a felső-
fokú szakképzést is”[17]. Ez számunkra azt jelenti, hogy 
az orvosok csak költségtérítéssel, a fogorvosok és gyógy-
szerészek részleges költségtérítéssel (2 félév államilag 
támogatott, két félév költségtérítéses) és a diplomás ápo-
lóknak, népegészségügyi ellenőröknek lesz államilag 
támogatott. Ez azt is jelenti, hogy elsősorban a diplo-
más ápolók és népegészségügyi ellenőrök fognak jelent-
kezni a képzésre. Az ő számukra fontos, hogy egyete-
mi végzettséghez jutnak és a képzés számukra állami-

lag támogatott lesz. Az infekciókontroll team vezetője, 
aki csak orvos lehet a megelőző orvostan és népegész-
ségtan szakvizsgát fogja inkább választani, mint a szá-
mára költségtérítéses mesterszakot. Az infekciókont-
roll mesterképzés a diplomás ápolók és népegészség-
ügyi végzettségű szakemberek irányába tolódik, ami 
alátámasztja az orvosképzésben végzett infekciókont-
roll oktatás jelentőségét. 
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Összefoglalás: A világ fejlett országainak egészségügyi ellátásában egyre nagyobb hangsúlyt kap a bete-
gek biztonságának kérdése, melyben kiemelt téma az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések meg-
előzése. A kézfertőtlenítés jelentőségét nem lehet eléggé hangsúlyozni ebben a prevencióban, mivel a szak-
ma által leginkább ajánlott alkohol alapú kézfertőtlenítőszerek higiénés kézfertőtlenítésre előírt behatási 
ideje mindössze harminc másodperc és a hatékony kézfertőtlenítés technikájának elsajátítása is egyszerű. 
Ezt felismerve a WHO a „Tiszta betegellátás – biztonságosabb betegellátás” (CLEAN CARE IS SAFER CARE PROGRAM) 
részeként meghirdette a „Ments életeket: moss kezet!” (SAVE LIVES: CLEAN YOUR HANDS!) szlogenű kampányt, 
mely a kézhigiéne fejlesztését tűzte ki célul. A „Kézhigiéne az egészségügyi ellátásban” című, 2009-ben 
megjelent WHO irányelv [1] és az ennek alapján készült Országos Epidemiológiai Központ [2] által készített 
módszertani levél tudományos bizonyítékokon alapuló ajánlásokat tartalmaz az egészségügyi szolgálta-
tásban szükséges kézhigiéne gyakorlatához. Szerzők e szakmai irányelvek mentén szervezik intézményük-
ben a betegellátásban résztvevők kézhigiénés compliance-ének fejlesztését.
Kulcsszavak: egészségügyi ellátással összefüggésben kialakuló fertőzések, kézfertőtlenítés, alkohol alapú 
kézfertőtlenítőszerek, biztonságosabb betegellátás, kézhigiénés compliance fejlesztése

Summary: Recently in the developed countries patient safety is highly emphasized in healthcare settings, 
particularly the issue of preventing healthcare associated infections. Hand hygiene is essential in the above 
mentioned prevention process because not only the contact time of alcohol-based hand disinfectants, 
wich are the materials of choice for most of the professionals, is only 30 seconds, but also the application is 
easy to learn and to carry out. This was recognized by the WHO and as a result of this, as part of the „CLEAN 

CARE IS SAFER CARE” program the „SAVE LIVES: CLEAN YOUR HANDS!” campaign was introduced. The aim was to 
improve hand hygiene. The guideline published by the WHO in 2009 titled „Hand hygiene in healthcare 
settings” and the guideline made by the National Center for Epidemiology in Hungary based on the WHO 
guideline contain evidence based recommendations for the necessary hand hygiene practice in health-
care. The authors organize and improve the hand hygiene compliance of healthcare workers based on the 
mentioned principles and guidelines in their institutions.
Keywords: healthcare associated infections, hand disinfection, alcohol-based hand rub, safer care, improve-
ment of hand hygiene compliance
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BEVEZETÉS

Sebille és munkatársai tanulmánya [3] egyértelmű-
en bizonyítja a hatékony kézhigiéne jelentőségét a fer-
tőzés megelőzésben. Kimutatta, hogy az egészségügyi 
személyzet pusztán kézhigiénés gyakorlatának a javí-
tásával (azaz, ha csak 60%-ban emelné a kézhigiénés 

compliance-ét), az általa ellátott betegek között pl. az 
MRSA terjedését akár 20%-kal is tudná csökkenteni.

Ez a lehetőség igen nagy felelősséget ró az egész-
ségügyi személyzetre, hiszen annak a betegellátónak 
a kezében, aki nem eléggé eredményes a kézhigiéné-
ben, – még ha jó szakember is – nincs biztonságban 
a beteg! 
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Nagy a felelőssége e téren a menedzsmentnek is, 
a hatékony kézhigiéne személyi és tárgyi feltételeit  min-
den esetben biztosítani kell.

A legnagyobb a felelősség talán mégis a kórházhigi-
énés szakembereké. A Szegedi Tudományegyetem Kór-
házhigiénés Osztályának dolgozói szerint, a kórházhi-
giénés szakemberek szakterülete meghatározni azokat 
a munkamódszereket és eszközöket, amelyek segítsé-
gével a betegellátás higiénés feltételei megvalósulnak 
és a betegellátó tevékenység e tekintetben is megbízha-
tóvá válik. Ezeknek a szakembereknek olyan képesség-
gel is rendelkezniük kell, hogy eredményesen át tudják 
adni a fertőzések megelőzéséhez szükséges ismerete-
ket a kollégáiknak, úgy a közvetlen betegellátóknak, 
mint a háttár szolgáltatásokat nyújtóknak, és fel kell 
tudni hívni az intézményük betegellátását irányítók >-
gyelmét is a kézhigiénés szabályok betartásának és be-
tartatásának létfontosságára.

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések meg-
előzésének létfontosságát hírdeti az Egészségügyi Vi-
lágszervezet Londoni Nyilatkozata is, amikor kimond-
ja: „Az egészségügyi ellátás során elkövetett hibák 
csökkentését alapvető emberi joggá tesszük, mely vi-
lágszerte védi az emberi életet” [4]. 

A >gyelemfelhívás pedig az oktatásnak olyan for-
mája, mely alapismeretekre támaszkodik, feleleveníti 
és kiegészíti azokat a legfrissebb idevonatkozó kutatá-
sok eredményeivel.

MÓDSZER

A Szegedi Tudományegyetem Kórházhigiénés Osz-
tályának dolgozói igyekeznek ezt az ún. „higiénés >gye-
lem felhívást” a betegellátás minden szereplőjére ki-
terjeszteni, így az ápolókra, orvosokra, a háttérszolgál-
tatást nyújtók közül az infekciók szempontjából kriti-
kus területeken dolgozókra (takarítókra, étkeztetőkre, 
textiltisztítókra), a betegellátásban résztvevő ápoló-, 
fogorvos-, orvos- és gyógyszerész hallgatókra és nem 
utolsó sorban a menedzsmentre, sőt a betegekre is.

Ezen oktató tevékenységünk során igyekszünk mi-
nimális forrásból is megvalósítható módszereket al-
kalmazni, melyek a következők.
– Az új belépő dolgozók számára készítettünk egy 

rövid, az alapvető higiénés szabályokat tartalma-
zó, akár a szakképzetlenek által is megérthető ok-
tató anyagot, melyet az intranet segítségével az 
egész klinikai központ területén elérhetővé tet-

tünk. Az oktatóanyag arra a gondolatmenetre épül, 
hogy a betegek védelme és a dolgozók egészség-
védelme egyaránt elvárja a jó kézhigiénés gyakor-
latot. Összeállításánál az ápoló hallgatóknál 2012-
ben alkalmazott tudásfelmérő kérdőívekre adott 
válaszokra támaszkodtunk Az oktatóanyagot az 
új dolgozó felvételekor az intézetvezető főnővér 
kinyomtatja és átadja az érintett dolgozónak, aki 
aláírásával igazolja az oktatás e formájának meg-
történtét.

– Intézményi Infekciókontroll Kézikönyvet készí-
tettünk az intézményben már régebb óta dolgo-
zók számára. Ez a könyv tartalmazza az infekció-
kontroll valamennyi elemét, így a kézhigiéne sza-
bályait is részletesen leírja. Ezt is feltettük az int-
ranetre. 

– Szóbeli oktatást is tartunk rendszeresen a közvet-
len betegellátók számára elektronikus prezentáci-
ók segítségével az évente megtartott tűz-, mun-
ka-, környezetvédelem és minőségfejlesztés téma-
körű kötelező oktatással egy időben. Ez az oktatás 
általában klinikánként történik, így a higiénikus 
főorvos a klinikára vonatkozó éves jelentésről szá-
mol be, melynek során a klinika dolgozóinak a kéz-
higiénés szabályok is ismertetésre kerülnek, ki-
egészítve azzal, hogyan lehet javítani a kézhigié-
nés compliance-üket.

– A háttérszolgáltatást nyújtó takarítók, mosodai dol-
gozók kézhigiénés oktatását mindig összekötjük 
a munkaterületükön általunk esetleg észlelt higié-
nés vonatkozású problémák megbeszélésével. Al-
kalmanként írásos oktató anyagot (1 oldalas szö-
veggel kísért képes tájékoztató) készítünk és átad-
juk a területi képviselőjüknek azzal, hogy szemé-
lyenként ossza szét tanulmányozás céljából.

– Az orvos-, fogorvos- és gyógyszerészhallgatók a nép- 
egészségtan című kurzus keretében, negyedéves 
korukban hallanak az infekciókontroll jelentősé-
géről. A két elméleti órát a higiénikus főorvos tart-
ja, melynek során részletesen beszél a kézfertőtle-
nítés, a kesztyű-, a köröm- és ékszerviselet szabá-
lyairól is. A gyakorlati órán kiscsoportos oktatás 
keretében gyakoroltatjuk a kézfertőtlenítés tech-
nikáját a látványos, önellenőrzés lehetőségét biz-
tosító %uoreszkáló kézfertőtlenítőszer és UV lám-
pa segítségével. Az orvostanhallgatók V. éves ko-
rukban az infektológia tantárgy keretében újabb 
2 órás előadást hallanak e témában a higiénikus 
főorvostól. Az órát egy „Higiénés alapismeretek” 
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kérdőív kitöltésével kezdjük, hogy a már megszer-
zett kézhigiénés tudásukat lemérjük a hallgatók-
nak, majd részletesen átismételjük a kézhigiénés 
szabályokat is.

– Kézhigiénés témájú oktató >lmekkel is színesítjük 
mind a dolgozóknak, mind a hallgatóknak tartott 
szóbeli oktatásainkat. 

– Intézményünk szakoktatási csoportja által szerve-
zett továbbképzéseken a WHO oktató >lmje és ok-
tató tesztje segítségével szimuláljuk a betegellátás 
egyes folyamatai során a kézhigiéne 5 momentu-
mát. Elértük azt, hogy bármilyen témakörből és 
bármelyik szakmacsoportnak szól a továbbkép-
zés, annak mindig része az infekciókontroll.

– A menedzsmentet az Infekciókontroll és Antibio-
tikum Bizottság ülésein szóban is tájékoztatjuk az 
éves jelentés anyagáról és ebben a dolgozók kéz-
higiénés compliance-éről, továbbá arról, milyen 
teendői vannak aktuálisan a menedzsmentnek a fej-
lesztés érdekében (ez évben az időközben tönkre-
ment karos adagolók beszerzését céloztuk meg).

– A betegek részére is készítettünk egyszerű tájé-
koztatót leporelló formájában, hiszen ők is jelen-
tősen csökkenthetik a kórokozók terjesztését, ha 
a WC használata után, a katéterük, vagy a sebük 
érintése előtt és után is fertőtlenítik a kezüket. A le-
porelló kiosztása és az ún. elégedettségi kérdőív 
elkészítése folyamatban van (ez utóbbi segítségé-
vel tervezzük a tájékozódást arról, mi a betegek 
véleménye a nekik készült szórólapról).

– Saját készítésű kézhigiénés piktogramokat helyez-
tünk ki a betegellátási pontokra és ezeket időn-
ként lecseréljük. A >gyelem hatékony felébreszté-
se érdekében készített piktogramjaink egymástól 
különbözőek, mert más – más céljuk van. A nő-

vérdolgozókba és a kezelőkbe készített piktogra-
munk protokollként működik: minden fontos in-
formációt tartalmaz a kézhigiénéről (az 5 momen-
tumot, hogy mikor kell megmosni a kezet és mi-
kor kell fertőtleníteni, hogy tilos a műköröm és az 
ékszerviselet, stb.). De készítettünk a szokásosnál 
meglepőbb, talán kissé provokatívabb piktogra-
mokat is. A jól megszokott kézbedörzsölő moz-
dulatok helyett ezeken inkább fontos információ-
kat, megdöbbentő adatokat közölünk. A céltól füg-
gően ezek közül az egyik fajtát a kórtermekben 
helyeztük ki, hogy ne csak a betegellátók, hanem 
a betegek is lássák. Ezzel, bár még csak óvatosan, 
de a betegek >gyelmét is szeretnénk felhívni arra, 
hogy kezet kell fertőtleníteni annak, aki hozzájuk 
akar nyúlni (1. ábra).
A nővérdolgozókba és az orvosi szobákba szánt pro-

vokatívabb piktogramokat igyekeztünk úgy elhelyez-
ni, hogy csak a dolgozók láthassák. (2. ábra)

A kihelyezett kézhigiénés protokoll, piktogramok és 
oktatások segítségével átadott ismeretek elsajátításá-
nak mértékét többféleképpen is ellenőrizzük és az ered-
ményeket vissza is jelezzük a dolgozók felé:
– Kérdőíveket készítettünk az alapvető kézhigiénés 

ismeretek feltérképezésére. Ahhoz, hogy megtud-
juk, milyen mélységben kell beszélnünk az ápoló-
inknak a kézhigiéne fontosságáról, meg kell ismer-
nünk ugyanis, milyen tudással rendelkeznek e té-
ren a képzések befejezése után.

– Direkt meg>gyeléssel olyan speciális osztályo- 
kon ellenőrizzük a dolgozóink kézhigiénés com-
pliance-t, mint pl. a koraszülött intenzív osztály, 
vagy a gyermekgyógyászat szeptikus intenzív osztálya

– Indirekt módon a kézfertőtlenítőszer fogyást >gyel-
ve is vizsgáljuk a kézhigiénés compliance trendjét 

1. ábra
Kórtermekbe kihelyezett piktogram

2. ábra
Nővér dolgozóba kihelyezett piktogram
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2010 óta, aminek eredményéről az elmúlt évtől 
a Népegészségügyi Szakigazgatási Szervnek is be-
számolunk az ún. éves jelentés keretében.

– Célzott kórházhigiénés környezetbakteriológiai 
vizsgálat keretében rendszeresen mintát veszünk 
a betegellátók kezéről olyan helyzetben, amikor 
már a beteghez készül nyúlni, tehát a kezének fer-
tőtlenítettnek kell lennie.

– UV lámpás kézhigiénés gyakorlatokat is tartunk 
az egyes betegellátó részlegeket meglátogatva.
A kapott eredményeket statisztikai módszerrel dol-

gozta fel Kórházhigiénés Osztályunk népegészségügyi 
szakokleveles dolgozója. A statisztikai elemzés módja 
ANOVA, χ²-próba, esélyhányados, logisztikus regresz-
szió, melyet az SPSS 19. Statistics programcsomag se-
gítségével elemeztünk (p<0,05 értékben határoztuk meg).

EREDMÉNYEK

Kérdőíves tudás felmérést az ápoló hallgatóknál vé-
geztünk az ún. alaptudás megismerése céljából. A 2011–
2012-es tanév I. félévében aktív hallgatói jogviszony-
nyal rendelkező nappali képzésen résztvevő ápoló hall-
gatók (Ápolás és betegellátás BSc. – ápoló szakirány) 
és az iskolarendszerű ápoló egészségügyi szakképzés 
(OKJ: 54 723 01 0010 54 01) diákjai körében végez-
tünk ilyen vizsgálatot. összesen 126 fő vett részt benne 
(ők már rendszeresen részt vettek szakmai gyakorlato-

kon egészségügyi intézményekben). A célcsoportot al-
kotó mintába való bekerülés egyszerű, nem-véletlen-
szerű mintavétellel történt. A kérdőívek kiosztása so-
rán jelenlévő populáció került be mintába.

A World Health Organization (WHO) által kibo-
csátott „Hand hygiene self-assesment framework 2010” 
és „Hand hygiene knowledge questionnaire for helath- 
care workers” kérdőív egyes kérdéseit adoptáltuk a sa-
ját kérdéseinkhez. A World Health Organization hon-
lapjáról elérhető és letölthető mindkét kérdőív. A kér-
dőívben szereplő – kézhigiénés tudást felmérő – tesz-
ten összesen 20 pontot lehetett elérni. Minden helyes 
válasz egy pontot ért.

A standardizált kérdőívből származó kérdéscsopor-
tok melyeket adoptáltunk a következők:
– kézhigiénés tudás vizsgálata,
– kéztisztításhoz használt eszközök ismerete és al-

kalmazási módja,
– nozokomialis fertőzések megelőzésének módszerei,
– kézhigiénét népszerűsítő eszközök vizsgálata.

Az átvett kérdéscsoportokat kiegészítettük saját kér-
désekkel:
– compliance-re vonatkozó kérdések,
– mindennapos kézhigiénés szokásokra vonatkozó 

kérdések.
Az egészségügyi ellátás során a betegek között ki-

alakult súlyos keresztfertőzések fő terjesztő tényezője-
ként a válaszadók mindössze 41,3%-a jelölte meg a bak-
tériumokkal kontaminált kezet (I. táblázat).

A nozokomiális fertőzések fő fertőző forrására vo-
natkozó kérdésnél csak 19%-ban jelölték meg a WHO 
által legfontosabbnak tartott forrást – magát a beteget 
(II. táblázat).

II. táblázat 
A hallgatók válasza a nekik szóló kérdőív 11. kérdésére 

(n=126)

I. táblázat 
 A hallgatók válasza a nekik szóló kérdőív 10. kérdésére 

(n= 126)

Az egészségügyi ellátás 
során mi lehet a fő terjesztő 
tényezője a páciensek 
közötti kereszt-
fertőzéseknek?

Gyakoriság
Százalék

(%)

Egészségügyi dolgozók 
szennyezett keze 

52 41,3 

A kórházban található 
levegőforgató rendszer 

2 1,6 

A betegek által elérhető 
kolonizált felszínek, terüle-
tek (pl.: ágy, szék, asztal, 
padlózat) 

43 34,1 

Nem invazív beavatkozások-
nál használt eszközök 
alkalmazása több betegnél 

29 23,0 

Total 126 100,0 

Mi a fő fertőző forrása a 
nozokomiális 
fertőzéseknek? 

Gyakoriság
Százalék

(%)

A betegben vagy a betegen 
jelenlévő kórokozó 

24 19,0 

A kórházi környezet (felszínek) 46 36,5 

A látogatók által behurcolt 
kórokozók 

23 18,3 

Az ellátó személyzet által 
behurcolt kórokozók 

33 26,2 

Total 126 100,0 
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A hallgatók 83%-a gondolja helyesen úgy, hogy az 
alkoholos kézbedörzsölés sokkal hatékonyabb a kór-
okozók ellen, mint a szappanos kézmosás.

Ennek tükrében nagy számban adtak helyes választ 
arra a kérdésre, hogy egyes szituációkban melyik kéz-
tisztítási technika alkalmazása (szappanos-vizes kéz-
mosás vagy alkoholos kézbedörzsölés) szükséges (OR= 
0,721 95%CI: 0,535-0,972).

A hallgatók átlagosan 60,36%-os (SD=11,57%) ered-
ményt értek el. A legrosszabb eredményt (30%) három 
hallgató érte el, de volt egy, aki viszont 90%-ot teljesí-
tett.

Az elvégzett évfolyamok számának növekedésével 
egyre jobb (60% feletti) teszteredményt értek el a meg-
kérdezett tanulók (χ²=0,036).

Direkt meg>gyeléssel mi az egyik intenzív részle-
günkben közel 100%-osnak, a másikban 69%-osnak 
találtuk a dolgozóink kézhigiénés compliance-ét, de 
nem tudjuk biztosan, van-e ezekben az eredmények-
ben pozitív irányú torzítás (Hawthorne hatás) [5] és 
ha igen, mekkora. Ugyanakkor ennek a vizsgálatnak 
a folyamatos végzése igen nagy munka [6]. A betegel-
látó intézmények nagy része pedig még nem rendelke-
zik az infekciókontroll tevékenységet előíró rendelet-
ben [7] javasolt létszámmal.

A kézhigiénés compliance indirekt vizsgálatával (az-
az a felhasznált alkoholos és egyfázisú kézfertőtlení-
tőszerek mennyiségének felmérésével) kiszámoltuk, 
hogy a fekvőbeteg ellátó osztályainkon átlagosan meny-
nyi kézfertőtlenítési tevékenység jutott 1 fekvőbeteg 1 
ápolási napjára. Valamennyi intenzív osztályunkon a kéz-

higiénés compliance emelkedő tendenciáját láttuk eb-
ben a vizsgálatban (3. ábra).

Egy aacheni egyetemi kórház három különböző jel-
legű (sebészeti, idegsebészeti és belgyógyászati inten-
zív) osztályán is javulást mutatott az indirekt kézhigi-
énés compliance egy hasonló vizsgálatban 2003 és 2008 
között [8].

Összehasonlítva a két – fertőtlenítőszer felhasználá-
son alapuló – vizsgálatot, láthatjuk, hogy a mi intenzív 
osztályos betegellátóink jobb eredményeket értek el. Ez 
a pozitív visszacsatolás, kórházhigiénés osztályunk mun-
katársainak fejlesztő munkáját is kifejezetten motiválja.

Célzott kórházhigiénés környezetbakteriológiai vizs-
gálattal is rendszeresen ellenőrizzük kollégáink kézhi-
giénés compliance-ét. Az elmúlt évben a levett kéz-
minták száma jelentősen megnőtt, ami azt jelzi, hogy 
a kézhigiénére való oda>gyelés a kórházhigiénikusok 
által készített infekciókontroll tervnek a költségigénye-
sebb pontjaiban is egyre előrébb kerül. A kapott ered-
mények szerint a kifogástalan minták aránya javult (2010-
ben 87%, 2011-ben 90% 2012-ben már 91%-os) és szak-
mai véleményünk szerint elfogadható szintet ért el.

A környezetbakteriológiai kézvizsgálatok jelentősé-
ge kettős: objektív ellenőrzési módszere a hatékony kéz-
higiénének és emellett segít a betegellátók számára is 
nyilvánvalóvá tenni a kézfertőtlenítés jelentőségét az-
zal, hogy megmutatjuk nekik, milyen mikroorganiz-
musok tenyésztek ki a kezükről akkor, amikor éppen 
a beteghez akartak nyúlni.

Az UV lámpás kézvizsgálat során a vizsgálatban részt 
vevő saját szemével győződhet meg arról, mennyiben 

52,03

37,49 55,31
63,78

52,66

26,92 45,38
57,89

49
30,5

32,66
33,5

3. ábra
1 beteg 1 ápolási napjára eső kézfertőtlenítések számának alakulása 

az SZTE SZAKK intenzív osztályain 2010-2012

A. Intenzív 
osztály

49

52,66

52,03

30,5

26,92

37,49

32,66

45,38

55,31

33,5

57,89

63,78

B. Intenzív 
osztály C. Intenzív 

osztály D. Intenzív 
osztály

2012

2011

2010
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sikeres az alkoholos kézbedörzsölésben. Az orvostan-
hallgatók körében oktatás céljából ezt a vizsgálatot a 2012/ 
2013-as tanévben a Népegészségtan gyakorlati okta-
tása keretében kezdtük el, és azóta is rendszeresen vé-
gezzük.

A vizsgálat során megkérjük a hallgatókat, hogy 
úgy végezzék el az alkoholos kézbedörzsölést, ahogyan 
azt a klinikai gyakorlatuk során szokták. A gyakorlat 
közben ki is kérdezzük a kézbedörzsölést végzőt arról, 
hogy: 
– milyen szituációkban fertőtlenít kezet a klinikai 

tartózkodása alatt.
Feljegyeztük, hogy:
– leveszi-e a kézbedörzsölésre készülő hallgató az 

ékszereket a kezéről, 
– visel-e hosszú, lakkozott, vagy műkörmöt.

A kézbedörzsölésből kimaradt területeket:
– szubjektív meg>gyeléssel jegyeztük le.

Erre a módszerre már létezik objektív meg>gyelési 
módszer [9] is, a jövőben tervezzük a klinikáinkon 
a bevezetését.

A 2012/2013-as tanévben összesen 173 fő IV. éves 
orvostanhallgató vett részt ebben a vizsgálatban (közü-
lük 24 fő angol nyelvű orvos képzésben résztvevő volt).

A vizsgálat során azt tapasztaltuk, hogy a hallgatók-
ban még nem rögzültek a WHO által előírt kézhigié-
nés alapszabályok (III. táblázat).

Az alkoholos kézbedörzsölés technikáját mindössze 
33 hallgató (19, 07%) tudta kifogástalanul elvégezni.

A fertőtlenítőszeres bedörzsölésből főleg a köröm- 
ágyak és a hüvelykujj területét hagyták ki a hallgatók 
(4. ábra).

A dolgozóink körében is rendszeresen végzünk UV  
lámpás kézvizsgálatot. 2013 év elején az egyik oktatás 
alkalmával 84 dolgozó végezte el UV lámpa alatt a kéz-
fertőtlenítést.

III. táblázat 
UV lámpás kézhigiénés gyakorlatok közben feltett kérdések és meg7gyelt szokások

UV lámpás vizsgálat során meg7gyelt szempontok Igen 

Mindig fertőtleníti a kezét a beteg érintése előtt? 65% 

Mindig fertőtleníti a kezét a beteg érintése előtt és után is? 53,17% 

Felsorolja-e mind az 5 kézhigiénés momentumot, 
amikor a klinikai tartózkodása alatti kézhigiénés szituációkról nyilatkozik? 

0% 

Műkörmöt viselő hallgatók 2,31% 

Kézfertőtlenítés közben is gyűrűt viselő hallgatók 47% 

A kézfertőtlenítéshez a gyűrűt levette, de a karkötőjét, karóráját magán hagyta 26% 

4. ábra
Az alkoholos kézfertőtlenítés technikájának gyakorlása során a fertőtlenítésből kimaradt kézfelületek 

esetszámainak megoszlása az orvostanhallgatók (n=173) körében

86

26

15

6

6

6

6

12

31

28

körömágy

kézhát

csukló

tenyér

gyűrű alatt

ujjbegy

ujjak között

hüvelykujj kézháti része

hüvelykujj párna

ujjak kézháti/tenyéri felszíne
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E vizsgálat során is tapasztaltuk, hogy vannak dol-
gozók (a vizsgáltak 25%-a), akik még mindig követik 
az egyre terjedő műköröm divatot [10], és nehezen fo-
gadják el, hogy rájuk vonatkozik Hippokrátesz tanítá-
sa, miszerint a betegellátóknál „A köröm nem érhet 
túl az ujjak begyén!” Minden vizsgálatkor elmondjuk, 
hogy tanulmányok bizonyítják: a műkörmökön rajta 
maradnak a patogén kórokozók, akár alkoholos kéz-
bedörzsölést-, akár fertőtlenítő szappanos kézmosást 
végez a műkörmöt viselő dolgozó [11].

A kézen viselt ékszerek tekintetében a dolgozók úgy 
látszik, már jobban betartják a szabályokat, 54 fő (64,3%) 
nem viselt a kezén ékszereket (IV. táblázat).

Amikor a fertőtlenítésből kimaradt területeket vizs-
gáltuk, azt láttuk, hogy a dolgozóknál már szinte el-
tűnt a hüvelykujj a fertőtlenítésből kimaradt területek 
közül, és a dolgozók a diákokhoz képest többen (22%) 
végezték el hibátlanul a kézbedörzsölést.

Azok az ápolók, akiknek a körme rövidre volt vágva 
és a kezükön nem viseltek semmit, eredményesebben 
végezték el a helyes kézbedörzsölést, mint azon kol-
légáik, akik nem feleltek meg a kezek állapotát illető 
elvárásoknak (OR=2,619, 95% CI:1,077-6,372).

MEGBESZÉLÉS

Eredményeink alapján kimondhatjuk, hogy javító 
szándékú lépéseink bár nem hiábavalók, de nem lehet 
abbahagyni egy pillanatra sem a kézhigiéne fontossá-
gára vonatkozó >gyelemfelhívást.

A hatékony >gyelem felhíváshoz ismerni kell a dol-
gozóink higiénés tudásának szintjét, a higiénés szabá-
lyok betartására vonatkozó hajlandóságukat, viselke-
désük változásának szintjét és hangsúlyozni kell az egész-
ségügyi személyzet felelősségét is.

Nem szabad azonban elfelejteni az olyan objektív 
akadályokat sem, mint a nem megfelelő beteg-nővér 
arány, mely az egészségügyi ellátással összefüggő fer-
tőzések keletkezésében komoly rizikófaktor, a minő-
ségi betegellátás elvárásakor ezt is >gyelembe kell ven-
ni [12].

Elengedhetetlen a kézfertőtlenítés tárgyi feltételei-
nek maximális biztosítása is. Ideális lenne pl. a külföl-
dön már elterjedt, ún. zsebpalackok alkalmazása, mely 
remek lehetőség az egészségügyi dolgozók kézhigié-
nés compliance fejlesztésben való aktív részvételének 
elősegítésére[13, 14].

A kéztisztító- és kézfertőtlenítőszerek, valamint azok 
adagolóinak kiválasztását is az infekciókontroll szak-
emberekre kell bízni. E tárgyi feltételeknek olyannak 
kell lenniük ugyanis, amit nagyon egyszerűen lehet 
használni, és amit szeretnek a dolgozók, mert nem ká-
rosítja a bőrüket.  Ezen is múlhat a kézhigiénés comp-
liance mértéke [15].

Szükség van kreativitásra is a kézhigiénés hajlandó-
ság terén az attitűdbeli változások pozitív irányú elő-
mozdítására [13].

A szűkös anyagi források nem biztosítanak nagy le-
hetőségeket az egészségügyi személyzet motiválására. 
Fontosabbnak tartjuk a jó példa erejét, éppen ezért 
az oktatásaink során először mindig a főnővér, vezető 

IV. táblázat 
Az betegellátó személyzet UV lámpás kézvizsgálata során meg7gyelt körömviselet és 

a kezeken viselt ékszerek gyakorisága (n=84)

UV lámpás kézvizsgálat során az egészségügyi személyzet 
köröm- és ékszerviselete (No: 84 fő) 

Körömviselet 

Megfelelően rövid köröm 63 fő 

Hosszú köröm 15 fő 

Lakkozott köröm 3 fő 

Műköröm 3 fő 

Kezeken található ékszerek és karóra

Gyűrű 13 fő 

Karkötő 5 fő 

Karóra 8 fő 

Gyűrű és karkötő 1 fő 

Karóra és karkötő  1 fő 

Karóra és gyűrű  2 fő 
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asszisztens, klinika igazgató orvos >gyelmét hívjuk fel 
a helyes higiénés magatartásra. Továbbá mi, kórházhi-
giénikusok sem viselünk festett, vagy műkörmöt (pe-
dig nem nyúlunk a beteghez) és nem hordunk a klini-
kák látogatása közben ékszereket sem.

A kórházakban a minőségfejlesztés egyik legfőbb 
támasza a kórházhigiénés team, akik jártasak az infek-
ciókontrollban, ők végzik a betegellátás higiénés kö-
rülményeinek folyamatos ellenőrzését, az esetleges hi-
bák feltárását.

A higiénés hibák miatt esetleg kialakuló fertőzések 
– amellett, hogy a beteg- és a dolgozói elégedetlensé-
get jelentősen fokozzák –, a betegellátás komoly költ-
ségnövekedésével is járnak. Ezért a megelőzést irányí-
tó infekciókontroll team alkalmazása és a tárgyi felté-
telek biztosítása miatt közép- és hosszútávon felmerült 
költségeket ellensúlyozza a prevenció eredményessége 
[16].

A kézhigiénés compliance fejlesztése tehát nemcsak 
a tárgyi és személyi feltételek költségei miatt nehéz fel-
adat. A Szegedi Tudományegyetem egykori neves köz-
egészségtan professzora Berencsi György azt mondta, 
hogy egy higiénikus szakembernek, aki kórházban akar 
dolgozni orvosok, nővérek, közgazdászok, jogászok, 
takarítók és betegek között, és közülük mindnek segí-
teni akar a prevencióban, annak nem is annyira higié-
nikusnak, mint inkább diplomatának kell lennie!
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Összefoglalás: Az egészségügyi ellátás során szerzett Clostridium di=cile  fertőzések (CDI) incidenciája és 
súlyossága  az elmúlt évtizedben jelentősen emelkedett szerte a világon. A betegség patomechanizmusa 
és klinikai képe nagyon összetett. 2011. április 1. és 2012. december 31. között az országos adatoknak meg-
felelően a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központjában is a Clostridium di=cile  fertőzések számának jelen-
tős növekedését észleltük. A fertőzés incidenciája az országos eredményekhez képest alacsonyabb, de inci-
dencia sűrűsége 2012-ben már magasabb volt. Egyértelmű, hogy az érintett korcsoport tekintetében a 65 
év feletti korosztályban az életkor előre haladtával a megbetegedések száma jelentősen emelkedik. A kór-
házi fertőzések megelőzése komplex feladat, különösen igaz ez CDI esetén.
Kulcsszavak: egészségügyi ellátással összefüggő fertőzés, antibiotikum terápia, hasmenés, surveillance, 
megelőzés

Summary: Healthcare-associated Costridium di=cile infections incidence and severity increase dramati-
cally all over the wold in the last decade. The pathogenesis and the clinical signs are very complicated.  
Between 1th of April 2011 and 31th of December 2012 at the Clinical Center of the University of Pécs the 
number of Clostridium di=cile infections signi>cantly increased as data of Hungary. The incidence in our 
hospital was lower  but the infection rate was higher per 100.000 patient day in 2012. Most of the patients 
was older than 65 years, in elderly people the incidence increases rapidly. The prevention of hospital 
acquired infection is a very complicated mission, wich is particurarly true in the prevention of CDI.
Keywords: haelthcare associated infection, antibiothic therapy, diarrhea, surveillance, prevention

Egészségügyi ellátással összefüggő Clostridium 
di=cile fertőzések tapasztalatai

Observation of healthcare-associated Clostridium 
di=cile infections

Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, Kórházhigiénés Szolgálat – 7623 Pécs, Rákóczi u. 2. – Tel.: (72) 533 124 
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BEVEZETÉS

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzés olyan 
fertőző betegség típust jelent, amely bármilyen egész-
ségügyi ellátás során kialakulhat, és arra utaló bizonyí-
ték nincs, hogy a beteg intézményi felvételét megelő-
zően ez a betegség fennállt volna. Kiváltó okként vala-
milyen kórokozó vagy annak toxinja felelős a klini-
kai tünetek kialakulásáért. Fontos szempont továbbá, 
hogy a fertőzésre utaló klinikai tünetek az egészség-
ügyi ellátás megkezdését követő 48 órán túl jelennek 
meg.

Ezek közül kiemelkedő jelentőségűvé vált az utóbbi 
években a kórházi eredetű Clostridium di¢cile fertő-
zések csoportja (Clostridium di¢cile infection – CDI), 
melynek nagyarányú növekedése >gyelhető meg világ-

szerte, ami egyre nagyobb kihívást jelent az egészség-
ügyi ellátórendszer számára.

A 2000-es évek első évtizedében a Clostridium di¢-
cile baktérium toxintermelő törzseinek fokozott viru-
lenciájú variánsai jelentek meg és terjedtek el Ameri-
kában és Európa országaiban. Ennek következtében ed-
dig szokatlan súlyosságú kórházi fertőzések és járvá-
nyok jelentenek új kihívást az egészségügy számára, 
ami a betegbiztonságot is negatív irányba befolyásolja. 
Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések emel-
kedése az amúgy is nehéz gazdasági környezetben je-
lentős költségnövekedést vonnak maguk után.

Napjainkban a Clostridium di¢cile fertőzések epi-
demiológiája változóban van, ezért a jelen lehetőségek 
és perspektívák újraértékelése szükséges a kórházi fer-
tőzések megelőzése terén.
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A KÓROKOZÓ

A Clostridium di¢cile egy anaerob, Gram-pozitív, 
spórás baktérium, melyet először 1935-ben izoláltak 
egészséges újszülöttek gasztrointesztinális rendszeré-
ből. Több évtizeden keresztül úgy gondolták, hogy egy 
ártalmatlan baktérium, de 1978-ban Amerikában ki-
mutatták egy pseudomembranosus colitisben szenve-
dő betegből, aki előzőleg antibiotikum kezelésben ré-
szesült [1]. A Clostridium di¢cile által okozott meg-
betegedés a tünetmentes kórokozó hordozástól kezdő-
dően az enyhe, középsúlyos hasmenésen át az életve-
szélyes és olykor halálos kimenetelű pseudomemebra-
nosus colitisig terjedhet.

Normálisan is jelen van az embert körülvevő kör-
nyezetben, az állati és az emberi bélrendszerben. Ked-
vezőtlen környezeti körülmények között spóraképző 
tulajdonságának köszönhetően hosszú ideig képes a túl-
élésre, ellenáll a hőnek, nedvességnek, különböző ké-
miai anyagoknak. Szaporodó képességét a környezeti 
hatások kedvező változásakor ismét visszanyerheti.

A és/vagy B típusú toxin termelésére képes. Ezek 
a toxinok felelősek a klinikai tünetek kialakulásáért. 
Az utóbbi évtizedben fokozottan virulens (pl. 027) PCR- 
ribotípusú törzsek egyre növekvő terjedése felelős a sú-
lyosabb lefolyású, nem ritkán letális kimenetelű beteg-
ségek előfordulásáért.

DIAGNÓZIS

A pontos diagnózis felállításához a hasmenéses szék-
let mikrobiológiai laboratóriumi vizsgálata szükséges. 
Elsődleges az A és B toxin jelenlétének kimutatása. 
A kórokozó kitenyésztése, az antibiotikum érzékeny-
ség meghatározása járványügyi szempontból igen fon-
tos. Erre többféle laboratóriumi módszer áll rendelke-
zésre. Amennyiben járványos előfordulással állunk szem-
ben, vagy a betegség kiemelkedően súlyos lefolyású, 
a kitenyésztett törzset referencia laboratóriumba kell 
küldeni. 

PATOGENEZIS/KLINIKUM

A Clostridium di¢cile által okozott vastagbélgyul-
ladást a toxintermelő törzsek okozzák. A patogén kór-
okozók a szájon át jutnak a szervezetbe. A gyomorsav-
nak ellenállva jutnak tovább a bélrendszerbe, ahol sza-

porodásnak indulnak. Antibiotikum alkalmazása kö-
vetkeztében a bél normál %órájának egyensúlya meg-
bomlik, a toxintermelő kórokozók elszaporodnak. El-
sősorban a B típusú toxin okozza a vastagbél mucosa 
károsodását, gyulladását. Súlyos esetben ezek a gyul-
ladásos, elhalt sejtek álhártyát képezve fedik be a vas-
tagbél belső felületét.

A fertőzés legfontosabb rizikófaktoraiként sokszor 
a többféle antibiotikum elhúzódó alkalmazása mellett 
maga a kórházi környezet és az előrehaladott életkor 
szerepelnek. Az antibiotikumok közül elsősorban a cep-
halosporinok, a clindamycin és a %ouroquinolonok adá-
sa jelent nagyobb veszélyt. Akár egydózisú periopera-
tívan alkalmazott antibiotikum dózis is CDI kialaku-
lásához vezethet. Napjainkban előtérbe került a gyo-
morsav termelést csökkentő protonpumpa-gátlók fon-
tos szerepe a lehetséges hajlamosító tényezők között.

A betegség lappangási ideje igen változó, amely az 
antibiotikum kezelést követő 1. naptól akár a 6–8. hé-
tig is terjedhet. A hasmenés különböző súlyosságú for-
mái mellett görcsös hasi fájdalom, hányás és fertőzés-
re utaló laboratóriumi értékek jellemzőek. Súlyos eset-
ben toxikus megacolon, szepszis, letális kimenet for-
dulhat elő.

Terápiás irányelvek közül elsődlegesen fontos a ki-
váltó antibiotikum elhagyása, vagy ha már a kezelés 
befejezése után jelentkeznek a CDI tünetei, az ismételt 
adás elkerülése. Enyhe és középsúlyos esetben metro-
nidazol, súlyos esetben vancomycin adása javasolt ameny-
nyiben a beteg állapota lehetővé teszi elsősorban per 
os [2].

VÁLTOZÓ EPIDEMIOLÓGIA

Az utóbbi években a CDI epidemiológiájában fon-
tos változások észlelhetők, az incidencia és az esetek 
súlyossága drámaian megemelkedett Észak-Ameriká-
ban és Európában is. Aránytalanul nőtt a 65 éven felü-
liek megbetegedési aránya, akik az összes megbetege-
dettek kétharmadát teszik ki. A nők megbetegedési 
aránya lényegesen nagyobb. A súlyos esetek számának 
növekedésével együtt járt a colectomiák, a betegség-
hez társuló halálozás számának növekedése is. Kana-
dában napjainkban az 1997-es adatokhoz képest négy-
szeres növekedést regisztráltak. Az USA-ban a Clostri-
dium di¢cile fertőzéshez köthető halálozások aránya 
1999 és 2008 között tízszeres növekedést mutat. 2009-
ben a Cl. di¢cile fertőzéshez kapcsolódó halálozásban 
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a 65 éven felüliek aránya 92% volt, és ebben a korcso-
portban ez volt a kilencedik a vezető halálokok listá-
ján.

A hipervirulens törzsek megjelenése fontos szere-
pet játszott az epidemiológiai változásokban. Ezek kö-
zül is elsősorban a BI/NAP1/027 PCR-ribotípus eme-
lendő ki, amelyre a hipervirulencia mellett a rendkívül 
gyors terjedési képesség jellemző. Ennek oka egyrészt 
a ribotípusnak egy mutánsa, amely felelős nagyobb to-
xin termelő képességért. Másrészt bizonyos törzsek-
ben harmadik típusú toxintermelés (binaris toxin) is 
kimutatható amely az A és B toxinnal együtt a beteg-
ség súlyosságát képes fokozni. Harmadrészt ez a típus 
felelős a %ouoroquinolon rezisztenciáért, ami fokozot-
tan hozzájárul az egészségügyi intézményekben törté-
nő terjedéshez. Ennek a típusnak a spóraképző képes-
sége lényegesen nagyobb és ez teszi lehetővé a környe-
zetben való fokozott túlélő képességet [1].

FERTŐZÉS FORRÁSA/TERJEDÉS

A Clostridium di¢cile baktérium érzékeny anaerob 
kórokozó, melynek vegetatív formája a colonból kike-
rülve 24 óra alatt elpusztul. Spóraképző tulajdonsága 
azonban a kedvezőtlen környezeti körülmények kö-
zött is biztosítja túlélését. A spóra biztosítja a kóroko-
zó számára, hogy a szájon át a szervezetbe bekerülve 
túlélje a gyomorsav hatását, hogy a bélbe jutva szapo-
rodni, toxint termelni tudjon és betegséget okozzon. 
Ezért a környezeti dekontamináció során mindkét 
forma elpusztítása feladata a betegellátó intézmények-
nek.

Az élettelen kórházi környezetben jelenlévó Clostri-
dium di¢cile spórák számának növekedése és a fertő-
ződés fokozott veszélye között arányos összefüggés mu-
tatható ki. Így a tünetmentes kórokozó hordozó ugyan-
olyan fertőző forrás lehet mint a CDI klinikai tüneteit 
mutató beteg. A betegellátásban használt eszközök 
bármelyike szerepet játszhat a kórokozó átvitelében. 
Az átvitel leggyakoribb közvetítője az egészségügyi 
dolgozó keze. A megfelelő kézfertőtlenítés és kesztyű-
használat a betegellátás során nagyon sokat segíthet az 
átvitel csökkentésében. Az alkohol tartalmú kézfertőt-
lenítőszerek a spórákat nem pusztítják el, ezért abban 
az intézményben ahol tudottan magas a CDI előfordu-
lás gyakorisága a CDI tüneteket mutató betegek ellátá-
sa során a szappanos vizes kézmosás alkalmazását is 
javasolják. Kontamináció forrása lehet bármilyen hasz-

nálati eszköz (pl. a mobiltelefon is) amelynek felületén 
a kézmosás elmaradása miatt a kórokozó megtapadt.

A betegellátás során fertőző forrás lehetnek még pl. 
az etetés, gyógyszerelés, sürgősségi ellátás stb. melynek 
közös kiindulási pontja a szabálytalanul kivitelezett kéz-
fertőtlenítés lehet.

Az eszközfertőtlenítés, ill. fertőtlenítő takarítás hiá-
nyos kivitelezése szintén hasonló szerepet játszhat a fer-
tőzés terjedésében.

Az intézményi megelőző stratégia kialakításánál fon-
tos felismerni és >gyelembe venni a lehetséges helyi 
veszélyforrásokat, és érdemes kockázatelemzést vé-
gezni [1].

MEGELŐZÉS LEHETŐSÉGEI

Az egészségügyi ellátással összefüggő CDI fertőzé-
sek megelőzésének legfontosabb módszerei egyrészt 
az átgondolt intézményi antibiotikum politika kialakí-
tása, valamint a megfelelő infekciókontroll módszerek 
alkalmazása. A racionális antibiotikum politika magá-
ban foglalja a helyi rezisztenciatérképen alapuló, cél-
zott, szűk spektrumú antibiotikum alkalmazást.

Az infekciókontroll módszerek elsődleges eleme az 
egész intézményre kiterjedő CDI surveillance működ-
tetése. A kapott adatokból arányszámokat képezve tu-
dunk összehasonlítható adatokat nyerni, melyek segí-
tik a szükséges intézkedések körének meghatározását.

Ennek egyik legfontosabb eleme a megfelelő izolá-
ciós intézkedések megtétele. A fertőzésben szenvedő be-
teg legoptimálisabb elhelyezését egyágyas, komfortos 
kórteremben kell megoldani, megakadályozandó a spó- 
rák továbbjutását a környezetben. Amennyiben az egy-
ágyas elhelyezés nem oldható meg, törekedni kell a más 
betegekkel való kontaktus minimalizálására. Ameny-
nyiben külön ápolószemélyzet nem megoldható az 
egyéni védőeszközök kizárólagos helyi használatára 
kell felhívni a >gyelmet.

A terjedés megelőzéséhez a kézhigiénés szabályok 
szigorú betartása szükséges. CDI fertőzés esetén a ke-
zek tisztítására, fertőtlenítésére elsődlegesen folyékony 
szappan, majd alkoholos kézfertőtlenítőszeres bedör-
zsölés vagy fertőtlenítő hatású folyékony szappan (egy-
fázisú kézfertőtlenítés) alkalmazása az elsődleges, mi-
vel önmagában az alkoholos kézfertőtlenítőszer alkal-
mazása a spórákra hatástalan [4].

A Clostridium di¢cile fertőzésben szenvedő beteg 
ellátásához használt diagnosztikus, terápiás és ápolási 
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eszközöket sporocid hatásspektumú fertőtlenítőszer-
rel kell fertőtleníteni. Kevés a bevizsgáltan sporocid 
hatású eszköz-fertőtlenítőszer, ill. az alkalmazott esz-
közök alacsony száma miatt a hosszabb behatási idők 
esetleges betartása is problémát jelenthet. A régi be-
szerzésű eszközök sterilizálhatósága kérdéses.

A beteg környezetének fertőtlenítésére szintén szé-
les spektrumú, sporocid hatású felület-fertőtlenítősze-
reket kell alkalmazni, majd a beteg távozása után záró 
fertőtlenítést kell végezni.

Az izoláció a CDI tünetek megszűnése után 48 óra 
múlva oldható fel.

Változó világunkban kiemelten fontos feladat az egész-
ségügyi dolgozók oktatása, továbbképzése.

VIZSGÁLATI MÓDSZEREINK

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések ér-
tékelésére alkalmas módszer a nozokomiális surveil-
lance. Magyarországon 2011-ben jelent meg az Orszá-
gos Epidemiológiai Központ, az akkori Orvosi Mikro-
biológiai Szakmai Kollégium és az Infektológiai Szak-
mai Kollégium által közösen összeállított Módszertani 
levél a Clostridium di¢cile fertőzések diagnosztikájá-
ról, terápiájáról és megelőzéséről. Ezzel párhuzamosan 
2011 áprilisától van minden egészségügyi szolgáltató-
nak on-line jelentési kötelezettsége az egészségügyi el-
látással összefüggő Clostridium di¢cile fertőzési ese-
tekről a Nemzeti Nozokomiális Surveillance Rendszer-
be a fenti módszertani levélben részletezett egységes 
de>níciók alapján. Ezt megelőzően – egységes de>ní-

ciók hiányában – feltételezhető, hogy a Cl. di¢cile okoz-
ta enteritis infectiosa megbetegedések száma a beje-
lentett esetszámnál lényegesen nagyobb volt. A Pécsi 
Tudományegyetem Klinikai Központjában az adat-
gyűjtés és értékelés a fenti rendszerhez csatlakozva 
történik.

Az egészségügyi ellátással összefüggő Clostridium 
di¢cile fertőzésről akkor beszélünk:

1. ha a betegség tünetei a kórházi felvételt követő 
48 órán túl vagy az osztályról való távozást kö-
vető 4 héten belül alakulnak ki (egészségügyi 
ellátással összefüggő nozokomiális fertőzés),

2. a beteg a kórházi felvételét megelőző 4 héten be-
lül kórházi kezelésben vagy járóbeteg ellátás-
ban részesült (más egészségügyi intézményből 
behurcolt egészségügyi ellátással összefüggő fer-
tőzés).

A vizsgált időszak a 2011. április 1–2012. december 
31. közötti időtartam volt. Megnéztük az egészségügyi 
ellátással összefüggő CDI fertőzések számának alaku-
lását, valamint összehasonlítottuk a fertőzések inciden-
ciáját (10 000 elbocsátott betegre vonatkozóan), ill. in-
cidencia sűrűségét (100 000 ápolási napra vonatkozó-
an) az országos adatokkal [2].

EREDMÉNYEK

A kötelező on-line jelentési rendszerbe továbbított 
adatok alapján megállapítható, hogy 2012-ben a nozo-
komiális Clostridium di¢cile fertőzést elszenvedett be-
tegek száma az előző évihez képest két és félszeres emel-

1. ábra
Egészségügyi ellátással összefüggő Clostridium di<cile fertőzések száma 
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kedést mutatott a 2011.-évi adatoknak megfelelően 
9 hónapra vonatkoztatva.

A más egészségügyi intézményből behurcolt fertő-
zések száma pedig több mint a háromszorosára emel-
kedett (1. ábra).

A CDI fertőzések incidenciája kevesebb az országos 
átlagnál, vagyis a vizsgált időtartam alatt az új nozoko-
miális fertőzések száma a PTE beteganyagában alacso-
nyabb volt (2. ábra). 2011-ben az országos 9 eset/10 000 
elbocsátott beteggel szemben a PTE anyagában 4 eset/ 

2. ábra
Egészségügyi ellátással összefüggő nozokomiális Clostridium di<cile fertőzések incidenciája
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3. ábra
Egészségügyi ellátással összefüggő nozokomiális Clostridium di<cile fertőzések incidencia sűrűsége

2011. április 1–2012. december 31.
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4. ábra
Clostridium di<cile által okozott egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések korcsoport szerint
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10 000 elbocsátott beteg volt kimutatható. A 2012-es 
évben látjuk, hogy az országos esetszám háromszoro-
sára emelkedett az előző évihez képest, ugyanígy a PTE 
esetében is háromszoros esetszám növekedést látunk 
10 000 elbocsátott betegre vonatkozóan.

A 100 000 ápolási napra vonatkoztatott incidencia 
adatok növekedése (11 esetről 36 eset/100 000 ápolási 
nap) alapján látszik, hogy a CDI fertőzések veszélye 
egyre nő, ami felhívja a >gyelmet arra, hogy a hirtelen 
nagyfokú emelkedés miatt sürgős intézkedések meg-
tétele szükséges (3. ábra).

Ezek az eredmények a nemzetközi adatokkal azo-
nos tendenciát mutatnak, ami rámutat arra, hogy az 
egész fejlett világra kiterjedő problémával állunk szem-
ben [3].

Az életkori sajátosságok tekintetében megállapítha-
tó, hogy a 70 év és annál idősebb betegek fertőződési 
kockázata lényegesen magasabb, mint a >atalabb kor-
osztályé. Az átlag életkor növekedésével az idős kor-
osztály betegségeinek magasabb kockázatával kell szem-
be nézni az egészségügyi ellátás minden területén (4. 
ábra).

MEGBESZÉLÉS

Az egészségügyi ellátással összefüggő Clostridium 
di¢cile fertőzések megelőzése egyre nagyobb kihívást 
jelent világszerte. A fertőzések számának további nö-
vekedését kizárólag széleskörű szakmai összefogással 
lehet megelőzni, mely magában foglalja a mikrobioló-
gus, infektológus, infekciókontroll szakember szoros 
együttműködését a gyógyító orvosokkal.

Több tanulmány is elsődlegesen javasolja az intéz-
mények számára a szigorú és átgondolt antibiotikum 
protokollok bevezetését, az alkalmazott antibiotikum 
spektrum szűkítését a CDI előfordulás lehetséges csök-

kentésére. Ezek az elvek képezik az antibiotikum „steward- 
ship” programok alapját.

További veszélyt jelent a súlyos Clostridium di¢ci-
le fertőzések számának növekedésével a kezelésekhez 
alkalmazott vancomycin felhasználás növekedése, ami 
elősegíti vancomycin rezisztens kórokozók, különösen 
enterococcusok megjelenését, amely újabb terápiás ki-
hívást jelent a gyakorló orvos számára.

A visszatérő CDI betegségek kezelésében, amikor 
már a vancomycin többszöri alkalmazása is hatásta-
lannak bizonyul, jó terápiás eredményeket lehet elérni 
a széklet transzplantáció alkalmazásával. Ezt a mód-
szert Magyarországon már néhány kiemelt kórház si-
kerrel alkalmazza.

A fentiek alapján egyértelműen látható, hogy az egész-
ségügyi ellátással összefüggő Clostridium di¢cile fer-
tőzések leküzdése egy olyan komplex feladat, mely csak 
széleskörű szakmai összefogással valósítható meg az 
ellátórendszer minden szintjén a betegbiztonság növe-
lése érdekében.
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Kopcsóné Németh Irén

Összefoglalás: Nemzetközi (EARSS) és hazai (NBS) monitoring rendszerek adatai szerint a multirezisztens 
kórokozók (MRK) aránya, az általuk okozott fertőzések száma évente növekszik. Az MRK jelentőségének oka 
a beszűkült terápiás lehetőségek miatti súlyosabb lefolyás, magasabb halálozás és emelkedett ellátási költ-
ségek.  Bizonyított, hogy a helyi surveillance alapú infekciókontroll intervenció hatásos eszköze az antimik-
robiális rezisztencia (AMR) elleni stratégia megvalósításának.  Az intervenciók egyik kulcseleme az ún. izo-
lációs rendszabályok, sajnos erre vonatkozóan nemzeti szakmai irányelvvel nem rendelkezünk. A közlemény-
ben a Honvédkórházban bevezetett Izolációs Eljárásrend és alkalmazásának kétéves eredményeit közread-
va kívánjuk elősegíteni helyi AMR tevékenységek fejlesztését.
Kulcsszavak: helyi surveillance, MRK felügyelete, infekciókontroll intervenció, izoláció

Summary: According to statistics of international (EARSS) and national (NBS) monitoring systems, both the 
proportion and the number of infections caused by multiresistant pathogens (MDRO) have been increas-
ing. The signi>cance of the MDRO is given by the more serious clinical course, by the increased mortality 
and by the higher costs of treatment. It is proven that the local surveillance based infection control inter-
vention is an e*ective tool in the implementation of the antimicrobial resistance (AMR) strategy. One of the 
key elements of interventions is the Isolation precautions. By describing the Isolation Precautions and its 
2-year achievements of the Military Hospital, the current publication is meant to promote and facilitate the 
development of the local AMR projects.
Keywords: local surveillance, MDRO control, infection control intervention, isolation

Multirezisztens kórokozók izolációjának 
megvalósítása az MH Egészségügyi Központ 
Honvédkórházában

Implementation of isolation of multiresistant 
pathogens at the Military Hospital Medical Centre, 
Hungarian Defence Forces (MHMC HDF)

MH EK Honvédkórház, Kórházhigiéniai osztály – 1034 Budapest, Róbert Károly krt. 44. – Tel.: (30) 220 5416 
E-mail: nemeth.iren@hm.gov.hu

BEVEZETÉS

A G8 országok szakminiszteri megbeszélésén az an-
gol országos tisztifőorvos az antibiotikum rezisztencia 
problémakörét a XXI. század legnagyobb egészségbiz-
tonsági kihívásának nevezte [1]. A multirezisztens bak-
tériumok terjedése nem új keletű probléma, mégis csak 
az utóbbi évtizedben indultak az antimikrobiális rezisz-
tencia (AMR) terjedésének megfékezésére globális kez-
deményezések. 1998-ban Európában, Koppenhágában 
tartották az antibiotikum rezisztencia terjedésének ve-
szélyéről szóló első konferenciát. Ezt követően 2002-
ben az Európai Unió Tanácsa kiadta Az antimikrobiá-
lis szerek körültekintő használatáról a humángyógyá-

szatban című ajánlását [2]. Kinyilvánították a fertőzé-
sek megelőzéséhez és a rezisztens patogének visszaszo-
rításához szükséges stratégiák kifejlesztésének szüksé-
gességét, ehhez a rezisztens mikroorganizmusok inci-
denciájára, pervalenciájára és terjedési módjára, vala-
mint a gyógyszerfelírási és gyógyszerhasználati szoká-
sokra vonatkozó érvényes, megbízható és összehason-
lítható adatokat létrehozó pontos meg>gyelő rendsze-
rek felépítésének fontosságát a közösség egészében. A lét-
rehozott programok, 2010-óta a £e European Surveil-
lance System (TESSY) keretében működnek, adataikat 
és elemzéseiket szabadon hozzáférhetővé teszik.

Minden eddigi erőfeszítés ellenére az elmúlt évtized-
ben az antibiotikum rezisztens kórokozók előfordulá-
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si gyakorisága Európa legtöbb országában, köztük ha-
zánkban is nőtt, és egyre súlyosabb népegészségügyi 
veszélyt jelent. Vannak pozitív példák is (Franciaor-
szág, Belgium, Svédország, Hollandia, Egyesült Király-
ság), ahol nemzeti AMR stratégiák révén jelentős ered-
ményeket értek el, melyek követendőek lehetnek a töb-
bi tagország, köztünk hazánk számára is [3].

Az Európai Unió Tanácsa 2009-ben kiadta az egész-
ségügyi ellátással összefüggő fertőzések megelőzését és 
leküzdését is magában foglaló betegbiztonságról szóló 
Ajánlását (2009/C 151/01), többek között e folyama-
tok támogatására [4]. Ebben külön cikkelyek részlete-
zik az egészségügyi intézmények szintjén működteten-
dő infekciókontroll struktúrákat és tevékenységeket, 
többek között konkrét fertőzéstípusok és/vagy konk-
rét patogén törzsek felügyeletét a riasztásra okot adó 
organizmusok időben történő észlelése érdekében, ki-
emelik a helyi infekciókontroll programok létrehozá-
sának fontosságát. Nemzeti jogszabályunk ezen aján-
lások és a hazai környezeti adottságok >gyelembe vé-
telével került megalkotásra.

ADATOK ÉS MÓDSZEREK

A mai Magyar Honvédség Egészségügyi Központ Hon-
védkórház (Honvédkórház) a 2007-ben Budapest 5 in-
tézményének összevonásával létrehozott Állami Egész-
ségügyi Központ (ÁEK) utódintézménye, több szerve-
zeti átalakuláson ment át. Ma nagytérségi központként, 
speciális feladatokat is ellátva működik több mint 
1800 ágyon 3 budapesti és 4 vidéki telephelyen (1177 
aktív, 220 krónikus és 446 rehabilitációs ágy). A Kór-
házhigiéniai osztály 1996-ban alakult 9 fővel.  A Kór-
ház vezetése támogatásával a nemzetközi és hazai aján-
lások >gyelembe vételével elindult az infekciókontroll 
tevékenység fejlesztése, ezen belül kiemelten megfele-
lő képzettségű szakszemélyzet ágyszámarányos bizto-
sítása, standardizált módszereken és de>níciókon ala-
puló intézményi surveillance programok kialakítása, 
az egészségügyi személyzet célirányos infekciókontroll 
képzése és továbbképzése irányába.

Az Egészségtudomány 2013/3 számában megjelent 
tanulmány is rámutat, hogy az infekciókontroll alapját 
adó nozokomiális surveillance hatékony működésének 
alapfeltétele a megfelelő számú és képesítésű szaksze-
mélyzet [5]. Ma a Honvédkórház Kórházhigiéniai osz-
tályán összesen 7 végzett epidemiológiai szakápoló dol-
gozik. Hárman az osztály keretein belül működő seb-

kezelő team tagjai és négyen végzik egy okleveles egye-
temi ápoló vezetésével az infekciókontroll programun-
kat megalapozó surveillance és intervenciós feladato-
kat. A klasszikus közegészségügyi-járványügyi munká-
ban az osztályvezető főorvost egy népegészségügyi fel-
ügyelői képesítéssel rendelkező epidemiológiai szaká-
poló segíti.

A mikrobiológiai vizsgálatokat a Kórház saját labo-
ratóriuma végzi, az infektológiai háttér nagy klinikai 
tapasztalattal rendelkező főállású infektológussal biz-
tosított. Az European Antimicrobial Resistance Surve-
illance System (EARSS) által közzétett adatokkal ösz-
szehasonlítva, ami 32 európai ország 1 400 kórházának 
mikrobiológiai vizsgálatot végző több mint 900 labo-
ratóriuma által szolgáltatott adatait gyűjti, a 2011-ben 
kórházunkban végzett 27,7 hemokultúra vizsgálat (HK)/ 
1000 ápolási nap jónak mondható. A magyarországi 
adat 6 HK/1000 ápolási nap, a mértékadó európai or-
szágok esetében ez az arány 25-45 közötti [6]. Ezen ada-
tok ismeretében úgy gondolom túlzás nélkül kijelent-
hető, hogy a Honvédkórházban működtetett mikro-
biológiai vizsgálati eredményeken alapuló nozokomi-
ális surveillance egy hatékony infekciókontroll alapjá-
ul szolgálhat.

Nemzeti jogszabályunk tág lehetőséget biztosít a he-
lyi surveillance kialakítására [7]. Saját surveillance rend-
szerünk fejlesztésénél az Országos Epidemiológiai Köz-
pont Tájékoztatóján túl a National Health Services 
Scotland (NHS) ajánlásait vettük alapul. Fejlesztési 
célkitűzéseink a következők voltak: tegye lehetővé a prob-
léma gyors azonosítását és támogassa a döntéshoza-
talt, epidemiológiai feldolgozásra alkalmas adatokat 
szolgáltasson a kórházunkban előforduló egészség-
ügyi ellátással összefüggő fertőzésekről (HAI) és multi-
rezisztens kórokozókról (MRK), támogassa a HAI okoz-
ta terhek csökkentésére irányuló tevékenységet, alkal-
mas legyen az infekciókontroll intézkedések hatásos-
ságának mérésére [8, 9].

 A mikrobiológiai tenyésztési eredményeken alapu-
ló nozokomiális fertőzések surveillance intézményi el-
járásrendünkben szabályoztuk az alkalmazott módszer-
tant és de>níciókat, a gyűjtött adatok körét, az összesí-
tés és visszacsatolás gyakoriságát [10, 11]. MS Excel adat-
bázisunk az adatokat – MRK megnevezése, mintavétel 
ideje, minta típusa, vizsgálatot kérő osztály, betegfel-
vétel és kibocsájtás ideje, behurcolt fertőzés/nozoko-
miális fertőzés/kolonizáció – havi bontásban tartalmaz-
za. Epidemiológiai szakápolóink 2011-ben 2 932 bete-
get (ellátott betegek 6,18%-a) követtek, a kivizsgálást 
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követően 660 nozokomiális fertőzést regisztráltunk 575 
ápoltnál (az összes ápolt 1,21%-a). Aktív ágyaink szá-
mának, és az ellátott esetek súlyosságának 2012 évi 
emelkedésével arányosan 2012-ben 3347 beteget (ellá-
tott betegek 6,84%-a) követtünk, a kivizsgálást követő-
en 835 nozokomiális fertőzést regisztráltunk 684 ápolt-
nál (az összes ápolt 1,39%-a).

A fekvőbeteg-szakellátást nyújtó egészségügyi szol-
gáltatók egyik nagy kihívása ma nem általában a kór-
házi fertőzések arányának csökkentése, hanem a terá-
piás lehetőségek jelentős beszűkülésével és az ellátás 
költségeinek jelentős emelkedésével járó multirezisz-
tens kórokozók terjedésének megelőzése, és arányuk 
csökkentése. Kórházunkban a fentebb részletezett jó in-
fekciókontroll infrastruktúra és megfelelő mikrobioló-
giai mintavételi hajlandóság biztosítéka az ellátás so-
rán előforduló multirezisztens mikroorganizmusok meg-

találásának, azonosításának. A kezdeti időszakban a MRK 
megelőzésére vonatkozó helyi előírások, más kórhá-
zak gyakorlatához hasonlóan az Infekciókontroll Ké-
zikönyvben kerültek rögzítésre. Az előírások betartá-
sának ellenőrzése papír alapú heti MRK összesítők alap-
ján történt. Az elérhető nemzetközi ajánlások alapján 
a helyi viszonyokat és lehetőségeket >gyelembe véve 
2011-ben kialakított izolációs eljárásrendünket 2012-
ben véglegesítettük [12, 13].

Tapasztalataink >gyelembe vételével egy napi szin-
ten aktualizált MRK izolációs MS Excel munkafüzetet 
hoztunk létre, ami a kórházi intraneten a jogosult egész-
ségügyi személyzet számára hozzáférhető. Az egyes 
munkalapokon az aktuális izolációs eseteken túl a stan-
dard, kontakt és cseppfertőzés izolációs előírások, il-
letve az ellenőrzési szempontok is elérhetőek (I–V. 
táblázat).

EL-H-8 sz. Eljárásrend, izolációs óvórendszabályok

Standard izoláció valamennyi bentfekvő ápolt/beteg mindennapi ellátása során alkalmazandó megelőző eljárások 
összessége. Alkalmazásukkal biztosítjuk, hogy az ápoltak által esetlegesen hordozott, az ellátó 
személyzet előtt rejtett kórokozók/fakultatív kórokozók ne terjedjenek a betegről-betegre, illetve 
betegről-személyzetre.

Kontakt izoláció rendszabályainak >gyelembe vételével kell eljárni minden olyan ápolt ellátása során, aki kontakt 
terjedési módú kórokozóval fertőződött/kolonizált és infekciókontroll szempontból fertőzőforrás-
nak minősül.

Cseppfertőzés izoláció szabályait azoknál a betegeknél kell alkalmazni, akik köhögés, tüsszentés és beszéd során képződő 
nagy (> 5 μ), respiratórikus cseppek útján terjedő kórokozókkal fertőzöttek vagy fertőzésre gya-
núsak.

EL-H-8 sz. Eljárásrend, izolációs óvórendszabályok

Az egyes ellátottak esetében infekciókontroll szempontból indokolt izolációs óvórendszabályok 
bevezetése és feloldása a kórházhigiénikus főorvos, illetve az általa megbízott epidemiológiai 
szakápoló hatásköre.

A kijelölt epidemiológiai szakápoló a „Mikrobiológiai tenyésztési eredményeken alapuló nozokomi-
ális fertőzések surveillance” (EL-H-2) eljárásrend szerint naponta azonosítja az izoláció alá vonandó 
ellátott betegeket a I.-III. telephelyeken.

Az így „látótérbe” került valamennyi ápolt esetében személyesen, vagy telefonon konzultál az 
izolálandó beteg kezelőorvosával és az ellátó osztály/részleg vezető ápolójával a bevezetendő 
szükséges óvórendszabályokról. 

Munkanapokon 16.00-ig elkészíti az 1. számú melléklet szerinti „Izolált betegek aktuális listáját”. A 
lista az I. telephelyen elektronikusan érhető el, a II. telephelyen írásos formában az Ápolásbiztosító 
osztály vezetőjének kerül átadásra.
Felelős: Kórházhigiéniai osztály

Az izolációs óvórendszabályok betartását főmunkaidőben az epidemiológiai szakápoló (Kórházhigi-
éniai osztály) ellenőrzi, munkaszüneti-/ünnepnapokon és ügyeleti időben a 2. és 3. számú melléklet 
szerinti ellenőrzési szempontok >gyelembe vételével a vezetőápolói ügyeletet adó személy.

I. táblázat
Fogalmak, de7níciók

II. táblázat
A felügyelet gyakorlati kivitelezése
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III. táblázat
Izolált betegek aktuális listája

HONVÉDKÓRHÁZ

Ssz. Osztály Ápolt neve
Izoláció 

elrendelésének 
dátuma

MRK/kórokozó 
megnevezése

Szükséges 
izolációs 

óvintézkedés

I. Telephely

1.      

2.      

3.      

4.      

II. Telephely

1.      

2.      

3.      

4.      

A standard előírások kiegészí-

téseként kell alkalmazni!
EL-H-8 sz. Eljárásrend, izolációs óvórendszabályok

Leggyakrabban előforduló 
esetek: 

Clostridium di=cile okozta hasmenés (CDI), multirezisztens kórokozó (MRK) által okozott fertőzés 
és/vagy kolonizáció (MRSA, VISA, VRE, Kl. pneumoniae, E. coli, Acinetobacter, Enterobacter, P. aerugi-
nosa, S. maltophylia), enterális kórképek

Betegelhelyezés Amikor csak lehetséges a kontaktizolációt igénylő betegeket egyágyas, komfortos (zuhanyozóval, 
WC-vel rendelkező) kórteremben kell elhelyezni.
Amennyiben nincs elegendő egyágyas, komfortos kórterem, a beteg elhelyezése során az alábbia-
kat kell >gyelembe venni:

– Azokat a betegeket kell elsősorban egyágyas, komfortos kórteremben elhelyezni, akiknél 
nagyobb a fertőzés kockázata (pl. drén, inkontinencia, nyílt seb).

– Az azonos kórokozóval fertőzött vagy kolonizált betegeket egy kórteremben lehet elhelyez-
ni (kohorsz izoláció).

– CDI tüneteket mutató betegek számára - akit nem komfortos kórteremben ápolnak - külön 
WC-t (szoba WC-t, ágytálat) szükséges biztosítani.

– Amennyiben elkerülhetetlen a kontaktizolációt igénylő beteg többágyas kórteremben 
történő elhelyezése az alábbiakat kell fegyelembe venni: 

1. Nem lehet közös kórterembe helyezni azokat az ápoltakat, akiknek állapotuknál fogva nagyobb 
a fertőzések iránti fogékonysága, illetve náluk egy esetleges fertőzés kedvezőtlen kimenetellel 
járna.

2. A betegek ágyait egymástól 1,5 méter távolságra kell elhelyezni. A betegágyakat egymástól 
függönnyel / paravánnal kell elválasztani egymástól a direkt kontaktus lehetőségének minimali-
zálása érdekében.

3. Az egészségügyi személyzetnek az így elhelyezett betegek ellátása során, két beteg ellátása 
között a védőöltözetet cserélnie kell és kezet kell fertőtlenítenie, függetlenül attól, hogy az 
azonos kórteremben fekvő betegek közül nem mindegyik lett kontaktizoláció alá vonva.

Kézhigiéne Clostridium di=cile okozta hasmenéses (CDI) beteg ellátása során fertőtlenítő hatású folyékony 
szapannal kell minden szükséges esetben kézmosást végezni (lsd. CDI eljárásrend). A CDI kórokozó-
ja alkoholos kézbedörzsöléssel nem fertőtleníthető, csak az alapos szappanos kézmosással távolít-
ható el a kézről!!!

IV. táblázat
Kontakt izolációs óvórendszabályok (K)
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Egyéni védőeszközök

Kesztyű Kesztyűt kell viselni a beteg bőre, vagy a betegekhez közel levő felületek, tárgyak, eszközök (terápi-
ás vagy diagnosztikus eszközök, ágy) érintése esetén. A kesztyűt az izoláló kórterembe, illetve az 
izoláció alá vont beteg betegzónájába való belépéskor kell felvenni.
Az ismert CDI-ben szenvedő beteg ellátását kesztyűben kell végezni. 

Védőköpeny Köpenyt kell felvenni, amikor előrelátható a beteggel vagy a betegközeli, potenciálisan kontaminált 
felületekkel való direkt kontaktus.
A védőköpenyt az izoláló kórterembe, illetve az izoláció alá vont beteg betegzónájába való belépés-
kor kell fölvenni.
A kórterem, illetve betegzóna elhagyása előtt a köpenyt le kell venni, veszélyeshulladék-gyűjtő 
eszközbe kell helyezni, majd kezet kell fertőtleníteni.
A köpeny levételekor gondoskodni kell arról, hogy a személyzet ruházata és bőre utólagosan se 
kontaminálódjon.

Betegszállítás Az izolált beteg a kórtermet nem hagyhatja el, kivéve, ha ennek gyógyászati/terápiás okai vannak.
Amennyiben a beteg szállítása szükségessé válik, a beteget – a fertőzött/kolonizált területeket – le 
kell takarni.
Tiszta védőeszközöket kell felvenni a beteg szállítása előtt.

Betegápolási eszközök/
műszerek/felszerelések

A betegápolási eszközöket, felszereléseket és műszereket a standard előírások szerint kell kezelni.
Egyszer használatos eszközöket kell használni, amennyiben ez nem lehetséges, úgy ezeknek az 
eszközöknek személyre szólónak kell lenniük. Abban az esetben, ha az ilyen eszközök több betegnél 
történő használata elkerülhetetlen, az eszközöket két beteg között tisztítani és fertőtleníteni kell.

Környezeti intézkedések Gondoskodni kell arról, hogy a kontaktizoláció alá vont betegek kórtermei gyakrabban legyenek 
tisztítva és fertőtlenítve, de legalább naponta kétszer. A környezet tisztítása / fertőtlenítése során 
különösen a gyakran érintett felületekre (ágy, éjjeliszekrény, fürdő, WC, kézmosó, kilincsek) és a 
beteg közvetlen közelében levő felületekre kell fókuszálni. 
Amennyiben a kontaktizoláció alá vont beteg vizsgálata nem végezhető el a kórteremben, a vizsgá-
latot végző helyet előzetesen értesíteni kell. A vizsgálat időpontját úgy kell meghatározni, hogy a 
beteg távozását követően a kórokozónak megfelelő hatásspektrumú (pl. CDI esetén sporocid 
hatású) fertőtlenítőszerrel a kritikus felületek fertőtlenítése elvégezhető legyen a következő beteg 
ellátása előtt.

A beteg távozása A beteg gyógyulását vagy otthonába bocsátását, esetleg elhalálozását követően a kórterembe új 
beteg felvételére – a kórokozó-speci>kus ajánlásoknak megfelelően  –, a zárófertőtlenítés megtör-
ténte után kerülhet sor.

EL-H-8 sz. Eljárásrend, izolációs óvórendszabályok

Kontaktizoláció (S+K) ellenőrzési szempontjai Igen/Nen

Az osztályon látható helyen kihelyezett-e a "kézhigiéne 5 momentuma" poszter legalább a kezelő/
vizsgáló helyiségekben.

Az osztályon látható helyen kihelyezett-e az "alkoholos kézbedörzsölés kivitelezése" poszter lega-
lább a kezelő/vizsgáló helyiségekben.

A kézhigiéne szükséges eszközei az előírt helyeken rendelkezésre állnak.

Amennyiben elkülönítő kórteremben történő elhelyezés került bevezetésre, az osztályon betartják.

A CDI miatti izolációnál a betegponton alkoholos kézbedörzsölésre alkalmas fertőtlenítőszer nincs 
kihelyezve I/N, illetve egyfázisú folyékony szappan és papírtörülköző a kézmosónál biztosított.

A kontaktizolációs kórteremben az ajtó közelében az ellátáshoz szükséges védőköpeny, illetve 
vizsgálókesztyű rendelkezésre áll.

A kontaktizoláció esetén a kórteremből való kilépés előtt a védőeszközök ledobásához a gyűjtőesz-
köz biztosított a kórtermen belül.

V. táblázat
Kontaktizoláció (S+K) ellenőrzési szempontja
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Az új eljárásrend bevezetésének támogatására az új 
belépők oktatásán túl az ellátó személyzet továbbkép-
zése is megtörtént. A továbbképzés tematikája kiemel-
ten a betegpontok és azon belül a fertőzés átvitelében 
szerepet játszó felületek azonosítására és a megfelelő 
fertőtlenítési mód alkalmazására, az alkoholos kézfer-
tőtlenítés előnyben részesítésére és helyes technikájá-
ra, a megfelelő védőeszköz használatára fókuszált az izo-
lációs alapfogalmak tükrében. A fő üzenet: az ápolt izo-
lált ellátása nem egyenlő a kórtermi elkülönítéssel, az 
a megelőző eljárások összessége. A felderített MRK ese-
tek kapcsán a leggyakrabban elhangzó mondat: nem 
tudom elkülöníteni, nincs egyágyas kórtermem. Az eu-
rópai pontprevalencia vizsgálat adatai szerint a hazai 
kórházakban az egy ágyas kórtermek aránya <5%, saj-
nos ez a mutató a mi kórházunkban sem sokkal jobb 
[14]. Azonban az MRK hordozó ápoltak izolációs rend-
szabályok betartásával történő ellátása mindenütt ki-
vitelezhető, a szakszemélyzet oda>gyelésén, illetve a ve-
zetés támogatásán múlik annak hatásossága.

EREDMÉNYEK

Az 1. ábra az aktív surveillance során 2011–2012-ben 
felderített és kontaktizolációs ellátást igénylő esetszá-
mokat mutatja az NNSR bejelentett esetek tükrében.

Az adatokból jól látható, hogy csak az NNS által gyűj-
tött esetek regisztrációja esetén a kórházban jelenlévő 
MRK töredéke kerül azonosításra, ami jelentős beteg-
biztonsági kockázatot jelent. Az azonosítatlan jelenlé-
vő MRK terjedésének megelőzésére nem történik azon-
nali intézkedés, így terjedésük kockázata nagy. A meg-
előző intézkedések szempontjából nincs jelentősége, 
hogy az adott MRK nozokomiális fertőzést okozott-e, 
vagy sem. Minden betegbiztonsági kockázatot jelentő 
MRK előfordulást (nozokomiális és behurcolt fertő-
zést, meghatározott kolonizációs eseteket) fel kell de-
ríteni és meg kell tenni minél előbb a terjedés megelő-
zését célzó intézkedéseket.

A 2011-ben bevezetett izolációs eljárásrend hatá-
sosságát a 2. ábrán szemléltetjük.

A nagytérségi feladatellátással összefüggésben 2012 
júliusától 7%-al nőtt ágyszámunk, és a kórház esetösz-
szetétele súlyosabb lett. További, infekciókontroll szem-
pontból meghatározó változás volt intézményünk ok-
tatókórházzá válása, ami egyes osztályainkon jelentősen 
megemelte a „külsős” ellátó személyzet számát. Ennek 
megfelelően a 2012 első félév adatait a 2011 évi azonos 
ellátási helyzetben mért adatok középértékéhez hason-
lítottuk. Ha a 2011 évben izoláció alá vont esetszámot 
(301) arányosan összehasonlítjuk a 2012 I. félévi ada-
tokkal (230), azt látjuk, hogy változatlan körülmények 
mellett az új Izolációs eljárásrend bevezetését követő-

1. ábra
Helyi (Local) surveillance, illetve az NNS szerinti regisztrált MRK és CD okozta esetek

a Honvédkórházban 2011–2012 évben
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en az MRK esetszám csökkent. Az ESBL-termelő Gram- 
negatív törzsek előfordulása közel felére (45%-kal) csök-
kent változatlan mikrobiológiai vizsgálati szám mel-
lett (2011. évi mikrobiológiai vizsgálatok száma 23 571; 
2012. évi mikrobiológiai vizsgálatok száma 24 116). 
Az MRK esetszám az ellátási terület növekedésével, 
a case mix index emelkedésével és oktatókórházi stá-
tuszunkkal arányosan 2012. II. félévében nőtt (372), 
azonban az MRSA esetszám ágyszám arányosan stabi-
lan alacsonynak mondható és az ESBL-termelő Gram- 
negatív törzsek előfordulása a 2011 évi középértékkel 
közel azonos, ami relatív csökkenést jelent.

ÖSSZEGZÉS

Az egészségügyi szolgáltató sajátosságait >gyelem-
be vevő, helyi surveillance adatain alapuló hatásos in-
tervenció az izolációs rendszabályok alkalmazásával 
a hazai gazdasági és kulturális környezetben is működ-
tethető. Hatásos, költséghatékony infekciókontroll a mul- 
tirezisztens kórokozók érájában szakmailag megfelelő 
mikrobiológiai vizsgálati háttér és jól megtervezett he-
lyi surveillance program nélkül nem végezhető, ez a fel-
derítés alapfeltétele. Az elérhető nemzetközi izolációs 
ajánlások hazai körülményekre adaptálhatóak, alkal-
mazásukkal hatásos infekciókontroll intervenció meg-
valósítható. Azonban a mai egészségügyi ellátás kihí-

vásainak megfelelő infekciókontroll a szolgáltató me-
nedzsmentjének támogatása nélkül nem működtethető.
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