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eredeti közlemények

Klenner Zoltán

Összefoglalás: Dolgozatunk célja, hogy áttekintést adjon a migránsok egészségügyi ellátáshoz való hoz-
záférésének jogi környezetéről. Miután a migrációs folyamatokon belül jelenleg a menekültügy területe bír 
különös aktualitással, részletesebben tekintjük át a hazánkban menedéket kérő harmadik országból érkező 
személyek egészségügyi szűrését, továbbá a nemzetközi védelemben részesülők egészségügyi ellátását. 
A hazánkban élő külföldiek összetétele teljesen heterogén mind tartózkodási jogcímük, mind pedig szár-
mazási országukat tekintve. Ideiglenesen, meghatározott céllal, illetve hosszabb távon, életvitelszerűen tar-
tózkodnak Magyarországon. Egészségügyi ellátáshoz való hozzáférésük, jogosultságaik ennek megfelelő-
en különbözőképpen alakulnak.
Kulcsszavak: migráns, külföldi, bevándorló, menekült, menedékjogot kérő

Summary: This article provides an overview on the legal environment of accessing healthcare services for 
immigrants. Since currently immigration is in spotlight the key areas that closely covered are: health scree-
ning of asylum seekers  arrived from 3rd countries, and o/ered healthcare services for people with interna-
tional protection. Immigrants’ accesses and their entitlements to the healthcare services are varies based 
on their residence permit, country of origin and the planned length of their stay.
Keywords: migrants, foreigner, immigrant, refugee, asylum-seeker

A Magyarországon élő külföldiek egészségügyi 
ellátása, valamint az ide érkezők egészségügyi 
szűrése

Medical coverage for foreigners in Hungary and 
screening of newly arrived immigrants

Nemzeti Közszolgálati Egyetem, Rendészettudományi Kar, Bevándorlási és Állampolgársági Tanszék – 1121 Budapest, Farkasvölgyi u. 12.
Tel.: (1) 392 3527/19248 – E-mail: klenner.zoltan@uni-nke.hu

Magyarországon jelenleg mintegy 213 ezer külföldi 
állampolgár tartózkodik nem turista céllal, illetőleg 
ennyi személynek van három hónapot meghaladó tar-
tózkodási jogosultsága [1]. A teljes népességhez viszo-
nyított körülbelül 2%-os arányuk európai összehason-
lításban alacsonynak számít, a kelet-közép európai or-
szágokéhoz hasonló. Mintegy 2/3-uk másik uniós or-
szág polgára, egyharmaduk ún. harmadik országból ér-
kező személy. A hazánkba irányuló bevándorlásra jel-
lemző, hogy az elsősorban a szomszédos országok ma-
gyar nemzetiségű polgárait érinti, ennek köszönhe-
tően társadalmi beilleszkedésük problémamentesnek 
mondható. Az Európán kívülről, idegen kultúrkörből 
érkező külföldiek létszáma csekély (néhány tízezer fő), 
összetételük mind származási helyük, mind pedig tar-
tózkodási céljuk és idejük szerint teljesen vegyes képet 

mutat. Sokukra jellemző, hogy hazánkat nem célország-
nak, hanem ideiglenes tartózkodási helynek tekintik, 
illetve magyarországi tartózkodási jogosultsággal (is) 
rendelkezve hosszabb-rövidebb megszakításokkal él-
nek nálunk.

JOGSZABÁLYI HÁTTÉR, A KÜLFÖLDINEK ÉS 
BELFÖLDINEK MINŐSÜLŐ SZEMÉLYEK 
ELHATÁROLÁSA

A Magyarországra érkező külföldiek tartózkodási 
feltételei a hatályos migrációs joganyag alapján kerül-
tek meghatározásra. Ezen személyek nagy többségük-
ben valamilyen idegenrendészeti tartózkodási jogcím-
mel élnek hazánkban, kisebb részük nemzetközi vé-
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delmet kapott személy. Az idegenrendészeti joganyag 
szabályozza a harmadik országbeli állampolgárok be-
utazását és tartózkodását (2007. évi II. törvény és vég-
rehajtási rendelete a 114/2007. (V. 24.) Kormányren-
delet), az EGT-állampolgárok (az Európai Unió tagál-
lamai, valamint Izland, Liechtenstein, Norvégia és Svájc) 
és családtagjaikra vonatkozó szabályokat pedig a sza-
bad mozgás és tartózkodás jogával rendelkező szemé-
lyek beutazásáról és tartózkodásáról szóló 2007. évi I. 
törvény és végrehajtási rendelete (113/2007. (V. 24.) 
Kormányrendelet) szabályozza.

A menedékjogról szóló 2007. évi LXXX. törvény és 
a 301/2007. (XI. 9.) Kormányrendelet határozza meg 
a Magyarország által nyújtott menedékjog tartalmát, 
a menekültként, oltalmazottként, valamint menedé-
kesként történő elismerés feltételeit, továbbá az elisme-
résre, illetve annak visszavonására irányuló eljárást.

A külföldiek egészségügyi ellátásában irányadó főbb 
szabályozók az alábbiak:
• 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről,
• A kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 

1997. évi LXXXIII. törvény,
• A kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló tör-

vény végrehajtásáról rendelkező 217/1997. (XII. 
1.) Kormányrendelet,

• A Magyar Köztársaság területén tartózkodó, egész-
ségügyi szolgáltatásra a társadalombiztosítás kere-
tében nem jogosult személyek egészségügyi ellá-
tásának egyes szabályairól szóló 87/2004. (X. 4.) 
ESzCsM rendelet,

• Térítési díj ellenében igénybe vehető egyes egész-
ségügyi szolgáltatások térítési díjáról szóló 284/1997. 
(XII.23.) Kormányrendelet.
A külföldi és belföldi személyek jogi értelemben vett 

elhatárolása állampolgársági és társadalombiztosítási 
szempontból eltérő. Társadalombiztosítási szempont-
ból a külföldiek köre magában foglal minden nem bel-
földi személyt, így azon magyar állampolgárokat is, 
akik nem rendelkeznek Magyarországon állandó lakó-
hellyel. Ugyanakkor – szintén a társadalombiztosítás 
szemszögéből – a hazánkban életvitelszerűen tartóz-
kodó külföldiek egy része belföldinek minősül, így a ma-
gyar állampolgáron kívül a menekültként és oltalma-
zottként elismert személyek, továbbá a bevándorolt, 
letelepedett státusszal rendelkező külföldiek, valamint 
a Magyarországon 3 hónapnál hosszabb ideig tartóz-
kodó EGT állampolgárok is, akik bejelentett lakóhely-
lyel rendelkeznek. (A polgárok személyi adatainak és 
lakcímének nyilvántartásáról szóló 1992. évi LXVI. 

törvény tartalmazza azt a személyi kört, melyre a lakó-
hely-nyilvántartás kiterjed.) Miután főszabály szerint 
a munkavállalás céljából hazánkba érkező, illetve itt 
munkát vállaló/vállalkozó külföldiek munkaviszonyuk 
kezdetétől biztosítottak (járulékot Uzetők), jogosultak 
valamennyi egészségbiztosítási ellátásra, biztosítási szem-
pontból belföldinek minősülnek. Belföldinek minősül-
het a hontalan is, tehát azok a személyek, akik semmi-
lyen állampolgársággal nem rendelkeznek. (A társada-
lombiztosítás ellátásaira és a magánnyugdíjra jogosul-
takról, valamint e szolgáltatások fedezetéről szóló 1997. 
évi LXXX. törvény 4. § u) pontja határozza meg az el-
látások szempontjából belföldinek minősülők körét.) 
Nem terjed ki a biztosítási jogviszony a külföldi eltar-
tott hozzátartozójára, akik egészségügyi ellátásának 
Unanszírozása érdekében az illetékes egészségbiztosí-
tási pénztárnál erre vonatkozóan megállapodást köt-
hetnek, ez alapján válhatnak egészségügyi ellátásra jo-
gosulttá. A megállapodáson alapuló egészségügyi szol-
gáltatások ugyanakkor az ellátások szűkebb körét Unan-
szírozzák csak mint az egyéb jogviszony (jellemzően 
munkaviszony) alapján járó ellátások. Szintén nem ter-
jed ki a biztosítás a Magyarországon dolgozó külföldi 
munkavállalók bizonyos kategóriáira, így a diplomáci-
ai és konzuli képviselet személyzetének külföldi állam-
polgárságú tagjára, a külföldi állampolgárságú háztar-
tási alkalmazottra, aki kizárólag a képviselet tagjának 
alkalmazásában áll [2] stb.

Az ellátási szempontból belföldinek minősülő, ha-
zánkban egészségügyi jogosultsággal rendelkező kül-
földi állampolgárok közül az Országos Egészségbizto-
sítási Pénztár (OEP) nyilvántartásába azok kerülnek 
be, akik valamilyen jogcímen jogosultságot szereznek, 
és kérik a társadalombiztosítási azonosító jel (TAJ) ki-
adását. Az OEP társadalombiztosítási nyilvántartásá-
ban – a hazai népességet is tartalmazó teljes adatbázis 
részeként – külföldi állampolgárok, köztük harmadik 
országbeliek is szerepelnek. Ezen adatforrás nagyon 
gazdag, számos migrációs kérdés vizsgálatára alkal-
mas lehet. Miután mind az állampolgárság, mind pe-
dig a születési hely szerepel a nyilvántartásban, lehető-
ség van mindkét szempont alapján migránsnak tekint-
hető személyek jellemzőinek vizsgálatára (külföldi ál-
lampolgárok, illetve migráns hátterű személyek) [3].
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A MAGYARORSZÁGON TARTÓZKODÓ 
KÜLFÖLDIEKRE VONATKOZÓ SZABÁLYOZÁS

A Magyarországra érkező külföldiek beutazására és 
tartózkodására vonatkozóan a jogalkotó egy meghatá-
rozott kritériumrendszert állított fel, melynek való meg-
felelést a hatóságok – elsősorban a Bevándorlási és Ál-
lampolgársági Hivatal (BÁH) munkatársai – az érin-
tett külfölditől megkövetelik, illetve ennek meglétét el-
járásuk során vizsgálják.

Az Európai Gazdasági Térségből érkező, és a szabad 
mozgás jogával rendelkező személyekre kevés korláto-
zás vonatkozik, a törvény alapján beutazásukhoz és tar-
tózkodáshoz való joguk az arányosság elvének betar-
tásával és az érintettnek kizárólag olyan személyes ma-
gatartása alapján korlátozható, amely valódi, közvet-
len és súlyos veszélyt jelent a közrendre, a közbizton-
ságra, a nemzetbiztonságra vagy a közegészségügyre. 
A 2007. évi I. törvény 40. § (1) alapján az eljáró ható-
ság – a közegészségügyi hatóság kezdeményezésére – 
közegészségügyi okból kiutasíthatja azt az EGT-állam-
polgárt vagy azt a családtagot, aki külön jogszabály-
ban meghatározott közegészséget veszélyeztető beteg-
ségben szenved, fertőzőképes, illetve kórokozó hordo-
zó állapotban van, és ezekre tekintettel nem veti alá ma-
gát kötelező ellátásnak, kivéve, ha a beutazást követő 
három hónap elteltével válik beteggé vagy fertőzőké-
pessé, illetve alakul ki kórokozó hordozó állapot.

A szociális biztonsági rendszereknek a Közösségen 
belül mozgó munkavállalókra és családtagjaikra törté-
nő alkalmazásáról szóló 1408/71/EGK Rendelete értel-
mében ugyanaz az ellátás jár az EGT állampolgárnak 
mint a magyar biztosítottaknak, ha az illető EU ország 
állampolgár saját hazájában biztosított. Ez az Európai 
Egészségbiztosítási Kártyához kapcsolódó jogosultság 
sürgősségi és szükséges ellátásra vonatkozik, különle-
ges, nagy költségű ellátásoknál történik külön egyezte-
tés a külföldi állampolgár biztosítójával. A főszabály 
az, hogy a pénzbeli ellátásokat (táppénz) mindig a biz-
tosítás helye szerinti ország jogszabályai szerint álla-
pítják meg, míg a természetbeni ellátásokra az ellátás 
helye szerinti ország szabályai az irányadóak [4].

Az ún. harmadik országokból érkező állampolgárok-
ra ennél jóval szigorúbb szabályozás vonatkozik, ese-
tükben a hatóság egy szélesebb szempontrendszer sze-
rint dönt. Három hónapot meghaladó időtartamig az 
a harmadik országbeli állampolgár tartózkodhat Ma-
gyarország területén, aki rendelkezik úti okmánnyal, 
megfelelő engedéllyel (tartózkodási, bevándorlási, le-

telepedési stb.), itteni lakhatására és a megélhetés költ-
ségeinek fedezésére elegendő anyagi eszközzel, továb-
bá – az egészségügy kérdéskörét érintő szempontból – 
a 2007. évi II. törvény 13. § (1) bekezdés g) és h) pont-
ja irányadó:
• az egészségügyi ellátások teljes körére biztosított-

nak minősül, vagy egészségügyi ellátásának költ-
ségeit biztosítani tudja;

• nem áll kiutasítás vagy beutazási és tartózkodási 
tilalom hatálya alatt, illetve beutazása és tartózko-
dása nem veszélyezteti Magyarország közbizton-
ságát, nemzetbiztonságát vagy közegészségügyi ér-
dekeit.
A harmadik országbeli állampolgárok beutazásáról 

és tartózkodásáról szóló törvény végrehajtási rendele-
te szerint a 180 napon belüli, 90 napot meghaladó tar-
tózkodásához a külföldinek olyan mértékű anyagi fe-
dezettel kell rendelkeznie, hogy ő magának vagy csa-
ládtagja részére a rendelkezésére álló jogszerűen meg-
szerzett jövedelemből, illetve vagyonból megélhetése, 
lakhatása, kiutazása, valamint szükség esetén egész-
ségügyi ellátása költségeit biztosítani tudja. A törvényi 
feltételnek az egészségügyi ellátás biztosítottságának 
vonatkozásában a harmadik országbeli állampolgár ak-
kor felel meg, ha a Magyarország területén történő tar-
tózkodása teljes időtartamára rendelkezik a következő 
feltételek valamelyikével: a társadalombiztosítási ellá-
tásokról szóló törvény alapján biztosítottnak minősül; 
vagy külön megállapodással szerzett jogosultságot a ma-
gyar egészségbiztosítás szolgáltatásaira, illetőleg a ré-
szére a magyar biztosítottakkal azonos feltételek mel-
lett nyújtott szolgáltatások Unanszírozása nemzetközi 
szerződés vagy megállapodás alapján rendezett; vagy 
egészségügyi szolgáltatásra jogosult. Amennyiben nem 
a társadalombiztosítási ellátásokról szóló törvény alap-
ján történik az ellátása, akkor külön törvény hatálya alá 
tartozó személyekkel azonos módon jogosult az egész-
ségügyi szolgáltatások igénybevételére a nem a társa-
dalombiztosítás keretébe tartozó üzleti baleseti vagy 
egészségügyi biztosítása alapján; vagy nemzetközi szer-
ződés vagy megállapodás alapján jogosult a magyar 
biztosítottakkal azonos feltételek mellett nyújtott szol-
gáltatásokra; vagy a megélhetését igazoló okiratok alap-
ján egészségügyi ellátása költségeit biztosítani képes.

Ugyancsak e törvény végrehajtási rendelete szerint 
a harmadik országbeli állampolgár tartózkodási enge-
dély iránti kérelmében köteles nyilatkozni arról, hogy 
tudomása szerint az egészségügyért felelős miniszter 
rendeletében meghatározott betegségben szenved-e, fertő-
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zőképes, illetve kórokozó hordozó állapotban van-e, il-
letőleg közegészséget veszélyeztető betegség, fertőző-
képes, illetve kórokozó hordozó állapot fennállása ese-
tén részesül-e kötelező és rendszeres ellátásban. Ilyen 
esetben a BÁH értesíti a külföldi magyarországi szál-
láshelye szerint illetékes egészségügyi államigazgatási 
szervet, mely kötelezheti a szükséges orvosi vizsgála-
tok elvégzésére a külföldit. Ha az egészségügyi állam-
igazgatási szerv megállapítja, hogy a harmadik ország-
beli állampolgár közegészséget veszélyeztető betegség-
ben szenved, és a gondozásba vételére, illetve a gyógy-
kezelésére irányadó magatartási szabályokat, hatósági 
rendelkezéseket vagy jogszabályokat megsérti, haladék-
talanul értesíti a BÁH regionális igazgatóságát (ahol 
a külföldi számára a tartózkodási jogosultságot kiadták).

A korábbi migrációs szabályozásban a menedékjogi 
törvény foglalkozott azokkal a külföldiekkel, akik ha-
zájukba azért nem küldhetőek vissza átmenetileg, mert 
ott halálbüntetésnek, kínzásnak, embertelen vagy meg-
alázó bánásmódnak lennének kitéve, így ők Magyar-
országon ún. befogadotti jogállást kapnak. A befoga-
dottakra vonatkozó joganyag 2007 óta az idegenren-
dészeti szabályozás része, és ők, továbbá az emberke-
reskedelem áldozatává vált harmadik országbeli állam-
polgárok – amennyiben nem állnak társadalombizto-
sítási jogviszonyban – betegségük esetén meghatáro-
zott egészségügyi szolgáltatásokra térítésmentesen jo-
gosultak. Ezeket a szolgáltatásokat vagy közösségi szál-
láson vagy a területi ellátási kötelezettséggel egészség-
ügyi szolgáltatást nyújtó háziorvosnál jogosultak igény-
be venni. Az egészségügyi szakellátást a területi ellátá-
si kötelezettséggel működő egészségügyi szolgáltató-
nál lehet igénybe venni. A befogadottak egészségügyi 
ellátása esetén – amennyiben nincs társadalombiztosí-
tási jogviszonya – az egészségügyi törvény 142. § (2) 
bekezdése az irányadó. E szerint – az igénybevétel alap-
jául szolgáló jogviszony előzetes igazolása nélkül – kell 
biztosítani a Magyarország területén tartózkodó sze-
mély részére a járványügyi ellátások közül a kötelező 
védőoltást (kivéve a külföldre történő kiutazás miatt 
szükséges védőoltást), a járványügyi érdekből végzett 
szűrővizsgálatot, a kötelező orvosi vizsgálatot, a járvá-
nyügyi elkülönítést, valamint a fertőző betegek szállí-
tását, továbbá a mentést, amennyiben az adott személy 
azonnali ellátásra szorul, valamint a sürgős szükség 
esetén a külön jogszabályban meghatározott ellátáso-
kat. Harmadik országok polgárai tartózkodási enge-
délyt gyógykezelés céljából is kaphatnak, ha gyógyke-
zelés céljából kívánnak Magyarország területén tar-

tózkodni, vagy ha kiskorú gyermeküket vagy önma-
guk ellátására képtelen más családtagjukat kísérik Ma-
gyarország területére gyógykezelés céljából. Az egész-
ségügyi ellátás vonatkozásában néhány unión kívüli 
országgal kétoldalú megállapodások is vannak (pl. a volt 
szovjet köztársaságokkal), melyek az egészségügyi el-
látás tekintetében irányadóak.

A szabad mozgás és tartózkodás jogával rendelkező 
személyek és a harmadik országbeli állampolgárok ma-
gyarországi tartózkodásával összefüggő közegészséget 
veszélyeztető betegségekről szól 32/2007. (VI. 27.) EüM 
rendelet melléklete határozza meg azokat a közegész-
séget veszélyeztető betegségeket és a kórokozó hordo-
zó állapotokat, amelyeket a külföldi magyarországi be-
utazásának és tartózkodásának engedélyezése, illetve 
a közegészségügyi okból történő kiutasítására történő 
javaslattétel során Ugyelembe kell venni. A rendelet sze-
rint az illetékes népegészségügyi szakigazgatási szerv 
értesíti a BÁH-nak a külföldi magyarországi lakóhelye 
szerint illetékes regionális igazgatóságát a külföldi sze-
mély alábbi betegsége vagy kórokozó hordozó állapo-
ta esetén: tuberkulózis (tbc), HIV-fertőzés, luesz, hastí-
fusz és paratífusz baktériumhordozó állapot, hepatitis 
B és C.

Bár beutazás előtt a külföldi egészségi állapota nem 
vagy csak nehezen ellenőrizhető, a jogalkotó törekszik 
arra, hogy a beutazó külföldi ne jelenthessen közegész-
ségügyi veszélyt, sem pedig az állami egészségügyi köz-
kiadásokat magyarországi tartózkodása alatt ne növel-
je [5].

NEMZETKÖZI VÉDELEMBEN RÉSZESÜLŐ 
SZEMÉLYEK

Magyarország 1989-ben csatlakozott a menekültek 
helyzetére vonatkozó 1951-ben kihirdetett genU egyez-
ményhez, mely a nemzetközi menekültvédelem leg-
fontosabb dokumentuma. Az egyezmény meghatároz-
za azokat a kritériumokat, amelyek alapján valaki me-
nekültnek minősül, valamint deUniálja, milyen jogvé-
delem, támogatás és szociális jogok illetik meg a me-
nekülteket az egyezményt aláíró államokban. Az alap-
törvény rendelkezik arról, hogy Magyarország mene-
dékjogot biztosít azoknak a nem magyar állampolgá-
roknak, akiket hazájukban vagy a szokásos tartózko-
dási helyük szerinti országban faji, nemzeti hovatarto-
zásuk, meghatározott társadalmi csoporthoz tartozá-
suk, vallási, illetve politikai meggyőződésük miatt ül-
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döznek, vagy az üldöztetéstől való félelmük megalapo-
zott. Azok a személyek, akik ilyen nemzetközi véde-
lemre szorulnak, eljárásuk ideje alatt, illetve a státusz 
megszerzése után meghatározott ideig jogállásukra te-
kintettel jogosultak meghatározott egészségügyi ellá-
tásokra.

A nemzetközi védelemben részesülő személyekre vo-
natkozó szabályozást a menedékjogról szóló 2007. évi 
LXXX. törvény és annak végrehajtásáról rendelkező 
301/2007. (XI. 9.) Kormányrendelet tartalmazza. A jog-
szabály szerint a menedékjogot kérő külföldi az egész-
ségügyi hatóság elrendelése alapján köteles magát egész-
ségügyi szűrésnek, gyógykezelésnek, jogszabályban kö-
telezően előírt, valamint az egészségügyi hatóság által 
megbetegedési veszély esetén elrendelt hiányzó védőol-
tások pótlásának alávetni. Az egészségügyi ellátás ré-
sze az ún. befogadás során nyújtott ellátásoknak. A ha-
zai szabályozás megfelel az uniós joggyakorlatnak és 
vonatkozó irányelvnek [6], mely a kérelmük elbírálá-
sára váró menedékkérők számára biztosítandó befoga-
dási feltételeket szabályozza. Az irányelv meghatároz-
za, hogy a kérelmezők szállást, élelmet valamint más 
alapvető ellátásokat és támogatásokat kapjanak, továb-
bá egészségügyi és pszichológiai ellátásban részesülje-
nek.

A kérelmező egészségügyi ellátását a végrehajtási ren-
delet 26. §-a határozza meg, mely szerint ha az elisme-
rést kérő nem áll társadalombiztosítási jogviszonyban, 
betegsége esetén az egészségügyi szolgáltatások közül 
térítésmentesen jogosult:
– háziorvosi ellátás körébe tartozó vizsgálatokra és 

gyógykezelésre,
– sürgős szükség esetén igénybe vett járóbeteg-szakel-

látás keretében történő vizsgálatra, gyógykezelés-
re, továbbá az ellátás során felhasznált gyógyszer-
re és kötszerre,

– a sürgős szükség esetén igénybe vett fekvőbeteg- 
gyógyintézeti ellátásra, valamint annak során az or-
vos előírása szerinti gyógykezelésre – ideértve a mű-
téti beavatkozásokat, továbbá az annak során fel-
használt gyógyászati anyagokat, protetikai eszkö-
zöket –, gyógyászati ellátásra, a gyógykezeléshez 
szükséges gyógyszerre, kötszerre és étkezésre,

– a járóbeteg-szakellátást vagy a fekvőbeteg-gyógy-
intézeti kezelést követően a betegségből való gyó-
gyulásig, illetve állapota stabilizálódásáig a szük-
séges vizsgálatokra, gyógykezelésre és gyógyszer-
re; jogszabály vagy az egészségügyi hatóság elren-
delése alapján magát egészségügyi szűrésnek, gyógy- 

kezelésnek, jogszabályban kötelezően előírt, vala-
mint az egészségügyi hatóság által megbetegedési 
veszély esetén elrendelt, hiányzó védőoltások pót-
lásának alávetni,

– egyéb gyógyászati segédeszközre,
– sürgősségi fogászati ellátásra és fogmegtartó keze-

lésre,
– terhesgondozásra és szülészeti ellátásra,
– életkorához kötött kötelező védőoltásra.

Ha a menekült vagy az oltalmazott nem áll társada-
lombiztosítási jogviszonyban, az elismerésről szóló ha-
tározat jogerőre emelkedésétől számított egy évig egész-
ségügyi ellátásra ugyancsak a fentiek szerint jogosult. 
Az egészségügyi szolgáltatások díját a BÁH az egész-
ségügyi szolgáltató felé meghatározott rend szerint meg-
téríti.

A hazánkba érkező menedéket kérők döntő többsé-
ge illegálisan, a zöldhatáron át érkezik, így velük elő-
ször tipikusan a határőrizetet ellátó rendőrök találkoz-
nak, majd ügyükben a BÁH regionális igazgatósága jár 
el. A menedéket kérő személynek kérelme benyújtása 
után, a menekültügyi hatóság értesítését követően, a me-
nedékkérő tartózkodási helye szerint illetékes járási tisz-
ti főorvos rendeli el az adott járványügyi helyzetnek 
megfelelő szűrővizsgálatok elvégzését. Tehát a tiszti főor-
vos a szűrővizsgálatok elrendelése során elvben azon 
országok járványügyi helyzetét is Ugyelembe veszi, me-
lyeken keresztül a menedékkérő Magyarországra ér-
kezett, illetve ahonnan származik. Valamennyi mene-
dékkérő esetében elrendel meghatározott szűrővizsgá-
latokat, így a szabályozás szerint minden menedékké-
rő egészségügyi szűrése meg kell, hogy történjen (HIV, 
luesz, tífusz, TBC, hepatitis B, C). Amennyiben a vizs-
gálatok eredménye alapján a tiszti főorvos megállapít-
ja, hogy az elismerését kérő közegészséget veszélyezte-
tő betegségben szenved, illetve fertőzőképes, a mene-
kültügyi hatóság tájékoztatása mellett javaslatot tesz 
a szükséges korlátozó intézkedések megtételére. Ameny-
nyiben az egészségügyi szűrés a menekültügyi őrzött 
befogadó központok valamelyikében történik, szociá-
lis munkások működnek közre az őrizetes egészség-
ügyi vizsgálatokra való felkészítésében, kísérésében, tol-
mácsolásban. A menekültügyi őrizetben lévő külföldi 
elhelyezése a 29/2013. BM rendeletben foglaltak alap-
ján történik (a menekültügyi őrizet végrehajtásának sza-
bályairól és a menekültügyi óvadékról). A rendelet sze-
rint az elismerését kérő csak előzetes orvosi vizsgálat 
után, a vizsgálatot végző orvos írásbeli egyetértése alap-
ján helyezhető el közösségben. Ha az elismerését kérő 
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egészségi állapota miatt nem helyezhető el menekült- 
ügyi őrzött befogadó központban, haladéktalanul egész-
ségügyi intézménybe kell szállítani.

A menedékkérők egészségügyi elkülönítése járvány- 
ügyi érdekből csak a járványügyi szabályoknak megfe-
lelően, az erre hatáskörrel rendelkező szerv intézkedé-
sével történhet. Ezen ritkán előforduló eseteken túl 
a menekültügyi hatóság a menedékkérőt (illetve a me-
nekültet és oltalmazottat) jellemzően valamilyen nyi-
tott befogadó intézményben helyezi el. A BÁH nyilván-
tartása szerint nem törtét olyan eset, hogy a befogadó 
állomáson elhelyezett személy által terjesztett fertőzés 
a befogadó intézmény többi lakója, dolgozója vagy akár 
a környékbeli lakosok között egészségügyi vagy járvá-
nyügyi problémát okozott volna.

Az elmúlt években a menedékkérői létszám draszti-
kusan megemelkedett: 2012-ben 2157 fő, 2013-ban 
18 900 fő, 2014-ben 42 777 fő, míg 2015. év első három 
hónapjában mintegy 31 000 fő kért menedéket hazánk-
ban [7]. Az illegálisan érkező külföldiek (2014-ben ösz-
szesen közel 50 000 fő) jelentős része menedékjog irán-
ti kérelmet nyújtott be, majd a kérelem benyújtása után 
rövid idő múlva eltűnt (ismeretlen helyre távozott), az 
eljárást még azelőtt meg kellett szüntetni, hogy az egész-
ségügyi szűrővizsgálat megtörtént volna. Sok esetben 
a menedékkérők már az első étkezést/váltóruha/váltó-
cipő beszerzését követően rövid időn belül elhagyják 
a befogadó állomást. Bár az utóbbi időszakban megélén-
kült a sajtó érdeklődése a Bevándorlási és Állampol-
gársági Hivatal befogadó intézményeiben elhelyezet-
tek egészségügyi vizsgálatával kapcsolatosan – első-
sorban a már említett megnövekedett érkezői létszám, 
illetve 2014-ben az Afrika egyes részeit sújtó ebola jár-
vány miatt – rendkívüli intézkedésekre egészségügyi/ 
közegészségügyi okból nem volt szükség.

2015-ben kidolgozásra került az a belügyminiszté-
riumi rendelet, mely a BÁH által fenntartott intézmé-
nyekre és a Rendőrség idegenrendészeti őrizeti helyei-
re vonatkozó közegészségügyi kérdéseket érintő tájé-
koztatás rendjét szabályozza [8]. A rendelet részlete-
sen szabályozza többek között az őrzött szállás köz-
egészségügyi-járványügyi követelményeit, az őrizetes 
fertőző megbetegedésével kapcsolatos járványügyi te-
vékenységeket, illetve a BÁH által fenntartott intézmé-
nyek közegészségügyi-járványügyi követelményeit. A ren- 
delet alapvetően a külföldieket befogadó szálláshelye-
ken elhelyezettek általi közegészségügyi veszélyek csök-
kentésére irányul, illetve szorosabbra fűzi e két szerve-
zet közötti együttműködést.

Elmondható ugyanakkor, hogy a menekültek legsú-
lyosabb problémái pszicho-szociális eredetűek, és ál-
talában azzal a traumával függenek össze, melyet a szár-
mazási országuk elhagyása előtti üldöztetés során vagy 
menekülésük közben szenvedtek el. Sem a harmadik 
országokból jövő – legálisan érkező és tartózkodó – 
külföldiek, sem pedig a túlnyomórészt illegálisan ér-
kező- és nemzetközi védelmet kérő külföldiek nem je-
lentenek kimagasló egészségügyi kockázatot.
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Összefoglalás: A migrációnak a fertőző megbetegedések előfordulására és terjedésére gyakorolt hatását 
számos tényező befolyásolja. Az irreguláris migráció meglehetősen összetett, sok szempontból kényes, állan-
dóan változó terület, amelyet az egészségügyi ellátás és szűrés tekintetében is sajátos jogi környezet jelle-
mez. A harmadik országból érkező menedékkérők esetében több, a magyar hatóság által meghatározott 
szűrési vizsgálat elvégzésére kerül sor. Munkánk a Debreceni Befogadó Állomáson a 2007–2014 között elvég-
zett szűrési vizsgálatok eredményeinek kritikus értékelésével mutatja be az irreguláris migrációval kapcso-
latban felmerülő közegészségügyi kockázatokat.
Kulcsszavak: szűrővizsgálat, irreguláris migráció, menedékkérő, fertőző betegség, közegészségügyi koc-
kázat

Summary: Migration related occurrence and spread of communicable diseases are in8uenced by several 
factors. Irregular migration is a complex, sensitive, rapidly changing phenomenon that needs a special 
legal environment on the $eld of access to health services and health screenings. Hungarian authorities 
have de$ned the health screening protocol that should be performed among asylum seekers originated 
from the so called ‘third countries’. Our study aims to provide a critical overview of irregular migration relat-
ed public health hazards, based on the results of health screenings performed at the Migrants’ Reception 
Centre in Debrecen, between 2007-2014.
Keywords: heath screening, irregular migration, asylum seekers, communicable / infectious disease, pub-
lic health threat

Menedékkérők körében előforduló egyes fertőző 
betegségek a befogadó állomásokon végzett 
szűrővizsgálatok tükrében

The occurrence of certain communicable diseases 
among asylum seekers according to the health 
screenings performed at the Migrants’ Reception 
Centres in Hungary

Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar, Műveleti Medicina Tanszék, Migrációs-egészségügyi Tanszéki Csoport
7632 Pécs, Szigeti út 12. – Tel.: (30) 490 2646 – E-mail: zoltan.katz@aok.pte.hu

BEVEZETÉS

2007. december 21-én hazánk az Európai Unió (EU) 
schengeni övezetének teljes jogú tagjává vált. Ezzel Ma-
gyarország az EU migrációs politikájában betöltött sze-
repe gyökeresen megváltozott. Ettől fogva országunk 
képezi a Schengen zóna egyik leghosszabb szárazföldi 
határszakaszát, amelyet a Kis-Ázsián, Boszporuszon 
és Balkánon át az EU-ba vezető migrációs útvonalak is 
kereszteznek. Hazánk az irreguláris migráció tekinte-
tében, mint tranzit ország játszik elsődleges szerepet. 

Ugyanakkor a schengeni övezet külső határait is adó 
országként a rendészeti szervek szerepe kiemelt fontos-
ságú az illegális határsértők (továbbiakban irreguláris 
migránsok) feltartóztatásában, előállításában. A Schen- 
geni Információs Rendszert (SIS) a schengeni tagálla-
mok alkalmazzák a hatékony határvédelmet és bűnül-
dözést célzó – beleértve az illegális migrációval szem-
beni fellépést – információcsere érdekében [1]. Az el-
múlt évek során a migrációs hullám folyamatosan nö-
vekvő mértéke, valamint a menekültek szocio-demo-
gráUai jellemzői a bűnügyi aspektusokon kívül közegész-
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ségügyi – elsősorban járványügyi és foglalkozás-egész-
ségügyi – kérdéseket is felvetnek.

Magyarország déli, dél-keleti határszakasza 2013 ja-
nuárjától napjainkig is tartó, folyamatosan növekvő mig-
rációs nyomás alatt áll. Ennek mértékét a Bevándorlá-
si és Állampolgársági Hivatal (BÁH) honlapján is meg-
található statisztikai adatok alapján készített 1. ábra szem-
lélteti. Az irreguláris migráció Magyarországon eddig 
soha nem látott méreteket öltött. 2013 jelentette a for-

dulópontot. Napjainkra húsz-, harmincszorosára nőtt 
a zöldhatáron előállított, majd menekült státuszért fo-
lyamodó személyek száma. Fontos tisztázni, hogy a me-
nekültügyi eljárás keretében a kérelmezők csupán pár 
százalékánál, vagyis töredékük esetében állapított meg 
a hatóság valamilyen menekültjogi státuszt – pl. me-
nekült, oltalmazott, befogadott. Az elutasított kérel-
mek pedig a schengeni területről történő kiutasítást 
vonják maguk után.

1. ábra
Magyarországra érkező menedékkérők száma 2009-2014 között [1]
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2. ábra
Magyarországra érkező menedékkérők aránya származási ország szerint 2009-2014 között [1]
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A menedékkérők származási terület szerinti össze-
tétele is fontos információt hordoz magában. A 2. áb-
ra a 2009 és 2014 között a magyar menekültügyi ható-
ság (BÁH) adatai alapján készített oszlopdiagram mu-
tatja be a menedékkérők származási ország szerinti, 
százalékban kifejezett összetételét. 2013 óta fokozódó 
migrációs nyomás Ugyelhető meg az európai terüle-
tekről érkező/menekülő migránsok körében. Ugyan-
akkor meg kell jegyezni, hogy az európaiak nagy több-

sége koszovói menedékkérő. 2014-ben a 21 865 euró-
pai menedékkérőből 21 453 fő (98,12%) érkezett Ko-
szovóból, a 2014-ben benyújtott kérelmek több mint fe-
lét képezik (50,15%).

Létszámukat tekintve a koszovói menedékkérőkön 
kívül az afgán, a pakisztáni és a szíriai menekültek ér-
demelnek említést (3. ábra). Az afgán (8 796 fő) és a szí-
riai (6 857 fő) menedékkérők létszáma 2014-ben elérte 
a 15 653 főt (36,6%). Így ez a két állampolgárság a Kö-

3. ábra
Menedékjogi kérelmek alakulása egyes állampolgárságok szerint 2009-2014 között [1]

4. ábra
Afrikai menedékkérők létszámváltozása 2012-2013 között [1]
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zel-Keletről és Dél-Ázsiából érkező menedékkérők 
88,46%-át teszi ki.

Az arányokat tekintve az afrikai országokból érke-
zők 2013-ban tapasztalt létszáma is kifejezett emelke-
dést mutatott a 2012-eshez képest. A főbb afrikai ál-
lampolgárságokat a 4. ábra szemlélteti.

A számadatok jól mutatják, hogy a menedékkérők 
származási ország szerinti összetételében, valamint lét-
számában is jelentős változás állhat be viszonylag rö-
vid idő alatt. Erre jó példa, hogy bár az irreguláris mig-
ráció trendje változatlanul folyamatos emelkedést mu-
tat, 2015 februárja óta a Koszovóból származók – szem-
ben a 2014-es adatokkal – mára a regisztrált menedék-
kérőknek csupán töredékét teszik ki.  Ezek a változá-
sok komoly kihívás elé állítják a határrendészet és a BÁH 
egészségügyi és szociális ellátásért felelős szakembe-
reit.

MENEDÉKKÉRŐKET ÉRINTŐ FERTŐZŐ 
MEGBETEGEDÉSEK

A menedékkérők zöme olyan országokból érkezik, 
amelyeknek államapparátusát a közelmúltban valami-
lyen kon�iktus sújtotta, ugyanakkor az egészségügyi el-
látórendszer sem képes megfelelően működni. Gyak-
ran a származási ország éghajlata is közrejátszik az EU 
tagállamaitól eltérő, a fertőző megbetegedésekre vo-
natkozó epidemiológiai proUl kialakulásában. A főbb 
indikátorbetegségeken – HIV/AIDS, tuberkulózis, he-
patitis B, hepatitis C – kívül az egyes védőoltással meg-
előzhető betegségek körében is számolni kell az impor-
tált esetek megjelenésével. További problémát jelent az 
EU egészére nézve, hogy az egyes tagországok védőol-
tási rendjeiben eltérések tapasztalhatók, elsősorban a vé-
dőoltások felvételének kötelező mivoltára nézve. Eb-
ből kifolyólag egyes, az irreguláris migráció kedvelt cél-
pontjait jelentő országokban az oltásmegtagadásnak kö-
szönhetően az átoltottság mértéke olyan szintre csök-
kent, amely veszélyezteti a nyájimmunitást. Ugyanak-
kor járványügyi szempontból nehezen megjósolható, 
de vitathatatlan veszélyt jelent az ismeretlen védőoltá-
si státusszal rendelkező legális, és különösen a nagy-
számú irreguláris bevándorló. A kanyaró és a járvá-
nyos gyermekbénulás példáján szeretnénk szemléltet-
ni a kérdéskör jelentőségét.

Kanyaró – Morbilli

A nyájimmunitás csorbulni látszik a kanyaró eseté-
ben. 2010–2011-ben (több, mint 30 000 eset évente) 
tetőző kanyarófertőzési hullám van lecsengőben az 
EU országaiban. 2014 végén az EU tagállamok közül 
Németország és Olaszország érintettsége kiemelendő. 
Az EU-n kívül pedig Bosznia-Hercegovinában és Szer-
biában regisztráltak nagyszámú esetet. A 2014 év végi 
németországi esetek zömét is bosznia-hercegovinai me-
nedékkérők körében regisztrálták [2, 3].

Járványos gyermekbénulás, gyermekparalízis – 

poliomyelitis

A szervezett oltási kampányoknak köszönhetően 
a 125-ös endémiás országok száma 1988-tól 2014-re 
háromra esett vissza: nevezetesen Afganisztán, Pak-
isztán és Nigéria [4]. Ugyanakkor 2013 óta Kamerun-
ban, Egyenlítői Guineában, Etiópiában, Szomáliában, 
Izraelben és Szíriában is megszaporodott a megbete-
gedések száma. Ennek fényében az Egészségügyi Vi-
lágszervezet (WHO) Szükséghelyzeti Bizottsága a 2014 
első négy hónapjának tapasztalatai alapján a polio- 
myelitis nemzetközi terjedését „rendkívüli eseménynek” 
és közegészségügyi-járványügyi kockázatnak nyilvá-
nította. A bizottság véleménye szerint a vad poliovírus 
kihurcolásának kockázata Pakisztán, Kamerun és Szí-
ria esetében a legnagyobb [5]. Ezidáig 2015-ben Pakisz-
tánban és Afganisztánban regisztráltak eseteket, vagy-
is az endémiás országokra korlátozódnak a jelentett 
adatok [6].

Némely, a köztudatban egzotikus betegségként szá-
mon tartott, tünetei és letalitási indexe miatt rettegett 
betegség – mint az Ebola – megjelenésének esélye ele-
nyésző az irreguláris migráció esetében, mivel az átla-
gos „úton töltött” idő hónapokban mérhető, amely jó-
val hosszabb, mint az ilyen súlyos lefolyású betegségek 
lappangási ideje.

MÓDSZER

A szabad mozgás és tartózkodás jogával rendelkező 
személyek és a harmadik országbeli állampolgárok ma-
gyarországi tartózkodásával összefüggő közegészség-
ügyi veszélyt jelentő betegségekről szóló 32/2007. (VI. 
27.) EüM rendelet melléklete határozza meg azokat a 
közegészséget veszélyeztető betegségeket és kórokozó 
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hordozó állapotokat, amelyeket a BÁH Ugyelembe vesz 
a külföldiek menekültügyi kérelmének elbírálása so-
rán. Az alábbi közegészséget veszélyeztető betegségek 
és kórokozó hordozó állapotokra vonatkozóan végez-
nek laboratóriumi szűrővizsgálatokat: tuberkulózis (TBC), 
HIV-fertőzés, luesz, hastífuszos állapot és paratífusz bak-
tériumhordozó állapot, hepatitis B és C.

Tanszékünk a Debreceni Menekülteket Befogadó Ál-
lomás egészségügyi személyzete által vezetett, a fenti 
betegségek, kórokozó hordozó állapotok megállapítá-
sára irányuló szűrővizsgálatok eredményeit tartalma-
zó statisztikát használta fel jelen tanulmány elkészíté-
séhez. Célunk, hogy az adatok leíró statisztikai mód-
szerekkel történő elemzésével és személyes tapasztala-
taink hozzáadásával felhívjuk a Ugyelmet a körülmé-
nyekkel kapcsolatos hiányosságokra, valamint betekin-
tést nyújtsunk a hazánkba érkező menedékkérők kö-
rében szűrővizsgálatokkal feltárt fertőző betegségek gya-
koriságáról, valamint a szűrésben történő részvétel és 
hajlandóság hátterében álló tényezőkről.

EREDMÉNYEK

A 2007 és 2014 között a debreceni befogadó állomá-
son elvégzett szűrővizsgálatok számát szemlélteti az 5. 
ábra. A nyolc év során 3727 vérvétel történt, 1687 eset-
ben jelentek meg menedékkérők ernyőfénykép szűré-

sen. 2012-2014 időszakban 1072 székletminta került 
leadásra.

Az adatokból kitűnik, hogy az egyes vizsgálatok, ill. 
a mintavételek (vérvételhez kötött szűrések: HIV, he-
patitis B, hepatitis C, luesz; ernyőfénykép-szűrés; szék-
letminta) számában eltérések tapasztalhatók (5. ábra). 
Minden évben a vérvételek száma a legmagasabb, míg 
a tüdőszűrés száma a legalacsonyabb. Ennek az áll a hát-
terében, hogy a laboratóriumi vizsgálatokhoz szüksé-
ges vérvételt a menekülttábor egészségügyi ellátásért 
felelős szakemberei végzik a tábor területén, míg a szék-
letminta leadása, valamint a tüdőszűrést végző járóbe-
teg ellátó intézményben való megjelenés a menedék-
kérő együttműködési hajlandóságán múlik. Viszont 
a vonatkozó jogszabályok a menekültügyi kérelmek el-
bírálásához az előírt betegségek, kórokozó hordozó ál-
lapotok tisztázását írják elő. Vagyis az idegenrendésze-
ti szempontokon túl a menedékkérő egészségi állapo-
tát feltáró, előírt szűrővizsgálatok megléte, ill. az eset-
leges terápiában való együttműködés is elengedhetet-
len az esetleges befogadáshoz.

A rendelkezésre álló adatok csak 2012-től kezdődő-
en tartalmazzák a leadott székletminták számát, a hi-
ányzó adatok feltárása a további kutatómunka tárgyát 
képezik. A továbbiakban az egyes betegségek, kóroko-
zó hordozó állapotokkal kapcsolatban rendelkezésre 
álló adatokat, összefüggéseket és következtetéseket is-
mertetjük. 2007-től kezdődően állnak rendelkezésre 

5. ábra
Debreceni befogadó állomáson évente elvégzett szűrővizsgálatok (2007–2014)
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adatok, amelyek alapján szemléltetni tudjuk a pozitív 
esetek számát és gyakoriságát. A pontos adatok a diag-
ramokon is feltüntetésre kerültek.

A hepatitis B vírus fertőzöttség meghatározása vér-
savóból történő HBsAg felszíni antigén enzimhez kap-
csolt immunszorbens vizsgálattal (ELISA) történik (6. 
ábra).

A hepatitis C vírus (HCV) hordozó állapot megálla-
pítása vérsavó ellenanyag (IgG) szintjének ELISA mód-
szerrel történő vizsgálatával végzik (7. ábra).

A HIV pozitivitás tisztázásához szintén a vérsavó-
ból ELISA módszerrel végzik a HIV-1,2 antitest, vala-
mint HIV-1 antigén szintjének a meghatározását (8. 
ábra).

6. ábra
Hepatitis B fertőzöttség - HBsAg pozitivitás menedékkérők körében (2007–2014)

7. ábra
Hepatitis C - HCV pozitivitás menedékkérők körében (2007–2014)

70

60

50

40

30

20

10

0

40

35

30

25

20

15

10

0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fertőzöttek (fő)

Fertőzöttek (fő)

Gyakoriság (eset/100 fő)

Gyakoriság (eset/100 fő)

7

2

1,14

0,33

12

13

36

39

12,46

7,74

37

23

8,2

4,26

25

13

9

3

3,25

1,08

2,49

0,36

7

1

6,85

1,58

65

15

36

8

5,1

1,13



népegészségügy / 93. évfolyam 1. szám (2015)

15menedékkérők körében előforduló egyes fertőző betegségek a befogadó állomásokon

Nemi betegség kiszűrése érdekében luesz szerológi-
ai vizsgálatot végeznek. ELISA módszerrel a Trepone-
ma pallidum jelenlétére utaló ellenanyagok (IgG, IgM) 
kimutatását és Rapid Plazma Reagin (RPR) próbát vé-
geznek vérsavóból (9. ábra).

A tüdőgümőkóros esetek kiszűrése érdekében ernyő-
fénykép-szűrést végeznek az illetékes járóbeteg ellátó 
intézményben (10. ábra).

A menedékkérőknek kiosztott széklet mintavételi tar-
tályokban visszajuttatott mintákból bakteriológiai vizs-
gálattal ellenőrzik a Salmonella typhi és Salmonella 
paratyphi A, B, C hordozó, ürítő állapotot (11. ábra).

2012-től állnak rendelkezésre adatok a beérkezett szék-
letminták számáról, így csak az utolsó három évre vo-
natkozóan tudtunk gyakoriságot számolni. Az adatok 
alapján nincs lehetőségünk a kiszűrt esetek és a szárma-

8. ábra
HIV pozitivitás menedékérők körében (2007–2014)

9. ábra
Luesz (szi#lisz) pozitivitás menedékkérők körében (2007–2014)
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zási országok kapcsolatára vonatkozó megállapítások, 
következtetések levonására. Ugyanakkor a pozitív szű-
rési eredményekből következő polimorbiditás vizsgá-
lata is további kutatómunkát igényel.

MEGBESZÉLÉS

A migrációhoz köthető egészségügyi kérdések he-
lyes megközelítését, hatékony kezelését nagyban nehe-

zíti a menedékkérők szabad mozgáshoz való joga, ugyan-
is a menedékkérő a menekültügyi eljárás alatt is szaba-
don mozoghat az EU schengeni, belső határellenőrzé-
sektől mentes területén. Vagyis a menekülteket befo-
gadó állomások nem zárt intézmények. Többek közt 
ez áll annak hátterében, hogy a befogadó állomásokra 
kerülő migránsoknak csak kis része esik át a közegész-
ségügyi hatóság által előírt szűrővizsgálatokon. Ha a min-
tavétel meg is történik, elképzelhető, hogy a menedék-

10. ábra
Tuberkulózis – ernyőfénykép-szűrés alapján kiemelt esetek menedékkérők körében (2007–2014)

11. ábra
Salmonella typhi és paratyphi hordozó állapot menedékkérők körében (2007–2014)
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kérő még a szűrési eredmény megérkezése előtt, illet-
ve pozitív teszteredmény esetében a gyógyszeres terá-
pia során ismeretlen helyre távozik, azaz elhagyja a tá-
bort, ami óriási �uktuációs rátát eredményez. Az 5. áb-
rán látható vizsgálati számok messze elmaradnak az 
adott évben befogadásra kerülők számától. Az elmúlt 
években több tízezer menedékkérő került be a debre-
ceni intézmény adminisztrációs rendszerébe. Ezzel szem-
ben évente csak néhány száz szűrővizsgálat elvégzésé-
re került sor.

Jelenleg naponta két órás háziorvosi rendelési idő-
keret biztosított – állandó �uktuáció miatt folyamato-
san változó – körülbelül 800–900 fő menedékkérő el-
látására. Rendelési idő alatt és azon kívül a szakorvosi 
járóbeteg ellátást igénylő esetek a menedékkérő tartóz-
kodási helye szerint illetékes egészségügyi intézmény-
ben történik. Szükség esetén mentőszolgálat szállítja az 
érintetteket további szakellátásra.

Jelenleg az EU belső schengeni területein a határel-
lenőrzések nem működnek, így a határok csak formá-
lis szerepet játszanak. A Magyarországon keresztül az 
EU területére érkező irreguláris migránsok körében ál-
talános gyakorlat, hogy az előállított személyek mene-
kültügyi kérelemmel élnek, így igyekeznek elkerülni az 
azonnali kiutasítást. Ezt követően a határrendészet át-
adja a BÁH részére a migránsokat, akik menekülteket 
befogadó állomásra kerülnek. Az alapvető emberi jo-
gok és EU-s irányelveknek megfelelően a menekült stá-
tuszt kérelmező személyek szabad mozgásukban nem 
korlátozhatók, így rövid időn belül – gyakran már ér-
kezésük napján – ismeretlen helyre távoznak.

A menedékkérőkkel készített fókuszcsoport beszél-
getések alkalmával kiderült, hogy hiába volt legális mun-
kahelyük a származási országukban, még akkor sem 
voltak jogosultak biztosítási alapon működő egészség-
ügyi ellátásra. Útjuk során legtöbben kapcsolatba ke-
rültek embercsempészekkel, akiknek kisebb-nagyobb 
összeget kellett Uzetniük. Gyakori jelenség, hogy útköz-
ben kirabolják, Uzikailag bántalmazzák őket a migrán-
sok fosztogatására specializálódott bűnöző csoportok.

A Cordelia Alapítvány munkatársai heti rendszeres-
séggel végeznek pszichiátriai, pszichoterápiás, pszicho-
lógiai kezelést, pszicho-szociális tanácsadást a tábor 
területén, a menedékkérők körében különösen nagy 
arányban jelentkezik a poszttraumás stressz szindró-
ma (PTSD) és a depresszió.

KÖVETKEZTETÉS – AJÁNLÁS

A szűrési vizsgálatokon átesett menedékkérők ala-
csony részvételi aránya aggasztó a szemléltetett gyako-
risági adatok tükrében, különösen akkor, ha ezt kive-
títjük az adott évre vonatkozó teljes, Magyarországra 
érkező menedékkérő populációra. Fontos, megoldásra 
váró feladatok:
– a probléma hatékony kezelése érdekében szüksé-

ges lenne a hatályos, jelenleg EU tagországonként 
eltérő vizsgálati protokollok egységesítése. Így meg 
lehetne teremteni egy átjárható, elektronikus egész-
ségügyi információs rendszer alapjait (jelenleg 
a SIS-ben nem kerülnek rögzítésre egészségügyi 
adatok),

– a menedékkérők immunizáltságának vizsgálata, 
mely jelenleg nem képezi a szűrővizsgálati proto-
koll részét, ugyanakkor a WHO által is megfogal-
mazott egyik fő közegészségügyi kockázatot a vak-
cinációval megelőzhető betegségek újbóli megje-
lenése jelenti – ez komoly módszertani kérdése-
ket is felvet,

– a menedékkérők egészségügyi adatai képezzenek 
külön, ellátás tervezési, prevenciós és kutatási cél-
ból elérhető adatbázist,

– a magyarországi migránsokat fogadó intézmény-
rendszeren belüli elektronikus adatrögzítő rend-
szer kialakítása (számos alkalommal szembesül-
tünk a helyszíni adatgyűjtések alkalmával a papír 
alapú adatrögzítési gyakorlat nehézségeivel – em-
lítésre méltó, hogy a debreceni intézményben ren-
delkezésünkre bocsátott adatok megléte is első-
sorban a szakdolgozók személyes motiváltságából, 
elhivatottságából mintsem előírásból következik),

– a szűrővizsgálati protokollok betartása, ill. betar-
tatása szinte lehetetlen a jelenlegi menekültügyi, 
idegenrendészeti jogi háttér mellett. A jelenlegi el-
járásrend sajnos nem veszi Ugyelembe kellő súly-
lyal az egészségügyi szempontokat. Az előrelépés 
egyik fő szempontja lehetne a kapacitás/gyorsaság 
növelése, hogy már a menekültügyi eljárás meg-
kezdésekor történjenek meg az egészségügyi szű-
rővizsgálatok is – prevenciós hatékonyság szem-
pontjából ez döntő jelentőségű lenne,

– a befogadó állomásokon az egészségügyi ellátást 
biztosító szakemberek óriási terheltség mellett vég-
zik munkájukat (a tábor kapacitása és a menedék-
kérők létszáma megnövelt háziorvosi rendelési időt, 
folyamatos elérhetőséget indokolna).
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Kutatómunkánk itt bemutatott adatai egy hosszú tá-
vú, hiánypótló kutatás első eredményei, tényfeltáró, Ugye-
lemfelkeltő adatokat szolgáltatnak mind a hazai, mind 
a nemzetközi, migrációhoz kapcsolódó közegészség-
ügyi kutatási, oktatási tevékenységhez. A felsorakozta-
tott adatok, háttér információk tükrében megállapít-
ható, hogy a menedékkérők fokozott közegészségügyi- 
járványügyi veszélyt, terhet jelenthetnek a befogadó tár-
sadalomra, ugyanakkor az egészségügyi ellátáshoz va-
ló hozzáférésük is számos ok miatt korlátozódhat.

Köszönetnyilvánítás

A Migrációs-egészségügyi Tanszéki Csoport kutató-
munkája a Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostu-
dományi Kara és a BÁH, valamint az Országos Rendőr 
Főkapitányság (ORFK) között létrejött megállapodások 
és kutatási engedélyek segítségével valósul meg. Ezúton 
szeretnénk köszönetet mondani a Debreceni Menekülte-

ket Befogadó Állomáson dolgozóknak, hogy túlterheltsé-
gük ellenére mindig készségesen segítették munkánkat. 
Az egészségügyi szakdolgozók elhivatottságát jól szem-
lélteti, hogy a szükséges és előírt adminisztrációs proto-
kollon túlmenő, bővebb adatrögzítést is végeznek.

IRODALOM

  1. Bevándorlási és Állampolgársági Hivatal honlapja: 
http://www.bmbah.hu/index.php?option=com_k2&view=i-
tem&layout=item&id=177&Itemid=1232&lang=hu

  2. European Disease Prevention and Control (ECDC) Surveil-
lance Report on Measles 
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/measles/epidemiologi-
cal_data/pages/annual_epidemiological_reports.aspx

  3. Epidemiologisches Bulletin, Robert Koch Institut, 10:1-5, 2015
  4. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs114/en/
  5. Országos Epidemiológiai Központ – Epinfo, 19:213-217, 2014
  6. http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/Poliot-

hisweek.aspx



19

eredeti közlemények

Fehér Ágnes
Bognár Zsófia
Omán Erika
Csohán Ágnes

Összefoglalás: A tanulmány célja a 1990–2014 közötti időszakban az importált eredetű fertőző betegsé-
gek előfordulásának és epidemiológiai sajátosságainak jellemzése, az utóbbi években tapasztalható foko-
zódó migráció hatásának nyomonkövetése Magyarország járványügyi helyzetére. A szerzők az importált ese-
tekkel kapcsolatos adatokat a fertőző betegségek epidemiológiai információs rendszeréből, a fertőzőbe-
teg nyilvántartásból és az egyedi járványügyi vizsgálati lapokból gyűjtötték össze. A vizsgált időszakban 
összesen 1280 importált eredetű fertőző megbetegedés került a nyilvántartásba. Legnagyobb arányban 
a malária (14,0%) és a hepatitis A vírus (8,0%) megbetegedések fordultak elő. Egy kolera, 280 behurcolt 
malária megbetegedést jelentettek. A kanyaró járványügyi helyzete hazánkban kedvező volt, az eliminá-
ciós törekvés sikerrel járt. A 25 év alatt a 200 regisztrált megbetegedés közül 112 volt hazai eredetű, a többi 
import vagy import esetekkel összefüggésbe hozható megbetegedésnek bizonyult. A vektor által terjesztett 
betegségek közül Dengue- lázat 2000-ben, Chikungunya-lázat 2014-ben regisztráltak először. Összességében 
a 1990 és 2014 között bejelentett importált eredetű fertőző megbetegedések nem gyakoroltak jelentős hatást 
az ország járványügyi helyzetére.
Kulcsszavak: importált, epidemiológiai sajátosság, utazás, járványügyi helyzet

Summary: The aim of this study is characterising the incidence and epidemiological features of imported 
infectious diseases between 1990-2014 and following the impact of the increasing migration regarding the 
epidemiological situation in Hungary in the last years. The data of imported cases were collected from the 
infectious disease epidemiological information system, from the registry of the infectious diseases and from 
the individual epidemiological records of the diseases. In the reviewed period a total number of 1,280 
imported infectious disease was found. Malaria (14.0%) and hepatitis A virus (8.0%) diseases occured the 
highest proportion. An imported cholera and 280 imported malaria cases were reported. The epidemiolog-
ical situation of measles has been favorable in our country, elimination e/orts have been succesful. During 
this 25 years 200 cases were registered among them 112 cases were domestic, the others were imported or 
were associated with imported cases. Among the vector-borne diseases the Dengue fever was registered in 
2000, the Chikungunya fever in 2014 for the $rst time. Overall, reported imported infectious diseases did not 
have a signi$cant impact on the epidemiological situation in Hungary between 1990 and 2014.
Keywords: imported, infectious diseases, travel, epidemiological situation

Importált fertőző betegségek hazai előfordulása, 
1990–2014

Incidence of imported infectious diseases in 
Hungary, 1990-2014

Országos Epidemiológiai Központ, Járványügyi Osztály – 1097 Budapest, Albert Flórián u. 2-6. – Tel.: (1) 215 1792, 476 1100/2131
Fax: (1) 215 1792 – E-mail: feher.agnes@oek.antsz.hu

BEVEZETÉS

A tanulmány célja az importált eredetű fertőző be-
tegségek előfordulásának és epidemiológiai sajátossá-
gainak jellemzése az 1990–2014. közötti időszakban. 
A rendszerváltás előtti évtizedekhez képest jelentősen 

megemelkedett mind a hazánkba érkező külföldiek, mind 
a magyar állampolgárok külföldi utazásainak száma. 
A KSH adatai szerint 1995-ben 40 millió külföldi ér-
kezett hazánkba és 13 millió magyar utazott külföldre. 
2014-ben közel 46 millió külföldi érkezett az országba 
és több mint 47 millió magyar utazott külföldre, ez utób-
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bi a tíz évvel ezelőtti utazások számának több mint 3,5 
szerese volt.

A világban bekövetkezett politikai, társadalmi, gaz-
dasági változások, helyi háborúk hatására a migráció 
és az Európai Unió területére, így hazánkba is áramló 
politikai és gazdasági menekültek száma jelentősen meg-
emelkedett. Mindezen tényezők komplex módon, je-
lentősen növelhetik a fertőző betegségek behurcolásá-
nak lehetőségét. A szerzők arra keresték a választ, hogy 
a fokozott migráció kihatott-e a magyarországi járvá-
nyügyi helyzetre, milyen változások mentek végbe az 
importált megbetegedések előfordulásában és jellem-
zőiben.

MÓDSZER

Az importált megbetegedésekkel kapcsolatos adato-
kat a fertőző betegségekre vonatkozó speciális epide-
miológiai információs rendszerből, a fertőzőbeteg nyil-
vántartásból, bizonyos betegségek esetén pedig az ese-
tek kivizsgálásakor kitöltött egyedi járványügyi vizsgá-
lati lapokból gyűjtöttük össze. 

Magyarországon egyes fertőző betegségek, illetve azok 
klinikai gyanújának jelentése 1931 óta kötelező. A be-
jelentendő betegségek listája idővel folyamatosan bő-
vült. Jelenleg „a fertőző betegségek jelentésének rend-
jéről” szóló 1/2014. (I. 16.) EMMI rendelet tartalmaz-
za a bejelentésre kötelezett betegségek listáját. A beje-
lentés 1931 és 2014 között papír alapú volt, 2014. de-
cember 1. óta az egészségügyi szolgáltatóknak lehető-
sége van elektronikus úton történő jelentésre is. Az OEK 
elektronikus adatbázisa valamennyi bejelentendő be-
tegség vonatkozásában tartalmazza a betegekre vonat-
kozó demográUai, klinikai, mikrobiológiai és járvány- 
ügyi információkat, a megbetegedés esetleges kapcso-
latát egy ismert járvánnyal.

Az Országos Epidemiológiai Központ fertőző beteg-
ségek nyilvántartásának adatbázisát, illetve a bejelen-
tések alapján készült egyedi járványügyi jelentőlapok 
adatait felhasználva a leíró epidemiológia eszközeivel 
jellemeztük az elmúlt 25 évben importált jelentősebb 
betegségeket és értékeltük az ország járványügyi hely-
zetét befolyásoló szerepét.

Esetde%níció

Az egyes vizsgált betegségekre vonatkozó esetdeUní-
ciót „a fertőző betegségek és a járványok megelőzése 
érdekében szükséges járványügyi intézkedésekről” szó-
ló 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet tartalmazza. A deUní-
ciók harmonizálnak a nemzetközi egészségügyi szer-
vezetek (WHO – Egészségügyi Világszervezet, CDC – 
az USA Betegség Felügyeleti és Megelőzési Központja, 
ECDC – az Európai Betegségmegelőzési és Járványvé-
delmi Központ) eset-meghatározásaival.

Az elemzés során importált esetnek tekintettük azo-
kat a betegeket, akik bizonyítottan vagy valószínűsít-
hetően külföldön fertőződtek, függetlenül attól, hogy 
tünetei külföldön vagy a hazautazás után jelentkeztek. 

Az eset minősítése az epidemiológiai anamnézis, 
a járványügyi vizsgálat alapján, a fertőzés körülményei-
nek és az adott fertőző betegség jellegzetességének is-
meretében történt.

Fertőző betegséget behurcolhat mind magyar, mind 
külföldi állampolgár.

Az általános jellemzést követően néhány, a szerzők 
által önkényesen kiválasztott, a magyarországi járvá-
nyügyi helyzet megítélése szempontjából kiemelkedő je-
lentőségű importált fertőző betegség járványügyi hely-
zete kerül ismertetésre.

EREDMÉNYEK

1991 és 2014 között összesen 1280 importált erede-
tű fertőző megbetegedés került a nyilvántartásba. Leg-
nagyobb arányt a malária megbetegedések (14,0%) kép-
viselnek, ezt követi az akut hepatitisek (13,5%), ezen 
belül 8,0% a hepatitis A vírus okozta megbetegedések 
aránya. A salmonellosisok 10,1%-ot, a campylobacte-
riosis megbetegedések 9,5%-ot tettek ki. A megbete-
gedések 7,7%-a volt új AIDS megbetegedés, ill. HIV 
fertőzés (1. ábra).

Kolera

1997-ben egy Indiából hazánkba érkezett, amerikai 
állampolgárnál cholera megbetegedést diagnosztizál-
tak. A klinikai diagnózist a bakteriológiai vizsgálatok 
is alátámasztották, a beteg székletéből Vibrio cholerae-t 
tenyésztettek ki, melynek biotípusa el-tor, szerotípusa 
Ogawa (1a,1b) volt. A beteg környezetében a célzott 
szűrővizsgálatok során egyetlen személynél sem sike-
rült V. cholerae-t kimutatni.
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1. ábra
Bejelentett importált fertőző megbetegedések

Magyarország, 1991–2014 (N=1280)

I. táblázat
Hastífusz megbetegedések előfordulása, a hazai és importált eredetű esetek száma 

Magyarország 1990–2014 (N=24)

Egyéb 18,2%

Malária 14%

Hepatitiszek 13,5% Egyéb enterális 13,5%

Legionellosis 1,1% Typhus abdominalis 0,9%

Shigellosis 4,8%

Salmonellosis 10,1%

Campylobacterosis 9,5%

AIDS/HIV 7,7%

Paratyphus 1,2%
Védőoltással 
megelőzhető 

gyermekbet. 3,7%

Évek
Bejelentett 

esetek 
száma

A bejelentett esetek közül
Megjegyzés

(importált esetekre vonatkozóan)
hazai eredetű importált eredetű

szám % szám %

1990–1994 6 0 0 6 100,0

1 indiai állampolgár Indiában,
1 magyar turista Törökországban 

fertőződött,
 4 megbetegedés eredete ismeretlen

1995–1999 5 2 40,0 3 60,0
1-1 magyar állampolgár Indonéziában, 

ill. Indiában, 
1 indiai gyermek Indiában fertőződött

2000–2004 6 1 16,7 5 83,3

1-1 pakisztáni, nigériai, tadzsik állam-
polgár hazalátogatáskor, 

1-1 magyar állampolgár Kazahsztán-
ban, ill. Indiában fertőződött

2005–2009 4 2 50,0 2 50,0
1 pakisztáni állampolgár Pakisztánban, 

1 magyar állampolgár Indiában 
fertőződött

2010–2014 3 0 0 3 100,0
1 indiai állampolgár Indiában, 

2 magyar szintén Indiában fertőződött 

Összesen 24 5 20,8 19 79,2



eredeti közlemények

népegészségügy / 93. évfolyam 1. szám (2015)

22

Az eset különös jelentőségét az adta, hogy Magyar-
országon cholerát utoljára 1918-ban jelentettek, tehát 
csaknem nyolcvan évig sem honi, sem importált ere-
detű megbetegedést nem diagnosztizáltak hazánkban.

Hastífusz

Az első importált eredetű hastífusz megbetegedést 
1975-ben diagnosztizálták Magyarországon. 1990–2014 
között összesen 24 hastífusz megbetegedést jelentet-
tek, ebből öt volt hazai eredetű, míg 19 fertőződés kül-
földön következett be. (I. táblázat)

A hazai megbetegedések száma a vizsgált 25 év so-
rán évente 0 és 2 között változott, utoljára 2005-ben 
regisztráltak Magyarországon honi eredetű esetet.

A importált esetek évenkénti előfordulása 0 és 3 kö-
zött változott. A 15 ismert állampolgárságú, külföldön 
fertőződött beteg közül nyolc (53,3%) magyar állam-
polgár volt, akik turistaként vagy hivatalos úton jártak 
külföldön. Közülük hat fő oltási státusza ismert, öten 
nem részesültek hastífusz elleni védőoltásban, egy fő 
az oltást követő 12. napon utazott Indiába. A betegek 

fertőződését nyilvánvalóan a nem megfelelő higiénés 
magatartás is elősegítette. A külföldi állampolgárságú 
betegek részben turistaként érkeztek hazánkba, rész-
ben hazánkban dolgozó külföldiek voltak, akik hazalá-
togatásuk alkalmával fertőződtek és tüneteik már Ma-
gyarországon jelentkeztek. A külföldön fertőződött be-
tegek fele (53,3%-a) Indiában fertőződött, két beteg 
Pakisztánból, míg egy-egy beteg Törökországból, In-
donéziából, Nigériából, Tadzsikisztánból, ill. Kazahsz-
tánból importálta a hastífusz kórokozóját. A betegek 
között a magyar és külföldi állampolgárok aránya nem 
változott jelentősen: 1995–2004 között négy magyar, 
ill. négy külföldi (50–50%) importált hastífuszt, 2005–
2014 között három magyar (60%) és két külföldi (40%) 
megbetegedése vált ismertté.

Paratífusz

Az első importált eredetű paratífuszt 1979-ben diag-
nosztizálták hazánkban.

1990–2014 között összesen 19 paratífusz megbete-
gedést jelentettek, ebből négy volt hazai, 15 külföldi 

Évek
Bejelentett 

esetek 
száma

A bejelentett esetek közül
Megjegyzés

(importált esetekre vonatkozóan)
hazai eredetű importált erdetű

szám % szám %

1990–1994 3 0 0,0 3 100,0

1 belga állampolgár Thaiföldön,
1 új-zélandi állampolgár Törökország-
ban, 1 magyar turista Argentínában 

fertőződött

1995–1999 2 2 100,0 0 0,0

2000–2004 2 0 0,0 2 100,0 2 magyar turista Indiában fertőződött

2005–2009 5 1 20,0 4 80,0
1-1 nepáli ill. indiai állampolgár haza-
utazásakor, 1-1 dél-koreai ill. magyar 

állampolgár Indiában fertőződött

2010–2014 7 1 14,3 6 85,7
4 magyar turista Indiában, 1-1 Nepál-
ban ill. Zanzibárban (Tanzánia) fertő-

ződött

Összesen 19 4 21,1 15 78,9

II. táblázat
Paratífusz megbetegedések előfordulása, a hazai és importált eredetű esetek száma 

Magyarország, 1990–2014 (N=19)
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eredetű. (II. táblázat) A megbetegedések száma ezen 
időszak alatt évente 0 és 2 között változott.

A 15 import eset közül tíz beteg (66,6%) magyar ál-
lampolgár volt, akik turistaként, egy fő hivatalos úton 
járt külföldön. A külföldi állampolgárságú betegek rész-
ben üzleti útjuk során vagy turistaként érkeztek hazánk-
ba, egy belga állampolgár �aiföldről, egy új-zélandi 
állampolgár Törökországból és egy dél-koreai állam-
polgár Indiából. Egy nepáli táncos egy néptánc feszti-
vál résztvevőjeként, egy indiai állampolgár pedig mun-
kavállalás céljából érkezett hazánkba. Az utolsó külföl-
di állampolgár által importált paratífuszt 2008-ban je-
lentették be. A betegek jelentős része (11 fő, 73,3%) az 
Indiai szubkontinensen járt: 9 fő Indiában, két fő Ne-
pálban fertőződött. Egy-egy beteg �aiföldről, Török-
országból, Zanzibárból (Tanzániához tartozó szigetcso-
port), ill. Argentínából érkezett.

Malária

1990–2014 között 280 malária megbetegedés fordult 
elő Magyarországon, valamennyi importált eredetű volt. 
A betegek közül 184 (66%) magyar, 96 (34%) külföldi 
állampolgár volt.

A 280 beteg közül 173 Afrikában akvirálta a fertő-
zést (61%), Ázsiából 72, Dél-Amerikából 14, Óceániá-
ból két fő hurcolta be a maláriát.

A magyar állampolgárok 61%-a (112) fertőződött Af-
rikában, a külföldiek 64%-a (61) Afrikából hurcolta be 
a fertőzést Magyarországra.

A legtöbb behurcolás Nigériából és Afganisztánból 
történt (47, ill. 19). A magyarok Nigériából (23) és Kenyá-
ból (14), a külföldi állampolgárok Nigériából (23) és 
Afganisztánból (18) hozták be a betegséget Magyaror-
szágra leggyakrabban.

A nem afrikai eredetű fertőződések közül a magya-
rok Indiában (7) és Kínában (6) fertőződtek a legna-
gyobb számban. A külföldiek tekintetében Afganisztán 
(18) volt a leggyakoribb számú származási hely, utána 
India (8) következett (2. ábra).

Species szempontjából a külföldiek közül a legtöb-
ben (42) a Plasmodium falciparumot hurcolták be Af-
rikából, a 35 P. vivax okozta megbetegedés esetén 17 
alkalommal Afganisztánból származott a kórokozó, négy 
alkalommal P. malariae és négy alkalommal P. ovale 
okozott maláriát.

A magyarok között a leggyakoribb faj szintén a fal-
ciparum volt (81), ezt követte a vivax (38), az ovale (34) 
majd a malariae (16). Kevert fertőzést három alkalom-
mal igazoltak.

A magyarok a falciparum fertőzések 83%-át (67) Af-
rikában kapták, de regisztráltak még három malajziai, 
két-két bali és brazíliai eredetű megbetegedést és egy-
egy fertőződést �aiföldről, Guatemaláról és Nicara-
guából. A 38 vivax okozta megbetegedés 45%-a Ázsiá-
ból származott: öten Indiában, hárman Indonéziában 
betegedtek meg. P. vivax fertőzést kilenc alkalommal 
akviráltak Afrikában és hét esetben Dél-Amerikában. 
(3. ábra)

 

2. ábra
Magyarországon bejelentett importált maláriában megbetegedettek évenkénti előfordulása

1990–2014 (N=280)
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Az elmúlt 25 évben hét malária okozta haláleset for-
dult elő, a hét elhunyt egy kivételével mind magyar ál-
lampolgár volt.

Kanyaró

A fejlett országokban Európa szerte és az Egyesült 
Államokban is rendszeresen hallani kanyarójárványok-
ról. 2014 júniusa és 2015 májusa között 4284 kanyaró 
esetet regisztráltak az Európai Unióban. A legtöbb meg-
betegedés Németországban (58%) történt, a második 
legmagasabb esetszámot Olaszország (10%) jelentette, 
ezután Franciaország (8%) és Ausztria (6%) követke-
zett [1]. A berlini járvánnyal összefüggő megbetege-
dések alakultak ki Norvégiában, Franciaországban, Svéd-
országban és Horvátországban [2]. További járványo-
kat jelentettek egy kutyakiállítás kapcsán Szlovéniából 
[3], illetve Svédországból, Belgiumból és Litvániából 
[1]. Az európai régióban 2014-ben Bosznia-Hercego-
vinában, Szerbiában, Oroszországban, Kirgizisztánban 
[2] is fordultak elő kanyarójárványok. Sok uniós ország-
ban megnőtt a fogékony személyek száma, egyre gyak-
rabban kiterjedt járványok alakulnak ki az egész euró-
pai régióban. A kanyaró járványok az egyes országok-
ban az optimálist el nem érő átoltottság miatt (>95%) 
fejlődhetnek ki, amelyhez hozzájárul, ha a védőoltás 
ellenes mozgalmak miatt egyre nő az oltatlan szubpo-
pulációk száma. Azokban az országokban, ahol a ka-

nyaró hazai terjedését felszámolták, az importált ese-
tek és a járványok jelentős része Európán belüli utazás 
következménye. Ez tükrözi az EU-n belüli utazások nagy 
számát és a szuboptimális átoltottságot más uniós or-
szágokban [4].

Magyarországon az elmúlt tizenöt évben rendkívül 
kedvezően alakult a kanyaró járványügyi helyzete, ha-
zánk egyike azon nyolc európai országnak, ahol az eli-
minációs törekvés sikerrel járt [5]. Az 1989-ben beve-
zetett két dózisú oltásstratégiának köszönhetően itthon 
minimálissá vált a vírus cirkuláció, a betegség előfor-
dulása évről évre csökkent és sporadikussá vált.

Míg 1989-ben 16923 kanyaró megbetegedést regiszt-
ráltak, 1990 és 2014 között 200 kanyaró megbetegedés 
fordult elő mindössze. Magyarországon kanyaró okoz-
ta halálozás az elmúlt 25 évben nem volt. 1990 és 1994 
között 103 megbetegedés fordult elő, melynek 32%-a 
importált eset volt, 1995 és 1999 között 64 fő betege-
dett meg kanyaróban, az esetek 37,5%-a nem hazai 
eredetű volt. 2000 és 2004 között 21 kanyaró megbete-
gedést regisztráltak, melyek 38%-a bizonyult impor-
táltnak. 2005 és 2009 között négyen betegedtek meg, 
mindegyik megbetegedés külföldön történt fertőződés 
eredményeként következett be. 2010 és 2014 között 
8 megbetegedés történt, melyek közül négy behurcolt, 
további négy importált esettel összefüggő megbetege-
dés volt. Az adatok azt tükrözik, hogy Magyarorszá-

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ábra
A hazánkban bejelentett esetek mintáiból izolált Plasmodium speciesek eloszlása 

1990 és 2014 között (N=280)

P. vivax/falciparum 1%

P. vivax 26%

P. ovale 14 %
P. malariae 7%

Plasmodium sp. 8%

P. falciparum 44%
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gon az elmúlt negyedszázadban az idő előrehaladtával 
a hazai eredetű kanyaró esetek száma csökkent és az 
importált, illetve az importált esettel összefüggő fertő-
zések aránya nőtt. 

1990 óta a megbetegedések az öt évet felölelő szá-
mának mediánja 2000-ig folyamatosan csökkent: 1990–
1994 között a középérték 16; 1995–19999 között 12; 
2000–2004 között 10,5; 2005–2009 között 1 volt, míg 
2010–14 között a medián 2-nek bizonyult.

A 2000-től 2014-ig regisztrált 33 megbetegedés kö-
zül 18 beteg magyar volt, 15 külföldi állampolgár. A ma-
gyar betegek kettő kivételével mind 2001-ben beteged-
tek meg, amikor a regisztrált 20 megbetegedésből 13-
at Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében észlelték, ahol egy 
kivételével az oltási korosztályba tartozó gyermekek 
nagy része adminisztratív okok miatt nem részesült vé-
dőoltásban. 2000 és 2014 között az országhatáron kí-
vülről két kínai, három német, négy ukrán és hat ro-
mán állampolgár hurcolta be a betegséget. A 2001-es 
év kivételével 2010 óta a kanyaró megbetegedések be-
hurcolt esetként, vagy nem illetve részlegesen beoltott 
személy olyan területre történt utazása miatt jelentkez-
tek, ahol a vírus folyamatos cirkulációja volt jellemző. 
2009 óta a kanyaró megbetegedések kizárólag impor-
tált vagy importált esettel összefüggő formában jelent-
keztek (III. táblázat).

2009 és 2014 között előfordult magyarországi megbete-
gedések részletesen [6]:

2009-ben egy importált eredetű megbetegedést diag-
nosztizáltak. A 34 éves Hajdú-Bihar megyei nő láz nél-

küli kiütés miatt jelentkezett az ügyeleten. Hat nap múl-
va belázasodott, conjunctivitis és torokfájás jelentke-
zett, majd két nap múlva az egész testére terjedő kiüté-
sek miatt Debrecenben fertőző osztályra került, ahon-
nan 11 nap elteltével gyógyultan távozott. Az OEK Ví-
rusdiagnosztikai osztályán elvégzett vizsgálat morbilli 
speciUkus IgM kimutatásával aktuális morbilli fertő-
zést igazolt. A beteg megbetegedését megelőzően 2 al-
kalommal részesült védőoltásban, a dokumentáció sze-
rint 1976-ban és 1984-ben monovalens Leningrád 16 
vakcinával. A betegség lappangási idejében (2009. 08. 
4–14.) Írországban járt, ahol kanyaró járvány zajlott. 
Környezetében posztexpozíciós proUlaxis alkalmazása 
nem vált szükségessé, másodlagos megbetegedés nem 
fordult elő.

2010-ben nem fordult elő kanyaró megbetegedés. 
2011-ben 5 kanyaró megbetegedést jelentettek. A mor-
biditás 0,05%ooo-nek bizonyult, halálozás nem történt. 
Egy Romániából importált és négy importált esettel ösz-
szefüggő kanyaró megbetegedés fordult elő Pest me-
gyében december hónapban. A betegek közül három 
gyermek (17 hónapos, 8 és 9 éves), egy Uatal felnőtt 
(17 éves) és egy felnőtt volt. Mind az öt beteget a kór-
házban ápolták, valamennyi beteg meggyógyult. A be-
tegek közül négy oltatlan volt, egy gyermek Romániá-
ban részesült kanyaró elleni immunizálásban. Az Or-
szágos Epidemiológiai Központ Vírusdiagnosztikai Osz-
tályán a klinikai diagnózis megerősítése céljából elvég-
zett szerológiai vizsgálat mind az 5 betegnél a vérsavó-
ból IgM osztályba tartozó speciUkus ellenanyagok ki-
mutatásával igazolta az aktuális kanyaró-fertőzést. A jár-

Év
Meg-

betegedések 
száma

Esetek minősítése

Importált 
esetek

Importált 
esetekkel 

összefüggő

Hazai eredetű 
esetek

Nem ismert Medián

1990–1994 103 33 0 59 11 16

1995–1999 64 24 0 40 0 12

2000–2004 21 8 0 13 0 10,5

2005–2009 4 4 0 0 0 1

2010–2014 8 4 4 0 0 2

Összesen 200 73 4 112 11

III. táblázat
Kanyaró megbetegedések előfordulása, a hazai és importált eredetű esetek száma 

Magyarország, 1990–2014 (N=200)
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vány migráns roma populáció körében alakult ki, há-
rom egymással szoros rokoni kapcsolatban álló csalá-
dot érintett.

A 2012. évben két Ukrajnából importált eredetű meg-
betegedés történt. A morbiditás 0,02%ooo volt. Halálo-
zás nem történt. Egy beteget februárban, egy beteget 
pedig áprilisban jelentettek. A megbetegedések Bács- 
Kiskun és Szabolcs-Szatmár-Bereg megyét érintették. 
Mindkét beteg a 20–29 éves korcsoportba tartozott. 
A 27 éves ukrán állampolgárságú nő vőlegényével ér-
kezett Magyarországra. A tünetei (magas láz, torokfá-
jás, egész testre kiterjedő kiütések, fulladás, Koplik-folt, 
conjunctivitis) az országba érkezése előtt is jelen vol-
tak, de az út során tovább erősödtek, ezért kórházi ápo-
lásra szorult. A beteg védőoltásban nem részesült. Egy 
28 éves Szabolcs-Szatmár-Bereg megyei férU családi lá-
togatáson volt Ukrajnában, ahol a tünetek jelentkezé-
séig tartózkodott. Édesapja az erősödő tünetei miatt ha-
zaszállította, orvosi ellátásban már itthon részesült, kór-
házi ápolásra nem szorult. MMR oltásban 1985 áprili-
sában részesült, az emlékeztető oltását a védőoltási do-
kumentációja szerint nem kapta meg. A környezeté-
ben posztexpozíciós proUlaxis alkalmazása két család-
tagjánál vált szükségessé, másodlagos megbetegedés nem 
fordult elő. A kanyaró diagnózisokat a klinikai mellett 
mindkét esetben vírus szerológiai vizsgálattal is alátá-
masztották, amely igazolta a kanyaró-speciUkus IgM osz-
tályú ellenanyagok jelenlétét.

2013. évben egy Romániából importált eredetű ka-
nyaró megbetegedést jelentettek a főváros területéről, 
március hónapban. Az egy éves oltatlan leánygyermek 
Romániából látogatóba érkezett az országba. A gyer-
mek 12 napos kórházi ápolásra szorult, a beteg gyó-
gyult. 2014-ben Magyarországon nem fordult elő ka-
nyaró megbetegedés.

Összefoglalóan elmondható, hogy a kanyaró utóbbi 
években tapasztalt rendkívül jó hazai járványügyi hely-
zete elsősorban az életkorhoz kötött kötelező oltások 
99% feletti teljesítésének köszönhető. A mobilitás fo-
kozódásával párhuzamosan hazánkban is folyamato-
san nőtt a behurcolt és az importált esetekkel össze-
függő kanyaró megbetegedések aránya.

Dengue-láz

A Dengue-láz bejelentése 2010 óta kötelező. 2000 és 
2014 között 47 Dengue-láz esetet diagnosztizáltak, il-
letve jelentettek, valamennyi beteg meggyógyult. A 2013-
ban jelentett tíz beteg közül nyolcan Ázsiában, ketten 
Dél-Amerikában fertőződtek, a 2014-ben megbetege-
dett hat személy közül négyen Ázsiában, egy-egy beteg 
Közép-Amerikában és Afrikában fertőződött. A Den-
gue-láz Magyarországon kizárólag importált megbete-
gedésként fordul elő, a betegség kórokozójának terjesz-
tésében szerepet játszó Aedes aegypti és Aaedes albopic- 
tus szúnyogok nem őshonosak Magyarországon. A klí-
maváltozásnak köszönhetően a betegséget terjesztő szú-

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. ábra
Magyarországon regisztrált importált Dengue-láz megbetegedések

2000-2014
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nyogokat azonosították már Dél-Európa számos orszá-
gában, de magyarországi megtelepedését eddig nem 
igazolták (4. ábra).

Chikungunya-láz

Az első megbetegedést 2014-ben diagnosztizálták Ma-
gyarországon, ebben az évben két importált esetet re-
gisztráltak. Mindkét beteg magyar állampolgár volt, 
a vírus szerológiai vizsgálatok megerősítették a klini-
kai gyanút. Az első beteg március elején egy turista-
csoport tagjaként Indonéziában, Balin töltött 11 napot. 
A második beteg a lappangási időben Puerto Ricoban 
járt. Mindkét beteg meggyógyult.

KÖVETKEZTETÉSEK

1990 és 2014 között bejelentett importált eredetű fer-
tőző megbetegedések nem gyakoroltak jelentős hatást 
az ország járványügyi helyzetére.

Mind a hastífusz, mind a paratífusz Magyarorszá-
gon több évtizede a ritkán előforduló betegségek közé 
tartozik, ami a két betegség elleni, párhuzamosan foly-
tatott speciUkus és aspeciUkus járványügyi tevékenység 
eredménye. Mindkét megbetegedésre érvényes a meg-
állapítás, hogy az importált esetek száma nem válto-
zott érdemlegesen az utóbbi 25 év során. A betegek na-
gyobb hányadát a magyar állampolgárok adták. Az utol-
só 5 évben nem nőtt a hazánkba fertőzötten érkezett 
külföldi állampolgárok száma. A megelőzés fő felada-
ta változatlanul a külföldre utazó honUtársaink megfe-
lelő felkészítése, tájékoztatása a fertőzések elkerülésé-
nek lehetőségeit illetően.

Magyarországon az idő előrehaladtával a hazai ere-
detű kanyaró esetek száma csökkent és az importált, 

illetve az importált esettel összefüggő megbetegedések 
aránya nőtt.

A HIV/AIDS 1985-ben jelent meg Magyarországon, 
a HIV-fertőzések száma azóta folyamatosan emelkedik.

Néhány vektor által terjesztett zoonózist (pl. Den-
gue- és Chikungunya-láz) az utóbbi években jelentet-
tek először hazánkban, azonban ha a klimaváltozás kö-
vetkeztében az e betegségeket terjesztő vektorok meg-
telepednek hazánkban, további esetszám emelkedés vár-
ható.

Összefoglalásként elmondható, hogy az elmúlt ne-
gyed évszázadban a behurcolt fertőző betegségek nem 
okoztak nagy terhet a magyar járványügyi rendszer-
ben, azonban a fokozódó migráció kapcsán észlelhető 
emelkedő számú ki- és beutazások miatt a behurcolt 
betegségek növekedése várható. 
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Összefoglalás: Az Európai Unió „HEPSCREEN” elnevezésű népegészségügyi programja keretében az Orszá-
gos Epidemiológiai Központ 2013-ban Budapesten és Pest megyében HBV, HCV szűrővizsgálatot szerve-
zett a bevándorolt várandós nők körében. Első generációs migránsnak azokat a várandósokat tekintették, 
akik nem Magyarországon születtek. A vizsgálat célja annak megállapítása volt, hogy a várandósság idején 
végzett szűrővizsgálat hatékony módja-e a Romániából, Kínából, a volt Jugoszlávia és a volt Szovjetunió utód-
államaiból bevándorolt nők HBV, HCV fertőzöttsége felderítésének. A védőnői gondozás során 401 terhes 
migráns nő részesült védőnői tanácsadásban, és közülük 331 adta írásos beleegyezését a vizsgálatban való 
részvételhez. 317 várandós nőnél történt HBsAg szűrővizsgálat, közülük 18 bizonyult pozitívnak, a prevalen-
cia 5,7%-nak adódott. A hepatitis C fertőzöttség kimutatására irányuló vizsgálatot 280 terhes migráns nőnél 
végezték el, közülük egy volt hepatitis C vírussal fertőzött (0,36 %). A vizsgálat eredményei azt bizonyítot-
ták, hogy a prenatalis szűrővizsgálat hatékony módja a migráns nők közötti HBV HCV fertőzések felderíté-
sének és a hazai terhesgondozási rendszer, a védőnő szolgálat ehhez megfelelő hátteret nyújt.
Kulcsszavak: bevándorló, várandós nők, szűrés, hepatitis B, hepatitis C

Summary: In the famework of the EU HEPSCREEN project during 2013-2014  an antenatal HBV and HCV 
screening was carried out among migrant pregnant women in Budapest and Pest county. Women who were 
born outside Hungary were de$ned as $rst genaration migrants. The main objective of the pilot was to 
determine wheather the prenatal screening is an e/ective approach to identify HBV and HCV carriers in 
pregnant women migrating from Romania, China, former Yugoslavia and former USSR. During the  study 
401 migrant women had prenatal counselling at the health visitor setting, and 331 of them gave informed 
concents to take part in the study. From 317 tested women 18 were HBsAG positive (prevalence rate: 5.7%). 
280 migrant women were tested for anti-HCV , one was found to be positive (0.36%). The prenatal screen-
ing is an e/ective way to detect HBV and HCV infections among migrants, and the Hungarian health visitor 
network and their prenatal visit  sites are ideal setting for pre-test counselling.
Keywords: migrant pregnant women, screening, Hepatitis B, Hepatitis C

A bevándorolt nők hepatitis B és hepatitis C 
szűrővizsgálata a várandósság idején 
a Közép-Magyarországi régióban

Hepatitis B and hepatitis C screening among 
migrant pregnant women in Central Hungary

Országos Epidemiológiai Központ –1097 Budapest, Albert Flórián út 2-6. – Tel.: (1) 476 1130 – Fax: (1) 215 1792 – Email:
Budapest Főváros Kormányhivatala, Népegészségügyi Főosztály – 1138 Budapest, Váci út 174.*

BEVEZETÉS

A hepatitis B vírus (HBV) és a hepatitis C vírus (HCV) 
által okozott krónikus májgyulladás a májrák és a máj- 
zsugor leggyakoribb oka. Európában 14 millió hepatitis 
B vírussal fertőzött ember él és kb. 9 millióan hordoz-
zák a hepatitis C vírust. A hepatitis B incidenciája egyes 
európai országokban – a hepatitis B elleni védőoltások 

rutinszerű alkalmazásának köszönhetően – folyama-
tosan csökken, más országokban pedig nem, és ennek 
elsődleges oka valószínűsíthetően a bevándorlás. Mint 
ismert, mind a HBV mind a HCV fertőzések jelentős 
részében a fertőzés tünetmentesen zajlik és évekig fel-
derítetlen marad. Kezelés nélkül a krónikus HBV fer-
tőzések 30%-a, a krónikus HCV fertőzések 20%-a máj-
cirrhosissal végződik.
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Mind a hepatitis B, mind pedig a hepatitis C fertőzé-
sek kezelésére olyan új antivirális szerek állnak rendel-
kezésre, amelyek késleltetik a cirrhosis kialakulását és 
csökkentik a májrák rizikóját. A kezeléshez való hoz-
zájutásnak egyik fő akadálya a HBV, HCV fertőzöttek 
azonosításának hiánya. A tünetmentes fertőzöttek fel-
derítésének leghatékonyabb módja a kockázati csoport-
ba tartozó személyek szűrővizsgálata. Ismert tény, hogy 
Európában azok között a bevándorlók között, akik 
erősen fertőzött területhez tartozó országban szület-
tek, magas a HBV, HCV prevalencia, azonban a tagor-
szágokban eltérő a migránsok szűrésével kapcsolatos 
eljárásrend és a szűrések költség-hatékonyságára vo-
natkozóan is kevés adat áll rendelkezésre [1, 2].

A bevándorlók krónikus hepatitis B és hepatitis C 
fertőzöttségének felderítésére irányuló szűrővizsgála-
tok, programok kidolgozása és megvalósítása érdeké-
ben az Európai Unió 2010–2013. évi Népegészségügyi 
Programja keretében indították el a „Screening for he-
patitis B and C among migrants in the European Union” 
elnevezésű projektet.

A projekt egyik eleme a bevándorlók különböző cso-
portjait érintő szűrési programok, ún. „pilot” szűrő-
vizsgálatok szervezése és lebonyolítása.

Az Országos Epidemiológiai Központ a Magyaror-
szágra bevándorolt várandós nők körében szervezett 
HCV és a HBV szűrővizsgálatot Budapesten és Pest me-
gyében 2013. január 1. és 2014. március 31. között.

A Közép-Magyarországi régió lakosainak száma 2,9 
millió, ez az egyik legsűrűbben lakott terület Magyar-
országon. 2012-ben, a régióban 29 337 várandós nőt 
tartottak nyilván.

Az 1990-es évek vége óta a bevándorlók száma je-
lentősen megnőtt, elsősorban a Romániából, a volt Ju-
goszlávia, a volt Szovjetunió utódállamainak területé-
ről és a Dél-kelet Ázsiából érkezők száma emelkedett. 
A migránsok döntő többsége HBV és HCV szempont-
jából közepes vagy magas prevalenciájú területről ér-
kezett.

MÓDSZEREK

A kitűzött célok elérése érdekében prospektív kereszt-
metszeti vizsgálatot terveztek mintegy 500 migráns vá-
randós nő hepatitis B, illetve hepatitis C vírus irányá-
ban történő szűrővizsgálatával.

Hazánkban „A fertőző betegségek és járványok meg-
előzése érdekében szükséges járványügyi intézkedések-

ről” szóló, 18/1998. (VI.3.) NM rendelet alapján a he-
patitis B vírus anyáról gyermekre történő terjedésének 
megakadályozása érdekében valamennyi várandós nő-
nél kötelező a kórokozó-hordozás felderítésére irányu-
ló HBsAg szűrővizsgálat. Budapesten és Pest megyé-
ben a vérmintát általában a terhesgondozást végző or-
vos veszi le a 16. héten, és azt az Országos Epidemioló-
giai Központba küldi be vizsgálatra. Értelemszerűen ez 
minden várandós nőre vonatkozik függetlenül attól, 
hogy külföldi vagy magyar. A hepatitis C szűrővizsgá-
lat elvégzéséhez illetve a kérdőíves adatfelvételhez azon-
ban kérni kellett a várandós önkéntes beleegyezését. 
A vizsgálatra az Egészségügyi Tudományos Tanács Tu-
dományos és Kutatásetikai Bizottsága ETT/TUKEB 150/ 
2013 (7157/2013/EKU) számon adott engedélyt.

A vizsgálati populációt első és második generációs 
migráns várandós nők alkották. Első generációs mig-
ránsnak azt a várandóst tekintették, aki nem Magyar-
országon született. Második generációs migránsnak mi-
nősítették azt a várandóst, akinek az édesanyja külföl-
dön született. A vizsgálatba azok kerülhettek be, akik-
nél az alábbi három feltétel egyidejűleg teljesült:

a) a várandós nő első vagy és második generáci-
ós migráns volt, 

b) előzetes tájékoztatás után beleegyezett a hepa-
titis C szűrővizsgálatba és válaszolt a kérdőí-
ven feltett kérdésekre, 

c) a gravidától az Országos Epidemiológiai Köz-
pontba 2013. január 1 - 2014. március 31. kö-
zött vérminta érkezett HBsAg szűrővizsgálatra 
a terhesgondozást végző orvostól.

A vizsgálatba bekerülők kiválasztását, a toborzást az 
Országos Epidemiológiai Központ felhívására önkén-
tesen jelentkező területi védőnők végezték, akik 2013-
ban felkészítés céljából akkreditált továbbképzésen vet-
tek részt.

A vizsgálati feltételeknek megfelelő várandósok to-

borzása

A védőnő a gravida terhesgondozási könyvének ki-
töltésekor tájékozódott arról, hogy az illető a vizsgála-
ti populációhoz tartozik-e. Ha igen, szóban és írásban, 
vagy ha az illető nem beszélt magyarul, csak az írásos 
tájékoztató átadásával informálta a várandós nőt a he-
patitis C szűrővizsgálat lehetőségéről. A tájékoztatás so-
rán ismertette a gravidával, hogy a szűrővizsgálatba va-
ló beleegyezést követően néhány kérdésre is válaszol-
nia kell. Az írásos tájékoztató, és a kérdőív a magyaron 
kívül nyolc további nyelven (angol, arab, kínai, román, 
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orosz, szerb, vietnami, török) állt rendelkezésre. Ha az 
első vagy második generációsnak minősített várandós 
a tájékoztatás után beleegyezett a hepatitis C szűrővizs-
gálat elvégzésébe, akkor aláírta a „Belegyező nyilatko-
zatot”, amely ugyancsak kilenc nyelven volt hozzáfér-
hető. A hepatitis C szűrővizsgálat felajánlásával egyi-
dejűleg minden célcsoportba tartozó gravida egy álta-
lános írásos tájékoztatót is kapott a hepatitis C és a he-
patitis B fertőzésről, a szűrés, a kezelés és a megelőzés 
lehetőségeiről.

Adatgyűjtés

A hepatitis C szűrővizsgálathoz beleegyezést adó vá-
randós nőknél kérdőíves adatfelvételt szükséges végez-
ni. Ha a várandóssal nyelvi problémák miatt nem sike-
rült kapcsolatot teremteni, azon a nyelven tölthette ki 
a kérdőívet, amelyet ismert. A kérdőíven standard, az 
európai projekt vezetése által meghatározott kérdése-
ket tettünk fel: kor, születési hely (ország), hány évig 
élt abban az országban, ahol született, hol született az 
édesanyja, magyarországi tartózkodás ideje, rendelke-
zik-e egészségbiztosítással, van-e háziorvosa stb.

Adattovábbítás, információcsere

A projektben együttműködő védőnők, laboratóriu-
mi szakemberek, valamint a népegészségügyi szakigaz-
gatási szerv járványügyi szakemberei között az egysze-
rű, gyors adatáramlás és információcsere érdekében egy 
védett web-alapú felületen történt a kommunikáció.

Vírus szerológiai vizsgálatok

A kötelező HBsAg szűrés a bevándorolt várandós nők-
nél kiegészült a hepatitis B átvészeltség megállapításá-
ra irányuló anti-HBc, valamint az anti-HCV ellenanya-
gok meghatározásával. A vizsgálatokat az OEK Hepa-
titis Szerológiai laboratóriumában végezték. A HBsAg, 
az anti-HBc és az anti-HCV ellenanyagok kimutatása 
ELISA módszerrel történt, a HBsAg Hepanostika HBsAg 
Ultra (Biomerieux) teszttel, az anti-HBc Hepanostika 
anti-HBc Uni-Form (Biomerieux) teszttel, az anti-HCV 
pedig HCV Ab (Dia. Pro) teszttel.

A pozitív eredmények megerősítését HBsAg eseté-
ben Hepanostika HBsAg Ultra ConUrmatory (Biomerieux) 
teszt, anti-HCV esetében Innotest HCV Ab IV és IN-
NO-LIA HCV Score teszt alkalmazásával végezték.

Az adatok feldolgozását és elemzését az Országos Epi-
demiológiai Központ Járványügyi osztályán végezték. 
A vizsgálat lebonyolításának folyamatát az 1. ábra szem-
lélteti.

A szűrővizsgálat eredményének ismeretében tett 

intézkedések

A HBsAg vagy HCV-pozitív eredményről a váran-
dós nőt kezelőorvosa, ill. járványügyi szakember tájé-
koztatatta. A pozitív lelet átadásakor a szóbeli tájékoz-
tatás mellett egy írásos tájékoztatót is átadtak a HBV 
vagy HCV fertőzésről és a további teendőkről. A me-
gyei népegészségügyi szakigazgatási szerv munkatársa 
valamennyi HBV, HCV pozitív várandós nőnél járvá-

1. ábra
A bevándorolt várandós nők HBV, HCV szűrővizsgálata
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Születési hely

HBsAg jelenlétére 
vizsgált személyek

HCV ellenanyag jelenlétére 
vizsgált személyek

száma közül pozitív száma közül pozitív

szám % szám %

Afganisztáni Iszlám Köztársaság 2 1 50,0 1 1 100,0

Albán Köztársaság 2 0 0,0 1 0 0,0

Azerbajdzsáni Köztársaság 1 0 0,0 1 0 0,0

Kameruni Köztársaság 1 0 0,0 1 0 0,0

Kínai Népköztársaság 36 4 11,1 34 0 0,0

Horvát Köztársaság 1 0 0,0 1 0 0,0

Dominikai Köztársaság 1 0 0,0 1 0 0,0

Egyiptomi Arab Köztársaság 2 0 0,0 2 0 0,0

Francia Köztársaság 1 0 0,0 1 0 0,0

Magyarország 8 1 12,5 8 0 0,0

Líbia Állam 1 0 0,0 1 0 0,0

Moldovai Köztársaság 1 0 0,0 1 0 0,0

Mongólia 2 1 50,0 2 0 0,0

Fülöp-szigeteki Köztársaság 1 0 0,0 1 0 0,0

Lengyel Köztársaság 2 0 0,0 1 0 0,0

Románia 179 4 2,2 158 0 0,0

Oroszországi Föderáció 9 1 11,1 7 0 0,0

Szerbia Köztársaság 6 0 0,0 5 0 0,0

Szlovák Köztársaság 14 0 0,0 12 0 0,0

Szlovén Köztársaság 1 0 0,0 - - -

Szíriai Arab Köztársaság 1 0 0,0 1 0 0,0

Thaiföldi Királyság 2 1 50,0 2 0 0,0

Török Köztársaság 1 0 0,0 - - -

Ukrajna 22 1 4,5 19 0 0,0

Vietnami Szocialista Köztársaság 20 4 20,0 19 0 0,0

Összesen 317 18 5,7 280 1 0,36

I. táblázat
A vizsgált bevándorolt várandós nők HBV, HCV fertőzöttsége a születési ország szerint

nyügyi vizsgálatot végzett a várandós fertőződési kö-
rülményeinek tisztázása érdekében. A HBV fertőzött 
nők környezetében a várandóssal egy háztartásban élő 
veszélyeztetett személyeknek (szexuális partner, család-
tagok) felajánlották a HBV szűrővizsgálat lehetőségét, 
a HBsAg negatív személyeknek  pedig a térítésmentes 
hepatitis B elleni oltási sorozatot. Mind a HBV mind 
pedig a HCV fertőzött gravidákat háziorvoshoz irányí-
tották, abból a célból, hogy a háziorvos a várandóst kli-

nikai kivizsgálás, illetve hepatológiai gondozásba vétel 
céljából beutalja az Egyesített Szent István és Szent Lász-
ló Kórház ambulanciájára. A hazai eljárásrendnek meg-
felelően a HBV hordozó anyák újszülöttjeit  hepatitis 
B elleni aktív-passziv immunizálásban részesítették. 
A HBV, HCV pozitív anyák szakorvosi beutalásának, 
kivizsgálásának hepatológiai gondozásba kerülésének 
nyomon követését a területi epidemiológus végezte.
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EREDMÉNYEK

A vizsgálatban 358 budapesti és 120 Pest megyei vé-
dőnő vett részt. Az általuk végzett terhes-gondozás so-
rán 401 olyan várandóst azonosítottak, aki megfelelt 
a vizsgálatba kerülés kritériumainak. A védőnői tájé-
koztatás, a toborzás és tanácsadás 314 esetben (78,3%) 
magyar nyelven, 44 esetben kínai, 9 esetben angol, 34 
esetben más nyelveken történt.

A megkérdezettek közül 331 nő adta írásos beleegye-
zését a vizsgálatban való részvételhez, közülük 323 (97,5%) 
első generációs, 8 fő második generációs migránsnak 
bizonyult, többségük a 25–29, ill. a 30–34 évesek kor-
csoportjába tartozott. Az első generációs migráns vá-
randós nők 57%-a Romániában, 12,1%-a a Kínai Nép-
köztársaságban, 6,8%-a Ukrajnában, 6,2%-a Vietnami 
Szocialista Köztársaságban született. A nyolc második 
generációs migráns természetesen Magyarországon szü-
letett.

A vizsgálatba bevont várandósok 13%-a több mint 
20 éve él Magyarországon, döntő többségük (87%) a ha-
tárok megnyitása után a 90-es évek elején érkezett ha-
zánkba. Mindössze 15 nő volt ún. késői bevándorló, az-
az kevesebb, mint egy éve tartózkodott Magyarorszá-
gon.

A HBV, HCV szűrővizsgálatok eredménye

A vizsgálatba bevont várandós nő közül 317 főnél tör-
tént HBsAg vizsgálat és 280 főnél végeztek anti-HCV 
ellenanyag meghatározást.

A 317 HBsAg irányában vizsgált várandós közül 299 
HBsAg negatív, 18 fő HBsAg pozitív volt. A HBsAg po-
zitív várandós nők közül négy-négy Kínában, Romá-
niában, illetve a Vietnami Köztársaságban született, egy-
egy pozitív személy születési helye Afganisztán, Mon-
gólia, Oroszország, �aiföld illetve Ukrajna volt (I. táb-
lázat).

Az Országos Epidemiológiai Központban 280 váran-
dós vérmintáját a hepatitis B fertőzés korábbi lezajlá-
sára utaló anti-HBc  ellenanyagok jelenlétére is meg-
vizsgálták. A 15 HBsAg pozitív személy, valamint to-
vábbi 41 fő bizonyult pozitívnak, azaz a vizsgáltak 15%-a 
élete során átvészelte a HBV fertőzést.

A HCV fertőzöttség kimutatására irányuló anti-HCV 
ellenanyag tesztelését 280 várandós vérmintájában vé-
gezték el, egy bizonyult pozitívnak. Az Afganisztában 
született nő krónikus hepatitis C fertőzését a PCR vizs-
gálat is megerősítette.

A HBsAg pozitív anyák, újszülöttjeik, valamint 

szoros kontaktjainak nyomonkövetése

A 18 HBsAg pozitív várandós közül 16 főnek volt egész-
ségbiztosítása, de mindössze 9 fő nyilatkozott úgy, hogy 
van háziorvosa. 12 pozitív személy már korábban tu-
dott arról, hogy HBsAg pozitív.

A HBV hordozó nők családi környezetében 19 kon-
takt  személynek ajánlották fel a HBsAg szűrővizsgála-
tot, vérvétel azonban csak 12 főnél történt, közülük 
egy bizonyult HBsAg pozitívnak.

A hat újonnan regisztrált HBsAg pozitív anyát he-
patológiai gondozásba irányították, a felderítés után hat 
hónappal négynek volt előjegyzése kivizsgálásra.

MEGBESZÉLÉS, KÖVETKEZTETÉSEK 

Összegezve megállapítható, hogy 2013–2014-ben 
a Közép-Magyarországi régióban vizsgált bevándorolt 
várandós nők 15%-ánál igazoltak lezajlott hepatitis B 
vírus okozta fertőzést, 5,7%-uk krónikus HBV fertőzött-
nek bizonyult. A jelen vizsgálat során mért prevalen-
cia a vártnak megfelelően a Dél-kelet Ázsiában szüle-
tett vietnami és kínai valamint a Romániában született 
várandósok között volt a legmagasabb. A hepatitis C 
vírus előfordulása lényegesen alacsonyabb volt, a pre-
valencia értéke 0,36%-nak felelt meg.

Magyarországon 1995 óta kötelező a várandósok HBsAg 
szűrővizsgálata és a HBsAg pozitív anyák újszülöttjei-
nek következményes aktív-passzív hepatitis B elleni im-
munizálása. A 90-es években a HBsAg prevalencia 0,5% 
volt, az elmúlt öt évben 0,2–0,3% között változott. Eh-
hez viszonyítvaa migráns várandósok körében tapasz-
talt prevalencia (5,7%) nagyságrenddel magasabb. Az 
eddig is ismert volt, hogy a külföldi államolgárságú sze-
mélyek körében magasabb a HBV hordozás gyakori-
sága, azonban ez volt az első olyan vizsgálat, amelyben 
egységes deUníció alapján megállapították, hogy ki a be-
vándorolt és meghatározásra került közöttük a hepa-
titis B és a hepatitis c prevalenciája. Bebizonyosodott, 
hogy azoknak a nőknek, akik olyan országban szület-
tek, ahol a lakosság több, mint 2%-a hepatitis B vírus-
hordozó, a veszélyeztetettsége lényegesen magasabb, mint 
a hazai lakosságé.

Ez a tény felhívja a Ugyelmet arra, hogy lehetőséget 
kell teremteni a hazánkban élő, de határainkon kívül, 
endémiás területen született személyek HBV, HCV szű-
rővizsgálatára a rejtett kórokozó-hordozás felderítésére.
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Feiszt Zsófia

Összefoglalás: Az elmúlt évszázadok során számos betegség tizedelte az emberiséget. Ezek egy részét sike-
rült visszaszorítani a szociális helyzet-, a higiénés viszonyok javulásának és az orvostudomány fejlődésének 
köszönhetően, majd ismét fellángoltak (re-emerging betegségek). A WHO rögtön a poliovírus vakcina beve-
zetését követően meghirdette az eradikációs programot, ami azonban még napjainkban is számos kihívá-
sal szembesít bennünket. A vakcináció bevezetése előtt a pertussis volt a gyermekkori halálozás egyik leg-
főbb oka. A magas átoltottságnak köszönhetően az incidenciát jelentősen sikerült visszaszorítani, napja-
inkban azonban egyre több közlemény számol be a betegség fellángolásáról, főleg csecsemőkori és serdü-
lőkori túlsúllyal.
Kulcsszavak: re-emerging betegségek, poliomyelitis anterior acuta, pertussis

Summary: During the past centuries epidemics decimated human population. A part of them has been 
suppressed by the development of medical care and immunisation, but there are some outbreaks. These 
are re-emerging infectious diseases. After the introduction of vacination WHO resolved to interrupt wild 
poliovirus transmission worldwide, which is still very challenging. Prior to the introduction of the pertussis 
vacination, pertussis was a major cause of infant death. The incidence of pertussis has been greatly reduced 
by widespread vaccination. However, even in countries with a high vaccination coverage, the disease is 
reemerging mainly in young infants and adolescents.
Keywords: re-emerging infectious diseases, poliomyelitis, pertussis

Elfelejtett gyermekbetegségek vagy újraéledő
járványok?

Forgotten childhood diseases or re-emerging 
epidemics?

Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Infektológia Tanszék – 7623 Pécs, Rákóczi út 2. – Tel.: (72) 533 140
E-mail: sfeiszt@yahoo.com

POLIOMYELITIS ANTERIOR ACUTA

Poliovírus (1-es, 2-es és 3-as típus) által okozott jár-
ványos motoneuron betegség, melyet átmeneti, vagy vég-
leges izombénulás jellemez, de a mozgászavart érzés-
kiesés nem kíséri. A vírusnak elsődleges a¥nitása van 
a mellsőszarvi motoros sejtekhez. A fertőzött sejtek mű-
ködése enyhe esetben átmenetileg romlik, súlyos eset-
ben teljesen megszűnik. A poliomyelitis 3–6 napos lap-
pangási idő után lázzal, felső légúti vagy enteralis tü-
netekkel kezdődik, amit 5–6 napos láztalan szakasz 
követ. A láz visszatérésével egyidejűleg izomfájdalom, 
izomgyengeség, a végtagmozgások romlása, ataxia je-
lentkezik, amit jelentős vegetatív tünetek kísérnek. Az 
első neurológiai tünetek észlelését követően 3–6 napig, 
néha 1–2 hétig a folyamat progressziója tapasztalható, 

majd rövid stagnáló állapot után restitúció kezdődik. 
Ha az idegsejt és a hozzá tartozó motoros egység telje-
sen elpusztul, végleges bénulás marad vissza és az izom 
atroUzálódik. A véglegesen bénult végtagokon évek múl-
tával súlyos deformitások alakulnak ki, melyek a beteg 
életminőségét jelentősen rontják.

Az első poliomyelitises esetek feltehetően 6 000 év-
vel ezelőtt jelentkeztek az ősi Egyiptomban, legalábbis 
erre következtetnek a sírokban talált súlyos ízületi de-
formitásokkal rendelkező múmiák alapján. A beteg-
ség első leírását Underwoodnál olvashatjuk 1789-ből. 
1954-ben született meg az első, inaktivált vírust tartal-
mazó (Salk-vakcina) oltás, majd 1958-ban az első atte-
nuált vírust tartalmazó, oralisan alkalmazható Sabin- 
csepp. Rögtön az oltások megjelenését követően meg-
kezdődött az eradikációs program.
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Polio eradikáció 2013–2014

1988-ban a WHO Health Assembly elhatározta, hogy 
világszerte gátat vet a poliovírus terjedésének, majd 
2012-ben a globális polioeradikációt egészségügyi szük-
ségállapotnak deklarálta. 1988-tól 2013-ig a vad polio-
vírus (WPV) okozta megbetegedések száma 99%-kal 
csökkent és csak három országban maradt a vírus en-
démiás: Afganisztán, Nigéria és Pakisztán. 2013-ban 
világszerte összesen 416 esetet jelentettek 8 országból, 
ami 86%-os emelkedést jelent a 2012-es 223 WPV eset-
hez képest. Ez a növekedés annak köszönhető, hogy 
60%-kal nőtt a Pakisztánban detektált esetek száma és 
5, korábban poliomentesnek nyilvánított országban jár-
ványos megbetegedések jelentek meg a WPV nemzet-
közi terjedésének köszönhetően. 2014. májusában 82 
esetet jelentettek, szemben a 2013-as, ugyanerre az 
időszakra vonatkozó, 34 esetszámmal [1].

2012-ben a globális átoltottságot – háromszori po-
lio vakcina (Pol3) a 12 hónaposnál Uatalabb gyerme-
kek között – 84%-ra becsülte a WHO (World Health 
Organisation). Szintén a WHO becslései alapján az af-
rikai régióban (AFR) 77%, a dél-kelet ázsiai régióban 
(SEAR) 74%, a keleti mediterrán régióban (EMR) 82%, 
az amerikai régióban (AMR) 93%, az európai régió-

ban 96%, a nyugati Csendes-óceáni térségben 97% volt 
a Pol3 átoltottság, míg az endémiás országokban, Nigé-
riában 59%, Afganisztánban 71% és Pakisztánban 75% 
volt. 2013-ban 265 vakcináció kampányt szerveztek 
oralis poliovírus vakcinával (OPV), ennek során 2,24 
milliárd OPV-t adtak 42 országban a célpopulációnak, 
az 5 év alatti gyermekeknek. A 2013-ban jelentett 416 
eset mindegyike WPV1 volt, ezek 22%-át Pakisztán-
ban, 62%-át a korábban poliomentesnek nyilvánított 
országokban jelentkező járvány során detektálták. 2014 
során a WPV1 három helyről indult nemzetközi hódí-
tó útjára: Ázsiában Pakisztánból Afganisztánba, a Kö-
zép-Keleten Szíriából Irakba és Közép-Afrikában Ka-
merunból Guineába.

2013-ban Afganisztánban 14 WPV1 esetet jelentet-
tek, ami 62%-os csökkenést jelent az előző évihez ké-
pest és egyben a legalacsonyabb esetszám 2004 óta. 
Mind 2013-ban, mind 2014-ben az eseteket Kelet-Afga-
nisztánból jelentették, melyek genetikailag igazolható-
an Pakisztánból származtak. 2014. január és április kö-
zött 4 esetet jelentettek, ami az előző évi duplája.

Nigériában 2013-ban 53 WPV1 esetet jelentettek, 
ami a korábbi évekhez képest 57%-os csökkenést je-
lentett. 2014. január–április időszakban azonban csak 
3-at, ami 88%-os csökkenést jelent. Ennek ellenére 2013–

Ország 2013
Január-Április

2013 2014

Endémiás országok

Afganisztán 14 2 4

Nigéria 53 22 3

Pakisztán 93 8 66

Járványosan jelentkező esetek

Guinea 0 0 3

Kamerun 4 0 3

Szomália 194 1 0

Szíria 35 0 1

Etiópia 9 0 1

Kenya 14 1 0

Irak 0 0 1

Összes 416 34 82

Összes endémiás eset 160 32 73

Összes járványos eset 256 0 9

I. táblázat
Polio esetszám az endémiás országokban és a korábban polio-mentes országokban
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2014-ben Afrikában két, több országra kiterjedő jár-
vány alakult ki a Nigériából importált WPV miatt. Az 
elsőt 2013 májusában erősítették meg, Afrika szarvá-
ban (Szomália, Kenya, Etiópia) 222 megbetegedést oko-
zott. A másodikat 2013 októberében jelentették Kö-
zép-Afrikában (Kamerun és Guinea). A genetikai szek-
vencia-analízis kimutatta, hogy a vírus Nigériából szár-
mazik és kapcsolatban van a 2011-es csádi esettel, ami 
arra utal, hogy a vírus hosszú időn keresztül cirkulált 
a régióban, mire az első esetet identiUkálták [2].

Pakisztánban 2013-ban 93 esetet jelentettek 23 kör-
zetből, ami 60%-os emelkedést jelent az előző évi 53 
esethez képest 28 körzetből. A növekedés oka lehet, hogy 
a helyi hatóságok több területen betiltották a vakciná-
lást és az erőszakos cselekmények miatt a szervezetek-
nek fel kellett függeszteniük a munkát. A pakisztániak 
a vakcinációt a nyugat összeesküvésének tartották, az-
zal a céllal, hogy a muszlimokat sterilizálják (I. táblá-
zat) [3].

A WHO megerősítette, hogy Szíriában, ahol a pol-
gárháború miatt az átoltottság csökkent, 10 esetet je-
lentettek, valamint Izraelben 2013 februárjában a szenny-
víz hálózatból és tünetmentes hordozók székletéből is 
kimutatták a vírust [4]. Ez a két esemény veszélybe so-
dorhatja az Európai Unió országait. Szíriából menekül-
tek ezrei érkeznek a szomszédos országokba és Euró-
pába. Az EU országai többnyire az inaktivált polio vak-
cinát (IPV) használják az OPV-vel szemben, tekintet-
tel a ritkán kialakuló acut �accid paralízisre. Habár az 
IPV igen hatékony az acut �accid paralízis kiküszöbö-
lésében és az aktív betegség megakadályozásában, az 
OPV erősebb védelmet nyújt a vírus akvirálásával és 
átadásával szemben. Ha a vírus újra bejut a közösség-
be, a csordaimmunitás nem lesz elegendő az olyan eu-
rópai régiókban, ahol az átoltottság alacsony, mint pl. 
Bosnia Hercegovinában (87%), Ukrajnában (74%), Auszt-
riában (83%). Minden évben több ezer izraeli látogat 
Ukrajnába és több száz ukrajnai áll alkalmazásban Szí-
riában, akik hazalátogatnak a hazájukba [5].

KÖVETKEZTETÉS

A 2012-es megnövekedett esetszám ellenére a polio 
eradikációra való törekvés jelentős előrelépést tett: a WHO 
dél-kelet ázsiai régióját polio-mentesnek nyilvánítot-
ták, az endémiás országokon belül csökkent az érintett 
területek száma. A poliovírus eredikációja elérhető cél-
nak tűnik, habár a korábban polio-mentesnek nyilvá-

nított országokban kitört járványok egyértelműen mu-
tatják, hogy minden ország és régió veszélynek van ki-
téve mindaddig, amíg csak akár egy országban is jelen 
van a vírus transzmissziója.

PERTUSSIS

A betegség lefolyása, vakcináció

A pertussis vagy magyar nevén szamárköhögés a fo-
gékony egyénekre nézve nagyon fertőző, magas konta-
giozitási indexű (50–100%), de védőoltással megelőz-
hető betegség. A vakcináció előtt a pertussis volt a gyer-
mekhalálozások egyik fő oka, ám a széleskörű vakci-
náció bevezetésével incidenciája jelentősen visszaszo-
rult. Az utóbbi évtizedekben néhány megbetegedés a si-
keresen alkalmazott védőoltások ellenére is ismételten 
fellángolóban van, ún. „re-emerging” betegség. Ezek kö-
zé tartozna a pertussis is? Kétségtelen tény, hogy jelen-
leg több európai országból is egyre gyakrabban számol-
nak be a pertussis visszatéréséről. A részletek ismerte-
tése előtt ejtsünk néhány szót magáról a betegségről.

A pertussis heveny, kínzó, rohamokban jelentkező 
köhögéssel járó, toxin mediálta alsó légúti megbetege-
dés. Kórokozója a Bordatella pertussis, egy Gram-ne-
gatív coccobacilus, mely számos toxint termel: pertus-
sis toxin, pertactin, az ún. lymphocytosis promoting 
factor felelős a vérképben látható jelentős lymphocyto-
sisért, a trachealis cytotoxin a légutak csillószőreit bé-
nítja, a ciliaris működés gátlódik, gyulladásos reakció 
alakul ki. Kizárólag humán fertőzés, rezervoárja nincs, 
vektorát nem ismerjük. Egy–három hetes inkubációs 
időt követően alakulnak ki a tünetek. A jellegzetes tü-
netegyüttest az ún. catarrhalis fázis előzi meg rossz kö-
zérzettel, hőemelkedéssel, orrfolyással, könnyezéssel, 
esetleg conjunctivitissel. Ezt követi a paroxysmusos szak, 
mely száraz, nonproduktív köhögéssel indul. Majd a kö-
högés rohamokban jelentkezik. A rövid exspirációs ro-
hamokat hosszú, húzó jellegű inspiráció követi mely-
nek során apnoe, cyanosis léphet fel. A belégzés jelleg-
zetes hangjáról kapta magyar nevét a betegség, a sza-
márköhögést. A gyakori köhögési roham miatt a nyelv 
frenulumán ulceráció alakulhat ki, valamint a megnö-
vekedett intrathoracalis és intra-abdominalis nyomás 
miatt petechiák, purpurák jelenhetnek meg a bőrön. 
A nagyobb gyermekek, felnőttek pertussisa enyhébb le-
folyású, a jellegzetes paroxysmusok nincsenek jelen, 
a betegségre a Ugyelmet az elhúzódó köhögés hívhatja 



népegészségügy / 93. évfolyam 1. szám (2015)

37elfelejtett gyermekbetegségek vagy újraéledő járványok

fel. A harmadik héttől kezdődik a lassú javulás folya-
mata, az ún. oldódási szak. A diagnózisban a jellegze-
tes klinikai tüneteken kívül segítséget nyújthat a bak-
térium kitenyésztése speciális, Bordet-Gengou táptala-
jon, a speciUkus antitestek kimutatása, valamint a PCR 
vizsgálat. Antibiotikus kezelés csak a korai szakban ad-
va befolyásolja lényegesen a betegség lefolyását. Keze-
lésében erythromycin jön szóba, mely a kontakt szemé-
lyeknek adva is bizonyos védettséget eredményez, az 
újabb makrolidok alkalmazása egyszerűbb és kevesebb 
mellékhatásuk van. SpeciUkus védőoltás adása jelenti 
a megfelelő proUlaxist.

A megbetegedések nagy száma és a nagyarányú gyer-
mekkori halálozás a védőoltás korai kidolgozásához 
vezetett. Elsőként a teljes, elölt pertussissejtet tartalma-
zó vakcinák terjedtek el és az 1950-es, 1960-as évektől 
sok országban, így Magyarországon is széles körben kezd-
ték alkalmazni. Ennek hatására a megbetegedés elő-
fordulása jelentősen csökkent.

A betegség újraéledése

Manapság mégis úgy tűnik, hogy sok fejlett ország-
ban a betegség visszatérőben van.

Hollandiában 1996-ban a megbetegedések száma hir-
telen megnövekedett. Hogy kiderítsék, hogyan alakul 
a pertussis epidemiológiája a vakcináció bevezetése 
óta és milyen okok vezettek az 1996-os járvány kiala-
kulásához, megkezdték az epidemiológiai adatok elem-
zését 1976 és 1998 között.

A kiváltó tényezők között számos ok szerepelhet [6]:
1. az átoltottság arányának csökkenése,
2. az új oltások hatékonyságának csökkenése,
3. új Bordatella pertussis törzs kialakulása,
4. az immunitás csökkenése a kor előrehaladtával.
Habár számos mozgalom – elsősorban Németország-

ban és az Egyesült Államokban –, mely a kötelező vé-
dőoltások alkalmazása ellen irányult, sikerrel járt, Hol-
landiában az átoltottság tartósan 96% volt. Egészen 1999-
ig a gyerekeket 3, 4, 5, és 11 hónapos korukban beol-
tották DiPerTe és inaktivált polio vakcinával.

Jelenleg számtalan típusú vakcina van forgalomban 
világszerte. Az 1940-es években kifejlesztett teljes sejt 
vakcinát sok országban, így Magyarországon is a mai 
napig alkalmazzák. Ám a vakcinával összefüggésbe ho-
zott anaphylaxiás reakció, fájdalmas, kiterjedt, gyak-
ran lázzal járó lokális reakció egy biztonságosabb vak-
cina kifejlesztését sürgette, így születtek meg az ún. acel-
luláris vakcinák, melyek kizárólag egyes pertussis an-

tigéneket tartalmaznak, leggyakrabban pertussis toxint, 
pertactint, Ulamantosus haemagglutinint, vagy kétfaj-
ta Umbria antigént.

Ausztriában egy nyolc éves (1996–2003) periódusban 
végeztek felmérést [7]. 1996–1997 között a teljes-sejt, 
2000-2003-ban az acelluláris vakcina, míg a közetes 
időszakban a kettő paralel volt forgalomban. Ebben az 
időszakban 1 441 16 év alatti gyermek került kórházba 
petussis miatt. A hopitalizáltak 63%-a nem részesült 
vakcinációban, ez a magas arány részben annak kö-
szönhető, hogy később, 3 hónapos kortól kezdik az ol-
tássorozatot. MegUgyelték, hogy szigniUkánsan maga-
sabb arányban (19%) voltak teljes vakcinációban része-
sült gyermekek hospitalizálva az acelluláris éra alatt, 
mint a teljes-sejt vakcina alkalmazása alatt (2%). Ez azt 
mutatja, hogy a teljes-sejt vakcina e¨ektivitása jobb. 
Összességében azonban azt mondhatjuk, hogy a teljes- 
sejt vakcina mind rövid-, mind hosszútávú immuno- 
genitása jobb, mint az egy- vagy kétkomponensű acel-
luláris vakcináé, megegyezik a három-öt komponensű-
ekével. Hollandiában az alkalmazott vakcina megegye-
zik az európai standarddal és in vivo egérkísérlettel 
nem lehetett a hatékonyságban különbséget kimutatni 
az újonnan bevezetett vakcinák esetében sem, így ezt 
a lehetőséget is kizárhatjuk.

Egy új törzs megjelenése után kutatva DNS Unger-
print (’ujjlenyomat’) technika segítségével tanulmányoz-
ták a Bordalella pertussis populációt 1949 és 1996 kö-
zött gyűjtött mintákban. Hollandiában 1953-ban vezet-
ték be a széleskörű vakcinációt, vagyis a populációt 
1949 és 1954 között nem befolyásolhatta jelentősen 
a védőoltás, ez lett a prevakcinációs időszak. Azt talál-
ták, hogy a különböző genotípusok időben különböző 
gyakorisággal fordulnak elő. Második lépésként arra 
voltak kíváncsiak, hogy a genotípus-vizsgálatok során 
tapasztalt antigén shiª megjelenik-e a sejtfelszíni fe-
hérjéken (antigén). A legtöbb vizsgált fehérjénél ala-
csony polimorUzmus volt megUgyelhető, de két viru-
lencia faktornál, a pertussis toxinnál és a pertactinnál 
jelentős volt a polimorUzmus [8, 9]. Ezek az antigének 
felelősek az immunrendszer indukciójáért, vagyis fon-
tos szerepet játszanak a betegség elleni védelemben. 
A pertussis toxinban a polimorUzmus az S1 alegység-
re (PtxS1) korlátozódott, ami a toxikus aktivitásért fe-
lelős, szerepet játszik a T-sejt receptorhoz való kötő-
désben. A pertactinnak pedig a gazdasejthez való kö-
tődésben van szerepe. A Hollandiában alkalmazott tel-
jes-sejtet tartalmazó vakcina PtxS1 és pertactin vari-
ánsaival megegyező variánsok találhatók az 50-es évek-
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ből származó törzsek 100%-ában (vakcina típus). Ké-
sőbb azonban egy új, nem-vakcina típusú variáns lé-
pett a korábbi helyére és az az 1990–96 közötti törzsek 
90%-át teszi ki. MegUgyelték azt is, hogy a nem-vakci-
na típusú törzs a prevakcinációs időszakban egyálta-
lán nem volt jelen. Ebből arra következtethetünk, hogy 
a vakcináció egy új, nem-vakcina típusú, antigenitásá-
ban különböző törzs kialakulásához vezetett. Ilyen an-
tigénkülönbségeket a vakcinában használt törzs és a meg-
betegedést okozó törzs között más országban is sike-
rült kimutatni, így Finnországban, Olaszországban és 
az Egyesült Államokban is. Továbbá azt találták a fris-
sen megbetegedettek körében, hogy a vakcina típusú 
törzsek jóval ritkábban fordulnak elő immunizáltak-
ban, mint naív egyénekben. Ez azt sugallja, hogy a ré-
gi törzset a nem-vakcina típus nem tudja kiszorítani 
(talán kisebb az állóképessége vagy alacsonyabb a repro-
dukció mértéke?). In vivo kísérlet mutatja, hogy a nem- 
vakcina törzs immunizálatlan egerekben jóval kevésbé 
életképes, míg immunizált egerekben a különbség el-
hanyagolható. Vagyis az új törzs ellen a régi vakcináció 
nem elégséges, ami szerepet játszhat a betegség inci-
denciájának növekedésében [8].

A vakcinációs éra kezdetén azt feltételezték, hogy 
a széleskörű vakcináció bevezetésével a pertussist tel-
jesen eliminálni lehet az élethosszig tartó immunitás-
nak köszönhetően. Bebizonyosodott azonban, hogy sem 
a vakcináció, sem a fertőzés után nem alakul ki élet-
hosszig tartó immunitás, a védelem 10–12 év után meg-
szűnik.

Serdülőkori és felnőtt immunizáció

Az utóbbi évtizedben jelentett pertussisos esetekre 
kifejezetten jellemző, hogy jelentősen megnőtt a kama-
szok és a felnőttek aránya, ami gyengülő immunitásra 
utal. A jelentett esetek 50%-át tették ki a kamaszok és 
a felnőttek, akik azonban veszélyeztetik a csecsemőket 
és a gyerekeket. Az USA-ban 1990-től 2003-ig az inci-
dencia a 11–18 éves korosztályban 1,4-ről 12,3-ra nőtt 
100 000 lakosra nézve és 26,5-re emelkedett 2004-ben. 
Ugyanez volt megUgyelhető az Egyesült Királyságban 
is. Ausztráliában a 2008–2009-es járvány során 66% 
volt a 24 év felettiek aránya.

A másik csoport, ahol növekszik a megbetegedések 
aránya, az az 1 év alatti gyermekek. Az incidencia 1991-
től 2005-ig megnégyszereződött (103,5 per 100 000 lakos).

Ugyanez volt megUgyelhető 2010-ben, amikor egy 
9 156 megbetegedést okozó pertussis járványt jelentet-

tek Kaliforniában, az incidencia 23,4 volt 100 000 la-
kosra nézve. Ez volt a legnagyobb járvány 1947 óta. 455 
3 hónaposnál Uatalabb csecsemő került kórházba és 10 
meghalt. A járvány során 171 tünetes, B. pertussis PCR 
pozitív, vakcináción átesett (alapimmunizálás és boos-
ter 12–18 hónapos és 4–6 éves korban) gyereknél vizs-
gálták a vakcináció hatékonyságát, ez a 2–7 éves kor-
osztályban 41% volt, a 8–12 éves korosztályban csak 
24%, ami az immunitás gyengülésére utal. Így felme-
rült a kérdés, hogy korábban, vagy esetleg több alka-
lommal volna szükség booster oltásra.

Számos ország (Ausztrália, Kanada, Franciaország, 
Németország és az USA) javasolja egyszeri diphteria- 
tetanus toxoid-acellularis pertussis (Tdap) booster ol-
tás adását serdülő- és felnőttkorban. Egy ausztrál ta-
nulmány szerint (a 2008–2009-es járvány alatt), mely 
a középiskolások booster oltását vizsgálta, ha a közép-
iskola összes tanulója és minden évben az új tanulók is 
kapnak egy Tdap-t, akkor nem csak ebben a korosz-
tályban csökken az esetszám, hanem a 6 hónaposnál 
Uatalabbakban is. Vagyis a serdülőkori immunizálás ki-
hat a csecsemő megbetegedésekre [9].

Csecsemőkori immunizáció

Számos stratégia célozza a pertussisos esetek számá-
nak a csökkentését az olyan csecsemők körében, akik 
még túl Uatalok az immunizációhoz.

Angolul cocooning stratégia az otthoni izolációt je-
lenti, amikor az egy háztartásban élőket és a közeli kon-
taktokat oltják, hogy megvédjék a még nem immuni-
zált csecsemőt. Kimutatták, hogy a csecsemők 75%-a 
az egy háztartásban élőtől akvirálja a betegséget, 33%-
ban az anyától. 2006-ban az amerikai Oltási Tanács-
adó Testület (Advisory Committee on Immunization 
Practice, ACIP) javasolta az anyák azonnali, post par-
tum- és a környezet immunizálását. Sajnos, a tanulmány-
ban résztvevő négy houstoni (TX, USA) kórház ered-
ményei szerint nem volt szigniUkáns különbség tapasz-
talható a pertussios gyerekek arányában.

2011-ben szintén az Oltási Tanácsadó Testület java-
solta, hogy minden terhes nő részesüljön Tdap oltás-
ban a 20. gesztációs hét után, így nyújtva védelmet az 
anyának és az anyai ellenanyagoknak köszönhetően 
a csecsemőnek az első néhány hétben. Mivel a Tdap-ra 
adott immunválasz csúcsa két héttel az oltás után várható, 
az ACIP a 27–36. gestációs hét között javasolja az oltást.

A 2012-es adatok szerint kevés pertussisos gyermek 
édesanyja kapott a terhesség alatt vakcinációt, viszont 
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jóval többen kaptak oltást a szülést követően, ami azon-
ban nem jelent direkt védelmet a gyermeknek és már 
nem tartozott a követendő stratégiák közé. Mindössze 
az anyák 19,5%-a kapott Tdap-ot a terhesség alatt. 2013-
ra az anyák 25%-a kapott Tdap-ot a terhesség alatt, míg 
44% továbbra is a szülést követően. Azonban 2014 har-
madik negyedévére az anyák 84%-a részesült immuni-
zációban a harmadik trimeszterre.

Az USA-ban pertussis incidenciája ciklikusságot mu-
tat 3–5 évenként jelentkező csúccsal, a populációban 
előforduló egyedek számától függően. 2014. január 1. 
és november 26. között ismételten járvány alakult ki 
Californiában, 9935 esetet jelentettek, az incidencia 26,0 
per 100 000 fő volt. Ez a járvány lehetőséget adott a ko-
rábbi javaslatok eredményességének vizsgálatára, az elő-
ző járvánnyal való összehasonlításra. A járvány tovább-
ra is a 12 hónapnál Uatalabb gyermekeket érintette a leg-
súlyosabban és a 14–16 éves korosztályt, szemben a 2010-
es járvánnyal, ahol a csúcs a 10 éves korosztálynál volt. 
Ez arra vezethető vissza, hogy az USA-ban 1997 óta 
csak az acellularis vakcina van forgalomban, 2014-ben 
az ezt követően oltottak képezték a csúcsot. Ebből ar-
ra következtethetünk, hogy az acellularis vakcina ke-
vésbé reaktív, gyorsabban csökken az immunitás. A sú-
lyos és halálos esetek kizárólag a 2 hónapnál Uatalabb 
populációt érintették, az anyáknak csak a 17%-a ka-
pott Tdap-ot a harmadik trimeszterben [9, 10].

Magyarországon 2013-ban négyszer több pertussi-
sos esetet diagnosztizáltak (20 eset), mint az előző év-
ben. A megbetegedések 60%-át Pest megyében regiszt-
rálták. A betegek közül kettő egy éven aluli volt, kettő 
a 10–19 évesek korcsoportjába tartozott, 80%-uk 19 
évesnél idősebb volt. Három beteg nem részesült per-
tussis elleni védőoltásban, közülük ketten oltási koron 
aluliak voltak. Pest megyében egy iskolai (6 beteg) és 2 
családi járvány fordult elő, kettő, illetve négy megbete-
gedéssel (II. táblázat) [11].

KÖVETKEZTETÉS

Mindezek alapján elmondhatjuk, hogy az új vakci-
nálási stratégiáknak és a nagy átoltottságnak köszön-
hetően a gyermekkori megbetegedések és halálozások 
száma csökkent, ám a kórokozó eliminációjától nagyon 
messze vagyunk, sőt a pertussis endémiás maradt és 
kisebb-nagyobb járványok kialakulására számíthatunk.
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Betegség 2009 2010 2011 2012 2013

Pertussis 33 25 9 5 20

Poliomyelitis 0 0 0 0 0

II. táblázat
Magyarországon bejelentett pertussis és poliomyelitis anterior acuta esetek 2009-2013 között
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Jelenik Zsuzsanna

Összefoglalás: Az Országos Epidemiológiai Központ Nemzetközi Utazás-egészségügyi és Oltóközpontjá-
ban ellátottak alig 5%-át teszik ki a hazánkban tartósan élő külföldi származású utazók. Más országban sem 
magasabb az arány, hiszen egy speciális csoportról van szó, akiknek szinte semmi veszélyérzete nincs a haza-
látogatással kapcsolatban.  Magas szintű higiénés és  szociális körülmények között élnek Magyarországon, 
elfogadják a  kiváló gyermekoltási rendet, de gondolkodásuk alapja hazájuk egészségügyi helyzete. Nem-
zetközi tapasztalatok alapján keressük a választ arra, mi az oka ennek az attitüdnek? Milyen fertőzőbeteg-
ségek behurcolása lehet összefüggésben ezzel és milyen védőoltások csökkentenék a kockázatot?
Kulcsszavak: barátok és rokonok látogatása (VFR turizmus), behurcolható betegségek, oltások, kitelepü-
lők, Nemzetközi Utazás-egészségügyi és Oltóközpont

Summary: Less than 5% of patients cared in the International Heath and Vaccination Centre for Travelers 
(National Institute of Epidemiology) are expatriates. Many other countries have similar statistics. The expla-
nation is that this special group has no fear of traveling back to their country of origin.  However they are 
living in good health and social condition in Hungary, their children enjoy the bene$t of National Pediatric 
Immunization program, their attitude is still rooted them in their country of origin. Based on international 
observations we are searching for the reason of this attitude. Furthermore, we are trying to identify which 
infectious diseases importation could be the consequence of this behavior and which vaccines could reduce 
the risk?
Keywords: Visiting Friends and Relatives (VFR tourism), imported diseases, vaccination, expatriate, Inter-
national Traveler's Health and Vaccination Centre

Migráció és utazás-egészségügy

Travel medicine and migration

Országos Epidemiológiai Központ, Nemzetközi Utazás-egészségügyi és Oltóközpont – 1097 Budapest, Albert F. u. 2-6. – Tel.: (30) 431 1205
E-mail: jelenik.zsuzsanna@oek.antsz.hu

KIK JELENTENEK POTENCIÁLIS VESZÉLYT 
BEHURCOLHATÓ BETEGSÉGEKKEL 
KAPCSOLATBAN?

A rendszerváltás előtt évente 5–6 ezer külföldi diák 
tanult Magyarországon, köztük kubai, etiópiai, nigéri-
ai, angolai és vietnami diákok. Ezek egy része családot 
is alapított és mára már akár nagyszülőként nevelik 
a második generációt. Bár beilleszkedtek az új környe-
zetbe, családi kapcsolataik megmaradtak, és családlá-
togatás céljából gyakran utaznak. Az utazási medicina 
kiemelten foglalkozik ezzel az utazási formával (Visi-
ting Friends and Relatives).

Egy angliai tanulmány jól szemlélteti, hogy mennyit 
változott 100 év alatt a betelepültek utazási szokásai. 
E szerint, míg az első generáció 40 km-nél messzebb 
nem távolodott el a lakóhelyétől, a harmadik és negye-

dik generáció Európán túl az afrikai, a dél-amerikai és 
az ázsiai kontinenst is bejárta. Újabban csak az anyagi 
korlátok szabhatnak határt az úti célnak, és ebben pe-
dig prioritást élvez a családlátogatás.

MIK A LEGGYAKORIBB BEHURCOLT 
BETEGSÉGEK?

A behurcolt betegségek tekintetében kevés hazai adat 
áll rendelkezésre. A történelem során nagy gyarmati 
birodalommal rendelkező országokban a trópusi be-
tegségekkel foglalkozó intézmények rendszeresen köz-
zéteszik adataikat (Tropmed) és nemzetközi konferen-
ciákon is megosztják tapasztalataikat. Az ECCMID 2015 
április végén tartott 25. konferenciáján Rogers Lopes 
Velis professzor Spanyolországból, 600 szülőhazájá-
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ból visszatérő betegről számolt be, akiket 2013-ban lát-
tak el. 52% turistaként, 33% családlátogatás miatt, 15% 
üzleti céllal utazott. Utazás előtt, csak 12% keresett fel 
szakembert oltások, illetve aspeciUkus megelőzés érde-
kében.

A betegek 21%-a maláriás volt, 5%-a enterális infek-
ció, 3%-a dengue fertőzés miatt került kórházba. Kam-
bodzsából, Nepálból és Indiából a Salmonella typhi 
vagy S. paratyphi behurcolása a leggyakoribb. Giardi-
asis 5%-ban okozta az elhúzódó bélpanaszokat.

Szűrővizsgálatot végeztek minden hospitalizált be-
tegnél hepatitis vírusokra és HIV-re. A felnőttek ma-
gas hepatitis A átvészeltsége mellett, a klinikum jelleg-
zetességére utalt az, hogy a gyerekek 20%-a is szeropo-
zitív volt, bár a szülők nem észleltek sárgaságot. Kö-
zép-afrikaiak között 8%, latin amerikaiak között 1,4% 
volt a hepatitis B hordozás, HIV tekintetében 4,3% és 
0,7% volt az arány. TBC vonatkozásában kérdéses volt, 
hogy reaktiválódás vagy friss fertőzés volt-e a 6% po-
zitivitás oka.

MI AZ OKA ANNAK, HOGY A HAZALÁTOGATÓK 
NEM KERESIK FEL AZ UTAZÁSI KLINIKÁKAT?

Elsősorban az első generáció szenved a kulturális és 
nyelvi különbségből adódó nehézségtől. Ezek az aka-
dályai annak is, hogy az egészségügy rendszerébe be-
kerüljenek. Egészségügyi ismereteik alacsonyak, uta-
zásukkal kapcsolatban csak a kötelezően előírt oltáso-
kat kérik. Az OEK Nemzetközi Utazás-egészségügyi és 
Oltóközpontjában – igény szerint – többféle idegen nyel-
vű tájékoztatót kaphatnak az utazók, de erre csak el-
vétve van kereslet. „Ismerem, ott születtem” hozzáállás 
jelentősen rontja a betegség megelőzési compliance-t. 

MILYEN OLTÁSOK JÖNNÉNEK SZÓBA?

Adott ország járványügyi helyzetéről több honlap-
ról is lehet tájékozódni. Ezek közül a www.who.int, 
a www.cdc.gov a legrészletesebb. Az aktuális járvány- 
ügyi helyzetről például a www.healthmap.org honla-
pon is van friss információ.

Kötelezően a sárgaláz és a meningococcus elleni ol-
tást kérhetik a beutazótól. A sárgaláz elleni oltás 21 or-
szágban kötelező, de megkövetelhetik olyan országba 
is ahol a behurcolás és a transzmisszó veszélye fennáll.  
A sárgaláz elleni oltóanyag (Stamaril): élő gyengített 

vírusokat tartalmaz. A beadást követő 10. naptól 10 évig 
érvényes az immunizáció. Ezt, a WHO által kiadott 
„International CertiUcate of Vaccination or Prophyla-
xis” c. oltási könyvbe kell bejegyezni. Az oltás nem ad-
ható várandósoknak, kilenc hónapnál Uatalabb csecse-
mőknek és immunológiailag sérülteknek. Sárgaláz el-
leni oltást csak az ÁNTSZ által engedélyezett oltóhe-
lyeken adhatnak (www.utazaselott.hu).

N. meningitidis ellen négykomponensű konjugált ol-
tóanyagok állnak rendelkezésre (Nimenrix, Menveo). 
Egy, illetve 2 éves kor felett mindenki megkaphatja, 
a védőhatás három évig tart. Szaudi-Arábiába a moha-
medán zarándoklatokra utazóknak – umrah és hajj – 
a vízumkérelemhez feltétel az érvényes oltás igazolása.  

A javasolt oltások közül, közegészségügyi jelentőség-
gel bírnak a következők:
– pertusszisz,
– diªéria,
– poliomyelitis,
– hepatis A,
– hepatitis B, 
– hastífusz elleni oltás.

Pertusszisz és diªéria ellen csak kombinált oltóanyag 
áll rendelkezésre (Boostrix, Adacel, Dultavax)  Általá-
nosan javasolt minden utazónak tíz évente a diªéria–
tetanusz–pertusszisz, +/-IPV elleni immunizáció. En-
nek oka, hogy számtalan fejlődő országban – gazdasá-
gi és szervezési hiányosságok miatt – a gyermekek át-
oltottsága alacsony. Európában – az oltások elutasítása 
miatt – pertusszisz járvány van évek óta.

Napjainkban már csak Nigéria, Irak, Afganisztán és 
Szíria jelent vad poliovírus megbetegedést, de további 
16 országba behurcolt betegségként tartják számon. 
A felsorolt országokban, a WHO javaslata alapján, 1 év-
nél nem régebbi poliomyelitis elleni oltással lehet be-
utazni, illetve az onnan kiutazók OPV oltásban része-
sülnek. Magyarországon a Boostrix polio és a Dulta-
vax tartalmaz polio elleni komponenst. Az OEK Nem-
zetközi Utazás-egészségügyi és Oltóközpontjában csak 
poliomyelitis elleni IPV (Imovax polio) vakcina is ren-
delkezésre áll.

Hepatitis A ellen minden endémiás országba utazó-
nak ajánlott az oltás, ha nincs természetes átvészelésre 
utaló anamnesztikus adata. A gyermekek tünetmentes 
fertőzése fertőzőforrást jelent a fogékony környezet-
nek, emiatt egy éves kor felett az ő oltásuk is javasolt. 
Hepatitis A ellen inaktivált oltóanyag áll rendelkezés-
re (Avaxim, Havrix). Minimum 6 hónapos időközzel 
adott két oltás 15–20 éves védettséget biztosít.
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Hepatitis B hordozás irányában érdemes szűrni a tar-
tósan hazánkban élő vagy letelepült migránsokat. En-
nek egyik oka, hogy változóan magas a HBsAg pozi-
tívok aránya közöttük, azaz környezetüket is veszélyez-
tetik (pl. szexuális partner, újszülött) a másik ok, hogy 
hazautazásuk során ismét fertőzésnek vannak kitéve 
(alkalmi szexuális kapcsolat, orvosi beavatkozás). He-
patitis B ellen inaktivált oltóanyag (Engerix B) áll ren-
delkezésre, a három oltásból álló sorozat életre szóló 
védettséget ad.

A hastífusz hazánkban csak utazók által behurcolt 
betegség, és főleg családlátogatásból hazatérőknél for-
dul elő. Mindkét kórokozó, a S. typhi és a S. paratyphi 
is előfordul. Az inaktivált oltóanyag csak a S. tyhi ellen 
véd három évig és csak kétéves kor felett immunogén.  

A biztonságos megelőzési módok csökkentették a ko-
lera oltóanyag jelentőségét, de katasztrófa sújtotta te-
rületre (aktuálisan Nepál) utazók esetén külföldről kell 
behozatni a megiható oltóanyagot (Dukoral), ami két 
évre ad védettséget.

Igen kevés betegséget lehet védőoltással megelőzni, 
emiatt az aspeciUkus védelem ismerete és gyakorlása 
alapvető az étellel, vízzel, rovarcsípéssel vagy légúton 
terjedő fertőzések megelőzésében. Ehhez azonban idő-
igényes páciens–orvos konzultáció kell, amire még a gya-
korlott utazók is nehezen szánnak időt. Mi várható ak-
kor azoktól az idegen nyelvű letelepedőktől, akik a na-
pi élethez szüksége szókincsnek is híján vannak? Ki az 
az orvos, aki energiát szán arra, hogy megtalálja azo-
kat az információforrásokat, ahonnan páciense a saját 
anyanyelvén tud tájékozódni?

TEENDŐK MAGYARORSZÁGRÓL KITELEPÜLNI 
SZÁNDÉKOZÓKKAL

A migráció minden irányú mozgás – kivándorlás, 
bevándorlás – aminek honUtársaink is részesei lehet-
nek. Az Európai Unión belüli költözések – például  tar-
tós munkavállalások – kapcsán a gyermekek oltásait 
kell ellenőrizni és pótolni a fogadó ország oltási naptá-
ra szerint. Ennek megfelelően, ahol újszülött korban 
kapják a hepatitis B oltást a gyermekek, ezt pótolni kell 
indulás előtt, illetve előrehozni a második MMR oltást 
4–6 éves kor közé, hogy közösségbe mehessen a kitele-
pülő gyermek. 

Az Egyesült Államokban a felnőttektől is két MMR 
oltást kérnek 10 éven belül (de legfeljebb 1 hónap idő-
közzel), és a pertusszisz komponenst tartalmazó oltás-

nak is érvényesnek kell lennie (10 évnél nem régebbi).
Munkavállalás esetén a munkaadó követelménye alapján 
oltjuk az utazókat, ez – szélsőséges esetben – akár  6-8 
oltást is jelenthet, ami független a fogadó ország járvá-
nyügyi helyzetétől, és egyértelműen a behurcolás meg-
előzését célozza.

KINEK A HATÁSKÖRE A KITELEPÜLŐK ÉS A 
LETELEPÜLT UTAZÓK ELLÁTÁSA?

Az utazási medicina egyik szegmense foglalkozik 
a migránsok fenti körével. Speciális feladat, amihez spe-
ciális tudás szükséges. A Nemzetközi Utazási Medici-
na Társaság (International Society of Travel Medicine) 
1991-ben alakult, 2003-tól évente szervez vizsgalehe-
tőséget  „CertiUcate of Knowledge” azoknak, akik uta-
zók egészségügyi felkészítésével foglalkoznak. A tan-
anyagot adaptálva, 2008 óta kétévente szervez az Or-
szágos Epidemiológiai Központ az Infektológiai Tan-
székkel közösen 40 órás Utazási Medicina tanfolya-
mot, mely részben szinten tartó azoknak, akik ezen 
a területen (is) dolgoznak. Ez a tevékenység olyan egész-
ségügyi szolgáltatás, melynek sajátos tárgyi és szemé-
lyi feltételei vannak, és ÁNTSZ engedélyhez kötött 2/ 
2004. (XI. 17.) EüM rendelet az egészségügyi szolgál-
tatók és működési engedélyük nyilvántartásáról, vala-
mint az egészségügyi szakmai jegyzékről, a 2012.VI.1-
től hatályos módosítás és a 60/2003. (X. 20.) ESzCsM 
rendelet az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához szük- 
séges minimumfeltételekről (2012.VI.1.).

Az Utazási Medicina tanfolyam elvégzésére legkö-
zelebb 2015 októberében lesz lehetőség (jelentkezés: 
www. convention.hu).

AZ OEK NEMZETKÖZI UTAZÁS-EGÉSZSÉGÜGYI 
ÉS OLTÓKÖZPONT TEVÉKENYSÉGE

1959 óta – az akkori Országos Közegészségügyi In-
tézetben – központi szervezés keretein belül történik az 
utazók oltása. Eleinte limitált lehetősége miatt, szűk 
körre terjedt ki a tevékenység, évi 700–900 között volt 
a felkészítettek száma. Sárgaláz, kolera, himlő, hastí-
fusz és gammaglobulin oltóanyagok álltak rendelkezés-
re. 1989 volt a változás éve, a 18/1989 (VI.3.) NM ren-
delet szolgáltatássá minősítette a tevékenységet. Éven-
te 10–15 ezer oltás beadása történik, az ellátott utazók 
száma is tízezer körül mozog. 2003 óta az Internatio-
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nal Society of Travel Medicine Társaság által regiszt-
rált oltóhely. Az utazók angol, német vagy orosz nyel-
ven is kaphatnak orvosi konzultációt, amit az idegen 
nyelvű írásos anyagokkal egészítenek ki. Egyéni uta-
zók, expedíciók, mentőalakulatok, extrém turizmust 
kedvelők, munkavállalók felkészítésében egyaránt já-
ratosak. Minden orvosa rendelkezik utazási medicina 
vizsgával.
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Összefoglalás: Célunk, bemutatni a hazai sürgősségi betegellátás szakdolgozói humánerőforrás aktuális 
jellemzőit. Az áttekintés során a releváns hazai és nemzetközi szakirodalom került feldolgozásra, melyet 
2009–2014 közötti egészségügyi nyilvántartási adatok illusztrálnak. A mentőápoló szakképesítés és men-
tőtiszt szakképzettség a prehospitális ellátás, míg az intézeti körülmények között elsősorban az intenzív 
terápiás, 2010-től sürgősségi szakápolók jelentik a szakképzett munkaerőt. Egyre növekvő számú munka-
erő nem kezdi meg a munkát a végzést követően, ami közel 50%-os arányt is elér. A munkaköri feladatok 
a sürgősség területén szükségessé tesznek kompetencia újraelosztást, aminek megoldása lehet egy egye-
temi szintű sürgősségi gyakorlati szakember képzése (emergency nurse practitioner).
Kulcsszavak: sürgősségi ellátás, egészségügyi humán erőforrás, mentés, ápolás

Summary: The aim of this paper is to introduce the actual characteristics of emergency health care human 
resource. During the review relevant international and national scienti$c literature were elaborated which 
was illustrated with data (2009-2014) from the national health care human resource registry. In prehospital 
care emergency medical technicians and paramedics while in ER intensive therapeutics nurses and from 
2010 emergency care nurses serve as basis for the prehospital personnel. An increasing proportion of health 
care labour force does not start to work after graduation which means about 50%. The duties of the work 
necessitate the redistribution of competencies. One solution could be to introduce a new type of emergen-
cy practical professional the so called emergency nurse practitioner.
 Keywords: emergency medical care, health care human resources, rescue, nursing
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BEVEZETÉS

Az egészségügyi ellátórendszerhez való egyenlőtlen 
hozzáférés, az ellátás költségeinek a növekedése és a meg-
felelő szakképzettségű humánerőforrással való ellátott-
sága egyre nagyobb kihívást jelent a világ számos or-
szágában [1, 2, 3, 4]. Az Egészségügyi Világszervezet 
Európai Régiója is több alkalommal rámutatott a nö-
vekvő egészségügyi munkaerőhiány és a munkaerővel 
való kiegyensúlyozatlan ellátottság negatív hatásaira az 
egészségügyi ellátás minőségében. Az európai régióban 
az Európa Tanács előrejelzése szerint 2020-ra egy mil-
lió egészségügyi szakember hiányzik a rendszerből, ami-
nek a felét ápolók teszik ki [5].

Az ellátórendszer aktív részében azonban a legna-
gyobb igénybevételnek kitett terület a hirtelen fellépő 
egészségkárosodások kezelése, mely egyre nagyobb rá-
fordításokat igényel társadalmi szinten. Ugyanez a fe-
lület egyben szociális biztonsági háló is. A megfelelő 
struktúrájú és Unanszírozású ellátórendszerben a sür-
gősségi infrastrukturális feltételek mellett a problémák 
kezelésében az egészségügyi humánerőforrás kitünte-
tett jelentőséggel bír. A mentés és az egykapus, beteg-
hez integrált, intézeti sürgősségi ellátás funkciója alap-
ján mára többről szól a sürgősségi betegellátás, mint egy 
baleseti ellátó centrumról, és egy szűk szakmai proUlú 
speciUkus ellátásról, ahol sürgős és életveszélyes esetek 
kerülnek ellátásra. Az egészségügyi ellátórendszerek vál-
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tozása következtében tehát a sürgősségi osztályon je-
lennek meg olyan kevésbé, vagy nem sürgős (alacsony 
időfaktorú) esetek is, amik ugyan egészségügyi ellátást 
igényelnek, azonban nem életet veszélyeztető állapo-
tok, hanem halasztható beavatkozást vagy kisebb volu-
menű szakmai ráfordítást szükségessé tevő helyzetek 
[6, 7]. Az Amerikai Egyesült Államokban a betegek 60– 
80%-a olyan egészség problémával fordul a sürgősségi 
rendszerhez, mely kevesebb erőforrással is ellátható, 
mint amire a sürgősségi osztályok elsődlegesen létre-
jöttek [8]. Ez a tendencia, annak ellenére és pont ezzel 
kapcsolatosan, hogy az ellátó rendszer még nem jel-
lemzően sürgősségi, hazánkban is megUgyelhető, hisz 
az 1990-as évek végétől egyre több kórházvezetőt, fele-
lős egészségügyi szakembert és mentésben résztvevőt 
foglalkoztatott a kórházi ellátásban a páciensek beteg-
útjának irányítása és az optimális ellátás menedzselés 
megtalálása kiindulva a sürgősségi ellátásból [9, 10]. 
Az egészségügyi ellátás Unanszírozásának problémái is 
arrafelé terelték a hazai ellátásszervezőket, hogy az egész-
ségügyi ellátásban komplex sürgősségi ellátási modellt 
vezessenek be, mely pozitív hatással tud lenni az inté-
zeti fekvőbeteg aktív ellátásra [11]. A sürgősségi ellá-
tás integrált rendszerének megteremtésében az egész-
ségpolitika irányítói is kifejezték elvárásaikat az elmúlt 
években a képzés, a gyakorlati betegellátás, a kutatás és 
fejlesztések, valamint az innováció összehangolt meg-
valósítása érdekében. Ez a modell a „Sürgősségi Aka-
démia Modell” nevet kapta, azonban eredeti koncep-
ció szerinti érdemi hazai megvalósítása várat magára 
[12, 13]. A nemzetközi példák alapján látható, hogy az 
Amerikai Egyesült Államokban, majd Ausztráliában és 
az Egyesült Királyságban is a sürgősségi ellátásban – 
elsősorban az intézeti ellátás oldalán – a di¨erenciált 
ellátási igény racionális és hatékony kielégíthetősége ér-
dekében, bevezettek egy olyan új ápolói szerepet és el-
látási tevékenységi kört, ami a megváltozott társadal-
mi és ellátási igényekhez jobban alkalmazkodik [14, 15, 
16]. Ezen ellátás szervezési keretek között létrehozott 
funkció olyan felsőfokú (egyetemi) végzettségű sür-
gősségi ellátó szakembert jelent, aki „megszerezte a szak-
értői tudásbázist, a komplex döntéshozatali képessé-
geket és a kiterjesztett gyakorlati klinikai kompetenci-
ákat abban a környezetben és/vagy országban, amire 
jogosították” [17]. Ez persze feltételezi mindegyik or-
szágban, hogy a tevékenyég megteremtéséhez szüksé-
ges képzés és gyakorlat megvalósításának szakmapoli-
tikai alapjai és standardjai kidolgozásra kerültek [18]. 
Jól lehet az egyes említett országokban egészségügyi el-

látás szervezése és annak történeti fejlődése különbö-
ző utakat járt be, mégis mindenhol megjelent az igény 
a sürgősségben dolgozók speciális szaktudása és gya-
korlati tevékenysége iránt, mely közel azonos funkció-
kat jelöl a betegellátásban. A folyamatot elősegítette az 
egészségügyi technológia rohamos fejlődése mellett az 
ellátási szükségletek változása, az összetett akut ellá-
tást igénylő esetek megjelenése, a jól képzett és más 
szintű feladat ellátására alkalmas szakorvos hiány és az 
intézetben töltött idő csökkentésének igénye [19, 20]. 
A már fentebb vázolt sürgősségi funkció egy nagyobb 
ellátás szervezési szemlélet részét képezi, amit Ada-
vanced Practice Nurse (APN) modellként írnak le. Ez 
egy kiterjesztett ápolói gyakorlati tevékenységet magá-
ba foglaló szerepkör, mely több területen bír meghatá-
rozó jelentőséggel: intenzív ellátás, anesztézia, szülészet, 
közösségi ápolás, geriátria, perioperatív tevékenységek. 
A modell Amerikai Egyesült Államokbeli terjesztését 
az orvos társadalom elismeri és szorgalmazza, melyről 
az egyik legjelentősebb orvosi hetilap (New England 
Journal of Medicine) hasábjain is beszámoltak [21].  
Ugyanakkor érthető módon kritika is megfogalmazó-
dott az APN rendszer bevezetésével kapcsolatban, ami 
egyfelől információ hiányra vezethető vissza, másfelől 
orvosi kompetenciák és privilégiumok elvételét vizio-
náltak egyes orvosok [22, 23]. A speciális területen mű-
ködő ápolók (nurse practitioner) képzésüket és gyakor-
latukat illetően mélyebb ismeretekkel kell, hogy ren-
delkezzenek a Uziológiában, pathoUziológiában, far-
makodinámiában, farmakokinetikában és farmakote-
rápiában. Képesnek kell lenniük részletes egészségi ál-
lapot felmérésre (betegvizsgálat) minden szervrendszer 
vonatkozásában és kell, hogy ismerni és alkalmazni 
tudják az ehhez szükséges megfelelő technikákat és el-
járásokat. Továbbá elégséges klinikai gyakorlattal kell, 
hogy rendelkezzenek, ahhoz, hogy ezt önállóan és meg-
bízhatóan is képesek legyenek alkalmazni és meg tud-
ják ítélni, mikor kell szakorvosi segítséget konzultáns) 
kérni [24].

A sürgősségi területen önállóan tevékenykedni ké-
pes egészségügyi szakdolgozói szerepkör hazai megva-
lósítási lehetőségeinek a feltételeit kívánjuk megvilágí-
tani a rendelkezésre álló hazai képzési és ellátási kör-
nyezetben.

MÓDSZER

Jelen közlemény alapját a sürgősségi ellátás humá-
nerőforrás ellátottságával kapcsolatos szakirodalom te-
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matikus áttekintése képezi. A szakirodalmi források 
közé a PubMed és a Science Direct adatbázisokban el-
érhető tudományosan értékelt, angol nyelven 2008–
2013 között megjelent közlemények kerültek beválo-
gatásra. A keresést kulcsszavakkal végeztük egyszerű 
és kombinált keresési sémával. A kulcsszavak közé fel-
vettük az emergency medical service, emergency sta¨, 
emergency nurse practitioner szavakat. Az összes ke-
resési stratégiát kielégítő közleményt rövid kivonatuk 
alapján szakmailag értékeltük. A széles alapú adatgyűj-
tés ellenére elképzelhető, hogy az áttekintésből néhány 
releváns közlemény kimaradt, amely esetleg az ered-
ményeket és következtetéseket befolyásolhatja. Az elem-
zésünket kiegészítettük a hazai sürgősségi területhez 
tartozó közép- és felsőfokú egészségügyi képesítések 
közhiteles adatainak áttekintésével és idősorokba ren-
dezésével. A közérdekű közhiteles adatokat az Egész-
ségügyi Engedélyezési és Közigazgatási Hivatal (újab-
ban Egészségügyi Nyilvántartási és Képzési Központ – 
ENKK) bocsátotta rendelkezésre írásos megkeresés alap-
ján. A 2009–2014 évekre vonatkozó adatok feldolgo-
zásához leíró statisztikai eljárások kerültek alkalmazás-
ra MS O¥ce Excel program segítségével.

EREDMÉNYEK

Hazánkban a mentésben és az intézeti sürgősségi el-
látásban a kórházi minimumfeltételekről szóló rende-
let és a mentésről szóló rendelet alapján többféle szak-
ember lát el szakmai feladatot [25, 26]. A sürgősségi 
ellátási specializáció megjelenése előtt tradicionálisan 
az elmúlt évtizedekben az akut ellátás irányában sza-
kosodni kívánó szakdolgozók középfokú ápolói szak-
képesítéssel az intenzív terápiát választhatták különfé-
le megnevezésekkel: felnőtt aneszteziológiai és inten-
zív szakápoló, intenzív betegellátó szakápoló, intenzív 
betegellátó szakápoló (klinikai szakápoló), intenzív be-
tegellátó szakasszisztens, intenzív terápiás ápoló, inten-
zív terápiás szakasszisztens. Öt évvel ezelőtt kezdődött 
el a szakterületre speciUkus sürgősségi szakápoló kép-
zés, amint a betegellátás rendszerében megjelent önál-
ló ellátási formaként a sürgősségi osztály. A mentés ha-
zai gyakorlata alapján alakult ki a középfokú végzett-
ségű mentőápoló és mentő-szakápoló képzés mellett 
az 1974 óta felsőfokra helyeződött mentőtiszt képzés. 
A mentőtisztek jelenleg is intézeten kívül számos in-
vazív beavatkozást végeznek el, külön jogosítás útján, 
újabban telekommunikációs konzultáció kérésének le-

hetőségével [27]. Ugyan hazánkban a felsőfokú (koráb-
bi diplomás) ápoló képzésre alapítva felsőfokú szakirá-
nyú továbbképzés keretében a Semmelweis Egyetem 
Egészségtudományi Kar akut betegellátó, a Pécsi Tu-
dományegyetem Egészségtudományi Kar sürgősségi és 
triage szakápoló, valamint intenzív szakápoló képzé-
seket alapított, azonban a képzések érdemben nem tud-
tak máig teret nyerni. ennek okai elsősorban a képzé-
sek költségtérítéses formájában és a szakmapolitikai el 
nem fogadásukban keresendők.

Ha a fent említett és nyilvántartott képzéseket te-
kintjük a mai sürgősségi ellátás humánerőforrás bázi-
sának az ott dolgozó közép- és felsőfokú végzettségű 
ápolók és más egészségügyi szakdolgozók nélkül, ak-
kor reális képet alkothatunk arról, hogy a jelenleg mű-
ködő sürgősségi osztályok kikre is építhetnek. A kép-
zési rendszert tekintve elmondható, hogy valamennyi 
Magyarországon kiadott egészségügyi szakképesítést 
és szakképzettséget a bizonyítványt és oklevelet kiállí-
tó intézménynek a kiállítást követően jelenteni kell az 
Egészségügyi Nyilvántartási és Képzési Központba. Az 
alapnyilvántartás alapján megállapítható, hogy az egész-
ségügyi közép- és felsőfokú képzések valójában mek-
kora humánerőforrás kapacitást biztosítanak az ellátó-
rendszer számára. A kórházak működtetését végző Ál-
lami Egészségügyi Ellátó Központ működési adatain 
túl a rendszerben dolgozók munkavégzését meghatá-
rozó jogszabályok kötelezővé teszik a működési nyil-
vántartásban történő regisztrációt a szabályos egészség-
ügyi munkavégzéshez, amit az ENKK vezet. Ezekből 
az adatokból látható, hogy ténylegesen hány fő dolgo-
zik az adott szakképesítéssel és szakképzettséggel a ma-
gyar egészségügyben. Itt azonban meg kell jegyezni, 
hogy míg az alapnyilvántartás felé történő adatközlés 
a képzést végző intézmény felelőssége, addig a műkö-
dési nyilvántartásba történő jelentkezés kötelezettsége 
egészségügyi tevékenység végzése esetén a munkavál-
lalót terheli. Természetesen a munkáltató érdeke is, 
hogy a jogszabályban meghatározott feltételeket telje-
sítő szakdolgozót foglalkoztasson csak, hisz így tesz ele-
get a szakmai felügyeleti elvárásoknak. 

Hazai humánerőforrás nyilvántartási adatok 

a sürgősségi ellátásról

Az alapnyilvántartás szerint hazánkban a vizsgált hat 
évben folyamatosan növekvő létszámmal szereztek a sür-
gősséghez kötődő területeken szakemberek képesítést. 
Fontos felismerés volt, hogy a világ számos fejlett or-
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szágában kialakult és a hazánkban is fejlődő sürgőssé-
gi ellátás számára speciálisan képzett szakdolgozók kel-
lenek. Ennek ellenére a az államilag támogatott szak-
képzés szintje középfokú maradt, ami nem elégíti ki 
a szakmai elvárás azon tudás és képesség igényét, ami 
a világ más meghatározó országaiban a sürgősségi te-
rületen a felsőfokú szintet jelenti (I. táblázat) [28, 29].

A sürgősségi osztályon a hazai jogszabály alapján öt 
foglalkozási csoport kerül hazánkban megjelenítésre, 
ami nem mindegyik elemében identikus a képzési pa-
lettán lévő szakképesítésekkel: 

1. diplomás BSc/Msc ápoló, mentőtiszt,
2. általános asszisztens/szakasszisztens (anesztezio-

lógia és intenzív terápia szakasszisztens, műtős 
szakasszisztens),

3. szakápoló/mentő szakápoló/sürgősségi szakápo-
ló/intenzív terápia szakápoló,

4. osztályozó nővér (sic!)
5. általános ápoló, általános asszisztens/ápolási asz-

szisztens [30].

A hazai sürgősségi ellátási UlozóUa – di¨erenciált kom-
petencia- és feladatleosztás hiányában – feltehetőleg sok-
kal markánsabban épít a szakorvos szerepére, jól lehet, 
számos okkal magyarázhatóan  a sürgősségi rezidensi 
rendszerben résztvevő orvosok száma messze van a kí-
vánatostól [31, 32].

A megszerzett képesítések tekintetében a működési 
nyilvántartás adatai alapján hazánkban egészségügyi te-
vékenységet szabályszerűen végzők száma jelentősen 
elmarad valamennyi képesítés területén a végzettek szá-
mához képest. (II. táblázat) A képzési fejlesztések irá-
nyainál biztosan fontos elemezni az adott szakképesíté-
sek esetén a munkaerő piacon megjelenő létszámokat.

Sajnálatos tény az adatok alapján, hogy valamennyi 
szakképesítés esetén a végzett szakdolgozók közel fele 
nem jelenik meg a működési nyilvántartásban, amiből 
arra lehet következtetni, hogy nem végez szabályszerű-
en egészségügyi tevékenységet vagy elhagyta a pályát, 
vagy az országot. A legnyilvánvalóbb „elvándorlási ten-
dencia” vagy regisztrációs fegyelemszegés a sürgősségi 

Évek

Sürgősségi jellegű képesítések 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Mentőápoló (fő) 4451 4748 4864 5078 5310 5888

Mentőtiszt (fő) 953 1026 1075 1128 1170 1247

Sürgősségi szakápoló (fő) 0 39 43 197 325 545

Intenzív terápiás szakápoló (fő) 2963 3047 3120 3304 3449 3665

Összesen (fő): 8367 8860 9102 9707 10254 11345

I. táblázat
A sürgősségi ellátáshoz kapcsolódó képesítésekkel rendelkező szakdolgozók létszámai 

az alapnyilvántartás alapján 2009–2014 között

II. táblázat
A sürgősségi ellátáshoz kapcsolódó képesítésekkel rendelkező szakdolgozók létszámai 

a működési nyilvántartás alapján 2009–2014 között

(Forrás: EEKH, 2014)

Évek

Sürgősségi jellegű képesítések 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Mentőápoló (fő) 2540 2591 2657 2704 2753 2886

Mentőtiszt (fő) 608 674 721 770 803 830

Sürgősségi szakápoló (fő) 0 29 31 111 164 190

Intenzív terápiás szakápoló (fő) 1496 1518 1540 1676 1744 1800

Összesen (fő): 4644 4812 4949 5261 5464 5706

(Forrás: EEKH, 2014)
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ápolók körében Ugyelhető meg, annak ellenére, hogy 
viszonylag új és kifejezetten a sürgősségi ellátásra lét-
rehozott képzésről van szó. Ez a helyzet a mentőtisztek 
körében a legkedvezőbb, ami a végzettek „csak” egyhar-
madának „eltűnését” jelenti a hazai egészségügyi mun-
kaerő piacról (III. táblázat).

A szakképesítések földrajzi megoszlása is tanulsá-
gos képet rajzol elénk az egészségügyi munkaerőpiac 
vonatkozásában. Ez alapján látszik, hogy a sürgősségi 
szakápolók az egészségügyi ellátó rendszerben érdem-
ben még nem jelennek meg a képzés indítása óta eltelt 
öt évben. Vidéken a területi eloszlás egyenlőtlenséget 
mutat a mentőápolók körében. Az ország keleti me-

gyéiben, különösen Borsod-Abaúj-Zemplén megyé-
ben sokkal magasabb a mentőápolók létszáma, mint 
a nyugati országrészben. Az egészségügyben tevékeny-
kedő sürgősségi szakápolók és intenzív ápolók tekin-
tetében is hasonló tendencia írható le, azonban az össz-
létszámuk kevesebb (1. ábra). A sürgősségi egészség-
ügyi szakemberek területi egyenletlen eloszlásának hát-
terét célszerű lenne vizsgálni  a képzések hatékonyabb 
tervezése és a lehetséges beavatkozások megtétele ér-
dekében.

A magasan kvaliUkált (főiskolai, egyetemi szakirá-
nyú végzettségű) szakdolgozók foglalkoztatásában a leg-
több közUnanszírozású egészségügyi ellátó intézmény 

III. táblázat
A működési nyilvántartásban nem szereplő sürgősségi ellátáshoz kapcsolódó képesítéssel rendelkező 

szakdolgozók aránya az alapnyilvántartás adataihoz képest

1. ábra
A sürgősségi ellátáshoz kapcsolódó képesítéssel rendelkező szakdolgozók megoszlása hazánkban

(Forrás: EEKH, 2014)

Évek

Sürgősségi jellegű képesítések 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Mentőápoló 43% 45% 45% 47% 48% 51%

Mentőtiszt 36% 34% 33% 32% 31% 33%

Sürgősségi szakápoló 0% 26% 28% 44% 50% 65%

Intenzív terápiás szakápoló 50% 50% 51% 49% 49% 51%

(Forrás: EEKH, 2014)

Mentőápoló 2886 fő
Mentőtiszt 830 fő

Sürgősségi szakápoló 190 fő
Intenzív betegellátó 1698 fő

Hiányzó adat 128 fő
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– a minimum feltételek biztosításán túl – nem érdekelt, 
elsősorban a megnövekedett bérvonzat miatt. Ugyan-
akkor számos tanulmány bizonyítja, hogy az alacsony 
ápolói összlétszám és az alacsony szakképzett ápolói 
létszám egyértelműen növeli a halálozást és a sürgős-
ségi ellátásban a gyógyszertévesztést [33]. E mellett ha-
zánkban a felsőfokú BSc és MSc képzésben egyre ke-
vesebb ápoló szerez végzettséget és szakképzettséget, 
ami sajnos a hazai egészségügyi rendszer számára ked-
vezőtlen tendenciákat vetít előre [34, 35]. Az elmúlt 10 
évben a BSc végzettséggel rendelkező ápolók száma 
ugyan még növekedett (2014-ben 7811 fő), azonban 
az MSc ápolói oklevelet megszerzők száma stagnál or-
szágosan alig haladja meg a 400 főt. A munkaerő piaci 
megjelenésük tekintetében sajnos a többi szakterület-
re jellemző alacsony hazai szabályos munkavállalási 
arány látszik [36]. Ez feltehetően összefügg a pálya ked-
vezőtlen és kilátástalan szakmai jövőt és megbecsülést 
sugalló képével. Az Amerikai Egyesült Államokban az 
egészségügyi reformok részeként az eddigi 50%-os BSc 
ápolói arányt 2020-ra 80%-ra kívánják növelni annak 
érdekében, hogy az ellátás szakmai színvonalát növel-
jék, és a kiterjesztett gyakorlati ápolóképzést (APN) 
egyetemi szinten minél többen tudják elvégezni [37].

A szakirodalmi adatok rávilágítanak arra, hogy ki-
terjesztett gyakorlati sürgősségi tevékenységet ellátó ápo-
lók alkalmazása az elmúlt közel 30 évben bizonyította 
a sürgősségi ellátás minősége javulását, a betegelége-
dettség fokozódását, a sürgősségi osztályokon a vára-
kozási idő csökkenését és az intézményi költséghaté-
konyságot [38, 39, 40, 41]. Az önálló döntéshozatal és 
a döntésekért vállalt felelősség előre meghatározott el-
látási körben nemcsak a betegek elégedettségére lehet 
hatással és hatékonyabbá teszi a sürgősségi ellátást, ha-
nem az ápolók számára is egy karrier csatornát nyithat 
meg [42, 43].

A sürgősségben számos pályázati fejlesztés zajlott 
az elmúlt időszakban hazánkban, azonban egészség-
ügyi szakdolgozók munkafeltételei, különösen a pszi-
cho-szociális kockázatokra jelentősen nem változtak. 
Ezt tetézi az évtizedek óta meglévő tisztázatlan felelős-
ségi viszonyok kérdése, ami a meghatározott végzett-
séghez kötődő tevékenységi körök tisztázatlanságában 
csúcsosodik ki. Nemzetközi jelenség, hogy a munka-
helyi pszichés és Uzikai megterheléssel a munkáltató 
és az egészségpolitika sem foglalkozik megfelelő hang-
súllyal, ami a munka eredményességét alapvetően be-
folyásolja [44, 45, 46].

MEGBESZÉLÉS ÉS KÖVETKEZTETÉSEK

A hazai egészségügyi ellátórendszerben zajló folya-
matos és szükségszerű változások hatása az egészség-
ügyben nyújtott szolgáltatások minőségében egyértel-
műen visszatükröződik. Az ellátórendszerben termé-
szetes folyamatként új szerepek alakulnak ki, mint a sür-
gősségi ellátásban is, de az alapellátásban is sürgető je-
lentőséggel bírnak. A szakmapolitika ezen új szerep-
körök kialakulását – a nemzetközi tendenciákhoz ha-
sonlóan – támogatólag felkarolhatja vagy a létezésüket 
is ignorálhatja, azonban előbb-utóbb az ellátás szerke-
zeti változásokat humánerőforrás változásoknak is kö-
vetni kell. A legfontosabb cél az lenne, hogy ezeket pro-
aktív módon kezelni lehessen azzal, hogy felkészüljünk 
az egészségügyi képzés oldaláról az ellátásban megjelenő 
új szerepkörök tudomásul vételére és menedzselésére.

Célszerű lenne célzott kutatást végezni a pályaelha-
gyás, az elvándorlás vagy a regisztrációs fegyelem la-
zulás okainak felderítésére annak érdekében, hogy a kép-
zett személyzet megjelenjen a hazai sürgősségi ellátási 
rendszerben, annak intézeti és intézeten kívüli olda-
lán. Ugyanakkor általánosan megfontolandó, hogy egy 
új ellátási modell kerüljön bevezetésre, mely egy új 
szakdolgozói szerepkört körvonalaz, mint a világ szá-
mos országában létező gyakorlati magas szintű ellátást 
végző ápolói rendszer (advanced practice nurse) [47]. 
Az egészségügyi rendszerben tapasztalható technikai 
és munkavégzési feltételek javításán túl, a meglévő el-
sősorban jelentős ápolói hiány mérséklése és megszün-
tetése érdekében a pályán lévők számára vonzó, meg-
növelt kompetenciában is látható életpályát kell kínál-
ni. Az ápolói pálya jelentsen perspektívát, egzisztenciá-
lis hátteret a családfenntartáshoz és karrier lehetőséget 
a szakmai életben. A pályán tartáshoz munkahelyi ösz-
tönző rendszerek bevezetése szükséges, ami nem csu-
pán direkt anyagi juttatást jelent (rendezett bérszínvo-
nal mellett), hanem olyan munkahelyi támogató rend-
szert, ami Ugyelembe veszi a dolgozók igényeit is (ru-
galmas munkaidő, egészség megőrző és fejlesztő mun-
kahelyi légkör, munkahelyi tanácsadás és teljesítmény-
értékelés). Az egészségügyi humánerőforrás egységes 
módszertan alapján történő monitorozása és előrejel-
zések megtétele alapvető lehet a jövőben a humánerő-
forrás krízis kezeléséhez az egészségügyben. Az egész-
ségügyi képzést folytató intézmények, a munkaerő pi-
ac és az irányító szakmapolitika közös érdeke a humá-
nerőforrás tervezése, a monitoring rendszer működte-
tése és az erőforrások megfelelő allokálása.
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Orsós Zsuzsanna

Összefoglalás: A roma népesség egészségi mutatói jóval a hazai átlag alatt vannak. Jelen közleményben 
egy egészségfejlesztési projekt alapjául szolgáló egészségvizsgálat eredményeit mutatjuk be, amely a Pécsi 
Gandhi Gimnáziumban zajlott. Az általunk összeállított kérdőívet 90 tanuló töltötte ki, egyes eredménye-
ket összevetettünk a HBSC-vizsgálat adataival, amely a hazai átlagot tükrözi. A diákok körében számos koc-
kázati tényező jelen volt (pl. 30%-uk dohányzott, egészségtelenül táplálkoztak, elégtelen volt a $zikai akti-
vitásuk), egy részük a kontroll csoporténál szigni$kánsan magasabb prevalenciával. A legfontosabb meg-
állapítás, hogy gyakran a meglevő ismeretek ellenére az egészségmagatartás, illetve az egészséggel kap-
csolatos attitűdök nem megfelelőek, és az egészségfejlesztési programnak elsősorban ezeknek a megvál-
toztatását kell céloznia.
Kulcsszavak: roma populáció, Gandhi Gimnázium, egészségfejlesztés, egészségfelmérés

Summary: Health indicators of the Roma population are well below the Hungarian average. Hereby we pres-
ent the results of a health survey in the Gandhi Secondary School Pécs, serving as a basis for the develop-
ment of a health promotion project. Questionnaires were $lled out by 90 adolescents, some of them were 
also compared with data from the HBSC-study representing the Hungarian averages. Several risk factors 
were present among the students (e.g. 30% of them were smokers, they had an unhealthy diet and low phys-
ical activity). Prevalence of some of these factors were above those of the control group. The most import-
ant statement is that in spite of the often existing knowledge, the health behavior and health related atti-
tudes are inappropriate, and their improvement must be the primary target of health promotion projects.
Keywords: Roma population, Gandhi High School, health promotion, health survey

Kockázati tényezők és egészségre vonatkozó isme-
retek a pécsi Gandhi Gimnázium tanulói körében

Risk factor and health related knowledge among 
students of Gandhi High School in Pécs

Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Orvosi Népegészségtani Intézet – 7624 Pécs, Szigeti út 12. – Tel.: (72) 536 394 
Fax: (72) 536 395 – E-mail: zsuzsa.orsos@aok.pte.hu

BEVEZETÉS

A magyarországi roma népesség egészségi mutatói 
számottevően rosszabbak az országos átlagnál vagy más 
kisebbségekénél. Így például az átlagos életkor a 2001-
es népszámláláskor a teljes magyar népességre 39,2 év 
volt, míg a roma kisebbség tekintetében csak 25,98 év. 
Ráadásul 2011-re a különbség tovább nőtt, mert a tel-
jes népesség átlagéletkora 2,3 évvel, míg a romáké csak 
minimálisan, 0,32 évvel nőtt egy évtized alatt [1]. A ro-
ma népesség rossz egészségi állapotáért és magas halá-
lozásáért számos tényező felelős, közülük az egyik leg-
fontosabb a romák rossz gazdasági- szociális helyzete. 

Mindazonáltal hiba lenne Ugyelmen kívül hagyni a ro-
ma közösségek egyes további jellemzőit (tradíciók, kul-
túra), amelyek úgyszintén befolyásolhatják az egész-
séggel kapcsolatos ismereteket, attitűdöket, egészség-
magatartást [2, 3]. Mivel a roma lakosság nagysága 
a 2011-es népszámlálás szerint is 315 583 fő, de becs-
lések szerint a valós szám inkább 700- 900 000 közötti, 
határozottan kijelenthetjük, hogy Magyarország legje-
lentősebb népegészségügyi problémájával állunk szem-
ben [2, 4, 5].

Az orvos- és egészségtudományok nyilvánvalóan nem 
a gazdasági helyzet megváltoztatásában, hanem az egész-
séges életmód, egészségtudatosság kialakításában segít-
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hetnek a roma népesség egészségi állapotának javítása 
terén. Különböző népességekben számos vizsgálat bi-
zonyítja, hogy komplex egészségfejlesztő projektek ha-
tására lényegesen megváltozhat az egészségmagatar-
tás, ami hosszú távon az egészségi állapot javulásában 
jelentkezik. A roma népesség körében is hajtottak már 
végre egészségfejlesztő programokat, Magyarországon 
és az Európai Unió más országaiban is [3, 6], illetve 
a romák egészségi állapotáról nemcsak egészségfejlesz-
tési projektek kidolgozása okán, hanem más kutatási, 
valamint egészségpolitikai célokból is készültek egész-
ségfelmérések. Természetesen a program kidolgozásá-
hoz nélkülözhetetlen, hogy a célcsoportról megfelelő 
információkkal rendelkezzünk.

A roma népességen belül is kiemelt Ugyelmet érde-
melnek a gyermekek és Uatalok. Számos gyermekkori 
egészségkárosodás jár később maradandó további koc-
kázatokkal, illetve a gyermekkorban helytelenül rög-
zült szokások, egészségtelen életmód felnőttkorban már 
jóval nagyobb erőfeszítéssel változtatható csak meg. 
Az iskolások és középiskolások azért is jó alanyai az 
egészségfejlesztő programoknak, mert általában nyi-
tottak, érdeklődők, fogékonyabbak az újdonságokra és 
változásokra. A romák népegészségügyi helyzetének 
tartós javításához tehát nélkülözhetetlen a Uatalok, gyer-
mekek körében végrehajtott egészségnevelés, egész-
ségfejlesztés [7].

Általában minden populációban az átlagon felüli is-
kolai végzettséggel rendelkezőknek magasabb az érde-
kérvényesítő képességük, illetve a közösség többi tagja 
fokozottabban ad a véleményükre, könnyebben elfo-
gadja az általuk mondottakat. Éppen ezért feltételez-
hető, hogy az egészséggel kapcsolatos ismeretek, atti-
tűdök tekintetében is ez a helyzet. Ha azt szeretnénk, 
hogy az egészségfejlesztő projekt a közvetlen célcso-
porton kívül is minél szélesebb körben éreztesse hatá-
sát, helyes stratégia az átlagon felüli végzettségűek be-
vonása az egészségfejlesztő programokba. A fenti meg-
fontolások alapján terveztem és hajtottam végre egy 
egészségfejlesztő projektet a Pécsi Gandhi Gimnázi-
umban. A Gandhi Gimnázium roma gyerekek számá-
ra fenntartott intézmény, amelynek kimondott felada-
ta a tehetséges gyerekek felkutatása, számukra a meg-
felelő feltételek és magas színvonalú oktatás biztosítá-
sa. Feltételezhetően az itt tanulók közül számosan sze-
reznek majd egyetemi diplomát is, de a gimnáziumi 
érettségi is az átlag feletti iskolázottságnak számít a ro-
ma népességben. Az egészségfejlesztő projekt kidolgo-
zását és elindítását az egészségre vonatkozó ismeretek-

nek és az egészségmagatartásnak a felmérése előzte meg, 
hogy a program kidolgozása igazodjon a meglevő is-
meretekhez, attitűdökhöz. Egy előzetes felmérés ké-
szült a Siklósi Szent Imre Katolikus Általános Iskola 
7–8. osztályos tanulói körében, majd az itt szerzett ta-
pasztalatok alapján a Pécsi Gandhi Gimnáziumban. 
A Gandhi Gimnáziumban történő felmérés kiterjedt 
az esti tagozaton tanuló felnőttekre is, de jelen közle-
mény a gimnáziumban nappali tagozaton tanuló diá-
kok megkérdezésével kapott eredményeket mutatja csak 
be. Vizsgálatunk alapvetően deskriptív, a közlemény az-
zal a céllal született, hogy bemutassuk roma gimnazis-
ta Uatalok egészségi ismereteinek szintjét, egészséggel 
kapcsolatos attidtűdjeiket, egészségmagatartásuk egyes 
jellemzőit. Mindazonáltal, néhány kérdésnél az álta-
lunk kapott adatokat összevetettük a Social determi-
nants of health and well-being among young people, 
Health Behaviour In School-aged Children (HBSC) 
Study: International Report from the 2009/2010 Sur-
vey (HBSC) vizsgálat eredményeivel, illetve az általunk 
vizsgált mintán belül is végeztünk egyszerűbb elemzé-
seket [8].

RÉSZTVEVŐK ÉS MÓDSZEREK

A vizsgálat a Pécsi Gandhi Gimnáziumban történt, 
2014. szeptember 1. és 2014. december 31. között. Az 
adatgyűjtés saját szerkesztésű kérdőív segítségével zaj-
lott, amelynek összeállításakor támaszkodtunk hasonló 
jellegű hazai és külföldi felmérésekre [3], illetve a 2014-
ben a Siklósi Szent Imre Katolikus Általános Iskola 
7–8. osztályos tanulói között végzett saját vizsgálatunk-
ra. Az anonim kérdőívet a Gimnázium kollégiumának 
vezetője osztotta ki a tanulók között, a részvétel termé-
szetesen önkéntes volt. A 120 kérdőívből 90 db érke-
zett vissza, azaz a kitöltési arány 75% volt. A 90 tanuló 
közül 44-en Uúk voltak és 46-an lányok, az átlagélet-
kor 16,3 év (14–20) volt.

A Health Behaviour In School-aged Children (HBSC) 
Study keretében Magyarországon is történt nagyobb 
elemszámú vizsgálat, amelynek számos eleme alkal-
mas volt saját eredményeinkkel való összehasonlítás-
ra. A HBSC vizsgálat eredményeit irodalmi adatokból 
vettük, az összehasonlításra használt populáció lélek-
száma 1733. Ezt a magyar iskoláskorúakra nézve rep-
rezentatív vizsgálatot használtuk fel kontrollként az ál-
talunk vizsgált roma közösség szokásainak, életmód-
jának összehasonlításához.
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A leíró jellegű adatfeldolgozáson kívül a HBSC vizs-
gálat megfelelő csoportjaival való összehasonlítás ese-
tén khi-négyzet próbát, illetve, ha a kontingencia táb-
lázat bármelyik oszlopában 5-nél kisebb szám szere-
pelt, a Fisher-féle egzakt tesztet használtuk. Ugyaneze-
ket a statisztikai próbákat használtuk a csoportunkon 
belüli gyakoriságok összehasonlításánál.

EREDMÉNYEK

A megadott testtömeg- és testmagasság-értékek alap-
ján testtömegindexet számoltunk. Négy esetben ada-
tok híján ez nem volt lehetséges, a BMI-vel rendelke-
ző 86 tanuló közül 17-nek volt a kívánatosnál alacso-
nyabb a testtömegindexe (<18,5 kg/m2), kilencen túl-
súlyosak és ketten elhízottak voltak. Arra a kérdésre, 
hogy megfelelőnek tartja-e a testtömegét, 18-an vála-
szoltak úgy, hogy túlsúlyosnak vagy nagyon túlsúlyos-
nak tartják magukat (közülük heten tartoztak az előbb 
említett BMI>25 kategóriába. Ők két kivétellel azt vá-
laszolták a testsúlyuk befolyásolására vonatkozó kér-
désre, hogy fogyni akarnak).

Több tényező tekintetében meglehetősen kedvezőt-
len kép rajzolódott ki a Gandhi Gimnázium tanulóinak 
táplálkozási szokásairól. A naponta legalább egyszer 
gyümölcsöt fogyasztók aránya körükben 11,4% volt, 
míg a HBSC vizsgálatban 26% (p<0,002). A Gandhi 

tanulóinak 52,3%-a fogyasztott naponta legalább egy-
szer cukros üdítőt, míg a HBSC-ben részt vevők közül 
csak 32% (p<0,0001). A bentlakásos rendszer előnyé-
nek tudható be viszont, hogy a Gandhi-tanulók 65%-a 
reggelizik minden nap, míg ez az arány a HBSC vizs-
gálatban csak 44% volt (p<0,0001) (1. ábra).

A táplálkozással szorosan összefügg a Uzikai aktivi-
tás is, itt sajnos mind az általunk vizsgált roma popu-
lációban, mind a HBSC vizsgálatban kedvezőtlen ér- 
tékeket láthatunk: A Gandhi Gimnázium tanulóinak 
17,2%-a fejt ki naponta legalább 60 perc komolyabb Uzi-
kai aktivitást, míg ez a HBSC-nél 15% volt. Ugyancsak 
a kollégium hatása lehet, hogy a Gandhi-tanulók jóval 
kevesebbet tévéznek; közöttük 7,8% a hétköznap lega-
lább 2 órát tévét nézők aránya, ami a HBSC-nél ez igen 
magas, 60,5% volt (p<0,0001) (2. ábra).

A dohányzásra vonatkozó válaszokból meglehetősen 
kedvezőtlen kép rajzolódik ki. A gimnazisták 30%-a 
dohányzik, 11,1%-uk dohányzott, de már abbahagyta, 
és 58,9%-uk nem dohányzott soha. Szomorú, hogy né-
gyen is tíz évesnél Uatalabb korban kezdtek dohányoz-
ni, és a dohányzók fele 13 éves vagy Uatalabb volt az el-
ső cigaretta elszívásakor (a 13 éves korban vagy hama-
rabb kezdett dohányzás a HBSC csoportban szigniU-
kánsan magasabb volt – p<0,0071). Ha azonban a fen-
tieket a szüleik dohányzási szokásaihoz hasonlítjuk, 
a helyzet már kedvezőbbnek mondható, legalábbis a do-
hányzás prevalenciáját illetően: a tanulók 41,1%-ának 

1. ábra
A Gandhi Gimnázium kollégistáinak táplálkozási szokásai 
a magyarországi HBSC felmérés adataival összevetésben
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mindkét szülője dohányzik, és mindössze 24,4% azok-
nak a diákoknak az aránya, ahol a családban az egyik 
szülő sem dohányzik. A Gandhi-tanulók 12,2%-a soha 
nem fogyasztott alkoholt, 37,8%-uk viszont már 13 
éves vagy annál Uatalabb korban tette meg ezt először. 
A pécsi tanulók 53%-a volt már legalább két alkalom-

mal részeg, a HBSC-ben az arány 41% (p<0,0008). Az 
életkort illetően első részegség idején hasonló a helyzet: 
23,9% vs. 12% (p<0,0001) rúgott be 13 évesen vagy Ua-
talabb korban (3. ábra).

A Gandhi-tanulók 53%-ának volt már szexuális kap-
csolata, a kontroll csoportban ez 41% (p<0,0001). 

2. ábra
A Gandhi Gimnázium kollégistáinak #zikai aktivitása 

a magyarországi HBSC felmérés adataival összevetésben
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3. ábra
A Gandhi Gimnázium kollégistáinak néhány kockázati magatartása 

a magyarországi HBSC felmérés adataival összevetésben
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A szexuális élettel kapcsolatos tudnivalók hiányát 
jelzi, hogy igen kevesen éltek a fogamzásgátlás lehető-
ségeivel (jelen kérdés a legutóbbi szexuális együttlét 
alkalmával használt módszerre kérdezett rá): fogam-
zásgátlót a pécsi tanulók 4,5%-a használt, gumióvszert 
pedig 25,8%-uk (4. ábra). 

HBSC-ben magasabb arányok voltak: 12,5%, illetve 
74,5% (p<0,0002). Huszonegy tanuló kipróbált már 
valamilyen kábítószert, közülük a legtöbben (12) ma-
rihuánás cigarettát.

A tanulók 54,5%-a utalt arra, hogy alvása nem min-
den tekintetben megfelelő: vagy felébred éjszaka, vagy 

4. ábra
A Gandhi Gimnázium kollégistáinak szexuális magatartása 

a magyarországi HBSC felmérés adataival összevetésben
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5. ábra
A Gandhi Gimnázium kollégistáinak egészséggel kapcsolatos attitűdje
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nem alszik annyit, amennyire szüksége lenne. Ötfo- 
kozatú skálán a diákok 10,1%-a minősítette egészségét 
rossznak, míg 29,2%-uknak kielégítő az egészségi álla-
pota. Jónak 42,7% értékelte az egészségét, 18% szerint 
nagyon jó, viszont egyetlen résztvevő sem választotta 
a kitűnő megjelölést. A saját egészségi állapot megíté-
lése nem mutatott kapcsolatot az anyagi helyzetre köz-
vetlenül vagy közvetve vonatkozó kérdéssel, így példá-
ul a munkanélküli vagy a munkával rendelkező apák 
gyermekei hasonló arányban adták az egyes válaszo-
kat. A résztvevők pontosan 17%-ának kell tartós be-
tegség vagy egészségi probléma miatt rendszeres orvo-
si ellenőrzésre járnia.

A diákok 50,6% az általános iskolában nem tapasz-
talt a tanárok részéről hátrányos megkülönböztetést, 
9%-uk szerint viszont jellemző volt, 40,4%-ukkal kap-
csolatban előfordult diszkrimináció.

A Gandhi-tanulók 61,8%-ának volt valamilyen ér-
zelmi problémája az elmúlt 4 hétben. A lelki tényezők 
szerepét más kérdésekkel is vizsgáltuk. Az „időnként 
értéktelennek érzem magam” állítással például a részt-
vevők 41,2%-a, az „úgy érzem, nem sok dologra lehe-
tek büszke” állítással a pedig 29,3%-uk értett egyet.

Az egészségmagatartást, egészséggel kapcsolatos at-
titűdöt jellemzik a „Mit gondolsz, te mennyit tehetsz 
a saját egészségedért?”, illetve a „Mennyit teszel saját 
egészségedért?” kérdésekre adott válaszok. A résztve-
vők döntő többsége tisztában van vele, hogy sokat (45,5%) 
vagy nagyon sokat (45,5%) tehetünk saját egészségün-
kért, de a gyakorlatban már jóval kevesebben vannak 

azok, akik valóban sokat (42%) vagy nagyon sokat (10,2%) 
tesznek egészségükért (5. ábra).

Az élettel való elégedettség tizenegyfokú skálán mé-
rése alapján a Gandhi-tanulók 66,2%-a tartja jónak az 
életét (6 vagy annál több pontra értékelte), ez azonban 
statisztikailag szigniUkánsan (p<0,0069) alacsonyabb 
a HBSC-ben mért elégedettséggel (ott 78,5%) (6. áb-
ra).

MEGBESZÉLÉS

Munkánkban a Pécsi Gandhi Gimnázium tanulói 
körében vizsgáltuk az egészségi állapot egyes jellem-
zőit, bizonyos kockázati tényezők előfordulását, egész-
séggel kapcsolatos ismereteket, attitűdöket és az egész-
ségmagatartás néhány aspektusát. Vizsgálatunk értéke 
a viszonylag alacsony elemszám ellenére az lehet, hogy 
az eddigi tanulmányokkal ellentétben nem az általá-
nos roma populációt, hanem annak egy olyan szeg-
mensét vizsgálta, amelyről eddig külön nem gyűjtöt-
tek adatokat. A fő cél az volt, hogy az adatok alapján 
„személyre szabott” egészségnevelési programot lehes-
sen tervezni a gimnáziumban tanuló diákok számára. 
Korábbi tapasztalataink is azt mutatták, hogy – legalább-
is e korosztály tekintetében – a fő probléma nem az 
egészséggel kapcsolatos tudás hiányában keresendő. Úgy 
tűnik, hogy a megfelelő ismeretek nem jelentik egyút-
tal a helyes attitűdök vagy magatartás kialakulását. Ezt 
saját vizsgálatunkból legszemléletesebben az egészségi 

6. ábra
A Gandhi gimnázium kollégistáinak élet-elégedettsége 

a magyarországi HBSC felmérés adataival összevetésben
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ismeretek sommás összesítésének felfogható „Meny-
nyit tehetnél...?” és a „Mennyit teszel...?” kérdésekre 
adott válaszok illusztrálták. Míg a válaszadók majd-
nem fele (45,5%-a) tisztában volt vele, hogy nagyon so-
kat tehetünk saját egészségünkért, mégis csak 10,2% vá-
laszolta azt, hogy ő maga nagyon sokat is tesz az egész-
ségéért.

A számos egészségi kockázati tényező jelenléte te-
hát főként abból adódhat, hogy – bár az érintettek tud-
ják, mi lenne helyes – ezzel nem törődnek, és az egész-
ségtelen életmódot „választják”. Természetesen ez több-
nyire nem tudatos választás, hanem valószínűleg az 
egészségmegőrzés, az egészséges életmód jelentőségé-
nek alábecsülése. Az elhízott vagy túlsúlyos gyerekek 
12,8%-os aránya nem magasabb a nagyobb hazai vizs-
gálatokkal talált arányoknál [3, 9]. E tekintetben telje-
sen helyénvaló, hogy majdnem mindegyikük fogyni 
akar, azonban a többi egészséggel kapcsolatos válasz 
inkább arra utal, hogy a fogyás elsődleges célja nem az 
egészség, hanem a jó külső megjelenés elérése. Érde-
kes, hogy a hazai viszonylatban nem túl magas túlsúly- 
arány annak ellenére alakult így, hogy számos táplál-
kozási probléma merült fel adataink alapján, például 
a Gandhi-tanulók a hazai kontrollnál gyakrabban fo-
gyasztottak cukros üdítőket, viszont ritkábban ettek gyü-
mölcsöt. A Uzikai aktivitás a Uatal korhoz képest ala-
csonynak mondható – hasonlóan a HBSC-eredmények-
hez –, tehát annak ellenére, hogy ez a jelen adatokból 
még nem látszik, az elhízási prevelencia növekedésé-
hez majdnem minden tényező jelen van.

A klasszikus egészségi kockázati tényezők nagy cso-
portját (dohányzás, alkohol, drogok) is többen elemez-
ték már romák körében és általában az átlagosnál ma-
gasabb előfordulást találtak [10-14]. Saját eredménye-
ink is azt mutatják, hogy e téren számos teendő vár még 
ránk: a megkérdezettek kb. egyharmada dohányzott, 
kicsivel több, mint fele már legalább két alkalommal 
volt részeg, és majdnem egynegyede pedig már kipró-
bált valamilyen kábítószert. Különösen aggasztó, hogy 
ezekkel a szerekkel már igen Uatal korban találkoznak 
a gyerekek.

A szexuális élettel kapcsolatban ki kell emelni, hogy 
e téren talán az ismeretek elégtelen volta is közrejátsz-
hatott abban, hogy például a legutóbbi együttlétük al-
kalmával a tanulóknak csak negyede használt gumióv-
szert, fogamzásgátlót pedig kevesebb, mint 5%-uk sze-
dett. Az előzetes megbeszélésen a tanárok kifejezetten 
kérték, hogy a szexuális élettel kapcsolatos témák ke-
rüljenek be a tárgyalt témakörök közé.

A testi egészség mellett a mentális egészség egyes as- 
pektusaira is rákérdeztünk, és irodalmi adatokkal össz-
hangban úgy találtuk, hogy ezek a tényezők is komo-
lyan hozzájárulhatnak a rossz egészségi állapot kiala-
kulásához, fenntartásához [15]. Összességében véve jól 
mutatja a problémákat, hogy a saját egészségi állapot 
megítélésekor egyetlen résztvevő sem választotta a „ki-
tűnő” lehetőséget.

Az élettel való elégedettség terén a Gandhi tanulók 
elmaradtak az országos felmérésben kapott eredmény-
től, amiben az egészségi állapoton kívül számos más 
tényező is szerepet játszik. Meg kell még említeni, hogy 
az általános iskolában mintegy felük találkozott már 
hátrányos megkülönböztetéssel.

Az eredmények nagyon pontosan jelezték azokat 
a területeket, amelyekre egy roma egészségfejlesztési 
programnak fókuszálnia kell. Kiemelt jelentőséget kell 
tulajdonítani az egészségfogalommal kapcsolatos be-
szélgetésnek, az „egészség érték” szemlélet kialakításá-
nak. Amint az eredmények mutatták, a diákok nem 
kezelték helyén az egészség értékét, fontosságát, és nem 
vették elég komolyan az egészségkockázatok kérdését. 
Ugyancsak nem elsősorban ismeret, hanem attitűd- és 
magatartás kérdése az alkoholfogyasztás, dohányzás, 
kábítószerhasználat. A kis roma közösségben végzett 
egészségfelmérés tehát azt mutatta, hogy a Gandhi Gim-
náziumban – illetve feltehetően más hasonló csopor-
tokban – végzett egészségfejlesztés során a készségfej-
lesztés és attidtűdformálás kell, hogy prioritást kapjon. 
Az egészségfejlesztési projekt összeállítása ennek szel-
lemében történt, és remélhetőleg ez a hosszú távú ha-
tékonyságában is tükröződni fog.
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IX. KONFERENCIÁJA



A Népegészségügyi Képző- és Kutatóhelyek Országos Egyesületének IX. Konferenciáját 
a Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kara és 

Egészségtudományi Kara közösen rendezi meg Pécsett

A környezetünkben zajló gazdasági-politikai folyamatok tudatában, felismerve a régiónk előtt álló globális 

egészségügyi/népegészségügyi kihívásokat és megértve, hogy sem a betegségek, sem az azokat előidéző 

főbb kockázati tényezők nem ismernek határokat, úgy döntöttünk, hogy a konferencia jelmondata az alábbi 

lesz: „Magyarország egészsége – Európa egészsége”.

Ennek a gondolatnak a jegyében, talán új hagyományt is teremtve ezzel, egy angol nyelvű nemzetközi szek-

ciót szervezünk, „Health Promotion in the Diverse European Communities” címmel.

Azt szeretnénk, ha a népegészségügyben, a népegészségügyért dolgozóknak, az NKE tagjainak minél széle-

sebb köre tartaná fontosnak a részvételt és érezhetné sajátjának a konferenciát, ezért örömmel várunk min-

den, a lakosság egészségi állapotát befolyásoló tényezőkkel, a betegségmegelőzéssel, az egészségfejlesztés 

lehetőségeivel foglalkozó előadást. E széles területen belül idén a következő, különösen fontos és aktuális 

kihívásokat jelöltük meg a konferencia kiemelt témaköreiként:

• Fokozottan sérülékeny csoportok egészsége
– Egészségfejlesztés szegregált közösségekben
– Egészséges időskor és az egészségügyi ellátás

• Határokon átívelő népegészségügyi problémák
– A migráció népegészségügyi jelentősége és kihívásai
– Új és újra támadófertőző betegségek (emerging/reemerging infections)
    és a hozzájuk kapcsolódó feladatok

• A népegészségügy rendszerszintű kérdései
– A népegészségügyi rendszer strukturális és funkcionális kihívásai
– Egészség-gazdaságtani szempontok érvényesítése a népegészségügyi programokban
– ’Health in all’ – az egészségügy kapcsolata más szektorokkal Magyarországon
– Új lehetőségek a prevenció terén

A konferencia részvételi díja 25 000 Ft, amely tartalmazza: az augusztus 26-i állófogadás, az augusztus 27-i 

villányi vacsora és borkóstoló, valamint a két ebéd, illetve az összes kávészünet költségeit.

A szállás díját a részvételi díj nem tartalmazza. A szállásfoglalás egyénileg történik. Ehhez tájékoztatást a kon-

ferencia honlapja ad.

http://nke2015.pte.hu

A jelentkezési lapot és az absztraktokat elektronikusan, a konferencia honlapján keresztül lehet benyújtani, 

ahol a formai követelményekre vonatkozó útmutató, illetve a rendezvénnyel kapcsolatos további információk 

is találhatók.


