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alakult ki a 1égzékor kolonizacidja, de a trachea koloniza-
cidja tekintetében nem lehetett kiillonbséget kimutatni.
Ezekben a vizsgalatokban bar a tubus bevonata csokkenti
a biofilm ndvekedését és a 1égutak Gjrafertézédését, de
nem eldzi meg a felsd 1éguti kolonizaciot, mert nem befo-
lyasolja a legfontosabb prognosztikus tényezot, a cuff
mellett fellépd felsd 1éguti mikroaspiraciot.

A LoTrach™ rendszer

Ez egy specialis, a VAP legfontosabb kockazati ténye-
z6inek figyelembe vételével tervezett 1égutbiztositd esz-
koz (3. abra) (31). Alacsony térfogati, alacsony nyomasu
cuff (LVLP) kertilt kialakitasra. A cuffot a gyartas soran
ugy kalibraljak, hogy a hasznalat kdzben beallitott egyedi
cuffnyomasok mellett (80 vizcm) is a kivant, 22 Hgmm-es
(27 vizem) érték koriil maradjon a tarchea falaban a nyo-
mas. A cuff falanak konstans elaszticitasa hatékonyan védi
a trachea falat a cuffon beliili nyomastol. A cuff falan
nincs gytirédés, redd, ami mellett lecsorgas alakulhatna ki
(4. abra) (22, 32). A tubus cuffban a sziikséges nyomas
fenntartasahoz egy folyamatos utanfijast biztosito készii-
1¢k sziikséges. Ha a tubus megfeleld bevezetését kdvetden
a cuff nyomas biztositasa ezzel az eszkdzzel torténik, ak-
kor nemcsak az aspiracio ellen, hanem a tracheafal-tlnyo-
mas okozta karos hatasai ellen is folyamatos és teljes véde-
lem alakulhat ki. A felmérések szerint a jelenlegi cuff nyo-
mas-kontrol stratégiak szuboptimalisak, mind a kivantnal
magasabb, mind alacsonyabb cuff nyomasok eléfordulnak
(16, 33). Ezen tal a LoTrach™ tubusnal harom kicsi belsd
atmérdjli subglotticus kaput alakitottak ki, ami a tubus ko-
riil egyenletesen elosztva, kozvetleniil a cuff felett talalha-
to. A harom leszivojarat Osszecsatlakozik a tubus
proximalis végén, €s lehetové teszi a valadék ovatos leszi-
vasat egy normal fecskenddvel. Az intermittalo leszivas a
folyamatos szivassal szemben biztonsagosabb a trachea
nyalkahartya szempontjabol. A specialis cuff pedig Iehe-
tové teszi, hogy elegendd és biztonsagos legyen az
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intermittalé leszivas. A hagyoményos HVLP cuff-fal
szemben itt teljes védelem all fenn az aspiracié ellen két
leszivas kozott is. A harom kapu biztositja a legoptimali-
sabb leszivasi képességet a tubus €s a trachea geometriai
viszonyaitdl fiiggetlentil, és minimalizalja a jarat nyalka-
hartyadugoval torténd lezarasanak lehetdségét, ezaltal
megeldzi a szivohatds okozta nyalkahértya-sériilést. Mivel
a LVLP cuff teljesen megakadalyozza a lecsorgast, a ha-
rom subglotticus kapu hasznalataval lehetové valik a felsd
l1éguti rendszer 6blitéssel torténd tisztitdsa. Normal sdoldat
fecskendezhetd be a kapun keresztiil a subglotticus térbe
(gondosan tigyelve, hogy a nyomas a subglotticus térben
ne haladja meg a 30 vizem-t). A folyadék visszadramlik a
gégebemeneten keresztiil a garatba és a szajliregbe, maga-
val sodorva a felgyiilt valadékot. Egy normal leszivo katé-
terrel a szajiireg eliilsd részEbdl eltavolithatd a tulcsorduld
valadék. A tubus belsé felszinén tapadasgatld bevonatot
alakitottak ki a valadékfelrakddas mértékének csokkentés-
re, a leszivo-katéter és a bronchoszkop bevezetésének
megkonnyitésére, és a tubuselzarodas késleltetésre. Ra-

¢ LoTrach tubus

i HVLP cuff és LoTrach microcuff.
. Azonos cuff-nyomds mellett a

¢ HVLP cuff nem akaddlyozza
 meg a lecsorgdst
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addsul, a hajlékony tubus hozzaidomul a beteg 1égut alak-

jéhoz. Tovabba atraumatikus ,,csonak-cstics” kialakitasa-

val csokkentették az intubaci6 kapcsan potencialisan fenn-

allo, bougie és fiberoszkop hasznalata mellett kialakulo

sériilés veszelyét (9).
Osszegezve, a LoTrach'" tubus elényei (5. dbra):

a) a cuff melletti lecsorgas megakadélyozésa (6. dbra),

b) cuffnyomas fenntartasa (ha a cuffnyomas 20 vizcm-es
szinten tartasa nem valosul meg, a VAP relativ kocka-
zata: 4%) (10);

c) a subglotticus tér leszivasanak biztositdsa (50%-kal
csokkenti a VAP kialakulasat) (13),

d) lehetdség a felsd 1égutak oblitésére,

e) tubuselmozdulas és nem tervezett extubalas megeld-
zése (a VAP relativ kockazata: 5%) (27),

f) a biofilmképzddés és tubuselzarodas minimalizalasa
(abszolut kockazat nem ismert).

hTM

Diagnozis

A diagnosztika célja egyrészt a klinikai tiinetek hatte-
rében allo 1éguti gyulladasos folyamat igazolasa, masrészt
a gyulladasos folyamatért felelés mikroorganizmus izola-
lasa.

Az egyik legnagyobb probléma a nosocomialis pneu-
monia ¢és a VAP diagnozisanak felallitasaban egy minden-
ki altal elfogadott modszer hianya. Ehhez sziikséges lenne
a gyulladas gyantjanak igazolasara végzett kiilonbozo
technikak Osszehasonlitasa. A post mortem végzett szo-
vettani és mikrobioldgiai vizsgélatok nem igazoljak egy-
behangzoan a kiilonboz6 diagnosztikus modszerek validi-
tasat.

A nosocomialis pneumonia valdsziniisithet6 az alabbi
néhany klinikai tlinet és vizsgalati lelet alapjan:

» 1) vagy meglevd infiltratum a mellkasrontgen-felvéte-
len,

» 14z vagy hypothermia,

» purulens 1éguti valadék,

» leukocytosis vagy leukopenia.

Egy vizsgalat soran a post mortem végzett szovettani
¢és mikrobioldgiai eredményeket vetették dssze a fenti ra-
diologiai kép megléte, és tovabbi kettd vagy harom klini-

2. tdbldzat

. Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)

kai jel fennallasa alapjan kimondott diagndzissal. Igazolo-
dott, hogy az ezzel a médszerrel felallitott diagnozis szen-
zitivitasa és specificitdsa 69%, illetve 75% (34). Az utébbi
években hoztak 1étre egy pontrendszert (CPIS) a diagnozis
megkdnnyitésére, melyet széles korben alkalmaznak (35).
A specificitas novelése érdekében a pontrendszer kiilon-
boz6 klinikai, radiologiai, fizikalis vizsgalati, laboratériu-
mi és mikrobioldgiai paramétereket kombinal (2. tdbla-
zat). 6 feletti pontszam jo korrelaciot mutat a pneumonia
valosziniiségével. Kiilonbozé vizsgalatok a modszer 77%-
os szenzitivitasat és 42%-os specificitasat igazoltak (34).
A diagnozis hatékonysaganak novelésére néhany vizsga-
lat a CPIS kiegészitésére egy also 1éguti mintabol végzett
Gram-festést ajanl.

A neminvaziv, tracheobronchialis valadék mintavétel,
valamint az invaziv bronchoalveolaris lavage (BAL) ¢s a
védett horgd kefe mintavétel (PSB = protected specimen
brush) gyakorlati hatékonysagat sokat vizsgaltdk. Mind-
egyik modszer rendelkezik elényds és hatranyos tulajdon-
sagokkal.

A tracheobronchialis valadék mintavétel szenzitivita-
sa (38-100%) jol kozelit az invaziv moddszerekéhez,
specificitasa (14—100%) is csak kevéssel marad el azoktol
(36). A tracheobronchialis vdladékminta negativ tenyész-
tési eredménye, amennyiben az antibiotikus kezelés nél-
kiili betegtdl szarmazik, jo negativ prediktiv értékkel bir a
VAP jelenlétére. A BAL és a PSB szenzitivitasa 42-93%
és 33-100%, specificitasa 45-100% ¢és 50-100% (37). A
fentiek alapjan a tényleges also 1éguti gyulladas jelenlété-
nek igazolasara, illetve a korokozo izolalasara mindharom
mintavételi modszer kozel azonos hatékonysagu.

Egy néhany szerz6 altal javasolt algoritmus a nosoco-
mialis pneumonia ellatasara (7. dbra) sorrendben az alabbi
eljarasokat emeli ki. Ha pneumonia valdszinisithetd a
klasszikus klinikai kritériumok vagy a CPIS (>6) alapjan,
léguti valadék mintavétel sziikséges tracheobronchialis le-
szivas vagy bronchoscopia Utjan, kvantitativ tenyésztés
céljabol. 48-72 6ra mulva a folyamat ismétlése javasolt.
Annak eldontésére, hogy érdemes-e folytatni az antimik-
robas kezelést, meg kell allapitani, hogy a pneumonia
fennall-e még, és figyelembe kell venni a tenyésztési ered-
ményeket, valamint az alternativ diagnozisok lehetdségét
(38).

KRITERIUM 0 1 2

Tracheavéladék Nincs Nem purulens Purulens

MRTG Nincs elvéltozas Diffuz Lokalizalt
Testhémérséklet (°C) >36,5 és <38,5 >38,5 és <38,9 >39 vagy <36
Fehérvérsejtszdm >4,0 és <11,0 <4,0 vagy >11,0 =+ band >50%
PaO,/FiO, >240 vagy ARDS <240 ARDS hianyaban
Mikrobiolégia* negativ pozitiv

*Tenyésztési vizsgalatok 24 orat késnek
ARDS: Acute respiratory distress syndrome
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Uj, vagy mar meglévé infiltratum a mellkasréntgen-felvételen +
két kritérium fennallasa az alabbiak koziil: laz vagy hypothermia, leukocytosis vagy

leukopenia, purulens tracheavaladék

alsé léguti valadékminta (TBAS, BAL vagy PSB*) kvantitativ tenyésztési és

VAGY CPIS > 6

mikroszkdpos vizsgalata

empirikus antibiotikus terapia beallitasa a helyi mikrobiolégiai adatok

¥

és az alabbi kritériumok alapjan

kései VAP vagy magas kockazat multirezisztens

v

r

v

anti-Pseudomonas cephalosporin vagy
anti-Pseudomonas carbapenem vagy
B-laktam/p-laktamaz gatlé

anti-Pseudomonas fluorokinolon (ciprofloxacin®,
levofloxacin*) vagy aminoglikozid

linezoid vagy vancomycin vagy teicoplanin*

korokozo koéroki szerepére j

Y

ceftiraxon vagy

levofloxacin, moxifloxacin vagy
ciprofloxacin vagy

+ ampicillin/sulbactam vagy
ertapenem

+

v

3. nap: ellendrizni a tenyésztéseket, 6sszegezni a klinikai valaszt a
klinikai paraméterek, a laboreredmények, a mellkasrontgen vagy a

CPIS alapjan

- PaO,/FiO, nem javult vagy intubacio, gépi Iélegeztetés valt szilkségessé
- laz vagy hypothermia tovabbra is fennall

- a pulmonalis infiltratum romlott > 50%-kal

- septicus shock vagy MODS alakult ki

L J
5. dbra
¢ Nosocomialis pneumonia diagnosztikdja, kezelése. Algoritmus (ATS ajdnlds, 2005) (* szerz6i kiegészités)
Terapia A nem megfeleld antimikrobas kezelés oka lehet az

Egy feltételezetten az intenziv osztalyon szerzett, no-
socomialis pneumonia kezelésének megkezdésekor tobb
szempontot kell figyelembe venni. Azt tobb korabbi vizs-
galat megallapitotta, hogy az idében kezdett, adekvat
antimikrobas kezelés nagy jelent6séggel bir (39). A nem
megfeleld antibiotikus kezelés tobb szerzd egyonteti véle-
ménye alapjan magasabb mortalitassal, nagyobb aranyu
szovédménnyel jar.
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aktualis antibiotikus terapiaval le nem fedett korokozo
vagy lehet egy késleltetett rezisztencia is. Az inadekvat
kezelés mellett kimutatott magas mortalitas sok esetben
potencialisan rezisztens Gram-negativ baktériumok (pl. P.
aeruginosa, Acinetobacter spp. €s Enterobacter spp.)
vagy MRSA koéroki szerepével fligghet dssze.

Ennek alapjan fontos szempont, hogy vizsgéalati ered-
mények alapjan a kimenetelt nem befolyasolja a kezdeti
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i Nosocomialis pneumonia vdrhatd kdrokozdi

NINCS KOCKAZAT MDR PATOGENRE
KORAI KEZDET
BARMELY SULYOSSAG

MAGAS KOCKAZAT MDR KOROKOZORA
KESEI KEZDET
BARMELY SULYOSSAG

S. pneumoniae

H. influenzae

Meticillin-érzékeny S. aureus (MSSA)
G-negativ bélbaktériumok

Ugyanaz, mint az el6z6 csoportban és
P. aeruginosa

K. pneumoniae (ESBL)

Acinetobacter spp.

E. coli Meticillin-rezisztens S. aureus (MRSA)

K. pneumoniae
Enterobacter spp.
Proteus spp.

S. marcescens

Legionella pneumophila

MDR: multi-drog resistant, ESBL: extended spectrum f-lactamases

inadekvat kezelés tenyésztési eredmények alapjan torténd
késobbi modositasa.

Mindez aladtdmasztja feltételezett VAP esetén az 1do-
ben kezdett, széles spektrumu, empirikus antibiotikus ke-
zelés sziikségességét. Egy 1995-ben kiadott amerikai ajan-
las (ATS — American Thoracic Society) volt az els6 vezér-
fonal a nosocomialis pneumonia kezelésére (40). 1998-
ban Trouillet és mtsai egy uj klasszifikaciot jelentettek
meg, mely segit megjosolni a varhato korokozot és a meg-
el6z6 antibiotikus kezelés, valamint a gépi 1élegeztetés
hossza alapjan javasol antibiotikus kezelést (41).

Egy 2003-ban végzett prospektiv vizsgalat a fenti két
ajanlas hatékonysagat vetette 6ssze, melyben a bakterialis
lefedettséget €s a javasolt antibiotikum-stratégia alkal-
massagat vizsgaltak (42). Mindkét ajanlas hatékonyan jo-
solta meg a varhaté korokozot (91% és 83%), azonban a
vizsgalat soran izolalt korokozok érzékenységét is figye-
lembe véve a javasolt antibiotikum-stratégia csak kisebb
aranyban volt megfeleld (ATS: 79% és Trouillet: 80%).
Az antibiotikus kezelés hatastalansdga multirezisztens
korokozok izolalasaval is egylitt jart (P. aeruginosa, A.
baumanii, S. maltophylia és MRSA). Ezjelzi, hogy az ajan-
lasok mell¢ a terapia kivalasztasanal figyelembe kell venni
a helyi mikrobioldgiai epidemiologiai adatokat, a varhato
rezisztenciat és az antibiotikus kezelést eszerint sziikséges
pontositani, novelve ezzel a bakterialis lefedettséget és az
antibiotikus kezelés hatékonysagi aranyat.

A legutobbi ATS HAP ajanlast 2005-ben adtak ki (43).
Ebben a korabbiakhoz képest fontos valtozas, hogy a
pneumonia stlyossaga nem jatszik kiemelt szerepet a kez-
deti empirikus antibiotikus kezelés megvalasztasaban (3.
tablazat). A pneumonia sulyossagat figyelmen kiviil hagy-
va azonban, multirezisztens korokozo etioldgiai szerepé-
nek kockazata esetén, illetve ha a korhazi felvétel tobb
mint 5 nappal megeldzden tortént, akkor széles spektrumu
antibiotikus kezelést javasol, ami lefedi a P. aeruginosa
okozta infekciot is. Kiilonboz6 antibiotikus tervet ajanl eb-
ben a betegcsoportban: anti-Pseudomonas cephalosporin,
carbapenem vagy piperacillin/tazobactam kombinalva
aminoglikoziddal vagy anti-Pseudomonas hatasu fluoro-
kinolonnal (ciprofloxacin, levofloxacin). Linezolid, illet-
ve vancomycin, esetleg teicoplanin csak abban az esetben

2008; 1:1-64.
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jOn szdba, ha az adott beteg esetében MRS A-fertdzés gya-
nuja fennall, vagy a koérhdzban magas az adott korokozo
incidencidja. Azon betegek esetén, akik nem teljesitik a
fenti kritériumokat, az endogén fléra (S. pneumoniae, H.
influenzae, MSSA és antibiotikum-érzékeny, acrob Gram-
negativ baktériumok) antimikrobas lefedése az empirikus
kezelés célja. Javaslatuk alapjan ceftriaxon, fluorokinolon
(ciprofloxacin, levofloxacin), B-laktam/fB-laktaméz inhibi-
tor vagy ertapenem a valasztandé antibiotikum.

A kombinalt antibiotikus kezelés javallata a mai napig
fenntartott P. aeruginosa vagy mas rezisztens korokozo
kivaltotta VAP kezelésére. Korabbi vizsgalatok (44-46)
igazoltak, hogy monoterapia esetén a P. aeruginosa, illet-
ve Klebsiella spp. okozta infekciok mortalitdsa magasabb,
mint kombinalt terapia mellett, bar erre iranyuld vizsgalat
kevés van, €s a vizsgalat soran kevésbé aktiv béta-lakta-
mot hasznaltak. Ennek tisztdzasa tovabbi vizsgalatokat
igényel. Jelenleg a monoterapiat csak olyan nosocomialis
pneumonia kezelésére ajanljak, ahol alacsony a kockazata
multirezisztens korokozé oki szerepének.

Az antibiotikus kezelés tartama szintén sokat vitatott
téma. Az ATS ajanlas, a korabban szokasos 14-21 napos
kezelésekhez képest S. aureus és H. influenzae pneumonia
esetén rovidebb, 7-10 napos kezelési id6t javasol. Specia-
lis esetekben (tobb lebenyes érintettség, alultaplaltsag,
tiregképzddés, Gram-negativ nekrotizalé pneumonia és P.
aeruginosa vagy Acinetobacter spp. fertdzés igazolasa),
14-21 napos kezelést tart sziikségesnek.

Ujabb vizsgalatok mar azt a tényt timasztjék al4, hogy
VAP esetében a rovidebb antibiotikus terapia ugyanolyan
hatékony, mint a hosszabb (47). A révidebb antibiotikus
kezelés elonye nemcsak a korhazi koltségek csokkentésé-
ben, hanem a multirezisztens baktériumtorzsek kialakula-
sara hat6 szelekcios nyomas csokkentésében is nyomon
kovethetd.

A MDR Gram-negativ korokozo6 kivaltotta VAP keze-
1ésére alkalmazott inhalacids colistin hatékonysagara néz-
ve biztos adatok nem allnak rendelkezésre. Hatésait csu-
pan egy kis esetszamu (8 beteg) vizsgalat igazolta (48).

Az also léguti Candida-kolonizacié iranyaban végzett
vizsgalat nem igazolja egyértelmiien, hogy annak pneu-
moniat, invaziv pulmonalis candidiasist kivalto hatasa len-
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ne. Ugyanakkor bizonytalan kdlcsonhatas valdszintisithe-
t0 egyes Candida és Pseudomonas torzsek kozott (49, 50)
Ezlehet magyarazata annak, hogy Candida-tracheakoloni-
zacio mellett gyakoribb a Pseudomonas spp. okozta VAP.

Osszefoglalas

A kolonizaci6 és az aspiracio kulcsfontossagu ténye-
z0k a VAP kialakulasaban, ami a leggyakoribb nosoco-
mialis mortalitast eredményezi az intenziv osztalyon. A
hagyomanyos, alacsony koltségigényi, HVLP cuff-os tu-
busok eldsegitik a léguti kolonizaciot és nem akadalyoz-
z&k meg az aspiraciot. A LoTrach™ rendszer latvanyosan
csokkenti az aspiraciot és lehetévé teszi az antibioti-
kum/antiszeptikum mentes teljes fels6 1éguti és szajiiregi
oblitést a cuff feletti teriileten. Ennek jelentds hatdsa van a
patogenezis f6 mechanizmusaira, €s egyben csokkenti a
hagyomaényos felsé léguti kolonizacid és aspiracié meg-
elézésére iranyulo stratégiak jelentOségét.

A nosocomialis pneumonia, illetve a VAP diagnoszti-
kaja alapjat a klinikum és a radioldgiai vizsgalat eredmé-

nye képezi. A klinikusok szdméra segitséget nyujthat
nosocomialis pneumonia diagnozis felallitasban egy ko-
rabban kialakitott pontrendszer (CPIS), ami igazoltan
nagy biztonsaggal itéli meg a pneumonia valdsziniségét.
A diagnosztikédhoz, ¢és a kezelési tervhez szorosan hozza-
tartozik akar az invaziv, akar a nem invaziv mintavétel és
mikrobiologiai vizsgélat. A kiilonb6zd mintavételi lehetd-
ségek szenzitivitasa és specificitasa hasonlo, nincs ajanlas
egyik, vagy masik elonyben valo részesitésére.

A terapia szempontjabol kiemelendd az idéfaktor je-
lentdsége, valamint a kezdeti terapia hatékonysaga. Csak
az idében kezdett, hatékony (a varhatd koérokozod érzeé-
kenységének megfeleld), empirikus antibiotikus terapia
csokkenti a mortalitast. Ez utobbihoz nytjt mankot a klini-
kus szamara az a néhany ajanlas, ami alapjan jo eséllyel
megbecsiilheté a varhatd korokozo. Az ajanlasok a két
legfontosabb kockdzati tényez6 — a korhazi kezelés
hossza, és a MDR korokoz6 valdszinilisége — figyelembe-
vételével tesznek javaslatot az antibiotikus terdpidra.
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Az infekcidkontroll jelentosége és megvaldsulasa  Antmann Katalin

a Semmelweis Egyetemen

Importance of infection control and its implementation
at Semmelweis University

OSSZEFOGLALAS Az Eurdpai Unidban 2004-ben létrehivott Europai Betegségmegel6zési és Jar- Semmelweis Egyetem

vanyvédelmi Kdzpont (ECDEC) 2007-ben adta ki els§ éves jelentését, amiben kiemelkedd : Kérhazhigiénés Osztaly
hangsulyt kapott az antibiotikum rezisztencia és a korhazi elldtassal 6sszefliggé fertézések sza- :
manak alakulasa. A helyzet kezelése érdekében az ECDC megalakitotta az egészségiigyi ellatas-
sal dsszefliggé fertézések megelézésével foglalkozd osztalyt. 2008-t6l évente tervezik meg- :
szervezni az ,Antibiotikum-napot”, és tervben van az infekciokontroll tevékenység unids szin- :
t{ szabalyozasanak kérdése is. Magyarorszagon 2004-ben alakult meg az orszagos Infekcio- :
kontroll és Antibiotikum Terapias Bizottsag, és napirenden van a terdlettel foglalkozé jogsza- :
balyok frissitése. Az infekcidkontroll terileten miikdd6 szakemberek széma sem orszagos szin- :
ten, sem a Semmelweis Egyetemen nem elegendd, annak ellenére, hogy a multirezisztens kor- :
okozok okozta fert6zések itt is egyre komolyabb gondot jelentenek. :

KULCSSZAVAK infekcidkontroll, multirezisztens kérokozo, antibiotikum rezisztencia

SUMMARY The European Union has founded the European Centre for Diseases Prevention and :
Control in 2004, and the ECDEC has published the first ,Annual epidemiological report on :
communicable diseases in Europe”. This report highlighted the importance of antimicrobial :
resistance and the number of hospital-care associated infections (HAI) and to handle this :
situation they organised the Department of HAI This Department plans to organise the :
,European Antibiotic Awareness Day” yearly, and to regularize infection control on EU level. :
The Hungarian National Infection Control and Antibiotic Committee have been founded in :
2004 and the law of this field will be updated in the near future. The number of specialists :
working in the infection control is insufficient both in Hungary and the Semmelweis University :
in spite of the increasing importance of multi-drug resistant microbes. :
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tériilnek, az ezen feliili prevencio pedig egyértelmi megta-
karitast jelent. Az alkalmazasaval nyert adatok felhasznal-
hatdk az ellatas mindségének a javitasahoz, hiszen a segit-
ségével eldallitott és monitorozott indikatorok a korhazi
mindségjavitas egyik fontos eszkozei lehetnek (1).

Bevezetés

Az infekciokontroll-tevékenység a betegellatd intéz-
mények alapvetd feladata, a tevékenység szervezett, jol
miikodo keretek kozti végzése mindségi indikator.

Barmilyen mindségi tanusitvannyal rendelkezzen egy
egészségiigyi intézmény (ISO vagy MEES), ennek szerves
részét kell, hogy képezze az infekciokontroll fejezet. Az
infekcidkontroll és ennek feltétele, az aktiv surveillance a
mindségfejlesztés egyik legtobb sikert hozo teriilete. A
nemzetkozi és hazai tapasztalatok szerint alkalmazaséval
a korhazi fertézések szama 32%-kal, a profilaktikus céla
antibiotikum-felhasznalas pedig akar 50%-kal is csok-
kenthetd. A surveillance-program szakirodalmi adatok
szerint rendkiviil kdltséghatékony, a program koltségei az
elkeriilheto fertdzések 6%-anak prevencidjakor mar meg-

Roviditések

CDC  Centers for Diseases Control and Prevention

EARS  European Antimicrobial Resistance Surveillance System
ECDC  European Centre for Diseases Prevention and Control

EFRIR  Epidemiologiai Feliigyeleti Rendszer és Informatikai Rendszer

A tovéabbiakban attekintjiik az europai, majd a magyar-
orszagi helyzetképet és végiil az infekciokontroll helyzetét
a Semmelweis Egyetemen.

Eurdpai Unio

Az Eurdpai Uni6 2004-ben dontott az Eurdpai Beteg-
ségmegel6zési és Jarvanyvédelmi Kézpont (ECDC) 1étre-
hozasarol, ami egy év mulva mar meg is kezdte miikodé-
sét. Elso és legfontosabb feladatanak tekintette a fert6zo

ESAC  European Surveillance of Antimicrobial Consumption

HELICS Hospital in Europe Link for Infection Control through
Surveillance

IPSE  Improving Patient Safety in Europe
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betegségek alakuldsanak felmérést az Unioban, amit a
2007-ben kiadott ,Eves jelentés”-ben kozoltek (2). Az
adatok tiikrében a legfontosabb problémanak az antibioti-
kum-rezisztencia folyamatos ndvekedését és a korhazi el-
latassal kapcsolatos fert6zések szdmanak alakuldsat tart-
jak.

Az antimikrobidlis rezisztencia hatalmas probléma, és
az ezzel kapcsolatos surveillance-tevékenység csak nem-
rég kezdodott az EU-ban. A rendelkezésre allo adatok je-
lentds kiilonbségeket mutatnak az egyes tagorszagok ko-
zott, jellemzdéen megfigyelhetd egy észak-nyugati dél-ke-
leti gradiens a rezisztencia gyakorisagi szintjében. A leg-
nagyobb figyelmet a methicillin-rezisztens Staphylococ-
cus aureus (MRSA) kapta, ami napjainkra komoly ,,prob-
Iéma-baktérium” lett majdnem az Gsszes tagorszagban (1.
dabra). Az MRSA incidencidja mindenhol folyamatosan
emelkedik, eddig csak két orszagban (Szlovénidban és
Franciaorszagban) sikeriilt ezt a trendet megforditani. Az
EU antibiotikum-rezisztencia surveillance-t koordinalod

1
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intézménye, az Antimicrobial Resistance Surveillance
System (EARSS) adatai szerint a tobbi kdvetett baktérium
[Enterococcus, E. coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudo-
monas aeruginosa (2., 3., abra)] esetében is hasonléan
romlo helyzettel szembesiilhetiink. A glikopeptid-rezisz-
tens Enterococcusok aranya is folyamatos emelkedést mu-
tat, kiilondsen azokban az orszagokban, ahol gyakori az
MRSA is (4. dbra).

Az antibiotikum-rezisztencia kialakuldsanak egyik
fontos eleme az antibiotikum-fogyasztas. Az egyes tagor-
szagok kozott akar haromszoros kiilonbség is megfigyel-
hetd az egy személyre vetitett antibiotikum-fogyasztas te-
kintetében. Az antibiotikum-felhasznélds nyomon koveté-
se alapvetd informaciokkal szolgalhat a rezisztencia kiala-
kulasaval szembeni teendék meghatarozasaban, mind az
egészségiigyi dolgozok, mind a betegek szempontjabol (5.
abra).

A nosocomialis fertdzések szempontjabol komoly ki-
hivas a rezisztens és multirezisztens korokozok megjele-

Staphylococcus aureus
i gyakorisdga invaziv mintdkban,
i EARS adatok, 2006

no data
<1%
1-5%
5-10%
10-25%
25-50%
>50

2. dbra
no data Pseudomonas aeruginosa:
<1% . ceftazidime-rezisztencia
1-5% gyvakorisaga invaziv mintakban,
5-10% . EARS adatok, 2006
10-25%
25-50%
>50
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i Klebsiella pneumoniae: lll. gene-
i rdci6s cefalosporin-rezisztencia
i gyakorisdga invaziv mintdkban,
: EARS adatok, 2006

5:.3 4.dbra

S nodata . ............................................................
L <% © Enterococcus faecium:
T 1-5% i vancomycin-rezisztencia gyako-
N 5-10% i risdga invaziv mintdkban,
o 10-25% © EARS adatok, 2006
Bl 25-50%
s >50
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5. dbra

Antibiotikum-felhaszndlds a jdrdbeteg elldtdsban 24 eurdpai tagdllamban. Forrds: European Surveillance of
. Antimicrobial Consumption (ESAC)
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i Nosocomialis ferté6zések az Eurdpai Uniéban és Magyarorszdgon

EU MAGYARORSZAG
esetszam/év 3000 000 90 000
letalitas 1,6% 1%
haldleset - kdzvetlen haldlok 50 000 900
haldleset - kdzvetett haldlok (2,7%) 81000 2430

nése. Evente az EU-ban kb. 3 millié ember, az ellatottak
10%-a szenved el valamilyen nosocomialis fert6zést, és
nagy valoszintliséggel koziilikk 50 000 meg is hal a fert6zés
kovetkeztében (1. tablazat).

A jelentés szerint a leggyakoribbak a hugynti fert6zé-
sek (28%), ezt kovetik csokkend sorrendben a 1éguti fertd-
zések (25%), a sebfert6zések (17%), véraramfertézések
(10%). Az egyéb, nem részletezett (20%) kategoridba tar-
toznak az enteralis fert6zések is, koziiliik is kiemelkedik
jelentdségével a Clostridium difficile 027-es ribotipusa
okozta fertézés (3) (6. abra). A nosocomialis fertézések
kozel 5%-at okozzak MRSA fert6zések. A tovabbi jelen-
tds korokozok kozé tartozik a methicillin-szenzitiv
Staphylococcus aureus (MSSA), a Pseudomonas, az E.co-
li, Klebsiella, Acinetobacter, C. difficile, és nem utolso
sorban a véraramfertdzések egyik kiemelkedd korokozdja,
a koagulaz-negativ Staphylococcus.

A nosocomialis fert6zések surveillance-e nagyon ne-
héz: egységes definiciot kellene hasznalni és a jelentési fe-
gyelem is gond. Emellett specialis személyzet sziikséges,
a tevékenység idoigényes, valdsziniileg ez is magyarazza,
hogy sok tagorszdgban megoldatlan még ez a kérdés an-
nak ellenére, hogy a nosocomialis fertézések 20-30%-a
megelézhetd lenne megfeleld infekcidkontroll program-
mal, ami természetesen az aktiv monitorizalast is magaban
foglalja.

Mindezen nehézségekkel szembesiilve az ECDC-n be-
lil mar megalakult az egészségiigyi ellatassal dsszefliggd
fertdzések megelézésével foglalkozd osztaly. 2008-tol
kezdédben évente tervezik megszervezni az ,,Antibioti-

sebfertézések
17% véraramfertézések

10%

léguti
fert6zések egyéb
25% 20%

hagyuti fert6zések

28%
6. dbra
A nosocomialis fertézések gyakorisdg szerinti
i megoszldsa, Forrds: ECDC 2007. évi jelentése
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Az infekciokontroll-tevékenység elemei
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kum-napot”, az antibiotikum rezisztencia visszaszoritasa
végett. E mellett tervben van az infekciokontroll tevékeny-
ség (2. tabldzat) uniods szintli szabalyozasanak kérdése is.

Magyarorszagi helyzetkép

A nosocomialis fertdzések gyakorisagat csak becsiilni
tudjuk, mivel nem allnak rendelkezésre megfeleléen meg-
bizhat6 hazai adatok. Magyarorszagon 2004-ben megala-
kult az orszagos Infekciokontroll és Antibiotikum-terapias
Bizottsag, és napirenden van a teriilettel foglalkozo jog-
szabalyok frissitése. Ez eldrelathatéan minden egészség-
ligyi szolgaltatd szamara kotelezo jelleggel irja el6 az In-
fekciokontroll €s Antibiotikum-terapias Bizottsag mikod-
tetését, eldirja az infekcidokontrollal foglalkozé munkatar-
sak végzettségét és szamat (300 agyanként egy-egy
epidemiologus szakapold javasolt), €s nemcsak a kotele-
z8en jelentendd nosocomialis fertdzések jelentését ellen-
drizné, hanem az egészségligyi szolgaltatoktol elvarja az
onkéntes surveillance-okban val6 részvételt is.

Ma a nosocomialis fertézéseknek harom nagy csoport-
jat kotelezd jelenteni hazankban: a véraramfertézéseket, a
jarvanyokat és a multirezisztens korokozok (3. tablazat)
altal okozott fertézéseket. A jelentést csak online, az
ANTSZ altal kifejlesztett EFRIR rendszeren keresztiil le-
het megtenni. Ezzel parhuzamosan, egy integralt rendszert
felépitve az Orszagos Epidemioldgiai Kozpont Korhaz-
higiénés osztalya kidolgozta az un. 6nkéntes surveillance-
rendszert is. E rendszer els6 1épése volt a nosocomialis fer-
tézések egységes esetdefinicidinak meghatarozasa. Ehhez

LXXXIV. EVvFOLYAM / 20089.



AZ INFEKCIOKONTROLL JELENTOSEGE ES MEGVALOSULASA A SEMMELWEIS EGYETEMEN

¢ Jelentend6 multirezisztens korokozék (MRK)

BAKTERIUM

REZISZTENCIA DEFINICIO*

Staphylococcus aureus

Methicillin/Oxacillin (MRSA)
Vancomycinnel szemben mérsékelt szint(i heterorezisztenciat mutaté torzsek (hVISA/VISA)

Enterococcus spp. Vancomycin

Enterobacter spp.

imipenem és/vagy meropenem

Escherichia coli

ESBL-termeld (lll. gen. cefalosporinok), imipenem és/vagy meropenem

Klebsiella pneumoniae spp.

ESBL-termeld (lll. gen. cefalosporinok), imipenem és/vagy meropenem

Acinetobacter baumanii

imipenem és/vagy meropenem

Pseudomonas aeruginosa

Erzékeny 2-re vagy kevesebbre a kévetkezék kdziil: piperacillin/tazobactam, ceftazidin,
cefepim, imipenem, meropenem, ciprofloxacin, gentamicin, tobramycin, aztreonam

Stenotrophomonas maltophilia Cotrimaxazol

Clostridium difficile

hipertoxikus (NAP1/027 torzsek)

*A kérokozok antibiotikum-érzékenysége a Mikrobioldgiai Szakmai Kollégiummal egyeztetve

az amerikai CDC National Nosocomial Surveillance
System rendszerének esetdefinicioit, illetve az eurdpai
HELICS/IPSE program nevezéktanat hasznaltak fel (4).
Ezt kovetden kiadasra keriilt a modszertani itmutato is (5,
6). Ehhez az onkéntes rendszerhez féléves peridodusokra
csatlakozhat egy-egy korhazi osztily. Az Onkéntes
surveillance haszna tobb szinten jelentkezik. Egyrészt ki-
épiil egy jellemzGen magyar adatbazis, amely segitségével
jellemezhet6 a magyarorszagi nosocomialis fertdzési gya-
korisag az egyes ellatasi teriileteken, masrészt ez a gyako-
risag Osszehasonitasokra is lehetéséget ad: a nemzetkdzi
adatokhoz, illetve a hazai atlaghoz mérheti egy-egy osz-
taly sajat eredményét. Az 6nkéntes surveillance alrendsze-
rei: sebfertézési, manualis osztalyos, teljes korti és ITO/
PIC eszkozhasznalattal sszefliggd fertdzési alrendszerek.
Az eredményeket értékelve ki-ki elemezheti a munkaja so-
ran talalhato kritikus pontokat.

Az infekcidkontroll helyzete
a Semmelweis Egyetemen

Az Egyetemen évtizedek 6ta miikddik Korhazhigiénés
Osztaly, amely egy higiénikus orvos vezetésével és harom
kozegészségiigyi-jarvanyiigyi feliigyelovel koordinalja a
klinikak infekciokontroll tevékenységét. Az osztalyhoz
tartozik még a kiils6 klinika tombben talalhato Fert6tlenitd
Allomés, aminek egészségiigyi gazmesterei harmas fel-
adatnak felelnek meg: végzik a sziikséges rovar-ragcsalo-
irtast, egyes fert6z6 betegek utdn a zardfertdtlenitést és
sziikség esetén miikodtetik a gézfertdtlenitd gépet.

Jelenleg a Kérhazhigiénés osztaly probalja az in. ,,régi
iskolat”, azaz a klasszikus kozegészségtani higiénés meg-
kozelitést 6tvozni a ,,modern iskolaval”, azaz az epidemio-
l6giai alapu infekciokontrollal. Ezért is kért és kapott olva-
sasi hozzaférést két nagy egyetemi szamitogépes rend-
szerhez, a MEDSOL-hoz és a MEDBACT-hoz. fgy lehe-
téség nyilt a mikrobiologiai leletek nyomonkdvetésére,
fert6zések esetén a beteg adatainak megtekintésére.

2009; 1:1-64.
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Az osztaly mindennapi munkakapcsolatban van a mik-
robiologiai laboratoriummal, azonnal jeleznek, ha problé-
mat észlelnek, s az osztaly is fordulhat oda segitségért.

Mind az osztalynak, mind a klinikakon dolgoz6 higié-
nikus kollégaknak (akar 6, akér részallasban van a klini-
kan) van hozzaférése a korabban emlitett EFRIR rendszer-
hez, tehat a kotelezd jelentési feladatanak mindenki eleget
tud tenni. Két klinika az dnkéntes surveillance-rendszer-
hez is csatlakozott.

Kiépiilt a Kérhazhigiénés Osztaly honlapja az egyete-
mi honlapon beliil, ami minden sziikséges informaciot, ak-
tudlis hirt biztosit a kollégak szdmara. Rendszeresen fris-
siil a fertétlenitdszer-adatbazis, ami az engedélyezett fer-
tétlenit6szerek kozott segit eligazodni.

Megalakult az Infekciokontroll és Antibiotikum Bi-
zottsag, ami a Klinikai Kozpont elndkének tanacsado szer-
ve.

A Korhazhigiénés Osztaly munkéja sordn sok problé-
maval szembesiil. Ezek egy része valoszintileg mas intéz-
ményekben is megtalalhatd, de vannak specialis helyi sa-
jatossagok.

Az infekciokontroll szakma problémaja orszagszerte,
hogy hianyzik az infekciokontroll tevékenységet megala-
pozo érvényes rendelet. A tobb mint harminc évig €16 ko-
rabbi jogszabalyt hatalyon kiviil helyezték, az 1j még nem
kertiilt elfogadasra. Csak az 1997. évi CLIV. Torvény az
egészségiigyrol, a fertézo betegekkel kapcsolatos rendele-
tek és Orszagos Tisztiféorvosi utasitasok szabalyozzak je-
lenleg ezt a tevékenységet.

Specialis sajatossag az Egyetem oktatd intézmény vol-
ta. Az egészségiigyi képzés minden szintjérdl vannak gya-
korlaton a klinikdkon ¢és a higiénés ismeretekkel kellen
még fel nem vértezett hallgatok komoly fertézésterjesztd
rizikofaktort jelenthetnek, mig egyes betegségekben 6k is
szenvedd alanyokka valnak, pl. calicivirus-fertézés, ba-
ranyhimld, influenza stb.

Az egészségiigyi agazatot sujtd kozponti intézkedé-
sek, a forraskivonas nem kedveznek a fejlesztéseknek.
Amig a klinikaknak nem sikeriil megoldaniuk az apolohi-
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anyt, addig valosziniileg nem varhat6 az infekcidkontroll
személyzet szamanak novelése sem. Nemzetkdzi javasla-
tok szerint fekvobeteg-intézményenként, 250-300 agyan-
ként célszeri egy infekciokontroll névér alkalmazasa, aki
az aktiv nosocomialis surveillance sarokkove lehetne: fel-
adata a fert6zések aktiv keresése megfeleld indikatorok
szerint (legegyszerlibb a lazas betegek detektalasa), ezek
jelzése az infektologus kolléga felé. Es itt egy masik szak-
emberhianyt kell emliteni, az infektologusét. Orszagosan
hianyzanak az infektologusok, az egyetemen sem jobb a
helyzet.

Bar a modern infekciokontroll a betegadatok elemzé-
sét tekinti elsédlegesnek, azért még ma is sziikség van hi-
giénés mikrobiologiai vizsgalatok végzésére: sterilitasi
probakra, tisztasagi vizsgalatokra, levegébakteriologiai
vizsgalatokra a miit6kben, hiszen az érvényes rendeletek
ezek végzését eldirjak. Mindezek a pénztelenségnek esnek
aldozatul.

A mikrobiologiai vizsgalatok igénybevételekor vagy
negligalasakor is donté szempont a pénz.

Helyi sajatossag az egyetem klinikainak f6ldrajzi elhe-
lyezkedése és az épiiletallomany. A klinikak harom telep
koré csoportosithatok (belsé klinika tomb, kiilsé klinika
tomb és budai tomb), a Korhazhigiénés osztaly és a budai
tomb kozotti utazési id6 egy ora. Az épiiletek nem a 21.
szazadi kihivasoknak megfelelden épiiltek, ezért nagyon
nehéz kialakitani a megfeleld szamu és mindségl, az
Ujabb ¢és ujabb eldirasoknak is megfeleld kiszolgalo helyi-
ségeket (pl. citosztatikus keverékinfuziok eldallitasara
szolgald helyiségek, takaritoszer raktar), megfelelé kom-
fortfoku és izolalasra is alkalmas, kis 4gyszamu korterme-
ket. Az épiiletekbe eredetileg nem terveztek kdzponti ste-
rilizalot, ezt utdlag, minden igényt kielégitve megvaldsita-
ni nagyon nehéz.

A problémak jelentds része abbol adddik, hogy a klini-
kus kollégak ismeretei a fertdzésekrdl / nosocomialis fer-
tézésekrol, azok jelentdségérdl és fokeépp a veliik kapcso-
latos preventiv, illetve kotelezd teenddkrdl nem megfele-
16. Ezen tudas, ismeretanyag jelentés része nem szerepel
kello sullyal az altalanos orvosi curriculumban, azt alapos
részletességgel az Egészségligyi Foiskolai Karon oktatjak
a kozegészségiigyi-jarvanyiigyi feliigyeloknek, népegész-
ségligyi ellenéroknek. Ezért is indokolt ilyen végzettségii
kollégak alkalmazasa az egészségligyi intézményekben. A
fert6zések nosocomialis voltanak negligalasa, a bejelenté-
si kotelezettség nem teljesitése szintén sokszor az ismeret-
hiannyal magyarazhato.

A surveillance fogalma az elmult évtizedben terjedt el,
de még mindig nem szerves része az orvosi kozgondolko-
dasnak. Pedig ez a fogalom semmi egyebet nem jelent,
mint folyamatos adatgyijtést, adatszolgaltatast, adatelem-
z¢st és az elemzett adatok felhasznalast. A nosocomialis
fert6zések surveillance-e semmi mas célt nem szolgalhat,
mint az adatok elemzésével annak kideritését, hogy hol,
mit tesznek rosszul vagy esetleg sokkal jobban, mint
masok. Az eredményeket a dontéshozok felé (klinikaigaz-
gatd, egyetemi vezetdség) és az adatot szolgaltato felé is
minden esetben el kell juttatni.
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Mint korabban mar volt szo6 rola, az antibiotikum-re-
zisztencia komoly kihivas napjainkban. Ezért lenne na-
gyon fontos az antibiotikum-felhasznalas nyomon koveté-
se, folyamatos elemzése nemcsak egyetemi és klinikai, ha-
nem beteg szinten is, de ez jelenleg ugy tlinik nem megold-
hatd. Sziikség van egységes, helyi antibiotikum-protokol-
lokra, ezek kidolgozasat a Gyogyszerterapids Bizottsag
Antibiotikum Albizottsaga mar elkezdte.

A fert6z0 betegségek elleni legbiztosabb védelmet a
véddoltasok biztositjak. A magyar ¢letkorhoz kotott kote-
lezd véddoltasi rendnek csak tiz éve része a Hepatitis B vi-
rus (HBV) okozta fertdzés elleni véddoltas, tehat az egész-
ségligyi dolgozok jelentds része nem kapta meg ezt az is-
kolaban, hanem mar aktiv munkavallaloként oltottak. Az
oltasok szervezése ¢s nyilvantartasa nem volt mindig kel-
16en rendben, ezért most a Foglalkozasegészségiigyi szol-
galattal probalja a Korhazhigiénés osztaly elérni az atlat-
hatdsagot €s a 100%-o0s atoltottsagot. Bar a hatalyos ren-
deletek szerint a HBV-oltas alkalmazasi feltétel az egész-
ségiigyben, ennek jelentdségét még olykor orvoskollégak
is megkérddjelezik.

Hasonlo gond a szezonalis influenza elleni véddoltas-
sal valo atoltottsag alacsony szintje. Influenzaszezonban a
betegellatast csak megfeleld szamban atoltott személyzet-
tel lehet biztositani.

Végiil, de nem utolsé sorban meg kell emliteni a felet-
tes hatosaggal, az ANTSZ-szel valé egyiittmiikodés ne-
hézségeit. Az infekciokontroll tevékenységet a fert6zo be-
tegségekkel kapcsolatos jogszabalyok szabalyozzak és ir-
jak el6 a teenddket. Korhazi jarvanyok el6fordulasakor
nem megkeriilhetd a hatdsag értesitése, sokszor a diag-
nosztizalé laboratorium hivatalbol értesiti a Szolgalatot,
amit bizony a klinikak olykor-olykor nylignek éreznek. A
hatdsag megjelenése ilyen esetben mindig plusz admi-
nisztraciot, esetleg részleglezarast, betegfelvételi zarlatot
jelent, leggyakrabban az elmult években calicivirus-
enteritis esetében tortént igy. Mindezek az intézkedések
pedig sziikségesek a jarvany mihamarabbi felszamolasa-
hoz, de a leghatékonyabb, ha mar egy-két hasmenéses be-
teg esetén értesitik a helyi higiénikusokat.

Osszegzés. Az infekcidkontroll az egészségiigyi ella-
tas szerves része, amelyet ha jol szervezetten miikodtet-
nek, akkor nagyban hozzajarul a biztonsagos betegellatas
eredményeihez. Mindehhez sziikséges megfeleld torvényi
szabalyozas ¢és intézményi hattér is. A jelenlegi gazdasagi
helyzetben az egészségiigy intézmények nem tartjak ido-
szeriinek az infekciokontroll-személyzet alkalmazasat,
annak ellenére sem, hogy irodalmi adatok tdmasztjék ala
az infekciokontroll program rendkiviili kéltséghatékony-
sagat, mivel az elkeriilhet6 fert6zések 6%-anak prevencio-
jakor mar megtériilnek koltségei, az ezen feliili prevencio
pedig egyértelmi megtakaritast jelent. A témaban jobban
elmélyedni kivandknak javasolt a magyar és angol nyelvii
nyomtatott €s internetes szakirodalom, melynek jegyzéke
talalhato a 4. és 5. tablazatban.
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dapest, 1998. » Global Diseases Alert Map http://healthmap.org/en
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ORVOSKEPZES folyéirat szerzéi Gtmutatéja

A folydirat célja: Az 1911-6ta megjelend Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégék folyamatos gradudlis és posztgradudlis
képzésének tamogatasa. A lap elsésorban olyan munkdk kozlését
tartja feladatanak, amelyek az orvostudomany egy-egy aganak
Ujabb és leszlrt eredményeit foglaljak 6ssze magas szinvonalon ugy,
hogy azok a gyakorlé orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyarant széljanak. Emellett lehetéség van eredeti kozle-
mények és esetismertetések benyujtasara, és az Ujsdg a Semmelweis
Egyetem szakmai kotelezd szinten tart6 tanfolyamok eléadasi 6ssze-
foglaldinak is teret ad. Az eredeti kozlemények a rendszeres lap-
szamokban, vagy a témahoz kapcsolodé tematikus lapszamokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégak
tollabdl szarmazo esetismertetéseket is kdzoljunk, melyeket mentori
ajanlassal kértink benyujtani. A beadott dolgozatokat a szerkeszt6bi-
zottsag el6zetes biralatra adja ki, és a kézirat kdzlésére a biralat ered-
ményének fliggvényében kertl sor. Tudoményos dolgozat benyuj-
tasara az alabbiak szerint van lehetéség:

* Esetismertetés (case report)

« Fiatal doktorok (PhD) tudomanyos beszamoldja, Uj eredményei-
nek 6sszefoglalasa (nem tézisek vagy doktori értekezések!)

* Klasszikus 6sszefoglalé kozlemény az elméleti és klinikai orvostu-
domany béarmely teruletérdl, a legujabb irodalmi eredmények fel-
hasznélasaval

» ,Update” jellegli kozlemény, azaz nem egy téma kidolgozasa, ha-
nem adott szakterilet legljabb tudomanyos eredményeinek
osszefoglalasa

+ El6adasi 6sszefoglald (a tanfolyamszervezék felkérése alapjan)

A kézirat: A tudomanyos kézleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formatumban kérjik eljuttatni a szerkesztéségbe. Az il-
lusztracidkat, abréakat és tablazatokat kulon file-ként kérjik elkuldeni.
Az dbrak cimeit és az dbramagyarazatokat a Word dokumentumban
kiilon oldalon kell feltlintetni, az abra/tablazat szamanak egyértelmi
megjelolésével. A digitélis képeket minimum 300 dpi felbontasban
kérjik, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztés(i file-okat. A kézirat
elfogadasa esetén az abrakat a szerkeszt&ség nyomtatott formaban
is kéri elkuldeni. Az orvosi szavak helyesirdsdban az Akadémia &llas-
foglalasanak megfelelen, a latinos irdasmaéd kovetkezetes alkalmaza-
sat tekintjuk elfogadottnak. Magyarosan kérjik irni a tudomanyéagak
és szakteriletek, a technikai eljarasok, mlszerek, a kémiai vegyuletek
neveit. A szerkeszt6k fenntartjak maguknak a stilaris javitas jogat. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjik megadni.

A kézirat felépitése a kovetkezé: (1) cimoldal, (2) magyar 6sszefog-
lalés, kulcsszavakkal, (3) angol 6sszefoglalas (angol cimmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cim, angol cim, (4) réviditések
jegyzéke (ha van), (5) széveg, (6) irodalomjegyzék, (7) dbrajegyzék, (8)
tablazatok, (9) dbrak. Az oldalszamozast a cimoldaltol kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket kulon lapon kell kezdeni.

(1) A cimoldalon sorrendben a kévetkezk szerepeljenek: a kézirat ci-
me, a szerz6k neve, valamint a szerz6k munkahelye, a kapcsolattartd
szerz6 pontos elektronikus és postai cimének megjeldlésével. (2-3)
Az 6sszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekldeni, kiilon ol-
dalakon, a kdvetkez6 szerkezet szerint: ,Bevezetés” (,Introduction”),
JCélkittizés”  (,Aim”), ,Mddszer” (,Methods”), ,Eredmények”
(,Results”) és ,Kovetkeztetések” (,Conclusions”) lényegre tor6 meg-
fogalmazasa torténjék. A magyar és az angol Gsszefoglalasok terje-
delme - kilon-kulon - ne haladja meg a 200 sz6t (kulcsszavak nél-
kul). A témahoz kapcsolodd, maximum 5 kulcsszot az 6sszefoglalok
oldalan, azokat kévetSen kérjik feltiintetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban el6forduld, nem altalanosan elfogadott révidi-
tésekrdl kulon jegyzéket kell késziteni abc-sorrendben. (5) A széveg-
torzs szerkezete vildgos és az olvasé szamdra atlathaté legyen. Ere-
deti kozlemények esetén a ,Bevezetd”-ben roviden meg kell jeldlni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozasokat a legujabb eredeti

kozleményekre és 6sszefoglaldkra kell sziikiteni. A ,Mddszer” rész-
ben vildgosan és pontosan kell leirni azokat a médszereket, amelyek
alapjan a kozolt eredmények szilettek. Kordbban kozolt modszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjeldlni, megfelel iro-
dalmi hivatkozassal. Klinikai vizsgalatokndl a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasat. Allatkisérletek esetén a
Magyar Tudoményos Akadémia — Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs
— allatkisérletekre vonatkozo etikai kodexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai mddszereket és azok irodalmat
is meg kell adni. Az ,Eredmények” és a ,Megbeszélés” részeket vila-
gosan kell megszerkeszteni. Referdld kbzlemények benyujtasa ese-
tén a szOvegtorzs altémakra oszthatd, melyeket alcimek vezessenek
be. Osszefoglalé referdtumokndl a szévegtdrzs terjedelme ne halad-
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A somaticus neuropathia klinikai képe diabetes Kempler Péter

mellitusban és egyéb belgyogyaszati
betegségekben

Clinical presentation of somatic neuropathy in diabetes mellitus
and other medical disorders

OSSZEFOGLALAS A neuropathia diabetica rossz prognézist sz6védmény, mely jelentésen ront- Semmelweis Egyetem,
hatja a betegek életminSségét is. A szerteagazd tunetegydttesen bellil a progredialé formak : AOK, I. Sz. Belgybgyészati
soraba az autondm és sensoros karosodas tartozik. A mononeuropathidk, radiculopathidk, a : Klinik

fajdalmas neuropathidk és a motoros karosodasok esetében a természetes korlefolyas éltala- : Inika
ban nem progrediald, e korképek kézépkoru vagy idésebb, 2-es tipusu diabetesben szenved?
férfi betegekben valo jelentkezése a legjellemz8bb. Szerzé a somaticus neuropathidk klinikai :
jellegzetességeit foglalja ssze, kiilon kitérve a vékonyrost-neuropathia problémakérére. E :
korkép esetében a tipusos klinikai tiinetek (a végtagok distalis részein harisnya-keszty( minta- :
zatban jelentkezé fajdalom és érzészavar, jellemzéen nyugalomban, éjszaka) mellett a hagyo- :
manyos diagnosztikus médszerek eredménye negativ. A vékonyrost-neuropathia diagnézisat :
a klinikai kép alapjan kell felallitani. :
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SUMMARY Diabetic neuropathy is associated with poor prognosis while quality of life is also :
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been paid to the problem of small fiber neuropathy. Among these patients classical symptoms :
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predominantly distally) are associated with negative results of usual diagnostic methods. :
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A neuropathiak etioldgiaja

Az esetek dontd tobbségében a neuropathia nem onal-
16 korkép, hanem mas betegségek részjelenségeként je-
lentkezd tiinet, illetve tiinetegyiittes. A polyneuropathia
kialakulasahoz vezetd korképek szamat napjainkban mint-
egy 300-400-ra becsiilik. Ezek tobbségét ritka betegségek
alkotjak. A legfontosabb koroki tényezok soraba anyag-
csere-betegségek (diabetes mellitus, kronikus alkoholiz-
mus, alkoholos és nem alkoholos eredetii idiilt majbeteg-
ségek, kronikus veseelégtelenség, porphyriak, hyper- és
hypothyreosis), B-vitamin- és folsavhiany, malabsorptios
korképek, dysproteinaemidk (Waldenstrom-féle macro-
globulinaemia, plasmocytoma, osteoscleroticus myeloma,
cryoglobulinaemia) tartoznak. Malignus lymphomakhoz
¢és az egyéb hematoldgiai betegségek tobbségéhez tobbfeé-
le mechanizmus révén csatlakozhat neuropathia. Exogén
intoxikaciok, szamos gyogyszer (legfontosabbak a vinca
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alkaloidak, a cisplatin és a statinok), infekciok (pl. mono-
nucleosis infectiosa, influenza, lepra, Lyme-koér), vala-
mint szisztémds betegségek (sarcoidosis, slcerodermia,
panarteritis nodosa, rheumatoid arthritis, systhemas lupus
erythematosus, amyloidosis, hypereosinophylia szindro-
ma, Sjogren-szindroma), tovabba a gyulladasos bélbeteg-
ségek is idegrendszeri karosodas kialakuldsdhoz vezetnek.
Fentiek mellett a neuropathia etioldgiai tényez6i soraban
szerepelnek az organikus szivbetegségek, valamint egyes
neurologiai betegségek is (1-3).

A belgyogyasz és a haziorvos szamara legfontosabb
koroki tényezok soraba a cukorbetegség, a kronikus alko-
holizmus, az idiilt majbetegségek, a kronikus veseelégte-
lenség, valamint a haematologiai betegségek tartoznak.
Alapvetd szabaly, hogy neuropathias tiinetegyiittes fenn-
allasa esetén elsddlegesen az idegrendszeren kiviili okot
kell keresni.
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A neuropathiak felosztasanak egyéb
szempontjai

Az etiologiai tényezO6k mellett a neuropathidk egyéb
ismérvek alapjan is feloszthatok. A patomechanizmus
részletes ismertetése a tapasztalatok szerint jellemzéen in-
kabb elveszi az orvosok kedvét a témakortdl. Ezt a koriil-
ményt szem eldtt tartva jelen munkankban csak a neuro-
pathia diabetica patogenezisét mutatjuk be, azt is vazlatos
formaban.

A karosodas tipusa alapjan, primer axonalis laesio ese-
tében a veldshiively szekunder modon karosodik, e bete-
gekben a terapias lehet6ségek korlatozottabbak. Primer
demyelinisatio esetén elsddleges a myelin karosodasa.
Minthogy a periférids idegrendszerben jo a remyelinisa-
tios kapacitas, gyors és teljes funkciondlis regeneracio jo-
het 1étre.

A neuropathidkat a tiinetek kialakuldsanak dinamikéja
alapjan csoportositva, nagyobb ideg hirtelen kialakulo,
trauma nélkiili kdrosodasa elsdsorban artérias érelzarodas-
ra utal. Néhany nap alatt progredialo, dontden motoros
tiinetegyiittes hatterében elsésorban immunmedialt folya-
matra gondolhatunk. A leggyakrabban megfigyelhetd, he-
tek, honapok alatt kialakul6 tiinetek anyagesere betegség,
illetve felszivddasi zavar koroki eredetére utalnak, idetar-
tozik a belgyogyaszati betegségekhez csatlakozo
neuropathidk tobbsége.

A napi orvosi gyakorlatban ugyanakkor leginkabb a
neuropathiak korlefolyas és klinikai kép alapjan torténd
csoportositasa terjedt el.

A kiilonbozé belgydgyaszati betegségekhez tarsuld
neuropathidk klinikai képe alapvetd hasonlésdgokat mu-
tat. A legtobb adat a cukorbetegség szovodményeként ki-
alakulo6 idegrendszeri karosodassal kapcsolatban valt is-
mertté, a szakirodalom is elsésorban a neuropathia diabe-
ticaval foglalkozik. Ennek egyik magyarazata, hogy az
1-es tipust cukorbetegséghez tarsul6 idegbantalom parat-
lanul hosszi megfigyelést tehet Iehetévé. Ebbdl adoddan a
belgyogyaszati betegségek részjelenségeként kialakulo
idegbantalom klinikai képét alapvetden a neuropathia
diabetica példajan keresztiil mutatjuk be. Sajnos alapvetd
gondot jelent, hogy a nem diabeteses eredetli neuropathiak
felismerésére altalaban nem forditunk kell6 figyelmet, igy
e korképek — leggyakrabban az idiilt méjbetegséghez, kro-
nikus veseelégtelenséghez és a hematologiai betegségek-
hez tarsul6 idegbantalom — sok esetben rejtve maradnak.

Neuropathia diabetica

Amint a mult szazad harmincas éveiben Jos/in megfo-
galmazta, az inzulinkezelés bevezetése Ota a cukorbetegek
¢letkilatasait a sz6védmények hatarozzak meg. Az utdbbi
évtizedekben ismertté valt, hogy az idegrendszeri karoso-
das, mint szovédmény, kedvezdtlen prognodzissal jar
egyiitt: a cukorbetegekben, illetve idiilt majbetegekben
cardiovascularis reflextesztek segitségével kimutathat6
autonom neuropathia a halalozast 6tszordsére emeli (4).
Ugyancsak rossz prognézisi a periférids idegrendszert
érint6 karosodas: cukorbetegek 14 éves kovetéses vizsga-
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lata sordn a periférids neuropathia a haldlozas fliggetlen
prediktoranak bizonyult (5). A neuropathia meghatarozo
modon befolyasolja a cukorbetegek ¢letmindségét is. A
neuropathia diabetica patomechanizmusaval (6-12), kli-
nikumaval (13-21), valamint diagnosztikajaval és terapia-
javal az utdbbi években igen nagy szamu nemzetkozi €s
hazai kdzlemény, illetve monografia foglalkozott.

A neuropathia diabetica kialakulasanak patomecha-
nizmusa pontosan nem tisztazott. A 1étrejottében korabban
¢élesen elkiilonitett két f6 mechanizmus, a microangiopa-
thia, illetve azok a metabolikus utak, melyeken keresztiil a
hyperglykaemia kiilonbozé idegelemeket kozvetleniil ka-
rositd hatdsa érvényesiil, a valosagban kozelebb allnak
egymashoz. A kapcsolodasi pont a nitrogén-monoxid,
melynek termelddését az endoneuralis véraramlas karoso-
dasa, illetve a hyperglykaemia okozta oxidativ stressz egy-
arant csokkenti. A szamos, egymassal is 0sszefliggd folya-
mat koziil leginkabb a sorbitol-anyagcsereut elétérbe ke-
riilésének, a myoinosit-koncentraciéo csokkenésének, az
intracellularis ozmotikus viszonyok megvaltozasanak, a
fehérjék nem enzimatikus glikacidjanak, a protein-ki-
naz-C (PKC) fokozott aktivacidjanak, a proteoglikan
anyagcsere-karosodasanak, a lipidperoxidacio €s az oxi-
dativ stressz fokozodasanak tulajdonitanak jelentéséget. A
hemoreologiai viszonyok €s primer haemostasis valtoza-
sai 0sszességiikben hiperviszkozitashoz, illetve a koagula-
ciés rendszer aktivitisanak fokozodasahoz vezetnek
(6-12).

Bar a szovodmény klinikai és prognosztikus jelent6sé-
ge napjainkban mar egyértelm, a neuropathia még napja-
inkban is kissé ,,mostohagyermeke” a diabetologidnak. A
nephropathia a belgyogyasz, illetve a diabetologus, mig a
retinopathia egyértelmiien a szemész hataskorébe tartozik.
Ugyanakkor a neuropathia sajnos, sok esetben a belgyo-
gyasz és a neurologus kdzott marad, a ,,senki foldjén”.

A neuropathia diabetica helye a belgyodgyaszaton, il-
letve a diabetologian belill is hatrdnyosnak tekinthetd.
Labfajdalommal orvoshoz fordulé cukorbeteg esetében az
orvos is, a beteg is elséként szinte mindig obliterativ verd-
érbetegség lehetdségére gondol, gyakran neuropathiara
utald tipusos tiinetek fennallasakor is.

A valtozatos, sokszinii klinikai tiinetegyiittes esetében
leginkéabb a korlefolyas és a klinikai kép alapjan torténd
osztalyozas terjedt el. A Watkins (12) nyoman modositott
beosztas szerint egyfeldl az alapvetéen progrediald ten-
denciaju sensoros €s autonom neuropathiat, masfeldl a faj-
dalmas, motoros, mono- ¢s radiculopathiakat kiilonitjiik
el; ez utdbbiak — altaldban hosszabb tdvon —javulhatnak is
(1. tablazat).

Jelen kdzleményiinkben a belgydgyaszati betegségek-
hez tarsulé somaticus (Gn. ,,periférias”) neuropathiak kli-
nikai jellegzetességeit foglaljuk 6ssze. A kés6bbiekben
tervezziik az autondm neuropathia klinikai jellegzetessé-
geinek, valamint a tiinetegyiittes diagnosztikajanak ¢és te-

A sensoros €s autondm karosodasra az alapvetden
progrediald jelleg mellett a fokozatos kezdet, a diabetes
hosszu fennallasa és egyéb szovodmények gyakori eléfor-
dulasa a jellemzd, jelentkezhetnek mind 1-es, mind 2-es ti-
pust cukorbetegségben szenveddkben. A fajdalmas és
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A SOMATICUS NEUROPATHIA KLINIKAI KEPE DIABETES MELLITUSBAN ES EGYEB BELGYOGYASZATI BETEGSEGEKBEN

i A diabeteses neuropathidk felosztdsa a kérlefolyds alapjdn [Watkins (12) nyomdn, mddositval

FAJDALMAS, MOTOROS ES
MONONEUROPATHIA, RADICULOPATHIA

SENSOROS ES AUTONOM NEUROPATHIA

Kezdet akut

fokozatos

Kérlefolyas dltaldban javul

progredidl

Diabetes fenndllasa barmilyen

tébbnyire hosszu

Diabetes egyéb szévédményei altaldban nincsenek

gyakoriak

Diabetes tipusa 2-es tipus > 1-es tipus

1-es tipus = 2-es tipus

Nem férfi > n6

férfi=né

Osszefiiggés a szénhidrat-anyag-
cserezavar sulyossagaval

gyakran nincs

altalaban van

mononeuropathidk, radiculopathidk, valamint a motoros
neuropathia eléfordulasa kozépkord, illetve idosebb 2-es
tipusu diabetesesekben gyakoribb, foként férfiakban.
Pancreatogen diabeteses betegekben altalaban a neuro-
pathia a vezet6 sz6védmény.

Az EURODIAB IDDM Szovédmény Vizsgalat célja
az 1-es tipusu diabetes rizikofaktorainak és szovédménye-
inek feltérképezése volt. A vizsgalatban a periférias neuro-
pathia prevalenciaja 28%-nak bizonyult, és szignifikans
Osszefliggést mutatott egyrészt a hagyomanyos, a cardio-
vascularis rizikofaktorok, illetve — 01j adatként — a cardio-
vascularis betegségek el6fordulasaval (22). A neuropathia
gyakorisaga alapvetden a betegség idétartamaval és az
anyagcserehelyzettel all 0sszefiiggésben, de az adatok kii-
16nboznek az alkalmazott vizsgalomaodszerek érzékenysé-
g6tdl is — ezzel részletesebben egy késébbi, a neuropathia
diagnosztikajat 6sszefoglald kozleménytlinkben foglalko-
zunk. Nem véalogatott hazai cukorbetegek kb. felében sza-
molhatunk neuropathia el6fordulasaval, a gyakorisag 2-es
tipusu diabetesesekben valamivel magasabb, mint 1-es ti-
pusu betegekben.

A somaticus neuropathia klinikai képe

A leggyakrabban el6forduld forma a distalis tipusu
szimmetrikus sensomotoros neuropathia. Amint az elne-
vezés mutatja, jellemzéen szimmetrikus, a bal és jobb ol-
dali végtagokat azonos vagy hasonlé mértékben érintd tii-
netekrdl van szd, melyeken beliil tipusosan az also végtagi
panaszok dominalnak. Bar néhany klinikai tiinet Iétrejohet
mind az érzéideg-karosodas, mind pedig a motoros érin-
tettség kovetkezményeként (pl. haziasszonyok esetében
jellemzd, hogy a konyhéaban egyre tobbszor esik ki valami
a keziikbdl), a sensoros és motoros karosodas klinikai ko-
vetkezményei 4altalaban jol elkiilonithet6k. A distalis
szimmetrikus sensomotoros neuropathian beliil az esetek
tobbségében a sensoros karosodas dominal.

Sensoros neuropathia
A sensoros neuropathia leginkabb paraesthesiak (zsib-

badas, bizsergés, hangyamaszasszerli érzés) formajaban
jelentkezd un. ,,pozitiv tiinetegyiittese” a neuropathia dia-
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betica legismertebb manifesztacidja. A sensoros karoso-
dasra (hasonl6an a fijdalmas neuropathidhoz) a végtagok
distalis részének tipusosan harisnya-kesztyli mintazatl
érintettsége, a panaszok nyugalomban, gyakran éjszaka
vald jelentkezése a jellemzd. Gyakori a panaszok nem
spontan, hanem érintés altali kivaltodasa.

A neuropathia diabetica alapvetd paradoxona, hogy
egyrészt az elobbiekben dsszefoglalt koros érzetek jelen-
nek meg, masrészt ugyanakkor fiziologias, alapvetd pro-
tektiv érzéfunkciok karosodnak.

A sensoros karosodas ,,negativ tiinetegyiittese” a faj-
dalomérzés, h6érzés, tapintas- és helyzetérzés csokkené-
sének kovetkezményeibdl tevddik 6ssze. Ma mér egyértel-
mi, hogy a diabeteses 1ab kialakuldsanak meghatarozo
koroki tényezdje a neuropathia (23). A fiziologias érzetek
csokkenése kovetkeztében a beteg gyakran nem vesz tudo-
mast az alsd végtagot éré kisebb-nagyobb, részben nyo-
mas altal okozott sériilésekrol. [lymodon trophicus (neuro-
pathiasnak is nevezett), tipusosan fajdalmatlan fekély ke-
letkezhet, mely melegégya az éltaldban polimikrobas fer-
tézéseknek. Cukorbetegekben a nem traumas eredetii am-
putaciok nagysagrenddel gyakoribbak, mint nem diabete-
sesekben és meghatarozo tobbségiik neuropathias eredetii.

Motoros neuropathia

Bar kétségtelen, hogy a leggyakoribb neuropathias
szovédményen, a distalis szimmetrikus sensomotoros
neuropathian beliil dltalaban a sensoros karosodas domi-
nal, az ugyancsak gyakori motoros karosodas klinikai je-
lentdségét a gyakorlatban altalaban alébecsiiljiik. A be-
idegzési zavarnak az izomzatot érintd legfontosabb kovet-
kezménye az izomatrophia. Ezt sokaig késdi szovodmény-
ként tartottdk szamon, ugyanakkor ma mar egyértelmd,
hogy igen korai eltérésrdl van sz6. Igen érzékeny modsze-
rek (pl. MRI) segitségével igazoltak, hogy a kisizmokat
érinté izomatrophia mar a neuropathia barmilyen klinikai
tiinetének megjelenése el6tt kimutathato (24). Szamottevo
mértékii somaticus neuropathia fennallasa esetén az izom-
atrophia sulyossaga jelentésen fokozodik és az izomtérfo-
gat a felére csokken (25).

A beidegzés kiegyensulyozatlansidga kovetkeztében a
végtagokat mozgatd izmok koziil a flexor izomzat talsulya
lesz jellemz0 az extensorokkal szemben: ez a mechaniz-
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mus lesz elsdsorban felelds a kalapacsujj kialakulasaért is.
Az izomatrophia, illetve a részben ennek nyoman létrejo-
v6 deformitasok jelentds mértékben hozzajarulnak a jaras-
zavar kialakulasahoz, illetve stilyosbodasahoz. A motoros
neuropathia a felsé végtagon jellemzden a kéz kisizmai-
nak athrophiajéhoz, és a kéz funkcidjanak kovetkezmé-
nyes kérosodasahoz vezet.

A diabeteses amyotrophia esetében fajdalom, izom-
atrophia és izomrangasok alkotjak a legfontosabb tiinete-
ket, melyeket altalaban jelentds testsulycsokkenés, egyes
esetekben diabeteses cachexia kisér. Tipusosan az also
végtagok és a medencedv nem szimmetrikus, fokozatosan
progrediald betegségérdl van szo, de eléfordulhat felsd
végtagi amyotrophia is. E korkép leginkabb idésebb 2-es
tipusu diabetesesekben fordul eld, a szénhidrat anyagcesere
zavara sok esetben csak enyhe foku. A klinikai kép el6te-
rében all6 fajdalom és fogyas alapjan e betegekben gyak-
ran torténnek vizsgalatok tumor kimutatésara. E vizsgéla-
tok eredménye szerencsére negativnak bizonyul, a pana-
szok valddi oka, a neuropathia viszont sok esetben rejtve
marad. Enyhébb korlefolyast formak (néhany kilogram-
mos testsulycsokkenés, a femoralis izomzat mérsékelt
hypotrophiéja) korantsem ritkak, e tiinetekrdl viszont a be-
tegek inkabb csak rakérdezésre tesznek emlitést.

Fajdalmas neuropathia

A fajdalmas neuropathia igen gyakran a sensoros €s
motoros tiinetek kisérdje, de — 1ényegesen ritkabban — je-
lentkezhet 6nalld korformaként is. Utobbi esetben altala-
ban akut korképrol van szo. A distalis szimmetrikus senso-
motoros neuropathiadhoz gyakran csatlakozo fajdalom jel-
lege leginkabb ég0, szurd vagy goresds. Jaras a fajdalmat
inkabb enyhiti; ennek fontos szerepe van az ischaemids
eredetll als6 végtagi fajdalomtol valo elkiilonitésben. A
sensoros neuropathia ,,pozitiv tiinetegyiitteséhez”” hason-
léan a fajdalmas neuropathia esetében is tipusosak a
stimulus altal kivaltott panaszok (allodynia, hyper-
aesthesia, hyperpathia; 2. tablazat). Tekintve, hogy a
neuropathia diabeticdra altalaban a panaszok nyugalmi és
éjszakai jelentkezése jellemzd, a betegek leggyakrabban
azzal fordulnak orvoshoz, hogy éjszaka nem képesek elvi-
selni a takar6 érintését.

A fajdalmas neuropathia kiilondsen kedvezdtleniil be-
folyasolja a betegek életmindségét, az éjszaka gyakran tiir-
hetetlenné valo fajdalom a betegek életét elviselhetetlenné
teheti. A fdjdalmas neuropathia frusztracidhoz, alvasza-
varhoz és depresszids tlinetegyiittes jelentkezéséhez ve-
zethet. Vileikyte és mtsai (26) egyértelmii Gsszefliggést
igazoltak a neuropathia diabetica ¢s a depresszios tiinet-
egyiittes fennallasa kozott. A cukorbetegekben gyakrab-

ban megfigyelheté depresszid egyik oka a neuropathia
nem kielégitd kezelése.

Radiculopathia

A radiculopathia vezetd tiinete a fajdalom, melyet
gyakran a gyoki eloszlast kvetd sensoros karosodas kisér.
Az altalaban visszatéréen jelentkez6 korkép a leggyakrab-
ban idds, 2-es tipusu cukorbetegekben figyelheté meg.
Unilateralis lokaliz4ci6 a jellemzd és legtobbszor periféri-
as neuropathia tiinetei is fennallnak. A heveny kezdetii pa-
naszok gyakran heveny mellkasi vagy hasi korkép (legin-
kabb szivinfarctus vagy tiidéembolia, illetve cholecystitis
vagy pancreatitis) gyanujat keltik, és sok esetben ilyen ira-
nyu, végiil feleslegesnek bizonyulo vizsgéalatok elvégézé-
séhez vezethetnek. Erdekes és egyben a neuropathia sok-
szinli klinikai képét jellemzd paradoxon, hogy autondom
neuropathia fennallasa esetén éppen ellenkezdleg, akut
korképek, pl. a szivinfarctus jelentkezhetnek fajdalmatlan
formaban.

Vékonyrost-neuropathia

Vékonyrost-neuropathia fennallasa neuropathiara uta-
16 tipusos panaszok és érdemben negativ vizsgalati ered-
mények esetén valdsziniisithetd. E betegekben altaldban
fajdalmas neuropathia klinikai képével talalkozunk, a faj-
dalom jellemzden ég6, szurd, sajgo, vagy lancinalo jelle-
g, jellegzetes a panaszok ¢jszakai tulstlya. A neurologiai
vizsgalat soran észlelt eltérések jellemzden szerények.
Izomerd-csdkkenés vagy atrophia nincs. A mély reflexek
altalaban megtartottak. A vibracios és helyzetérzés altala-
ban ugyancsak megtartott. A labfejen és az ujjvégeken
csokkent ho- és fajdalomérzés fordulhat eld, jelentdsebb
autonom tiinetek nincsenek.

A vékonyrost-neuropathia gyakorisaga megfeleld
vizsgélatok hidnyaban nem ismert. Az ég6 lab (burning
feet) és a lényegesen ritkabb égd szaj (burning mouth)
szindrémak nagy részéért valosziniileg a vékonyrost karo-
sodas a felelds. A korkép gyakran figyelheté meg a neuro-
pathia diabetica kezdeti szakaszaban. Létrejottét az A-del-
ta- és a C-rostok szelektiv diszfunkcidja okozza. Kimuta-
tasa specidlis neurofizioldgiai és neuropatologiai modsze-
rek (pl. borbiopsia) segitségével allithato fel. A legmeg-
bizhatobb vizsgélatnak a ,,punch” bdrbiopsia tekinthetd
(27). E médszer hazankban jelenleg nem elérhetd, és el-
végzése a betegek meghatarozo tobbsége esetében nem is
sziikséges: hangsulyozandd, hogy a vékonyrost-neuro-
pathia felismerése a jellegzetes klinikumon alapul, e bete-
gekben a kezelést a tipusos tiinetek alapjan el lehet kezde-
ni.

2. tdbldzat
Stimulus kivdltotta tiinetek fdjdalommal jdré neuropathidban
Allodynia Normalisan fajdalmatlan ingerre adott fajdalmas valasz (pl. meleg, szoritas, nyomas)
Hyperalgesia Fokozottan fajdalmas vélasz normalisan is fajdalmas ingerre (pl. tlszuras, hideg, forré)
Hyperpathia Késleltetett, kirobbano vélasz barmely fajdalmas ingerre
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A proprioceptiv funkcié karosodasa

A proprioceptiv funkcid ép volta donto jelentéségi ja-
raskor, kiilondsen egyenetlen talajon, illetve amikor a test-
suly csak egy labra nehezedik és ezért az alatamasztasi fe-
lilet csokkent. Kevéssé ismert, hogy periférias neuro-
pathia fennallasa esetén az idéskortiak elesésének kocka-
zata huszszorosra emelkedik. A periférias neuropathias
beteg egy labon allaskor a talaj felett kb. egy méternyire
levo sulypontjanak eltolodasat egészen addig nem érzéke-
li, amig az meg nem haladja a 2,3 cm-t, ami a 14b szélessé-
gének jelentés hanyada. E betegekben mar egy kis botlas
vagy egyensulyzavar is eleséshez vezethet (28). Ismétlodo
elesések hatterét keresve neuropathia koroki szerepére is
érdemes gondolni. A betegek jelentds mértékben a latas
révén kompenzaljak a proprioceptiv karosodast.

Focalis neuropathiak

A focalis neuropathidk soraban egyetlen ideget —
mononeuropathia —, illetve egyidejiileg tobb kiilon ide-
get — mononeuropathia multiplex — érintd karosodast
kiilonboztetiink meg. A fels végtagon a n. ulnaris és a n.
medianus, az als6 végtagon a n. cutaneus femoris lateralis
¢és an. peroneus €rintettsége a gyakori. A hirtelen kezdetii,
altalaban jelentds fajdalommal jard korképek esetében
nem figyeltek meg Osszefliggést sem a diabetes kezelési
modjaval, sem az anyagcsere-allapottal, a panaszok bar-
mely életkorban eléfordulhatnak. Mononeuropathia mul-
tiplex elofordulasaval a cukorbetegség mellett elsésorban
kronikus C-hepatitisben szenveddkben, valamint vascu-
litisben kell szamolnunk — e betegekben adott esetben a
mononeuropathia multiplex hivhatja fel a figyelmet az
alapbetegség fennallasara.

Az agyidegbénulasok altalaban ischaemias eredetii-
ek, a leggyakoribb a n. oculomotorius és a n. abducens
megbetegedése. A n. trochlearis karosodasa ritka. A pana-
szok hirtelen kezdddnek, tipusos esetben helyi fajdalom is
fennall, mely igen heves lehet. A diabeteses oculomotori-

Irodalom

us paresis legtobbszor féloldali és nem kiséri a bels6 szem-
izmok bénulasa.

A somaticus neuropathia prognézisa
diabetes mellitusban

Azutdbbi években nyert bizonyitast, hogy a somaticus
neuropathia prognézisa cukorbetegekben kedvezébtlen.
Forsblom és mtsai 2-es tipusu diabetesesek korében vég-
zett kilencéves kdvetéses vizsgalat soran els6ként igazol-
tak (29), hogy a neuropathia a halalozas fliggetlen elérejel-
zGje; az Osszefligés statisztikailag egyértelmiien szignifi-
kansnak (p=0,007) adodott. Coppini és mtsai 794 cukorbe-
teg 14 éves kovetésének eredményeirél szamoltak be (5).
A csokkent vibracioérzet kimutatasaval diagnosztizalt pe-
riférids neuropathia a halalozas fiiggetlen prediktoranak
bizonyult. A neuropathia mindkét fenti tanulmanyban
egyértelmiibb dsszefliggést mutatott a halalozassal, mint a
nephropathia.

A rossz progndzis egyik fontos Osszetevdje, hogy a
neuropathia a diabeteses 1ab meghatarozo koroki tényezo-
je (23, 30). A neuropathia legstlyosabb késdi szovodmé-
nye az amputacio. A fejlett ipari orszagokban — sajnos e te-
kintetben hazank is fejlett orszdgnak szamit — a nem trau-
mas eredetil als6 végtagi amputiciok mintegy felét cukor-
betegeken végzik, ily modon a cukorbetegek korében vég-
zett amputaciok szama 15-45-szorose a nem diabetesese-
ken elvégzett hasonld beavatkozasokénak. Az amputaci-
okkal Osszefiiggd haldlozas igen magas: egy éven beliil
15-41%, 3 éven beliil 20-50%, 5 éven beliil 39-68% ko-
z0tti. A kovetéses vizsgalatok adatai szerint hdrom év el-
teltével a betegek egyharmadaban, 6t év utan pedig csak-
nem felében Gjabb azonos oldali amputacio elvégzése va-
lik sziikségessé (30). Az elkeriilhetetlenné valo ellenoldali
beavatkozasok esetében a megfelel6 adatokat 23%-ban, il-
letve 28%-ban adjak meg. A cukorbetegek életmindségét
jelentds mértékben meghatarozo f4jdalmas neuropathia az
¢letkilatasokat érdemben nem befolyasolja.
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AZ ORVOSKEPZES AKTUALIS KERDESEI

Az utébbi években napvildgot latott, a szakorvosképzést érint6 reformelképzelések talan leg- :
nagyobb hianyossaga, hogy részletes helyzetfelmérés és megalapozott, hosszu tavd hatastani :
elemzések nélkul, ad hoc jelleggel kivantak megoldast taldlni a képzés komplex problémadira. :
Mig a kdzponti gyakornoki rendszer elsédleges feladata éppen a hazai szakorvosi utanpotlas :
biztositasa lenne, a végletekig centralizélt képzés jelenlegi strukturajaban alkalmatlannak lat- :
szik az egészséguigyben tapasztalhaté humaneréforras-krizis orvoslasara. Egy hatékonyabb, a :
munkaerdpiac igényeit kiszolgalni képes posztgradualis orvosképzés kialakitadsahoz ugyanak- :
kor feltétlendl szikséges a jelenlegi rendszer jellemzdinek és hianyossagainak pontos ismere- :

te.

a széleskord megismertetését.

Fiatal orvosok vidéki munkavallalasi szandékai

Countryside career plans of young medicians

OSSZEFOGLALAS Bevezetés. Az egészségligyben egyre névekvé hidny van képzett szakembe-

rek tekintetében. Ez az er6forras dragan és hosszu id6 alatt, nehezen poétolhaté téke.

Célkitlizés. Az egészségligyi emberi er6forras orszagon bellli megoszlasa egyenlétlen, foldraj-
zilag és strukturalisan egyarant. E kérdés az egészséguigyi dgazat kulcskérdései kozé tartozik. :

igy kiemelten fontos e kérdéskér tudomanyos igény( vizsgélata.

Médszer. Kutatasunk soran a jové szakorvosainak munkaerépiaci elhelyekezkedési terveit, illet-
ve az ezekhez kapcsolhatd 6sztonzéket mértik fel, a négy magyar orvosi egyetemen végzett :

kérdéives felméréssel és fokuszcsoportos interjukkal.

Eredmények. Megallapithaté, hogy a rezidens orvosok legnagyobb része a févarosban, illetve
megyeszékhely szintl varosban szeretne dolgozni, a valaszadok kevesebb, mint hét szézaléka :
dolgozna 6tvenezernél kisebb lélekszamu telepdilésen. A fiatal kollegak donté tébbsége els6- :
sorban egyetemi klinikan vagy sulyponti korhazban képzeli el j6véjét. Az egyetemi képzés és a :
gyakorlatok rendszere alapvetéen a nagyvarosi életre, illetve a kdzponti kérhdzakban torténd :

munkavégzésre szocializalja az orvosokat.

Kévetkeztetések. Eredményeink arra figyelmeztetnek, hogy az atgondolt és atfogé egészség-
Ugyi emberi eréforras stratégidba épitett megfeleld 6sztonzok (jo fizetés, szakmai szinvonal, :
munkakdorilmények; tolerdlhaté lgyeleti leterheltség), és a gyakorlati képzési rendszer valtoz- :
tatdsa szlikségesek ahhoz, hogy a j6v6 doktorai szamara a kisebb varosokban és telepiiléseken :
elérhetd allasok is vonzéak legyenek. E nélkill a jelentds foldrajzi és ellatasi szintek kozotti :

aranytalansagok javuldsa nem képzelhetd el.

KULCSSZAVAK egészségligyi emberi eréforras, rezidens, orvosok, orvosképzés

SUMMARY Introduction. In the Hungarian healthcare system there is a rising lack of qualified
healthcare professionals. The human resource of health care (HRH) is a capital the supplement :

of which is expensive, difficult and takes a long time.

Aim. The geographical and structural distribution of HRH in Hungary is unequal. The problem is

among the key issues of the healthcare system, so the examiation of it is very important.

Methods. In our research we examined the carreer plans and the connected incentives of :
future healtcare professionals at the four Hungarian medical universities, using survey and :

focus-group interviews.
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Az aldbbiakban kozolt, Girasek és mtsai altal végzett kutatas Uj megvildgitasba helyezi az egye- :
temi képzéhelyekre épulé kozponti gyakornoki képzést, és erés érvekkel igazolja, hogy a mi- :
néség érdekében centralizalt oktatdsi rend tovabb sulyosbitja a vidéken tapasztalhato, amugy :
is jelentds orvoshianyt. A szerzék altal publikalt részletes hattérelemzés és a levont kovetkez- :
tetések szamos megfontolandd elemet tartalmaznak, igy az Orvosképzés aktudlis kérdései ci-
mU rovatunkban 6réommel biztositunk férumot a munkacsoport aldbbi kozleményének ma- :
gyar nyelv(i megjelenésére. Szerkesztéségiink jovében tébb, a kozponti gyakornoki képzéssel :
foglalkozé elemzés kozlését is tervezi, ezéltal is elésegitve ennek az Gsszetett problémakornek :
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Results. The major part of the residents would like to work in Budapest or other municipal :
cities, while only less then 7 % of the respondents would work in settlements with less then :
50000 inhabitants. The majority of young MDs would primarily work in teaching hospitals or :
priority hospitals. The training system of the universities, as well as the hospital practices :

socialize MDs to live in cities and work in central hospitals.

Conclusions. Our results draw the attention to the fact that the appropriate incentives (i.e.
good salary, highlevel professional and working conditions, acceptable burden of duties) :

integrated into a purposeful and comprehensive human resources strategy, as well as the :
change of the hospital practice training system may attract future MDs to smaller settlements, :
too. Making these arrangements is inevitable in order to diminish the existing geographical :

and structural disproportions.

KEY WORDS Human resources of healthcare system, resident, medicians, medical training

Bevezetés

Az egészségligyben egyre ndvekvd hidny van képzett
szakemberek tekintetében: apolok, szakapolok; orvosok,
szakorvosok; egyéb diplomasok. A hidny kvantitativ
és/vagy kvalitativ. A szakmai szempontok mellett az
egészségiigy sajatossagaibol adoddan az emberi kvalita-
sok, a humanum, a betegek iranti elkotelezettség és hiva-
tastudat is alapvetd tényezOk. Ezek megléte/csokkené-
se/elégtelen szintje tovabb arnyalja a hidny értelmezését.
Az emberi er6forrds megoszlasa egyenetlen és egyenlot-
len, foldrajzilag és strukturalisan (az egészségligyi szekto-
ron beliil, az ellatasi szintek és formak kozott, az egyes
szakmak és szakteriiletek kdzott) egyarant. Ez részben to-
vabb sulyosbitja a hianyt, részben a hiannyal parhuzamo-
san, egyes foldrajzi helyeken és egészségiigyi teriileteken
akar munkaerdé-folosleg is megjelenik. Az egészségiigyi
emberi eréforras képzése nagy anyagi befektetéssel, gya-
korlatilag ¢lethosszig tarto tanulassal torténik; értelemsze-
rlien dragan, nehezen és lassan potolhato téke. Ezért is ki-
emelten fontos a kérdés tudomanyos igény(i vizsgalata. In-
dokolt és sziikséges, hogy a probléma napirenden legyen,
és objektiv kutatasi adatok alljanak rendelkezésre a meg-
oldasi lehet6ségek kidolgozasahoz. A szakemberhiany ¢s
az aranytalansagok ndvekedésével ugyanis mar néhany
éven belill — egyes vélemények szerint sok teriileten mar
most—megkérddjelezodhet az egészségligyi ellatas miiko-
doképessége ¢és fenntarthatosaga. A probléma nem egye-
diilallé magyar jelenség, globalis szinten is egyre nagyobb
kihivas, a WHO kiemelt prioritasként foglalkozik a kér-
déssel (1).

Az emberi erdéforras helyzetet értelemszertien befo-
lyasolja az egészségiigyben elhelyezkedé munkaer6t ki-
bocsato oktatasi, képzési rendszerek allapota és jovdje. A
gyakorlati képzésben részt vevd ellatorendszerrel szoros
egyiittmiikodésben a képzési helyek az utanpotlas, és az
¢lethosszig sziikséges képzés ¢s fejlesztés letéteményesei.
Eppen ezért kiilondsen fontos a képzésben résztvevék
vizsgalata, az 6 munkaerdpiaci elhelyezkedési terveik, €s
lehetdségeik, illetve az e mellé kapcsolathatd 6szténzok
vizsgalata. Néhany éven beliil ugyanis ez a csoport fogja
adni az egészségiigyi ellatas gerincét. Megfelelé 6szton-
z0k nélkil egyes foldrajzi vagy szakmai teriileteken ko-
moly hidny alakulhat ki, parhuzamosan a mashol megjele-
né munkaerd-felesleggel, illetve tovabb erdsddhetnek a
mar most fenndll6 ardnytalansdgok. Fontos a kérdés straté-
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giai szemléletli megkozelitése, ez pedig csak valddi, érvé-
nyes és megbizhat6 adatok birtokaban lehetséges.

A Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Menedzser-
képzd Kozpont mér 5 éve kiemelt kutatasi kérdésként fog-
lalkozik a egészségiligyi humaner6forras krizis probléma-
korével, bizva abban is, hogy a mindenkori dontéshozok
és agazati politikusok is figyelemmel kovetik az eredmé-
nyeket. Egészségligyi Emberi Eréforras Kutatasi Projekt
cimmel Osszefogott kutatasainkkal az a célunk, hogy ada-
tokat és azok Osszefliggéseikben torténd elemzéseivel
olyan beavatkozasi pontokat hatarozzunk meg, amelyek
hozzajarulnak miikodé stratégia kidolgozasahoz. A kuta-
toi csapat folyamatosan végez felmérést az orvostanhall-
gatok ¢és a rezidens orvosok korében, tobbek kozt a jovo-
beni munkavallalasi szandékukkal kapcsolatban is. Jelen
tanulmanyban 2008. els¢ felében gytijtott adataink egy kii-
16n6sen tanulsagos szegmensét mutatjuk be. Ez a vidéki
munkavallalas kérdése rezidens orvosok korében.

Ezt a részkutatast az Orszagos Foglalkoztatatasi Koz-
alapitvany palyazat utjan megitélt timogatasa teszi lehetd-
vé. A kutatds zarétanulmanya jelenleg még késziil, a mar
feldolgozott eredményekkel azonban lehetséges és sziik-
séges foglalkozni.

Magyarorszagon jelenleg kozel 2200 orvos (2) hiany-
zik az egészségligyi ellatorendszerbdl. Az orvosok szama-
nak lakossaghoz viszonyitott szamat tekintve Magyaror-
szag nem marad el jelentésen az Eurdpai Unid atlagatol
(3), ugyanakkor bizonyos szakteriiletek, ellatasi szintek és
foldrajzi teriiletek esetében a hiany mar olyan mértéki,
hogy az akar az ellatas biztonsagat és fenntarthatosagat ve-
szélyezteti. Az Orszagos Alapellatasi Intézet tanulméanya
szerint (4) példaul 162 betdltetlen haziorvosi praxis van je-
lenleg az orszagban, és a kisebb 1élekszam korzetek alla-
sai lényegesen hosszabb ideje betdltetlenek. Minél hosz-
szabb ideig betdltetlen egy korzet, annél kisebb az esélye
annak, hogy sikeriil megfeleld orvost talalni, mivel a kar-
tyak idével atkeriilnek masik korzetbe. gy hosszu idének
kell eltelnie ahhoz, hogy az esetleg ujrainduld praxis ki
tudja termelni a sajat koltségeit.

A hidny és ardnytalan eloszlés jelenségeinek sulyossa-
gat tovabb ndveli az orvosok eldregedettsége €s a fiatalok
kiilfoldi munkavallalasi hajlandosaga, amely megkérddje-
lezi az utanpdtlas lehetéségét is.

Az emberi er6forras krizis kiilondsen vidéken problé-
ma, a kdzepes és kisvarosokban, illetve f6ként azokban a
falvakban, amelyek tdvolabb vannak a nagyobb kozponti
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szerepll varosoktdl. Az ezeken a telepiiléseken miikodd
egészségiigyi intézmények évek Ota kiizdenek azzal a
problémaval, hogy nem taldlnak megfelel6 szamu és kép-
zettségli orvost, a kozségeknél pedig hasonld modon a be-
toltetlen haziorvosi praxisokon okoznak évek 6ta fennallo
megoldhatatlan problémat. Az itt él6 lakossag igy nehe-
zebben és dragabban juthat orvosi ellatashoz, ami jelentd-
sen rontja a lakossag egészségi allapotat, ndvelve ezzel a
tarsadalmi egyenlétlenségeket.

Szamos nemzetkdzi tanulmany (5, 6, 7) foglalkozott
azzal, hogyan lehetne az orvosokat tdvolabbi vagy falusias
kornyezetben valdo munkavallalasra 0sztondzni. Ezek a ta-
nulmanyok rendszerint azt talaltak, hogy csak széleskort,
rendszerszer(i megkdzelités vezethet eredményre, amely-
ben ugyanugy szerepet jatszik a képzés megfeleld tervezé-
se és felépitése, mint az Gsszes tobbi érintett tényezd. Jelen
cikkben a képzési intézmények leendd orvosokra gyako-
rolt szocializacios hatasaval foglalkozunk.

Modszerek

Kutatdsunkban a tarsadalomkutatds mindkét fobb ti-
pusat, a kvantitativ és a kvalitativ modszert is hasznaltuk.
Kvantitativ modszerként kérddives felmérést végeztiink a
négy orvosképz6 egyetem kdzponti gyakornokai korében.
Itt a hazai és nemzetkozi tapasztalatok alapjan fejlesztett
(8, 9) onkitoltos kérdoéiviinkkel kerestiik meg az egyetemi
torzsképzési tanfolyamok vizsgdin megjelenoket, biztosit-
va ezzel a minél nagyobb szamu résztvevot. Ennek ered-
ményeképpen 2008. elso felében 418 altalanos orvos rezi-
dens keriilt felmérésiinkbe. A kérddiv vizsgalta a reziden-
sek munkaerd-piaci elhelyezkedési szandékait, palyava-
lasztasi ¢s kiilfoldi munkavallalasi (tovabbiakban: migra-
cios) motivacioikat.

A kérdoives felmérés mellett ugyanebben a témaban
készitettiink fokuszcsoportos interjukat (10) is (3-7 részt-
vevovel) szintén mind a négy orvosképzd egyetemen,
mindenhol az adott egyetemrdl toborzott résztvevokkel. A
toborzas alapjaul a kérdéives felmérés szolgalt, ugyanis
tobben Onkéntesen megadtak az elérhetdségeiket, amivel
vallaltak, hogy a kutatas késobbi fazisaiban is megkeres-
hetjiik 8ket. Igy biztosithato volt, hogy kiilonbozé aspira-
cidkkal rendelkez6 személyek keriiltek a mintaba, és nem
a kapcsolati halok ttjan toboroztunk résztvevoket, ami
minden bizonnyal komoly torzitast okozott volna. A fo-
kuszcsoportos interjukkal hatékonyan ki tudtuk egésziteni
a kvantitativ adatgytijtés szamszerli eredményeit, valodi
személyes torténetekkel, véleményekkel és tapasztalatok-
kal.

Eredmények

Magyarorszagon is fontos probléma a varosok és vi-
dék kozotti egyenldtlen szakembermegoszlas. Sajnos, a
kérddives felmérés nem minden egyes valaszadoja vala-
szolt az elhelyezkedési szandékokat firtatd kérdésre. Igy
nem tudunk a teljes 1étszammal, dolgozni, hanem mind-
0ssze annak haromnegyedével. 307 f6 valaszait elemez-
ziik. Ahogy a 1. tabldzatban lathatod: a valaszt ado reziden-
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1. tdbldzat

Hol szeretne dilldst kapni?
VALASZLEHETOSEGEK |N %
Budapest 105 34,2
Megyeszékhely 182 59,3
Véros 20 6,5
Kozség 0 0,0
Osszesen 307 100,0

2. tdbldzat

Hol szeretne dlldst kapni?

: — teleplilés lakossdgszdma szerinti bontds
VALASZLEHETOSEGEK [N %
5000-9 999 lakos 0 0,3
10 000-19 999 lakos 9 29
20 000-49 999 lakos n 3,6
50 000-999 999 lakos 181 59,0
Budapest 105 34,2
Osszesen 307 100,0

sek tobb mint egyharmada a fdvarosban szeretne dolgozni,
kozel 60%-uk pedig megyeszékhelyre vagyik, és mind-
Ossze 6,5%-uk menne egyéb varosba. Senki sem jelolt
meg kozséget célul! [A 2006-os KSH (11) adatok szerint
az aktiv orvosok (35 572) koziil 12 713 szakember Buda-
pesthez kotddik. Ez 35,7%-ukat jelenti!]

Lehet6ségiink volt a céltelepiilések lakossagszamat is
megvizsgalni (2. tabldzat). Ebbdl az latszik, hogy a vala-
szolok kozel 60%-a Stvenezer 6 feletti lakossagszamu te-
lepiilést jelolt meg, ahol a tervei szerint vallalna munkat.
Ez még nem foglalja magaban az egyharmadnal t6bb Bu-
dapestre vagyo rezidenst! Minddssze egy valaszadoé jelolt
meg 5000—10 000 kozotti lakossagszamu telepiilést, ennél
kisebbet pedig senki! Természetesen nemcsak a lakossag-
szamokrdl, hanem a megy¢ékrdl is rendelkeziink adatok-
kal, ahol a rezidensek dolgozni szeretnének (3. tablazat).
Ebbdl a tablazatbol minddssze azt emelnénk ki, hogy
azokban a megyékben latunk siirtisodést, ahol miikddik or-
vosi egyetem, és ezek koziil is kiemelkedik Budapest.

Azt allapithatjuk tehat meg, hogy a felmérésben részt
vevo rezidensek azokra a telepiilésekre mennének dolgoz-
ni, ahol jelenleg is kevésbé probléma az egészségiigyi
szakemberhidny, ahol pedig ez mar most is égetd gond,
oda a rezidensek onként nem terveznek koltdzni. Haté-
kony egészségpolitikai intézkedések hianyaban allando-
sulhat a képzési helyektdl és nagyobb varosoktdl tavoli
és/vagy elmaradottabb, illetve nehéz szocialis helyzetii te-
riiletek és a kisebb telepiilések orvoshianya.

A nagyobb varosoktol tavolabbi munkavallalas tehat
mindenképp motivalo tényezoket feltételez. Ezeket a le-
hetséges Osztonzoket igyekezetiink minél szélesebb kor-
ben felderiteni a fokuszcsoportos interjuk soran, kiegészi-
tendd a kérddiv adatait.
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3. tdbldzat

i Hol szeretne dlldst kapni?
: — Budapest és megyék szerinti bontds

VALASZLEHETOSEGEK N %
Budapest 105 29,7
Baranya 39 11,0
Bacs-Kiskun 9 2,5
Békés 3 0.8
Borsod-Abauj-Zemplén 13 37
Csongrad 36 10,2
Fejér 6 17
Gy&r-Moson-Sopron 10 28
Hajdu-Bihar 45 12,7
Heves 1 3,1
Komdarom-Esztergom 3 0,8
Pest 12 34
Somogy 7 2,0
Szabolcs-Szatmar-Bereg 15 4,2
Jasz-Nagykun-Szolnok 2 0,6
Tolna 3 0,8
Vas 9 25
Veszprém 9 25
Zala 6 17
Kulfold 10 2,8
Osszesen 353 100,0

A vagyott munkahely kérdését a fokuszcsoportos vizs-
galattal is koriljartuk. Ott is a kérddivekéhez hasonlod
eredményeket kaptunk. A valaszadok koziil mindenki
vagy egyetemi klinikan, vagy sulyponti korhazban szeret-
ne dolgozni. Ez pontosan azt jelenti, hogy a jelenleg legin-
kabb orvoshidnyos teriileteken meglévd szakemberhidny
barmilyen intézkedés hianyaban csak stlyosbodni fog. A
fiatal doktorok a kdvetkezd szempontok alapjan valaszta-
nanak munkahelyet: fizetés, szakmai szinvonal, munkakd-
rilmények, tigyeleti leterheltség, nagyobb telepiilés, €s
természetesen fontos a jo szakmai kozosség is.

A fizetés jelenleg kozpontilag meghatdrozott a kozal-
kalmazotti bértabla alapjan, de ennél természetesen lehet
tobbet adni a dolgozdoknak, a bértabla csak a minimumbért
jelenti. A fokuszcsoportos beszélgetés soran elhangzott,
hogy megfelelden magas fizetésért tobben hajlanddak len-
nének elmenni akar olyan tdvolabbi vidékekre is, ahol
évek ota nem kapnak megfeleld szakembert.

A szakmai szinvonal az intézmények felszereltségét is
jelenti, a jol felkésziilt kollégak mellett. Ugyanis az orvos-
képzés és a rezidensi iddszak is az egyetemekhez kotodik,
¢s az egyetemi klinikak az orszag legjobban felszerelt in-
tézményei. Ezért a fiatal generacido megszokta az orszag-
ban elérhetd legmagasabb szintli technikat, és nem szeret-
nének alacsonyabb miiszerezettségli helyen dolgozni.
Tobben konkrét példakat is mondtak arra, hogy jelenleg el
tudnak latni bizonyos eseteket, de a megszokott miiszerek
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hidnyaban ez nem lenne lehetséges. Fontosnak tartjak,
hogy minden esetet a legjobb tudasuknak megfelel6en 1as-
sanak el, ez azonban a vidéki korhazak elavult eszkozeivel
sokszor nem lehetséges. Az ellatasi hierarchiaban maga-
sabb szinten all6 intézmények azonban nemcsak miiszere-
zettségben nyujtanak tobbet a vidéki kiskorhazaknal. A re-
zidensek vagynak arra, hogy komolyabb esetekkel talal-
kozzanak, és ezek az esetek sziikségképpen a nagyobb in-
tézményekben vannak, ugyanis a kisebb korhazakbol
azonnal tovabbkiildik az olyan betegeket, akiket nem tud-
nak a megfeleld szinvonalon ellatni, igy kisebb intéz-
ményben nem talalkozhatnak olyan szakmailag érdekes
esetekkel, amelyek egy nagyobb korh4zban szinte min-
dennaposak. Ez 0sszefligg a szakmai fejlédési lehetdsé-
gekkel is, ugyanis tobben beszamoltak arrél, hogy a vidéki
kisebb intézmények a felvazolt okok miatt nem biztositjak
a megfeleld szakmai fejlédést, amire a fiatal orvosoknak
természetes igényiik van.

A fokuszcsoportos beszélgetések soran a megkérde-
zett rezidensek fele mondta azt, hogy megfeleld koriilmé-
nyek és tamogatas mellett vallalnanak koltozést (néha-
nyan megfeleld szakmai szinvonalu helyre akar tamogatas
nélkiil is mennének), az ingazast mar lényegesen keveseb-
ben fontolnak meg. Ez a tamogatéas azonban értelmezésiik-
ben szélesebb kort jelent, mint amelyet példaul a Mobilitds
program probalt megceélozni (12). A rezidensek szolgalati
lakasrol, esetleg kedvezményes lakasvasarlasi lehetség-
r6l, hazastars munkalehet6ségérdl és a gyermekek megfe-
leld elhelyezésérdl (intézeti dvoda, iskola) beszéltek.

Természetesen itt is kiemelt szerepet kapott a Iényege-
sen magasabb fizetés, ugyanis jo néhany résztvevd kije-
lentette, hogy haromszoros-6tszords fizetésért akar barmi-
lyen egyéb jellegii tamogatas nélkiil is elkoltdzne tavolab-
bi helyekre. Ugyanakkor a rezidensek felhivtak a figyel-
met arra, hogy a mai magyar lakasviszonyok erésen rog-
hoz kotik az embereket, ugyanis ha barhol vesz egy lakast
és elkezdi torleszteni a hitelt, akkor onnan j6 par évig nem
tud elmozdulni, vagyis e szempontbdl is komoly szerepe
lenne, ha a jovot tervezhetének éreznék.

Koltozés és lakohely szempontjabol erds egyetértés ta-
pasztalhat6 a tekintetben, hogy szinte mindenki nagyobb,
kozponti szerepli varosban szeretne lakni. Ez természete-
sen kapcsolodik ahhoz is, hogy ilyen varosban szeretnének
dolgozni, ugyanakkor elmondhatd, hogy a rezidensek ko-
molyan ragaszkodnak a nagyvarosi életforméahoz, amelyet
— szarmazastol fliggetleniil — megszoktak az orvosi egye-
temi éveik alatt. A nagyvarosi élet természetesen nemcsak
a munkahelyet jelenti, hanem a kulturélis vagy egyéb inf-
rastrukturalis lehetdségeket is (magas szinvonalu iskoldk,
szinhazak stb.), de példaul a tovabbképzési programok ko-
zelségét is. Mivel tobben csaladdal tervezik a jovojiiket,
ezért fontos, hogy a csalad szamara is adottak legyenek
azok a lehet6ségek, amelyek megalapozzak a megfeleld
csaladi életet és a gyermekek jovojét. A magas szinvonalu
iskoldk és egyéb kulturalis lehetdség megléte ezzel kap-
csolatban is felmeriilt. Ez magyarazza azt a korabban em-
litett tényt, hogy nagyon nem vagynak kisebb telepiilések-
re sem dolgozni, sem €lni.

Azt latjuk tehat, hogy az orvosok foldrajzilag azokra a
teriiletekre mennének, ahol jelenleg nincs orvoshiany, az

LXXXIV. EVvFOLYAM / 20089.



orvoshidnyos teriiletekre pedig vagy komoly dsztonzékkel
vagy azzal sem lehetne elcsabitani az orvosokat. A leg-
fobb 0sztonzé ebben az esetben is a pénz, a 1ényegesen
magasabb elérhetd jovedelem. Természetesen az anyagiak
nemcsak a lényegesen magasabb jovedelmet jelentik, ha-
nem az olyan jellegli tiamogatasokat, mint példaul kedvez-
ményes lakasvasarlasi lehetdségek vagy a tovabbképzés
tamogatasa. Bar ezek nem a tényleges fizetésben megjele-
né Osszegek, komoly anyagi raforditast igényelnek. A fi-
zetésen kiviil el6fordult néhany megjegyzés az alacso-
nyabb iigyeleti munkamennyiségre vonatkozdan (mint
0sztonzo), de alapvetéen minden csoportban egyetértés
mutatkozott abban a tekintetben, hogy az igazan hatékony
0sztonzd csak a pénz lehet. Természetesen a munkateher
csokkentése csak nagyobb szamu egészségiigyi szakem-
ber esetében lehetséges, akiknek az adott teriiletre vonzasa
szintén anyagi kérdés, de hosszabb tavon egy ilyen befek-
tetés tobbszordsen megtériilne. Konkrét dsszegek nem
hangzottak el, minddssze annyi, hogy a jelenlegi fizetésiik
3-5-sz0roséért mar szivesen mozdulnanak akar tavolabbi
telepiilésre is. Azokban a csoportokban, ahol ismerték a
Mobilitas Programot (12) (meglepden keveset tudtak ro-
la!), ott ramutattak a program egyszeri anyagi tdimogatasa-
nak elégtelenségére. A pénzbeli 0sztonzd, mint 1attuk ko-
rabban, dnmagdban azonban nem elegendd, biztositani
kell a megfeleld életkdriilményeket is, mint példaul szol-
galati lakas, munkalehetdség a hazastarsnak vagy megfe-
lel6 szinvonalu iskola.

Konkluzio

Elmondhato, hogy a fiatal orvosok nagyobb varosban,
magasabb pozicioju intézményekben képzelik el a jovojii-
ket. Ennek egyik komoly oka lehet az orvosképzés varos-
centrikussaga. Ezalatt nemcsak azt értjiik, hogy az orvosi
egyetemek nagyvarosokban vannak, €s az itt toltott 6 év
alatt a hallgatok megszokjak és megszeretik a nagyvarosi
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1ét minden el6nyét, ide kapcsolodik az a tény is, hogy az
orvosok gyakorlati képzése tilnyomorészt jol felszerelt
egyetemi klinikakon zajlik, mind a gradualis, mint a poszt-
gradualis képzés soran. Ez alatt a képzési id6 alatt a hallga-
tok és a rezidensek az egyetemi klinikak felszereltségét, és
az ott el6fordulo eseteket szoktak meg, és éppen ezért ide-
genkednek, sokszor negativan vélekednek az alacsonyabb
rangl intézményekr6l. S6t, a szakorvosjeloltség alatt is
csak akkreditalt korhazban végezhetik a szakvizsgahoz
sziikséges koteelzo gyakorlataikat. Ezen jelenségek miatt
ki lehet jelenteni azt, hogy az orvosképzés tilsdgosan a
nagyvarosi ¢€letre és munkdra szocializal. Nem feltétlen
anyagi kérdés az, hogy az orvosképzésbe beemeljenek
olyan gyakorlatokat is, amikor nem az egyetemekhez kot-
hetd korhazakban dolgoznak a fiatalok, hanem mas, akar
tavolabbi vidéken. Ezaltal a jovo orvosai megismernék a
vidéki orvoslét gyakorlati oldalat is, igy valoszintisithetd,
hogy nem lenne ilyen mértékii tavolsagtartas és idegenke-
dés a kisebb varosokban torténd praktizalastol. Ez termé-
szetesen nem jelenti azt, hogy egy ilyen intézkedés hatasa-
ra azonnal és tomegesen aramlananak a fiatal orvosok a ki-
sebb varosok dnkormanyzati korhazaiba, az azonban biz-
tosan allithatd, hogy ilyen elmozdulas sziikséges kedvezd,
hosszu tavu valtozasok meginditasahoz. Azonban a kozeli
benyomas az ottani munkérdl bizonyosan mar rovid tdvon
is konnyebbé tehetné, akar anyagilag is a doktorok 6szton-
z¢€sét az ilyen helyeken torténé munkavallalasra. A kiilon-
b6z0 szakteriileteken eltdltott egyetemi gyakorlatoknak is
az az egyik fontos eredménye, hogy mindenki kdzelebbrol
megismeri az egyes szakmakat, és ezek utan mindenki
konnyebben ki tudja vélasztani a személyiségéhez legin-
kabb ill6 szakmat. Ez a rendszer azért is miikodhet jol,
mert a szakorvosképzésben meghirdetett keretszamokat
minden szakteriileten sikeriil felt6ltetni, st szinte mind-
egyik teriilet esetében tuljelentkezésrol szoktak beszamol-
ni, vagyis nem marad betdltetlen rezidens allashely. E
rendszer analogidjara taldn hatdsos lenne az orvosképzés-
be beépiteni a vidéki gyakorlatokat is.
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