






alakult ki a légzõkör kolonizációja, de a trachea kolonizá-
ciója tekintetében nem lehetett különbséget kimutatni.
Ezekben a vizsgálatokban bár a tubus bevonata csökkenti
a biofilm növekedését és a légutak újrafertõzõdését, de
nem elõzi meg a felsõ légúti kolonizációt, mert nem befo-
lyásolja a legfontosabb prognosztikus tényezõt, a cuff
mellett fellépõ felsõ légúti mikroaspirációt.

A LoTrachTM rendszer

Ez egy speciális, a VAP legfontosabb kockázati ténye-
zõinek figyelembe vételével tervezett légútbiztosító esz-
köz (3. ábra) (31). Alacsony térfogatú, alacsony nyomású
cuff (LVLP) került kialakításra. A cuffot a gyártás során
úgy kalibrálják, hogy a használat közben beállított egyedi
cuffnyomások mellett (80 vízcm) is a kívánt, 22 Hgmm-es
(27 vízcm) érték körül maradjon a tarchea falában a nyo-
más. A cuff falának konstans elaszticitása hatékonyan védi
a trachea falát a cuffon belüli nyomástól. A cuff falán
nincs gyûrõdés, redõ, ami mellett lecsorgás alakulhatna ki
(4. ábra) (22, 32). A tubus cuffban a szükséges nyomás
fenntartásához egy folyamatos utánfújást biztosító készü-
lék szükséges. Ha a tubus megfelelõ bevezetését követõen
a cuff nyomás biztosítása ezzel az eszközzel történik, ak-
kor nemcsak az aspiráció ellen, hanem a tracheafal-túlnyo-
más okozta káros hatásai ellen is folyamatos és teljes véde-
lem alakulhat ki. A felmérések szerint a jelenlegi cuff nyo-
más-kontrol stratégiák szuboptimálisak, mind a kívántnál
magasabb, mind alacsonyabb cuff nyomások elõfordulnak
(16, 33). Ezen túl a LoTrachTM tubusnál három kicsi belsõ
átmérõjû subglotticus kaput alakítottak ki, ami a tubus kö-
rül egyenletesen elosztva, közvetlenül a cuff felett találha-
tó. A három leszívójárat összecsatlakozik a tubus
proximalis végén, és lehetõvé teszi a váladék óvatos leszí-
vását egy normál fecskendõvel. Az intermittáló leszívás a
folyamatos szívással szemben biztonságosabb a trachea
nyálkahártya szempontjából. A speciális cuff pedig lehe-
tõvé teszi, hogy elegendõ és biztonságos legyen az

intermittáló leszívás. A hagyományos HVLP cuff-fal
szemben itt teljes védelem áll fenn az aspiráció ellen két
leszívás között is. A három kapu biztosítja a legoptimáli-
sabb leszívási képességet a tubus és a trachea geometriai
viszonyaitól függetlenül, és minimalizálja a járat nyálka-
hártyadugóval történõ lezárásának lehetõségét, ezáltal
megelõzi a szívóhatás okozta nyálkahártya-sérülést. Mivel
a LVLP cuff teljesen megakadályozza a lecsorgást, a há-
rom subglotticus kapu használatával lehetõvé válik a felsõ
légúti rendszer öblítéssel történõ tisztítása. Normál sóoldat
fecskendezhetõ be a kapun keresztül a subglotticus térbe
(gondosan ügyelve, hogy a nyomás a subglotticus térben
ne haladja meg a 30 vízcm-t). A folyadék visszaáramlik a
gégebemeneten keresztül a garatba és a szájüregbe, magá-
val sodorva a felgyûlt váladékot. Egy normál leszívó katé-
terrel a szájüreg elülsõ részébõl eltávolítható a túlcsorduló
váladék. A tubus belsõ felszínén tapadásgátló bevonatot
alakítottak ki a váladékfelrakódás mértékének csökkentés-
re, a leszívó-katéter és a bronchoszkóp bevezetésének
megkönnyítésére, és a tubuselzáródás késleltetésre. Rá-
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6. ábra

HVLP cuff és LoTrach microcuff.
Azonos cuff-nyomás mellett a
HVLP cuff nem akadályozza
meg a lecsorgást

5. ábra

LoTrach tubus



adásul, a hajlékony tubus hozzáidomul a beteg légút alak-
jához. Továbbá atraumatikus „csónak-csúcs” kialakításá-
val csökkentették az intubáció kapcsán potenciálisan fenn-
álló, bougie és fiberoszkóp használata mellett kialakuló
sérülés veszélyét (9).

Összegezve, a LoTrachTM tubus elõnyei (5. ábra):
a) a cuff melletti lecsorgás megakadályozása (6. ábra),
b) cuff nyomás fenntartása (ha a cuffnyomás 20 vízcm-es

szinten tartása nem valósul meg, a VAP relatív kocká-
zata: 4%) (10);

c) a subglotticus tér leszívásának biztosítása (50%-kal
csökkenti a VAP kialakulását) (13),

d) lehetõség a felsõ légutak öblítésére,
e) tubuselmozdulás és nem tervezett extubálás megelõ-

zése (a VAP relatív kockázata: 5%) (27),
f) a biofilmképzõdés és tubuselzáródás minimalizálása

(abszolút kockázat nem ismert).

Diagnózis
A diagnosztika célja egyrészt a klinikai tünetek hátte-

rében álló légúti gyulladásos folyamat igazolása, másrészt
a gyulladásos folyamatért felelõs mikroorganizmus izolá-
lása.

Az egyik legnagyobb probléma a nosocomialis pneu-
monia és a VAP diagnózisának felállításában egy minden-
ki által elfogadott módszer hiánya. Ehhez szükséges lenne
a gyulladás gyanújának igazolására végzett különbözõ
technikák összehasonlítása. A post mortem végzett szö-
vettani és mikrobiológiai vizsgálatok nem igazolják egy-
behangzóan a különbözõ diagnosztikus módszerek validi-
tását.

A nosocomialis pneumonia valószínûsíthetõ az alábbi
néhány klinikai tünet és vizsgálati lelet alapján:
� új vagy meglevõ infiltratum a mellkasröntgen-felvéte-

len,
� láz vagy hypothermia,
� purulens légúti váladék,
� leukocytosis vagy leukopenia.

Egy vizsgálat során a post mortem végzett szövettani
és mikrobiológiai eredményeket vetették össze a fenti ra-
diológiai kép megléte, és további kettõ vagy három klini-

kai jel fennállása alapján kimondott diagnózissal. Igazoló-
dott, hogy az ezzel a módszerrel felállított diagnózis szen-
zitivitása és specificitása 69%, illetve 75% (34). Az utóbbi
években hoztak létre egy pontrendszert (CPIS) a diagnózis
megkönnyítésére, melyet széles körben alkalmaznak (35).
A specificitás növelése érdekében a pontrendszer külön-
bözõ klinikai, radiológiai, fizikális vizsgálati, laboratóriu-
mi és mikrobiológiai paramétereket kombinál (2. táblá-
zat). 6 feletti pontszám jó korrelációt mutat a pneumonia
valószínûségével. Különbözõ vizsgálatok a módszer 77%-
os szenzitivitását és 42%-os specificitását igazolták (34).
A diagnózis hatékonyságának növelésére néhány vizsgá-
lat a CPIS kiegészítésére egy alsó légúti mintából végzett
Gram-festést ajánl.

A neminvazív, tracheobronchialis váladék mintavétel,
valamint az invazív bronchoalveolaris lavage (BAL) és a
védett hörgõ kefe mintavétel (PSB = protected specimen
brush) gyakorlati hatékonyságát sokat vizsgálták. Mind-
egyik módszer rendelkezik elõnyös és hátrányos tulajdon-
ságokkal.

A tracheobronchialis váladék mintavétel szenzitivitá-
sa (38–100%) jól közelít az invazív módszerekéhez,
specificitása (14–100%) is csak kevéssel marad el azoktól
(36). A tracheobronchialis váladékminta negatív tenyész-
tési eredménye, amennyiben az antibiotikus kezelés nél-
küli betegtõl származik, jó negatív prediktív értékkel bír a
VAP jelenlétére. A BAL és a PSB szenzitivitása 42–93%
és 33–100%, specificitása 45–100% és 50–100% (37). A
fentiek alapján a tényleges alsó légúti gyulladás jelenlété-
nek igazolására, illetve a kórokozó izolálására mindhárom
mintavételi módszer közel azonos hatékonyságú.

Egy néhány szerzõ által javasolt algoritmus a nosoco-
mialis pneumonia ellátására (7. ábra) sorrendben az alábbi
eljárásokat emeli ki. Ha pneumonia valószínûsíthetõ a
klasszikus klinikai kritériumok vagy a CPIS (>6) alapján,
légúti váladék mintavétel szükséges tracheobronchialis le-
szívás vagy bronchoscopia útján, kvantitatív tenyésztés
céljából. 48-72 óra múlva a folyamat ismétlése javasolt.
Annak eldöntésére, hogy érdemes-e folytatni az antimik-
robás kezelést, meg kell állapítani, hogy a pneumonia
fennáll-e még, és figyelembe kell venni a tenyésztési ered-
ményeket, valamint az alternatív diagnózisok lehetõségét
(38).
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2. táblázat

Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)

KRITÉRIUM 0 1 2

Tracheaváladék Nincs Nem purulens Purulens

MRTG Nincs elváltozás Diffúz Lokalizált

Testhõmérséklet (ºC) �36,5 és �38,5 �38,5 és �38,9 �39 vagy �36

Fehérvérsejtszám �4,0 és �11,0 <4,0 vagy >11,0 = + band >50%

PaO2/FiO2 >240 vagy ARDS �240 ARDS hiányában

Mikrobiológia* negatív pozitív

*Tenyésztési vizsgálatok 24 órát késnek
ARDS: Acute respiratory distress syndrome



Terápia
Egy feltételezetten az intenzív osztályon szerzett, no-

socomialis pneumonia kezelésének megkezdésekor több
szempontot kell figyelembe venni. Azt több korábbi vizs-
gálat megállapította, hogy az idõben kezdett, adekvát
antimikrobás kezelés nagy jelentõséggel bír (39). A nem
megfelelõ antibiotikus kezelés több szerzõ egyöntetû véle-
ménye alapján magasabb mortalitással, nagyobb arányú
szövõdménnyel jár.

A nem megfelelõ antimikrobás kezelés oka lehet az
aktuális antibiotikus terápiával le nem fedett kórokozó
vagy lehet egy késleltetett rezisztencia is. Az inadekvát
kezelés mellett kimutatott magas mortalitás sok esetben
potenciálisan rezisztens Gram-negatív baktériumok (pl. P.
aeruginosa, Acinetobacter spp. és Enterobacter spp.)
vagy MRSA kóroki szerepével függhet össze.

Ennek alapján fontos szempont, hogy vizsgálati ered-
mények alapján a kimenetelt nem befolyásolja a kezdeti
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5. ábra

Nosocomialis pneumonia diagnosztikája, kezelése. Algoritmus (ATS ajánlás, 2005) (* szerzõi kiegészítés)



inadekvát kezelés tenyésztési eredmények alapján történõ
késõbbi módosítása.

Mindez alátámasztja feltételezett VAP esetén az idõ-
ben kezdett, széles spektrumú, empirikus antibiotikus ke-
zelés szükségességét. Egy 1995-ben kiadott amerikai aján-
lás (ATS – American Thoracic Society) volt az elsõ vezér-
fonal a nosocomialis pneumonia kezelésére (40). 1998-
ban Trouillet és mtsai egy új klasszifikációt jelentettek
meg, mely segít megjósolni a várható kórokozót és a meg-
elõzõ antibiotikus kezelés, valamint a gépi lélegeztetés
hossza alapján javasol antibiotikus kezelést (41).

Egy 2003-ban végzett prospektív vizsgálat a fenti két
ajánlás hatékonyságát vetette össze, melyben a bakteriális
lefedettséget és a javasolt antibiotikum-stratégia alkal-
masságát vizsgálták (42). Mindkét ajánlás hatékonyan jó-
solta meg a várható kórokozót (91% és 83%), azonban a
vizsgálat során izolált kórokozók érzékenységét is figye-
lembe véve a javasolt antibiotikum-stratégia csak kisebb
arányban volt megfelelõ (ATS: 79% és Trouillet: 80%).
Az antibiotikus kezelés hatástalansága multirezisztens
kórokozók izolálásával is együtt járt (P. aeruginosa, A.
baumanii, S. maltophylia és MRSA). Ez jelzi, hogy az aján-
lások mellé a terápia kiválasztásánál figyelembe kell venni
a helyi mikrobiológiai epidemiológiai adatokat, a várható
rezisztenciát és az antibiotikus kezelést eszerint szükséges
pontosítani, növelve ezzel a bakteriális lefedettséget és az
antibiotikus kezelés hatékonysági arányát.

A legutóbbi ATS HAP ajánlást 2005-ben adták ki (43).
Ebben a korábbiakhoz képest fontos változás, hogy a
pneumonia súlyossága nem játszik kiemelt szerepet a kez-
deti empirikus antibiotikus kezelés megválasztásában (3.
táblázat). A pneumonia súlyosságát figyelmen kívül hagy-
va azonban, multirezisztens kórokozó etiológiai szerepé-
nek kockázata esetén, illetve ha a kórházi felvétel több
mint 5 nappal megelõzõen történt, akkor széles spektrumú
antibiotikus kezelést javasol, ami lefedi a P. aeruginosa
okozta infekciót is. Különbözõ antibiotikus tervet ajánl eb-
ben a betegcsoportban: anti-Pseudomonas cephalosporin,
carbapenem vagy piperacillin/tazobactam kombinálva
aminoglikoziddal vagy anti-Pseudomonas hatású fluoro-
kinolonnal (ciprofloxacin, levofloxacin). Linezolid, illet-
ve vancomycin, esetleg teicoplanin csak abban az esetben

jön szóba, ha az adott beteg esetében MRSA-fertõzés gya-
núja fennáll, vagy a kórházban magas az adott kórokozó
incidenciája. Azon betegek esetén, akik nem teljesítik a
fenti kritériumokat, az endogén flóra (S. pneumoniae, H.
influenzae, MSSA és antibiotikum-érzékeny, aerob Gram-
negatív baktériumok) antimikrobás lefedése az empirikus
kezelés célja. Javaslatuk alapján ceftriaxon, fluorokinolon
(ciprofloxacin, levofloxacin), â-laktám/â-laktamáz inhibi-
tor vagy ertapenem a választandó antibiotikum.

A kombinált antibiotikus kezelés javallata a mai napig
fenntartott P. aeruginosa vagy más rezisztens kórokozó
kiváltotta VAP kezelésére. Korábbi vizsgálatok (44-46)
igazolták, hogy monoterápia esetén a P. aeruginosa, illet-
ve Klebsiella spp. okozta infekciók mortalitása magasabb,
mint kombinált terápia mellett, bár erre irányuló vizsgálat
kevés van, és a vizsgálat során kevésbé aktív béta-laktá-
mot használtak. Ennek tisztázása további vizsgálatokat
igényel. Jelenleg a monoterápiát csak olyan nosocomialis
pneumonia kezelésére ajánlják, ahol alacsony a kockázata
multirezisztens kórokozó oki szerepének.

Az antibiotikus kezelés tartama szintén sokat vitatott
téma. Az ATS ajánlás, a korábban szokásos 14-21 napos
kezelésekhez képest S. aureus és H. influenzae pneumonia
esetén rövidebb, 7-10 napos kezelési idõt javasol. Speciá-
lis esetekben (több lebenyes érintettség, alultápláltság,
üregképzõdés, Gram-negatív nekrotizáló pneumonia és P.
aeruginosa vagy Acinetobacter spp. fertõzés igazolása),
14-21 napos kezelést tart szükségesnek.

Újabb vizsgálatok már azt a tényt támasztják alá, hogy
VAP esetében a rövidebb antibiotikus terápia ugyanolyan
hatékony, mint a hosszabb (47). A rövidebb antibiotikus
kezelés elõnye nemcsak a kórházi költségek csökkentésé-
ben, hanem a multirezisztens baktériumtörzsek kialakulá-
sára ható szelekciós nyomás csökkentésében is nyomon
követhetõ.

A MDR Gram-negatív kórokozó kiváltotta VAP keze-
lésére alkalmazott inhalációs colistin hatékonyságára néz-
ve biztos adatok nem állnak rendelkezésre. Hatásait csu-
pán egy kis esetszámú (8 beteg) vizsgálat igazolta (48).

Az alsó légúti Candida-kolonizáció irányában végzett
vizsgálat nem igazolja egyértelmûen, hogy annak pneu-
moniát, invazív pulmonalis candidiasist kiváltó hatása len-
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3. táblázat

Nosocomialis pneumonia várható kórokozói

NINCS KOCKÁZAT MDR PATOGÉNRE
KORAI KEZDET
BÁRMELY SÚLYOSSÁG

MAGAS KOCKÁZAT MDR KÓROKOZÓRA
KÉSEI KEZDET
BÁRMELY SÚLYOSSÁG

S. pneumoniae
H. influenzae
Meticillin-érzékeny S. aureus (MSSA)
G-negatív bélbaktériumok

E. coli
K. pneumoniae
Enterobacter spp.
Proteus spp.
S. marcescens

Ugyanaz, mint az elõzõ csoportban és
P. aeruginosa
K. pneumoniae (ESBL)
Acinetobacter spp.
Meticillin-rezisztens S. aureus (MRSA)
Legionella pneumophila

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



ne. Ugyanakkor bizonytalan kölcsönhatás valószínûsíthe-
tõ egyes Candida és Pseudomonas törzsek között (49, 50)
Ez lehet magyarázata annak, hogy Candida-tracheakoloni-
záció mellett gyakoribb a Pseudomonas spp. okozta VAP.

Összefoglalás
A kolonizáció és az aspiráció kulcsfontosságú ténye-

zõk a VAP kialakulásában, ami a leggyakoribb nosoco-
mialis mortalitást eredményezi az intenzív osztályon. A
hagyományos, alacsony költségigényû, HVLP cuff-os tu-
busok elõsegítik a légúti kolonizációt és nem akadályoz-
zák meg az aspirációt. A LoTrachTM rendszer látványosan
csökkenti az aspirációt és lehetõvé teszi az antibioti-
kum/antiszeptikum mentes teljes felsõ légúti és szájüregi
öblítést a cuff feletti területen. Ennek jelentõs hatása van a
patogenezis fõ mechanizmusaira, és egyben csökkenti a
hagyományos felsõ légúti kolonizáció és aspiráció meg-
elõzésére irányuló stratégiák jelentõségét.

A nosocomialis pneumonia, illetve a VAP diagnoszti-
kája alapját a klinikum és a radiológiai vizsgálat eredmé-

nye képezi. A klinikusok számára segítséget nyújthat
nosocomialis pneumonia diagnózis felállításban egy ko-
rábban kialakított pontrendszer (CPIS), ami igazoltan
nagy biztonsággal ítéli meg a pneumonia valószínûségét.
A diagnosztikához, és a kezelési tervhez szorosan hozzá-
tartozik akár az invazív, akár a nem invazív mintavétel és
mikrobiológiai vizsgálat. A különbözõ mintavételi lehetõ-
ségek szenzitivitása és specificitása hasonló, nincs ajánlás
egyik, vagy másik elõnyben való részesítésére.

A terápia szempontjából kiemelendõ az idõfaktor je-
lentõsége, valamint a kezdeti terápia hatékonysága. Csak
az idõben kezdett, hatékony (a várható kórokozó érzé-
kenységének megfelelõ), empirikus antibiotikus terápia
csökkenti a mortalitást. Ez utóbbihoz nyújt mankót a klini-
kus számára az a néhány ajánlás, ami alapján jó eséllyel
megbecsülhetõ a várható kórokozó. Az ajánlások a két
legfontosabb kockázati tényezõ – a kórházi kezelés
hossza, és a MDR kórokozó valószínûsége – figyelembe-
vételével tesznek javaslatot az antibiotikus terápiára.
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Bevezetés
Az infekciókontroll-tevékenység a betegellátó intéz-

mények alapvetõ feladata, a tevékenység szervezett, jól
mûködõ keretek közti végzése minõségi indikátor.

Bármilyen minõségi tanúsítvánnyal rendelkezzen egy
egészségügyi intézmény (ISO vagy MEES), ennek szerves
részét kell, hogy képezze az infekciókontroll fejezet. Az
infekciókontroll és ennek feltétele, az aktív surveillance a
minõségfejlesztés egyik legtöbb sikert hozó területe. A
nemzetközi és hazai tapasztalatok szerint alkalmazásával
a kórházi fertõzések száma 32%-kal, a profilaktikus célú
antibiotikum-felhasználás pedig akár 50%-kal is csök-
kenthetõ. A surveillance-program szakirodalmi adatok
szerint rendkívül költséghatékony, a program költségei az
elkerülhetõ fertõzések 6%-ának prevenciójakor már meg-

térülnek, az ezen felüli prevenció pedig egyértelmû megta-
karítást jelent. Az alkalmazásával nyert adatok felhasznál-
hatók az ellátás minõségének a javításához, hiszen a segít-
ségével elõállított és monitorozott indikátorok a kórházi
minõségjavítás egyik fontos eszközei lehetnek (1).

A továbbiakban áttekintjük az európai, majd a magyar-
országi helyzetképet és végül az infekciókontroll helyzetét
a Semmelweis Egyetemen.

Európai Unió
Az Európai Unió 2004-ben döntött az Európai Beteg-

ségmegelõzési és Járványvédelmi Központ (ECDC) létre-
hozásáról, ami egy év múlva már meg is kezdte mûködé-
sét. Elsõ és legfontosabb feladatának tekintette a fertõzõ
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ÖSSZEFOGLALÁS Az Európai Unióban 2004-ben létrehívott Európai Betegségmegelõzési és Jár-
ványvédelmi Központ (ECDEC) 2007-ben adta ki elsõ éves jelentését, amiben kiemelkedõ
hangsúlyt kapott az antibiotikum rezisztencia és a kórházi ellátással összefüggõ fertõzések szá-
mának alakulása. A helyzet kezelése érdekében az ECDC megalakította az egészségügyi ellátás-
sal összefüggõ fertõzések megelõzésével foglalkozó osztályt. 2008-tól évente tervezik meg-
szervezni az „Antibiotikum-napot”, és tervben van az infekciókontroll tevékenység uniós szin-
tû szabályozásának kérdése is. Magyarországon 2004-ben alakult meg az országos Infekció-
kontroll és Antibiotikum Terápiás Bizottság, és napirenden van a területtel foglalkozó jogsza-
bályok frissítése. Az infekciókontroll területen mûködõ szakemberek száma sem országos szin-
ten, sem a Semmelweis Egyetemen nem elegendõ, annak ellenére, hogy a multirezisztens kór-
okozók okozta fertõzések itt is egyre komolyabb gondot jelentenek.

KULCSSZAVAK infekciókontroll, multirezisztens kórokozó, 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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betegségek alakulásának felmérést az Unióban, amit a
2007-ben kiadott „Éves jelentés”-ben közöltek (2). Az
adatok tükrében a legfontosabb problémának az antibioti-
kum-rezisztencia folyamatos növekedését és a kórházi el-
látással kapcsolatos fertõzések számának alakulását tart-
ják.

Az antimikrobiális rezisztencia hatalmas probléma, és
az ezzel kapcsolatos surveillance-tevékenység csak nem-
rég kezdõdött az EU-ban. A rendelkezésre álló adatok je-
lentõs különbségeket mutatnak az egyes tagországok kö-
zött, jellemzõen megfigyelhetõ egy észak-nyugati dél-ke-
leti gradiens a rezisztencia gyakorisági szintjében. A leg-
nagyobb figyelmet a methicillin-rezisztens Staphylococ-
cus aureus (MRSA) kapta, ami napjainkra komoly „prob-
léma-baktérium” lett majdnem az összes tagországban (1.
ábra). Az MRSA incidenciája mindenhol folyamatosan
emelkedik, eddig csak két országban (Szlovéniában és
Franciaországban) sikerült ezt a trendet megfordítani. Az
EU antibiotikum-rezisztencia surveillance-t koordináló

intézménye, az Antimicrobial Resistance Surveillance
System (EARSS) adatai szerint a többi követett baktérium
[Enterococcus, E. coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudo-
monas aeruginosa (2., 3., ábra)] esetében is hasonlóan
romló helyzettel szembesülhetünk. A glikopeptid-rezisz-
tens Enterococcusok aránya is folyamatos emelkedést mu-
tat, különösen azokban az országokban, ahol gyakori az
MRSA is (4. ábra).

Az antibiotikum-rezisztencia kialakulásának egyik
fontos eleme az antibiotikum-fogyasztás. Az egyes tagor-
szágok között akár háromszoros különbség is megfigyel-
hetõ az egy személyre vetített antibiotikum-fogyasztás te-
kintetében. Az antibiotikum-felhasználás nyomon követé-
se alapvetõ információkkal szolgálhat a rezisztencia kiala-
kulásával szembeni teendõk meghatározásában, mind az
egészségügyi dolgozók, mind a betegek szempontjából (5.
ábra).

A nosocomialis fertõzések szempontjából komoly ki-
hívás a rezisztens és multirezisztens kórokozók megjele-
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1. ábra

Staphylococcus aureus
gyakorisága invazív mintákban,
EARS adatok, 2006

2. ábra

Pseudomonas aeruginosa:

ceftazidime-rezisztencia

gyakorisága invazív mintákban,

EARS adatok, 2006
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3. ábra

Klebsiella pneumoniae: III. gene-
rációs cefalosporin-rezisztencia
gyakorisága invazív mintákban,
EARS adatok, 2006

4. ábra

Enterococcus faecium:
vancomycin-rezisztencia gyako-
risága invazív mintákban,
EARS adatok, 2006

5. ábra

Antibiotikum-felhasználás a járóbeteg ellátásban 24 európai tagállamban. Forrás: European Surveillance of
Antimicrobial Consumption (ESAC)



nése. Évente az EU-ban kb. 3 millió ember, az ellátottak
10%-a szenved el valamilyen nosocomialis fertõzést, és
nagy valószínûséggel közülük 50 000 meg is hal a fertõzés
következtében (1. táblázat).

A jelentés szerint a leggyakoribbak a húgyúti fertõzé-
sek (28%), ezt követik csökkenõ sorrendben a légúti fertõ-
zések (25%), a sebfertõzések (17%), véráramfertõzések
(10%). Az egyéb, nem részletezett (20%) kategóriába tar-
toznak az enteralis fertõzések is, közülük is kiemelkedik
jelentõségével a Clostridium difficile 027-es ribotípusa
okozta fertõzés (3) (6. ábra). A nosocomialis fertõzések
közel 5%-át okozzák MRSA fertõzések. A további jelen-
tõs kórokozók közé tartozik a methicillin-szenzitív
Staphylococcus aureus (MSSA), a Pseudomonas, az E.co-
li, Klebsiella, Acinetobacter, C. difficile, és nem utolsó
sorban a véráramfertõzések egyik kiemelkedõ kórokozója,
a koaguláz-negatív Staphylococcus.

A nosocomialis fertõzések surveillance-e nagyon ne-
héz: egységes definíciót kellene használni és a jelentési fe-
gyelem is gond. Emellett speciális személyzet szükséges,
a tevékenység idõigényes, valószínûleg ez is magyarázza,
hogy sok tagországban megoldatlan még ez a kérdés an-
nak ellenére, hogy a nosocomialis fertõzések 20–30%-a
megelõzhetõ lenne megfelelõ infekciókontroll program-
mal, ami természetesen az aktív monitorizálást is magában
foglalja.

Mindezen nehézségekkel szembesülve az ECDC-n be-
lül már megalakult az egészségügyi ellátással összefüggõ
fertõzések megelõzésével foglalkozó osztály. 2008-tól
kezdõdõen évente tervezik megszervezni az „Antibioti-

kum-napot”, az antibiotikum rezisztencia visszaszorítása
végett. E mellett tervben van az infekciókontroll tevékeny-
ség (2. táblázat) uniós szintû szabályozásának kérdése is.

Magyarországi helyzetkép
A nosocomialis fertõzések gyakoriságát csak becsülni

tudjuk, mivel nem állnak rendelkezésre megfelelõen meg-
bízható hazai adatok. Magyarországon 2004-ben megala-
kult az országos Infekciókontroll és Antibiotikum-terápiás
Bizottság, és napirenden van a területtel foglalkozó jog-
szabályok frissítése. Ez elõreláthatóan minden egészség-
ügyi szolgáltató számára kötelezõ jelleggel írja elõ az In-
fekciókontroll és Antibiotikum-terápiás Bizottság mûköd-
tetését, elõírja az infekciókontrollal foglalkozó munkatár-
sak végzettségét és számát (300 ágyanként egy-egy
epidemiológus szakápoló javasolt), és nemcsak a kötele-
zõen jelentendõ nosocomialis fertõzések jelentését ellen-
õrizné, hanem az egészségügyi szolgáltatóktól elvárja az
önkéntes surveillance-okban való részvételt is.

Ma a nosocomialis fertõzéseknek három nagy csoport-
ját kötelezõ jelenteni hazánkban: a véráramfertõzéseket, a
járványokat és a multirezisztens kórokozók (3. táblázat)
által okozott fertõzéseket. A jelentést csak online, az
ÁNTSZ által kifejlesztett EFRIR rendszeren keresztül le-
het megtenni. Ezzel párhuzamosan, egy integrált rendszert
felépítve az Országos Epidemiológiai Központ Kórház-
higiénés osztálya kidolgozta az ún. önkéntes surveillance-
rendszert is. E rendszer elsõ lépése volt a nosocomialis fer-
tõzések egységes esetdefinícióinak meghatározása. Ehhez
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1. táblázat

Nosocomialis fertõzések az Európai Unióban és Magyarországon

EU MAGYARORSZÁG

esetszám/év 3 000 000 90 000

letalitás 1,6% 1%

haláleset - közvetlen halálok 50 000 900

haláleset - közvetett halálok (2,7%) 81 000 2430

6. ábra

A nosocomialis fertõzések gyakoriság szerinti
megoszlása, Forrás: ECDC 2007. évi jelentése

2. táblázat

Az infekciókontroll-tevékenység elemei

� Nosocomialis fertõzések adatainak elemzése, surveillance mû-
ködtetése

� Antibiotikum politika
� Izolálás
� Sterilizálás
� Fertõtlenítés

� kézhigiénés eljárások
� takarítás
� textíliakezelés
� rovar-rágcsáló irtás
� fertõzõ hulladék kezelése

� Élelmezés, vízkezelés
� Munkavédelem
� Munkavédelmi felszerelések
� Védõoltások
� Oktatás a személyzet és a betegek részére



az amerikai CDC National Nosocomial Surveillance
System rendszerének esetdefinícióit, illetve az európai
HELICS/IPSE program nevezéktanát használták fel (4).
Ezt követõen kiadásra került a módszertani útmutató is (5,
6). Ehhez az önkéntes rendszerhez féléves periódusokra
csatlakozhat egy-egy kórházi osztály. Az önkéntes
surveillance haszna több szinten jelentkezik. Egyrészt ki-
épül egy jellemzõen magyar adatbázis, amely segítségével
jellemezhetõ a magyarországi nosocomialis fertõzési gya-
koriság az egyes ellátási területeken, másrészt ez a gyako-
riság összehasonításokra is lehetõséget ad: a nemzetközi
adatokhoz, illetve a hazai átlaghoz mérheti egy-egy osz-
tály saját eredményét. Az önkéntes surveillance alrendsze-
rei: sebfertõzési, manuális osztályos, teljes körû és ITO/
PIC eszközhasználattal összefüggõ fertõzési alrendszerek.
Az eredményeket értékelve ki-ki elemezheti a munkája so-
rán található kritikus pontokat.

Az infekciókontroll helyzete
a Semmelweis Egyetemen

Az Egyetemen évtizedek óta mûködik Kórházhigiénés
Osztály, amely egy higiénikus orvos vezetésével és három
közegészségügyi-járványügyi felügyelõvel koordinálja a
klinikák infekciókontroll tevékenységét. Az osztályhoz
tartozik még a külsõ klinika tömbben található Fertõtlenítõ
Állomás, aminek egészségügyi gázmesterei hármas fel-
adatnak felelnek meg: végzik a szükséges rovar-rágcsáló-
irtást, egyes fertõzõ betegek után a zárófertõtlenítést és
szükség esetén mûködtetik a gõzfertõtlenítõ gépet.

Jelenleg a Kórházhigiénés osztály próbálja az ún. „régi
iskolát”, azaz a klasszikus közegészségtani higiénés meg-
közelítést ötvözni a „modern iskolával”, azaz az epidemio-
lógiai alapú infekciókontrollal. Ezért is kért és kapott olva-
sási hozzáférést két nagy egyetemi számítógépes rend-
szerhez, a MEDSOL-hoz és a MEDBACT-hoz. Így lehe-
tõség nyílt a mikrobiológiai leletek nyomonkövetésére,
fertõzések esetén a beteg adatainak megtekintésére.

Az osztály mindennapi munkakapcsolatban van a mik-
robiológiai laboratóriummal, azonnal jeleznek, ha problé-
mát észlelnek, és az osztály is fordulhat oda segítségért.

Mind az osztálynak, mind a klinikákon dolgozó higié-
nikus kollégáknak (akár fõ, akár részállásban van a klini-
kán) van hozzáférése a korábban említett EFRIR rendszer-
hez, tehát a kötelezõ jelentési feladatának mindenki eleget
tud tenni. Két klinika az önkéntes surveillance-rendszer-
hez is csatlakozott.

Kiépült a Kórházhigiénés Osztály honlapja az egyete-
mi honlapon belül, ami minden szükséges információt, ak-
tuális hírt biztosít a kollégák számára. Rendszeresen fris-
sül a fertõtlenítõszer-adatbázis, ami az engedélyezett fer-
tõtlenítõszerek között segít eligazodni.

Megalakult az Infekciókontroll és Antibiotikum Bi-
zottság, ami a Klinikai Központ elnökének tanácsadó szer-
ve.

A Kórházhigiénés Osztály munkája során sok problé-
mával szembesül. Ezek egy része valószínûleg más intéz-
ményekben is megtalálható, de vannak speciális helyi sa-
játosságok.

Az infekciókontroll szakma problémája országszerte,
hogy hiányzik az infekciókontroll tevékenységet megala-
pozó érvényes rendelet. A több mint harminc évig élõ ko-
rábbi jogszabályt hatályon kívül helyezték, az új még nem
került elfogadásra. Csak az 1997. évi CLIV. Törvény az
egészségügyrõl, a fertõzõ betegekkel kapcsolatos rendele-
tek és Országos Tisztifõorvosi utasítások szabályozzák je-
lenleg ezt a tevékenységet.

Speciális sajátosság az Egyetem oktató intézmény vol-
ta. Az egészségügyi képzés minden szintjérõl vannak gya-
korlaton a klinikákon és a higiénés ismeretekkel kellõen
még fel nem vértezett hallgatók komoly fertõzésterjesztõ
rizikófaktort jelenthetnek, míg egyes betegségekben õk is
szenvedõ alanyokká válnak, pl. calicivírus-fertõzés, bá-
rányhimlõ, influenza stb.

Az egészségügyi ágazatot sújtó központi intézkedé-
sek, a forráskivonás nem kedveznek a fejlesztéseknek.
Amíg a klinikáknak nem sikerül megoldaniuk az ápolóhi-
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3. táblázat

Jelentendõ multirezisztens kórokozók (MRK)

BAKTÉRIUM REZISZTENCIA DEFINÍCIÓ*

Staphylococcus aureus Methicillin/Oxacillin (MRSA)
Vancomycinnel szemben mérsékelt szintû heterorezisztenciát mutató törzsek (hVISA/VISA)

Enterococcus spp. Vancomycin

Enterobacter spp. imipenem és/vagy meropenem

Escherichia coli ESBL-termelõ (III. gen. cefalosporinok), imipenem és/vagy meropenem

Klebsiella pneumoniae spp. ESBL-termelõ (III. gen. cefalosporinok), imipenem és/vagy meropenem

Acinetobacter baumanii imipenem és/vagy meropenem

Pseudomonas aeruginosa Érzékeny 2-re vagy kevesebbre a következõk közül: piperacillin/tazobactam, ceftazidin,
cefepim, imipenem, meropenem, ciprofloxacin, gentamicin, tobramycin, aztreonam

Stenotrophomonas maltophilia Cotrimaxazol

Clostridium difficile hipertoxikus (NAP1/027 törzsek)

*A kórokozók antibiotikum-érzékenysége a Mikrobiológiai Szakmai Kollégiummal egyeztetve



ányt, addig valószínûleg nem várható az infekciókontroll
személyzet számának növelése sem. Nemzetközi javasla-
tok szerint fekvõbeteg-intézményenként, 250-300 ágyan-
ként célszerû egy infekciókontroll nõvér alkalmazása, aki
az aktív nosocomialis surveillance sarokköve lehetne: fel-
adata a fertõzések aktív keresése megfelelõ indikátorok
szerint (legegyszerûbb a lázas betegek detektálása), ezek
jelzése az infektológus kolléga felé. És itt egy másik szak-
emberhiányt kell említeni, az infektológusét. Országosan
hiányzanak az infektológusok, az egyetemen sem jobb a
helyzet.

Bár a modern infekciókontroll a betegadatok elemzé-
sét tekinti elsõdlegesnek, azért még ma is szükség van hi-
giénés mikrobiológiai vizsgálatok végzésére: sterilitási
próbákra, tisztasági vizsgálatokra, levegõbakteriológiai
vizsgálatokra a mûtõkben, hiszen az érvényes rendeletek
ezek végzését elõírják. Mindezek a pénztelenségnek esnek
áldozatul.

A mikrobiológiai vizsgálatok igénybevételekor vagy
negligálásakor is döntõ szempont a pénz.

Helyi sajátosság az egyetem klinikáinak földrajzi elhe-
lyezkedése és az épületállomány. A klinikák három telep
köré csoportosíthatók (belsõ klinika tömb, külsõ klinika
tömb és budai tömb), a Kórházhigiénés osztály és a budai
tömb közötti utazási idõ egy óra. Az épületek nem a 21.
századi kihívásoknak megfelelõen épültek, ezért nagyon
nehéz kialakítani a megfelelõ számú és minõségû, az
újabb és újabb elõírásoknak is megfelelõ kiszolgáló helyi-
ségeket (pl. citosztatikus keverékinfúziók elõállítására
szolgáló helyiségek, takarítószer raktár), megfelelõ kom-
fortfokú és izolálásra is alkalmas, kis ágyszámú kórterme-
ket. Az épületekbe eredetileg nem terveztek központi ste-
rilizálót, ezt utólag, minden igényt kielégítve megvalósíta-
ni nagyon nehéz.

A problémák jelentõs része abból adódik, hogy a klini-
kus kollégák ismeretei a fertõzésekrõl / nosocomialis fer-
tõzésekrõl, azok jelentõségérõl és fõképp a velük kapcso-
latos preventív, illetve kötelezõ teendõkrõl nem megfele-
lõ. Ezen tudás, ismeretanyag jelentõs része nem szerepel
kellõ súllyal az általános orvosi curriculumban, azt alapos
részletességgel az Egészségügyi Fõiskolai Karon oktatják
a közegészségügyi-járványügyi felügyelõknek, népegész-
ségügyi ellenõröknek. Ezért is indokolt ilyen végzettségû
kollégák alkalmazása az egészségügyi intézményekben. A
fertõzések nosocomialis voltának negligálása, a bejelenté-
si kötelezettség nem teljesítése szintén sokszor az ismeret-
hiánnyal magyarázható.

A surveillance fogalma az elmúlt évtizedben terjedt el,
de még mindig nem szerves része az orvosi közgondolko-
dásnak. Pedig ez a fogalom semmi egyebet nem jelent,
mint folyamatos adatgyûjtést, adatszolgáltatást, adatelem-
zést és az elemzett adatok felhasználást. A nosocomialis
fertõzések surveillance-e semmi más célt nem szolgálhat,
mint az adatok elemzésével annak kiderítését, hogy hol,
mit tesznek rosszul vagy esetleg sokkal jobban, mint
mások. Az eredményeket a döntéshozók felé (klinikaigaz-
gató, egyetemi vezetõség) és az adatot szolgáltató felé is
minden esetben el kell juttatni.

Mint korábban már volt szó róla, az antibiotikum-re-
zisztencia komoly kihívás napjainkban. Ezért lenne na-
gyon fontos az antibiotikum-felhasználás nyomon követé-
se, folyamatos elemzése nemcsak egyetemi és klinikai, ha-
nem beteg szinten is, de ez jelenleg úgy tûnik nem megold-
ható. Szükség van egységes, helyi antibiotikum-protokol-
lokra, ezek kidolgozását a Gyógyszerterápiás Bizottság
Antibiotikum Albizottsága már elkezdte.

A fertõzõ betegségek elleni legbiztosabb védelmet a
védõoltások biztosítják. A magyar életkorhoz kötött köte-
lezõ védõoltási rendnek csak tíz éve része a Hepatitis B ví-
rus (HBV) okozta fertõzés elleni védõoltás, tehát az egész-
ségügyi dolgozók jelentõs része nem kapta meg ezt az is-
kolában, hanem már aktív munkavállalóként oltották. Az
oltások szervezése és nyilvántartása nem volt mindig kel-
lõen rendben, ezért most a Foglalkozásegészségügyi szol-
gálattal próbálja a Kórházhigiénés osztály elérni az átlát-
hatóságot és a 100%-os átoltottságot. Bár a hatályos ren-
deletek szerint a HBV-oltás alkalmazási feltétel az egész-
ségügyben, ennek jelentõségét még olykor orvoskollégák
is megkérdõjelezik.

Hasonló gond a szezonális influenza elleni védõoltás-
sal való átoltottság alacsony szintje. Influenzaszezonban a
betegellátást csak megfelelõ számban átoltott személyzet-
tel lehet biztosítani.

Végül, de nem utolsó sorban meg kell említeni a felet-
tes hatósággal, az ÁNTSZ-szel való együttmûködés ne-
hézségeit. Az infekciókontroll tevékenységet a fertõzõ be-
tegségekkel kapcsolatos jogszabályok szabályozzák és ír-
ják elõ a teendõket. Kórházi járványok elõfordulásakor
nem megkerülhetõ a hatóság értesítése, sokszor a diag-
nosztizáló laboratórium hivatalból értesíti a Szolgálatot,
amit bizony a klinikák olykor-olykor nyûgnek éreznek. A
hatóság megjelenése ilyen esetben mindig plusz admi-
nisztrációt, esetleg részleglezárást, betegfelvételi zárlatot
jelent, leggyakrabban az elmúlt években calicivírus-
enteritis esetében történt így. Mindezek az intézkedések
pedig szükségesek a járvány mihamarabbi felszámolásá-
hoz, de a leghatékonyabb, ha már egy-két hasmenéses be-
teg esetén értesítik a helyi higiénikusokat.

Összegzés. Az infekciókontroll az egészségügyi ellá-
tás szerves része, amelyet ha jól szervezetten mûködtet-
nek, akkor nagyban hozzájárul a biztonságos betegellátás
eredményeihez. Mindehhez szükséges megfelelõ törvényi
szabályozás és intézményi háttér is. A jelenlegi gazdasági
helyzetben az egészségügy intézmények nem tartják idõ-
szerûnek az infekciókontroll-személyzet alkalmazását,
annak ellenére sem, hogy irodalmi adatok támasztják alá
az infekciókontroll program rendkívüli költséghatékony-
ságát, mivel az elkerülhetõ fertõzések 6%-ának prevenció-
jakor már megtérülnek költségei, az ezen felüli prevenció
pedig egyértelmû megtakarítást jelent. A témában jobban
elmélyedni kívánóknak javasolt a magyar és angol nyelvû
nyomtatott és internetes szakirodalom, melynek jegyzéke
található a 4. és 5. táblázatban.
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5. táblázat

Javasolt honlapok

� IFIC - International Federation of Infection Control
http://www.theific.org/

� ECDC http://ecdc.europa.eu/en/
� CDC - Infection Control in Healthcare Settings
� SE Kórházhigiénés osztály http://
� Global Diseases Alert Map http://healthmap.org/en

4. táblázat

A témával kapcsolatban javasolt irodalom

� Kende Éva: Infekciókontroll zsebkönyv, Magyar Infekciókontroll
Egyesület 2002

� Kende Éva: Kórházi fertõzések. Kórházi járványok. Pro Hygiene
Kft.,1992.

� Durst János: A nosocomialis fertõzések járványtana. HIETE, Bu-
dapest, 1998.

� Epinfo – Epidemiológiai Információs Hetilap Az Országos Epide-
miológiai Központ (OEK) kiadványa.

� Journal of Hospital Infection
� Infection Control and Hospital Epidemiology



ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
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összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
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A neuropathiák etiológiája

Az esetek döntõ többségében a neuropathia nem önál-
ló kórkép, hanem más betegségek részjelenségeként je-
lentkezõ tünet, illetve tünetegyüttes. A polyneuropathia
kialakulásához vezetõ kórképek számát napjainkban mint-
egy 300-400-ra becsülik. Ezek többségét ritka betegségek
alkotják. A legfontosabb kóroki tényezõk sorába anyag-
csere-betegségek (diabetes mellitus, krónikus alkoholiz-
mus, alkoholos és nem alkoholos eredetû idült májbeteg-
ségek, krónikus veseelégtelenség, porphyriák, hyper- és
hypothyreosis), B-vitamin- és folsavhiány, malabsorptiós
kórképek, dysproteinaemiák (Waldenström-féle macro-
globulinaemia, plasmocytoma, osteoscleroticus myeloma,
cryoglobulinaemia) tartoznak. Malignus lymphomákhoz
és az egyéb hematológiai betegségek többségéhez többfé-
le mechanizmus révén csatlakozhat neuropathia. Exogén
intoxikációk, számos gyógyszer (legfontosabbak a vinca

alkaloidák, a cisplatin és a statinok), infekciók (pl. mono-
nucleosis infectiosa, influenza, lepra, Lyme-kór), vala-
mint szisztémás betegségek (sarcoidosis, slcerodermia,
panarteritis nodosa, rheumatoid arthritis, systhemás lupus
erythematosus, amyloidosis, hypereosinophylia szindró-
ma, Sjögren-szindróma), továbbá a gyulladásos bélbeteg-
ségek is idegrendszeri károsodás kialakulásához vezetnek.
Fentiek mellett a neuropathia etiológiai tényezõi sorában
szerepelnek az organikus szívbetegségek, valamint egyes
neurológiai betegségek is (1-3).

A belgyógyász és a háziorvos számára legfontosabb
kóroki tényezõk sorába a cukorbetegség, a krónikus alko-
holizmus, az idült májbetegségek, a krónikus veseelégte-
lenség, valamint a haematológiai betegségek tartoznak.
Alapvetõ szabály, hogy neuropathiás tünetegyüttes fenn-
állása esetén elsõdlegesen az idegrendszeren kívüli okot
kell keresni.
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ÖSSZEFOGLALÁS A neuropathia diabetica rossz prognózisú szövõdmény, mely jelentõsen ront-
hatja a betegek életminõségét is. A szerteágazó tünetegyüttesen belül a progrediáló formák
sorába az autonóm és sensoros károsodás tartozik. A mononeuropathiák, radiculopathiák, a
fájdalmas neuropathiák és a motoros károsodások esetében a természetes kórlefolyás általá-
ban nem progrediáló, e kórképek középkorú vagy idõsebb, 2-es típusú diabetesben szenvedõ
férfi betegekben való jelentkezése a legjellemzõbb. Szerzõ a somaticus neuropathiák klinikai
jellegzetességeit foglalja össze, külön kitérve a vékonyrost-neuropathia problémakörére. E
kórkép esetében a típusos klinikai tünetek (a végtagok distalis részein harisnya-kesztyû mintá-
zatban jelentkezõ fájdalom és érzészavar, jellemzõen nyugalomban, éjszaka) mellett a hagyo-
mányos diagnosztikus módszerek eredménye negatív. A vékonyrost-neuropathia diagnózisát
a klinikai kép alapján kell felállítani.

KULCSSZAVAK neuropathiák, neuropathia diabetica, sensoros neuropathia, motoros neuropa-
thia, fájdalmas neuropathia

SUMMARY Diabetic neuropathy is associated with poor prognosis while quality of life is also
significantly impaired in patients with neuropathy. Among different components of this
widespread syndrome, autonomic and sensory nerve dysfunction are considered as
progressive forms. Based on the natural history, mononeuropathies, radiculopathies, painful
neuropathies and motor neuropathies are the non-progressive forms; these complications
occur usually in middle-aged or elderly male subjects with type-2 diabetes mellitus. The author
summarizes the clinical charactheristics of somatic nerve dysfunction. A special attention has
been paid to the problem of small fiber neuropathy. Among these patients classical symptoms
of neuropathy (nocturnal pain and paresthesias at rest, in a stocking-glove distribution,
predominantly distally) are associated with negative results of usual diagnostic methods.
Diagnosis of small fiber neuropathy should be based on the clinical symptoms of the patients.

KEY WORDS neuropathies, diabetic neuropathy, sensory neuropathy, motor neuropathy,
painful neuropathy



A neuropathiák felosztásának egyéb
szempontjai

Az etiológiai tényezõk mellett a neuropathiák egyéb
ismérvek alapján is feloszthatók. A patomechanizmus
részletes ismertetése a tapasztalatok szerint jellemzõen in-
kább elveszi az orvosok kedvét a témakörtõl. Ezt a körül-
ményt szem elõtt tartva jelen munkánkban csak a neuro-
pathia diabetica patogenezisét mutatjuk be, azt is vázlatos
formában.

A károsodás típusa alapján, primer axonális laesio ese-
tében a velõshüvely szekunder módon károsodik, e bete-
gekben a terápiás lehetõségek korlátozottabbak. Primer
demyelinisatio esetén elsõdleges a myelin károsodása.
Minthogy a perifériás idegrendszerben jó a remyelinisa-
tiós kapacitás, gyors és teljes funkcionális regeneráció jö-
het létre.

A neuropathiákat a tünetek kialakulásának dinamikája
alapján csoportosítva, nagyobb ideg hirtelen kialakuló,
trauma nélküli károsodása elsõsorban artériás érelzáródás-
ra utal. Néhány nap alatt progrediáló, döntõen motoros
tünetegyüttes hátterében elsõsorban immunmediált folya-
matra gondolhatunk. A leggyakrabban megfigyelhetõ, he-
tek, hónapok alatt kialakuló tünetek anyagcsere betegség,
illetve felszívódási zavar kóroki eredetére utalnak, idetar-
tozik a belgyógyászati betegségekhez csatlakozó
neuropathiák többsége.

A napi orvosi gyakorlatban ugyanakkor leginkább a
neuropathiák kórlefolyás és klinikai kép alapján történõ
csoportosítása terjedt el.

A különbözõ belgyógyászati betegségekhez társuló
neuropathiák klinikai képe alapvetõ hasonlóságokat mu-
tat. A legtöbb adat a cukorbetegség szövõdményeként ki-
alakuló idegrendszeri károsodással kapcsolatban vált is-
mertté, a szakirodalom is elsõsorban a neuropathia diabe-
ticával foglalkozik. Ennek egyik magyarázata, hogy az
1-es típusú cukorbetegséghez társuló idegbántalom párat-
lanul hosszú megfigyelést tehet lehetõvé. Ebbõl adódóan a
belgyógyászati betegségek részjelenségeként kialakuló
idegbántalom klinikai képét alapvetõen a neuropathia
diabetica példáján keresztül mutatjuk be. Sajnos alapvetõ
gondot jelent, hogy a nem diabeteses eredetû neuropathiák
felismerésére általában nem fordítunk kellõ figyelmet, így
e kórképek – leggyakrabban az idült májbetegséghez, kró-
nikus veseelégtelenséghez és a hematológiai betegségek-
hez társuló idegbántalom – sok esetben rejtve maradnak.

Neuropathia diabetica
Amint a múlt század harmincas éveiben Joslin megfo-

galmazta, az inzulinkezelés bevezetése óta a cukorbetegek
életkilátásait a szövõdmények határozzák meg. Az utóbbi
évtizedekben ismertté vált, hogy az idegrendszeri károso-
dás, mint szövõdmény, kedvezõtlen prognózissal jár
együtt: a cukorbetegekben, illetve idült májbetegekben
cardiovascularis reflextesztek segítségével kimutatható
autonóm neuropathia a halálozást ötszörösére emeli (4).
Ugyancsak rossz prognózisú a perifériás idegrendszert
érintõ károsodás: cukorbetegek 14 éves követéses vizsgá-

lata során a perifériás neuropathia a halálozás független
prediktorának bizonyult (5). A neuropathia meghatározó
módon befolyásolja a cukorbetegek életminõségét is. A
neuropathia diabetica patomechanizmusával (6-12), kli-
nikumával (13-21), valamint diagnosztikájával és terápiá-
jával az utóbbi években igen nagy számú nemzetközi és
hazai közlemény, illetve monográfia foglalkozott.

A neuropathia diabetica kialakulásának patomecha-
nizmusa pontosan nem tisztázott. A létrejöttében korábban
élesen elkülönített két fõ mechanizmus, a microangiopa-
thia, illetve azok a metabolikus utak, melyeken keresztül a
hyperglykaemia különbözõ idegelemeket közvetlenül ká-
rosító hatása érvényesül, a valóságban közelebb állnak
egymáshoz. A kapcsolódási pont a nitrogén-monoxid,
melynek termelõdését az endoneuralis véráramlás károso-
dása, illetve a hyperglykaemia okozta oxidatív stressz egy-
aránt csökkenti. A számos, egymással is összefüggõ folya-
mat közül leginkább a sorbitol-anyagcsereút elõtérbe ke-
rülésének, a myoinosit-koncentráció csökkenésének, az
intracellularis ozmotikus viszonyok megváltozásának, a
fehérjék nem enzimatikus glikációjának, a protein-ki-
náz-C (PKC) fokozott aktivációjának, a proteoglikán
anyagcsere-károsodásának, a lipidperoxidáció és az oxi-
datív stressz fokozódásának tulajdonítanak jelentõséget. A
hemoreológiai viszonyok és primer haemostasis változá-
sai összességükben hiperviszkozitáshoz, illetve a koagulá-
ciós rendszer aktivitásának fokozódásához vezetnek
(6-12).

Bár a szövõdmény klinikai és prognosztikus jelentõsé-
ge napjainkban már egyértelmû, a neuropathia még napja-
inkban is kissé „mostohagyermeke” a diabetológiának. A
nephropathia a belgyógyász, illetve a diabetológus, míg a
retinopathia egyértelmûen a szemész hatáskörébe tartozik.
Ugyanakkor a neuropathia sajnos, sok esetben a belgyó-
gyász és a neurológus között marad, a „senki földjén”.

A neuropathia diabetica helye a belgyógyászaton, il-
letve a diabetológián belül is hátrányosnak tekinthetõ.
Lábfájdalommal orvoshoz forduló cukorbeteg esetében az
orvos is, a beteg is elsõként szinte mindig obliteratív verõ-
érbetegség lehetõségére gondol, gyakran neuropathiára
utaló típusos tünetek fennállásakor is.

A változatos, sokszínû klinikai tünetegyüttes esetében
leginkább a kórlefolyás és a klinikai kép alapján történõ
osztályozás terjedt el. A Watkins (12) nyomán módosított
beosztás szerint egyfelõl az alapvetõen progrediáló ten-
denciájú sensoros és autonom neuropathiát, másfelõl a fáj-
dalmas, motoros, mono- és radiculopathiákat különítjük
el; ez utóbbiak – általában hosszabb távon – javulhatnak is
(1. táblázat).

Jelen közleményünkben a belgyógyászati betegségek-
hez társuló somaticus (ún. „perifériás”) neuropathiák kli-
nikai jellegzetességeit foglaljuk össze. A késõbbiekben
tervezzük az autonóm neuropathia klinikai jellegzetessé-
geinek, valamint a tünetegyüttes diagnosztikájának és te-
rápiájának bemutatását.

A sensoros és autonóm károsodásra az alapvetõen
progrediáló jelleg mellett a fokozatos kezdet, a diabetes
hosszú fennállása és egyéb szövõdmények gyakori elõfor-
dulása a jellemzõ, jelentkezhetnek mind 1-es, mind 2-es tí-
pusú cukorbetegségben szenvedõkben. A fájdalmas és
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mononeuropathiák, radiculopathiák, valamint a motoros
neuropathia elõfordulása középkorú, illetve idõsebb 2-es
típusú diabetesesekben gyakoribb, fõként férfiakban.
Pancreatogen diabeteses betegekben általában a neuro-
pathia a vezetõ szövõdmény.

Az EURODIAB IDDM Szövõdmény Vizsgálat célja
az 1-es típusú diabetes rizikófaktorainak és szövõdménye-
inek feltérképezése volt. A vizsgálatban a perifériás neuro-
pathia prevalenciája 28%-nak bizonyult, és szignifikáns
összefüggést mutatott egyrészt a hagyományos, a cardio-
vascularis rizikófaktorok, illetve – új adatként – a cardio-
vascularis betegségek elõfordulásával (22). A neuropathia
gyakorisága alapvetõen a betegség idõtartamával és az
anyagcserehelyzettel áll összefüggésben, de az adatok kü-
lönböznek az alkalmazott vizsgálómódszerek érzékenysé-
gétõl is – ezzel részletesebben egy késõbbi, a neuropathia
diagnosztikáját összefoglaló közleményünkben foglalko-
zunk. Nem válogatott hazai cukorbetegek kb. felében szá-
molhatunk neuropathia elõfordulásával, a gyakoriság 2-es
típusú diabetesesekben valamivel magasabb, mint 1-es tí-
pusú betegekben.

A somaticus neuropathia klinikai képe
A leggyakrabban elõforduló forma a distalis típusú

szimmetrikus sensomotoros neuropathia. Amint az elne-
vezés mutatja, jellemzõen szimmetrikus, a bal és jobb ol-
dali végtagokat azonos vagy hasonló mértékben érintõ tü-
netekrõl van szó, melyeken belül típusosan az alsó végtagi
panaszok dominálnak. Bár néhány klinikai tünet létrejöhet
mind az érzõideg-károsodás, mind pedig a motoros érin-
tettség következményeként (pl. háziasszonyok esetében
jellemzõ, hogy a konyhában egyre többször esik ki valami
a kezükbõl), a sensoros és motoros károsodás klinikai kö-
vetkezményei általában jól elkülöníthetõk. A distalis
szimmetrikus sensomotoros neuropathián belül az esetek
többségében a sensoros károsodás dominál.

Sensoros neuropathia

A sensoros neuropathia leginkább paraesthesiák (zsib-
badás, bizsergés, hangyamászásszerû érzés) formájában
jelentkezõ ún. „pozitív tünetegyüttese” a neuropathia dia-

betica legismertebb manifesztációja. A sensoros károso-
dásra (hasonlóan a fájdalmas neuropathiához) a végtagok
distalis részének típusosan harisnya-kesztyû mintázatú
érintettsége, a panaszok nyugalomban, gyakran éjszaka
való jelentkezése a jellemzõ. Gyakori a panaszok nem
spontán, hanem érintés általi kiváltódása.

A neuropathia diabetica alapvetõ paradoxona, hogy
egyrészt az elõbbiekben összefoglalt kóros érzetek jelen-
nek meg, másrészt ugyanakkor fiziológiás, alapvetõ pro-
tektív érzõfunkciók károsodnak.

A sensoros károsodás „negatív tünetegyüttese” a fáj-
dalomérzés, hõérzés, tapintás- és helyzetérzés csökkené-
sének következményeibõl tevõdik össze. Ma már egyértel-
mû, hogy a diabeteses láb kialakulásának meghatározó
kóroki tényezõje a neuropathia (23). A fiziológiás érzetek
csökkenése következtében a beteg gyakran nem vesz tudo-
mást az alsó végtagot érõ kisebb-nagyobb, részben nyo-
más által okozott sérülésekrõl. Ilymódon trophicus (neuro-
pathiásnak is nevezett), típusosan fájdalmatlan fekély ke-
letkezhet, mely melegágya az általában polimikrobás fer-
tõzéseknek. Cukorbetegekben a nem traumás eredetû am-
putációk nagyságrenddel gyakoribbak, mint nem diabete-
sesekben és meghatározó többségük neuropathiás eredetû.

Motoros neuropathia

Bár kétségtelen, hogy a leggyakoribb neuropathiás
szövõdményen, a distalis szimmetrikus sensomotoros
neuropathián belül általában a sensoros károsodás domi-
nál, az ugyancsak gyakori motoros károsodás klinikai je-
lentõségét a gyakorlatban általában alábecsüljük. A be-
idegzési zavarnak az izomzatot érintõ legfontosabb követ-
kezménye az izomatrophia. Ezt sokáig késõi szövõdmény-
ként tartották számon, ugyanakkor ma már egyértelmû,
hogy igen korai eltérésrõl van szó. Igen érzékeny módsze-
rek (pl. MRI) segítségével igazolták, hogy a kisizmokat
érintõ izomatrophia már a neuropathia bármilyen klinikai
tünetének megjelenése elõtt kimutatható (24). Számottevõ
mértékû somaticus neuropathia fennállása esetén az izom-
atrophia súlyossága jelentõsen fokozódik és az izomtérfo-
gat a felére csökken (25).

A beidegzés kiegyensúlyozatlansága következtében a
végtagokat mozgató izmok közül a flexor izomzat túlsúlya
lesz jellemzõ az extensorokkal szemben: ez a mechaniz-

2009; 1:1-64. O R V O S K É P Z É S

A SOMATICUS NEUROPATHIA KLINIKAI KÉPE DIABETES MELLITUSBAN ÉS EGYÉB BELGYÓGYÁSZATI BETEGSÉGEKBEN

55

1. táblázat

A diabeteses neuropathiák felosztása a kórlefolyás alapján [Watkins (12) nyomán, módosítva]

FÁJDALMAS, MOTOROS ÉS
MONONEUROPATHIA, RADICULOPATHIA

SENSOROS ÉS AUTONÓM NEUROPATHIA

Kezdet akut fokozatos

Kórlefolyás általában javul progrediál

Diabetes fennállása bármilyen többnyire hosszú

Diabetes egyéb szövõdményei általában nincsenek gyakoriak

Diabetes típusa 2-es típus > 1-es típus 1-es típus = 2-es típus

Nem férfi � nõ férfi = nõ

Összefüggés a szénhidrát-anyag-
cserezavar súlyosságával

gyakran nincs általában van



mus lesz elsõsorban felelõs a kalapácsujj kialakulásáért is.
Az izomatrophia, illetve a részben ennek nyomán létrejö-
võ deformitások jelentõs mértékben hozzájárulnak a járás-
zavar kialakulásához, illetve súlyosbodásához. A motoros
neuropathia a felsõ végtagon jellemzõen a kéz kisizmai-
nak athrophiájához, és a kéz funkciójának következmé-
nyes károsodásához vezet.

A diabeteses amyotrophia esetében fájdalom, izom-
atrophia és izomrángások alkotják a legfontosabb tünete-
ket, melyeket általában jelentõs testsúlycsökkenés, egyes
esetekben diabeteses cachexia kísér. Típusosan az alsó
végtagok és a medenceöv nem szimmetrikus, fokozatosan
progrediáló betegségérõl van szó, de elõfordulhat felsõ
végtagi amyotrophia is. E kórkép leginkább idõsebb 2-es
típusú diabetesesekben fordul elõ, a szénhidrát anyagcsere
zavara sok esetben csak enyhe fokú. A klinikai kép elõte-
rében álló fájdalom és fogyás alapján e betegekben gyak-
ran történnek vizsgálatok tumor kimutatására. E vizsgála-
tok eredménye szerencsére negatívnak bizonyul, a pana-
szok valódi oka, a neuropathia viszont sok esetben rejtve
marad. Enyhébb kórlefolyású formák (néhány kilogram-
mos testsúlycsökkenés, a femoralis izomzat mérsékelt
hypotrophiája) korántsem ritkák, e tünetekrõl viszont a be-
tegek inkább csak rákérdezésre tesznek említést.

Fájdalmas neuropathia

A fájdalmas neuropathia igen gyakran a sensoros és
motoros tünetek kísérõje, de – lényegesen ritkábban – je-
lentkezhet önálló kórformaként is. Utóbbi esetben általá-
ban akut kórképrõl van szó. A distalis szimmetrikus senso-
motoros neuropathiához gyakran csatlakozó fájdalom jel-
lege leginkább égõ, szúró vagy görcsös. Járás a fájdalmat
inkább enyhíti; ennek fontos szerepe van az ischaemiás
eredetû alsó végtagi fájdalomtól való elkülönítésben. A
sensoros neuropathia „pozitív tünetegyütteséhez” hason-
lóan a fájdalmas neuropathia esetében is típusosak a
stimulus által kiváltott panaszok (allodynia, hyper-
aesthesia, hyperpathia; 2. táblázat). Tekintve, hogy a
neuropathia diabeticára általában a panaszok nyugalmi és
éjszakai jelentkezése jellemzõ, a betegek leggyakrabban
azzal fordulnak orvoshoz, hogy éjszaka nem képesek elvi-
selni a takaró érintését.

A fájdalmas neuropathia különösen kedvezõtlenül be-
folyásolja a betegek életminõségét, az éjszaka gyakran tûr-
hetetlenné váló fájdalom a betegek életét elviselhetetlenné
teheti. A fájdalmas neuropathia frusztrációhoz, alvásza-
varhoz és depressziós tünetegyüttes jelentkezéséhez ve-
zethet. Vileikyte és mtsai (26) egyértelmû összefüggést
igazoltak a neuropathia diabetica és a depressziós tünet-
együttes fennállása között. A cukorbetegekben gyakrab-

ban megfigyelhetõ depresszió egyik oka a neuropathia
nem kielégítõ kezelése.

Radiculopathia

A radiculopathia vezetõ tünete a fájdalom, melyet
gyakran a gyöki eloszlást követõ sensoros károsodás kísér.
Az általában visszatérõen jelentkezõ kórkép a leggyakrab-
ban idõs, 2-es típusú cukorbetegekben figyelhetõ meg.
Unilateralis lokalizáció a jellemzõ és legtöbbször periféri-
ás neuropathia tünetei is fennállnak. A heveny kezdetû pa-
naszok gyakran heveny mellkasi vagy hasi kórkép (legin-
kább szívinfarctus vagy tüdõembolia, illetve cholecystitis
vagy pancreatitis) gyanúját keltik, és sok esetben ilyen irá-
nyú, végül feleslegesnek bizonyuló vizsgálatok elvégézé-
séhez vezethetnek. Érdekes és egyben a neuropathia sok-
színû klinikai képét jellemzõ paradoxon, hogy autonóm
neuropathia fennállása esetén éppen ellenkezõleg, akut
kórképek, pl. a szívinfarctus jelentkezhetnek fájdalmatlan
formában.

Vékonyrost-neuropathia

Vékonyrost-neuropathia fennállása neuropathiára uta-
ló típusos panaszok és érdemben negatív vizsgálati ered-
mények esetén valószínûsíthetõ. E betegekben általában
fájdalmas neuropathia klinikai képével találkozunk, a fáj-
dalom jellemzõen égõ, szúró, sajgó, vagy lancináló jelle-
gû, jellegzetes a panaszok éjszakai túlsúlya. A neurológiai
vizsgálat során észlelt eltérések jellemzõen szerények.
Izomerõ-csökkenés vagy atrophia nincs. A mély reflexek
általában megtartottak. A vibrációs és helyzetérzés általá-
ban ugyancsak megtartott. A lábfejen és az ujjvégeken
csökkent hõ- és fájdalomérzés fordulhat elõ, jelentõsebb
autonóm tünetek nincsenek.

A vékonyrost-neuropathia gyakorisága megfelelõ
vizsgálatok hiányában nem ismert. Az égõ láb (burning
feet) és a lényegesen ritkább égõ száj (burning mouth)
szindrómák nagy részéért valószínûleg a vékonyrost káro-
sodás a felelõs. A kórkép gyakran figyelhetõ meg a neuro-
pathia diabetica kezdeti szakaszában. Létrejöttét az A-del-
ta- és a C-rostok szelektív diszfunkciója okozza. Kimuta-
tása speciális neurofiziológiai és neuropatológiai módsze-
rek (pl. bõrbiopsia) segítségével állítható fel. A legmeg-
bízhatóbb vizsgálatnak a „punch” bõrbiopsia tekinthetõ
(27). E módszer hazánkban jelenleg nem elérhetõ, és el-
végzése a betegek meghatározó többsége esetében nem is
szükséges: hangsúlyozandó, hogy a vékonyrost-neuro-
pathia felismerése a jellegzetes klinikumon alapul, e bete-
gekben a kezelést a típusos tünetek alapján el lehet kezde-
ni.
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2. táblázat

Stimulus kiváltotta tünetek fájdalommal járó neuropathiában

Allodynia Normálisan fájdalmatlan ingerre adott fájdalmas válasz (pl. meleg, szorítás, nyomás)

Hyperalgesia Fokozottan fájdalmas válasz normálisan is fájdalmas ingerre (pl. tûszúrás, hideg, forró)

Hyperpathia Késleltetett, kirobbanó válasz bármely fájdalmas ingerre



A proprioceptív funkció károsodása

A proprioceptív funkció ép volta döntõ jelentõségû já-
ráskor, különösen egyenetlen talajon, illetve amikor a test-
súly csak egy lábra nehezedik és ezért az alátámasztási fe-
lület csökkent. Kevéssé ismert, hogy perifériás neuro-
pathia fennállása esetén az idõskorúak elesésének kocká-
zata húszszorosra emelkedik. A perifériás neuropathiás
beteg egy lábon álláskor a talaj felett kb. egy méternyire
levõ súlypontjának eltolódását egészen addig nem érzéke-
li, amíg az meg nem haladja a 2,3 cm-t, ami a láb szélessé-
gének jelentõs hányada. E betegekben már egy kis botlás
vagy egyensúlyzavar is eleséshez vezethet (28). Ismétlõdõ
elesések hátterét keresve neuropathia kóroki szerepére is
érdemes gondolni. A betegek jelentõs mértékben a látás
révén kompenzálják a proprioceptív károsodást.

Focalis neuropathiák

A focalis neuropathiák sorában egyetlen ideget –
mononeuropathia –, illetve egyidejûleg több külön ide-
get – mononeuropathia multiplex – érintõ károsodást
különböztetünk meg. A felsõ végtagon a n. ulnaris és a n.
medianus, az alsó végtagon a n. cutaneus femoris lateralis
és a n. peroneus érintettsége a gyakori. A hirtelen kezdetû,
általában jelentõs fájdalommal járó kórképek esetében
nem figyeltek meg összefüggést sem a diabetes kezelési
módjával, sem az anyagcsere-állapottal, a panaszok bár-
mely életkorban elõfordulhatnak. Mononeuropathia mul-
tiplex elõfordulásával a cukorbetegség mellett elsõsorban
krónikus C-hepatitisben szenvedõkben, valamint vascu-
litisben kell számolnunk – e betegekben adott esetben a
mononeuropathia multiplex hívhatja fel a figyelmet az
alapbetegség fennállására.

Az agyidegbénulások általában ischaemiás eredetû-
ek, a leggyakoribb a n. oculomotorius és a n. abducens
megbetegedése. A n. trochlearis károsodása ritka. A pana-
szok hirtelen kezdõdnek, típusos esetben helyi fájdalom is
fennáll, mely igen heves lehet. A diabeteses oculomotori-

us paresis legtöbbször féloldali és nem kíséri a belsõ szem-
izmok bénulása.

A somaticus neuropathia prognózisa
diabetes mellitusban

Az utóbbi években nyert bizonyítást, hogy a somaticus
neuropathia prognózisa cukorbetegekben kedvezõtlen.
Forsblom és mtsai 2-es típusú diabetesesek körében vég-
zett kilencéves követéses vizsgálat során elsõként igazol-
ták (29), hogy a neuropathia a halálozás független elõrejel-
zõje; az összefügés statisztikailag egyértelmûen szignifi-
kánsnak (p=0,007) adódott. Coppini és mtsai 794 cukorbe-
teg 14 éves követésének eredményeirõl számoltak be (5).
A csökkent vibrációérzet kimutatásával diagnosztizált pe-
rifériás neuropathia a halálozás független prediktorának
bizonyult. A neuropathia mindkét fenti tanulmányban
egyértelmûbb összefüggést mutatott a halálozással, mint a
nephropathia.

A rossz prognózis egyik fontos összetevõje, hogy a
neuropathia a diabeteses láb meghatározó kóroki tényezõ-
je (23, 30). A neuropathia legsúlyosabb késõi szövõdmé-
nye az amputáció. A fejlett ipari országokban – sajnos e te-
kintetben hazánk is fejlett országnak számít – a nem trau-
más eredetû alsó végtagi amputációk mintegy felét cukor-
betegeken végzik, ily módon a cukorbetegek körében vég-
zett amputációk száma 15-45-szöröse a nem diabetesese-
ken elvégzett hasonló beavatkozásokénak. Az amputáci-
ókkal összefüggõ halálozás igen magas: egy éven belül
15–41%, 3 éven belül 20–50%, 5 éven belül 39–68% kö-
zötti. A követéses vizsgálatok adatai szerint három év el-
teltével a betegek egyharmadában, öt év után pedig csak-
nem felében újabb azonos oldali amputáció elvégzése vá-
lik szükségessé (30). Az elkerülhetetlenné váló ellenoldali
beavatkozások esetében a megfelelõ adatokat 23%-ban, il-
letve 28%-ban adják meg. A cukorbetegek életminõségét
jelentõs mértékben meghatározó fájdalmas neuropathia az
életkilátásokat érdemben nem befolyásolja.
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A Z O R V O S K É P Z É S A K T U Á L I S K É R D É S E I

Az utóbbi években napvilágot látott, a szakorvosképzést érintõ reformelképzelések talán leg-
nagyobb hiányossága, hogy részletes helyzetfelmérés és megalapozott, hosszú távú hatástani
elemzések nélkül, ad hoc jelleggel kívántak megoldást találni a képzés komplex problémáira.
Míg a központi gyakornoki rendszer elsõdleges feladata éppen a hazai szakorvosi utánpótlás
biztosítása lenne, a végletekig centralizált képzés jelenlegi struktúrájában alkalmatlannak lát-
szik az egészségügyben tapasztalható humánerõforrás-krízis orvoslására. Egy hatékonyabb, a
munkaerõpiac igényeit kiszolgálni képes posztgraduális orvosképzés kialakításához ugyanak-
kor feltétlenül szükséges a jelenlegi rendszer jellemzõinek és hiányosságainak pontos ismere-
te.
Az alábbiakban közölt, Girasek és mtsai által végzett kutatás új megvilágításba helyezi az egye-
temi képzõhelyekre épülõ központi gyakornoki képzést, és erõs érvekkel igazolja, hogy a mi-
nõség érdekében centralizált oktatási rend tovább súlyosbítja a vidéken tapasztalható, amúgy
is jelentõs orvoshiányt. A szerzõk által publikált részletes háttérelemzés és a levont következ-
tetések számos megfontolandó elemet tartalmaznak, így az Orvosképzés aktuális kérdései cí-
mû rovatunkban örömmel biztosítunk fórumot a munkacsoport alábbi közleményének ma-
gyar nyelvû megjelenésére. Szerkesztõségünk jövõben több, a központi gyakornoki képzéssel
foglalkozó elemzés közlését is tervezi, ezáltal is elõsegítve ennek az összetett problémakörnek
a széleskörû megismertetését.

ÖSSZEFOGLALÁS Bevezetés. Az egészségügyben egyre növekvõ hiány van képzett szakembe-
rek tekintetében. Ez az erõforrás drágán és hosszú idõ alatt, nehezen pótolható tõke.
Célkitûzés. Az egészségügyi emberi erõforrás országon belüli megoszlása egyenlõtlen, földraj-
zilag és strukturálisan egyaránt. E kérdés az egészségügyi ágazat kulcskérdései közé tartozik.
Így kiemelten fontos e kérdéskör tudományos igényû vizsgálata.
Módszer. Kutatásunk során a jövõ szakorvosainak munkaerõpiaci elhelyekezkedési terveit, illet-
ve az ezekhez kapcsolható ösztönzõket mértük fel, a négy magyar orvosi egyetemen végzett
kérdõíves felméréssel és fókuszcsoportos interjúkkal.
Eredmények. Megállapítható, hogy a rezidens orvosok legnagyobb része a fõvárosban, illetve
megyeszékhely szintû városban szeretne dolgozni, a válaszadók kevesebb, mint hét százaléka
dolgozna ötvenezernél kisebb lélekszámú településen. A fiatal kollegák döntõ többsége elsõ-
sorban egyetemi klinikán vagy súlyponti kórházban képzeli el jövõjét. Az egyetemi képzés és a
gyakorlatok rendszere alapvetõen a nagyvárosi életre, illetve a központi kórházakban történõ
munkavégzésre szocializálja az orvosokat.
Következtetések. Eredményeink arra figyelmeztetnek, hogy az átgondolt és átfogó egészség-
ügyi emberi erõforrás stratégiába épített megfelelõ ösztönzõk (jó fizetés, szakmai színvonal,
munkakörülmények; tolerálható ügyeleti leterheltség), és a gyakorlati képzési rendszer változ-
tatása szükségesek ahhoz, hogy a jövõ doktorai számára a kisebb városokban és településeken
elérhetõ állások is vonzóak legyenek. E nélkül a jelentõs földrajzi és ellátási szintek közötti
aránytalanságok javulása nem képzelhetõ el.

KULCSSZAVAK egészségügyi emberi erõforrás, 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.

Fiatal orvosok vidéki munkavállalási szándékai

Countryside career plans of young medicians



Bevezetés
Az egészségügyben egyre növekvõ hiány van képzett

szakemberek tekintetében: ápolók, szakápolók; orvosok,
szakorvosok; egyéb diplomások. A hiány kvantitatív
és/vagy kvalitatív. A szakmai szempontok mellett az
egészségügy sajátosságaiból adódóan az emberi kvalitá-
sok, a humánum, a betegek iránti elkötelezettség és hiva-
tástudat is alapvetõ tényezõk. Ezek megléte/csökkené-
se/elégtelen szintje tovább árnyalja a hiány értelmezését.
Az emberi erõforrás megoszlása egyenetlen és egyenlõt-
len, földrajzilag és strukturálisan (az egészségügyi szekto-
ron belül, az ellátási szintek és formák között, az egyes
szakmák és szakterületek között) egyaránt. Ez részben to-
vább súlyosbítja a hiányt, részben a hiánnyal párhuzamo-
san, egyes földrajzi helyeken és egészségügyi területeken
akár munkaerõ-fölösleg is megjelenik. Az egészségügyi
emberi erõforrás képzése nagy anyagi befektetéssel, gya-
korlatilag élethosszig tartó tanulással történik; értelemsze-
rûen drágán, nehezen és lassan pótolható tõke. Ezért is ki-
emelten fontos a kérdés tudományos igényû vizsgálata. In-
dokolt és szükséges, hogy a probléma napirenden legyen,
és objektív kutatási adatok álljanak rendelkezésre a meg-
oldási lehetõségek kidolgozásához. A szakemberhiány és
az aránytalanságok növekedésével ugyanis már néhány
éven belül – egyes vélemények szerint sok területen már
most – megkérdõjelezõdhet az egészségügyi ellátás mûkö-
dõképessége és fenntarthatósága. A probléma nem egye-
dülálló magyar jelenség, globális szinten is egyre nagyobb
kihívás, a WHO kiemelt prioritásként foglalkozik a kér-
déssel (1).

Az emberi erõforrás helyzetet értelemszerûen befo-
lyásolja az egészségügyben elhelyezkedõ munkaerõt ki-
bocsátó oktatási, képzési rendszerek állapota és jövõje. A
gyakorlati képzésben részt vevõ ellátórendszerrel szoros
együttmûködésben a képzési helyek az utánpótlás, és az
élethosszig szükséges képzés és fejlesztés letéteményesei.
Éppen ezért különösen fontos a képzésben résztvevõk
vizsgálata, az õ munkaerõpiaci elhelyezkedési terveik, és
lehetõségeik, illetve az e mellé kapcsolatható ösztönzõk
vizsgálata. Néhány éven belül ugyanis ez a csoport fogja
adni az egészségügyi ellátás gerincét. Megfelelõ ösztön-
zõk nélkül egyes földrajzi vagy szakmai területeken ko-
moly hiány alakulhat ki, párhuzamosan a máshol megjele-
nõ munkaerõ-felesleggel, illetve tovább erõsödhetnek a
már most fennálló aránytalanságok. Fontos a kérdés straté-

giai szemléletû megközelítése, ez pedig csak valódi, érvé-
nyes és megbízható adatok birtokában lehetséges.

A Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzser-
képzõ Központ már 5 éve kiemelt kutatási kérdésként fog-
lalkozik a egészségügyi humánerõforrás krízis probléma-
körével, bízva abban is, hogy a mindenkori döntéshozók
és ágazati politikusok is figyelemmel követik az eredmé-
nyeket. Egészségügyi Emberi Erõforrás Kutatási Projekt
címmel összefogott kutatásainkkal az a célunk, hogy ada-
tokat és azok összefüggéseikben történõ elemzéseivel
olyan beavatkozási pontokat határozzunk meg, amelyek
hozzájárulnak mûködõ stratégia kidolgozásához. A kuta-
tói csapat folyamatosan végez felmérést az orvostanhall-
gatók és a rezidens orvosok körében, többek közt a jövõ-
beni munkavállalási szándékukkal kapcsolatban is. Jelen
tanulmányban 2008. elsõ felében gyûjtött adataink egy kü-
lönösen tanulságos szegmensét mutatjuk be. Ez a vidéki
munkavállalás kérdése rezidens orvosok körében.

Ezt a részkutatást az Országos Foglalkoztatatási Köz-
alapítvány pályázat útján megítélt támogatása teszi lehetõ-
vé. A kutatás zárótanulmánya jelenleg még készül, a már
feldolgozott eredményekkel azonban lehetséges és szük-
séges foglalkozni.

Magyarországon jelenleg közel 2200 orvos (2) hiány-
zik az egészségügyi ellátórendszerbõl. Az orvosok számá-
nak lakossághoz viszonyított számát tekintve Magyaror-
szág nem marad el jelentõsen az Európai Unió átlagától
(3), ugyanakkor bizonyos szakterületek, ellátási szintek és
földrajzi területek esetében a hiány már olyan mértékû,
hogy az akár az ellátás biztonságát és fenntarthatóságát ve-
szélyezteti. Az Országos Alapellátási Intézet tanulmánya
szerint (4) például 162 betöltetlen háziorvosi praxis van je-
lenleg az országban, és a kisebb lélekszámú körzetek állá-
sai lényegesen hosszabb ideje betöltetlenek. Minél hosz-
szabb ideig betöltetlen egy körzet, annál kisebb az esélye
annak, hogy sikerül megfelelõ orvost találni, mivel a kár-
tyák idõvel átkerülnek másik körzetbe. Így hosszú idõnek
kell eltelnie ahhoz, hogy az esetleg újrainduló praxis ki
tudja termelni a saját költségeit.

A hiány és aránytalan eloszlás jelenségeinek súlyossá-
gát tovább növeli az orvosok elöregedettsége és a fiatalok
külföldi munkavállalási hajlandósága, amely megkérdõje-
lezi az utánpótlás lehetõségét is.

Az emberi erõforrás krízis különösen vidéken problé-
ma, a közepes és kisvárosokban, illetve fõként azokban a
falvakban, amelyek távolabb vannak a nagyobb központi
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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.
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szerepû városoktól. Az ezeken a településeken mûködõ
egészségügyi intézmények évek óta küzdenek azzal a
problémával, hogy nem találnak megfelelõ számú és kép-
zettségû orvost, a községeknél pedig hasonló módon a be-
töltetlen háziorvosi praxisokon okoznak évek óta fennálló
megoldhatatlan problémát. Az itt élõ lakosság így nehe-
zebben és drágábban juthat orvosi ellátáshoz, ami jelentõ-
sen rontja a lakosság egészségi állapotát, növelve ezzel a
társadalmi egyenlõtlenségeket.

Számos nemzetközi tanulmány (5, 6, 7) foglalkozott
azzal, hogyan lehetne az orvosokat távolabbi vagy falusias
környezetben való munkavállalásra ösztönözni. Ezek a ta-
nulmányok rendszerint azt találták, hogy csak széleskörû,
rendszerszerû megközelítés vezethet eredményre, amely-
ben ugyanúgy szerepet játszik a képzés megfelelõ tervezé-
se és felépítése, mint az összes többi érintett tényezõ. Jelen
cikkben a képzési intézmények leendõ orvosokra gyako-
rolt szocializációs hatásával foglalkozunk.

Módszerek
Kutatásunkban a társadalomkutatás mindkét fõbb tí-

pusát, a kvantitatív és a kvalitatív módszert is használtuk.
Kvantitatív módszerként kérdõíves felmérést végeztünk a
négy orvosképzõ egyetem központi gyakornokai körében.
Itt a hazai és nemzetközi tapasztalatok alapján fejlesztett
(8, 9) önkitöltõs kérdõívünkkel kerestük meg az egyetemi
törzsképzési tanfolyamok vizsgáin megjelenõket, biztosít-
va ezzel a minél nagyobb számú résztvevõt. Ennek ered-
ményeképpen 2008. elsõ felében 418 általános orvos rezi-
dens került felmérésünkbe. A kérdõív vizsgálta a reziden-
sek munkaerõ-piaci elhelyezkedési szándékait, pályavá-
lasztási és külföldi munkavállalási (továbbiakban: migrá-
ciós) motivációikat.

A kérdõíves felmérés mellett ugyanebben a témában
készítettünk fókuszcsoportos interjúkat (10) is (3-7 részt-
vevõvel) szintén mind a négy orvosképzõ egyetemen,
mindenhol az adott egyetemrõl toborzott résztvevõkkel. A
toborzás alapjául a kérdõíves felmérés szolgált, ugyanis
többen önkéntesen megadták az elérhetõségeiket, amivel
vállalták, hogy a kutatás késõbbi fázisaiban is megkeres-
hetjük õket. Így biztosítható volt, hogy különbözõ aspirá-
ciókkal rendelkezõ személyek kerültek a mintába, és nem
a kapcsolati hálók útján toboroztunk résztvevõket, ami
minden bizonnyal komoly torzítást okozott volna. A fó-
kuszcsoportos interjúkkal hatékonyan ki tudtuk egészíteni
a kvantitatív adatgyûjtés számszerû eredményeit, valódi
személyes történetekkel, véleményekkel és tapasztalatok-
kal.

Eredmények
Magyarországon is fontos probléma a városok és vi-

dék közötti egyenlõtlen szakembermegoszlás. Sajnos, a
kérdõíves felmérés nem minden egyes válaszadója vála-
szolt az elhelyezkedési szándékokat firtató kérdésre. Így
nem tudunk a teljes létszámmal, dolgozni, hanem mind-
össze annak háromnegyedével. 307 fõ válaszait elemez-
zük. Ahogy a 1. táblázatban látható: a választ adó reziden-

sek több mint egyharmada a fõvárosban szeretne dolgozni,
közel 60%-uk pedig megyeszékhelyre vágyik, és mind-
össze 6,5%-uk menne egyéb városba. Senki sem jelölt
meg községet célul! [A 2006-os KSH (11) adatok szerint
az aktív orvosok (35 572) közül 12 713 szakember Buda-
pesthez kötõdik. Ez 35,7%-ukat jelenti!]

Lehetõségünk volt a céltelepülések lakosságszámát is
megvizsgálni (2. táblázat). Ebbõl az látszik, hogy a vála-
szolók közel 60%-a ötvenezer fõ feletti lakosságszámú te-
lepülést jelölt meg, ahol a tervei szerint vállalna munkát.
Ez még nem foglalja magában az egyharmadnál több Bu-
dapestre vágyó rezidenst! Mindössze egy válaszadó jelölt
meg 5000–10 000 közötti lakosságszámú települést, ennél
kisebbet pedig senki! Természetesen nemcsak a lakosság-
számokról, hanem a megyékrõl is rendelkezünk adatok-
kal, ahol a rezidensek dolgozni szeretnének (3. táblázat).
Ebbõl a táblázatból mindössze azt emelnénk ki, hogy
azokban a megyékben látunk sûrûsödést, ahol mûködik or-
vosi egyetem, és ezek közül is kiemelkedik Budapest.

Azt állapíthatjuk tehát meg, hogy a felmérésben részt
vevõ rezidensek azokra a településekre mennének dolgoz-
ni, ahol jelenleg is kevésbé probléma az egészségügyi
szakemberhiány, ahol pedig ez már most is égetõ gond,
oda a rezidensek önként nem terveznek költözni. Haté-
kony egészségpolitikai intézkedések hiányában állandó-
sulhat a képzési helyektõl és nagyobb városoktól távoli
és/vagy elmaradottabb, illetve nehéz szociális helyzetû te-
rületek és a kisebb települések orvoshiánya.

A nagyobb városoktól távolabbi munkavállalás tehát
mindenképp motiváló tényezõket feltételez. Ezeket a le-
hetséges ösztönzõket igyekezetünk minél szélesebb kör-
ben felderíteni a fókuszcsoportos interjúk során, kiegészí-
tendõ a kérdõív adatait.
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1. táblázat

Hol szeretne állást kapni?

VÁLASZLEHETÕSÉGEK N %

Budapest 105 34,2

Megyeszékhely 182 59,3

Város 20 6,5

Község 0 0,0

Összesen 307 100,0

2. táblázat

Hol szeretne állást kapni?
– település lakosságszáma szerinti bontás

VÁLASZLEHETÕSÉGEK N %

5 000-9 999 lakos 0 0,3

10 000-19 999 lakos 9 2,9

20 000-49 999 lakos 11 3,6

50 000-999 999 lakos 181 59,0

Budapest 105 34,2

Összesen 307 100,0



A vágyott munkahely kérdését a fókuszcsoportos vizs-
gálattal is körüljártuk. Ott is a kérdõívekéhez hasonló
eredményeket kaptunk. A válaszadók közül mindenki
vagy egyetemi klinikán, vagy súlyponti kórházban szeret-
ne dolgozni. Ez pontosan azt jelenti, hogy a jelenleg legin-
kább orvoshiányos területeken meglévõ szakemberhiány
bármilyen intézkedés hiányában csak súlyosbodni fog. A
fiatal doktorok a következõ szempontok alapján választa-
nának munkahelyet: fizetés, szakmai színvonal, munkakö-
rülmények, ügyeleti leterheltség, nagyobb település, és
természetesen fontos a jó szakmai közösség is.

A fizetés jelenleg központilag meghatározott a közal-
kalmazotti bértábla alapján, de ennél természetesen lehet
többet adni a dolgozóknak, a bértábla csak a minimumbért
jelenti. A fókuszcsoportos beszélgetés során elhangzott,
hogy megfelelõen magas fizetésért többen hajlandóak len-
nének elmenni akár olyan távolabbi vidékekre is, ahol
évek óta nem kapnak megfelelõ szakembert.

A szakmai színvonal az intézmények felszereltségét is
jelenti, a jól felkészült kollégák mellett. Ugyanis az orvos-
képzés és a rezidensi idõszak is az egyetemekhez kötõdik,
és az egyetemi klinikák az ország legjobban felszerelt in-
tézményei. Ezért a fiatal generáció megszokta az ország-
ban elérhetõ legmagasabb szintû technikát, és nem szeret-
nének alacsonyabb mûszerezettségû helyen dolgozni.
Többen konkrét példákat is mondtak arra, hogy jelenleg el
tudnak látni bizonyos eseteket, de a megszokott mûszerek

hiányában ez nem lenne lehetséges. Fontosnak tartják,
hogy minden esetet a legjobb tudásuknak megfelelõen lás-
sanak el, ez azonban a vidéki kórházak elavult eszközeivel
sokszor nem lehetséges. Az ellátási hierarchiában maga-
sabb szinten álló intézmények azonban nemcsak mûszere-
zettségben nyújtanak többet a vidéki kiskórházaknál. A re-
zidensek vágynak arra, hogy komolyabb esetekkel talál-
kozzanak, és ezek az esetek szükségképpen a nagyobb in-
tézményekben vannak, ugyanis a kisebb kórházakból
azonnal továbbküldik az olyan betegeket, akiket nem tud-
nak a megfelelõ színvonalon ellátni, így kisebb intéz-
ményben nem találkozhatnak olyan szakmailag érdekes
esetekkel, amelyek egy nagyobb kórházban szinte min-
dennaposak. Ez összefügg a szakmai fejlõdési lehetõsé-
gekkel is, ugyanis többen beszámoltak arról, hogy a vidéki
kisebb intézmények a felvázolt okok miatt nem biztosítják
a megfelelõ szakmai fejlõdést, amire a fiatal orvosoknak
természetes igényük van.

A fókuszcsoportos beszélgetések során a megkérde-
zett rezidensek fele mondta azt, hogy megfelelõ körülmé-
nyek és támogatás mellett vállalnának költözést (néhá-
nyan megfelelõ szakmai színvonalú helyre akár támogatás
nélkül is mennének), az ingázást már lényegesen keveseb-
ben fontolnák meg. Ez a támogatás azonban értelmezésük-
ben szélesebb kört jelent, mint amelyet például a Mobilitás
program próbált megcélozni (12). A rezidensek szolgálati
lakásról, esetleg kedvezményes lakásvásárlási lehetõség-
rõl, házastárs munkalehetõségérõl és a gyermekek megfe-
lelõ elhelyezésérõl (intézeti óvoda, iskola) beszéltek.

Természetesen itt is kiemelt szerepet kapott a lényege-
sen magasabb fizetés, ugyanis jó néhány résztvevõ kije-
lentette, hogy háromszoros-ötszörös fizetésért akár bármi-
lyen egyéb jellegû támogatás nélkül is elköltözne távolab-
bi helyekre. Ugyanakkor a rezidensek felhívták a figyel-
met arra, hogy a mai magyar lakásviszonyok erõsen rög-
höz kötik az embereket, ugyanis ha bárhol vesz egy lakást
és elkezdi törleszteni a hitelt, akkor onnan jó pár évig nem
tud elmozdulni, vagyis e szempontból is komoly szerepe
lenne, ha a jövõt tervezhetõnek éreznék.

Költözés és lakóhely szempontjából erõs egyetértés ta-
pasztalható a tekintetben, hogy szinte mindenki nagyobb,
központi szerepû városban szeretne lakni. Ez természete-
sen kapcsolódik ahhoz is, hogy ilyen városban szeretnének
dolgozni, ugyanakkor elmondható, hogy a rezidensek ko-
molyan ragaszkodnak a nagyvárosi életformához, amelyet
– származástól függetlenül – megszoktak az orvosi egye-
temi éveik alatt. A nagyvárosi élet természetesen nemcsak
a munkahelyet jelenti, hanem a kulturális vagy egyéb inf-
rastrukturális lehetõségeket is (magas színvonalú iskolák,
színházak stb.), de például a továbbképzési programok kö-
zelségét is. Mivel többen családdal tervezik a jövõjüket,
ezért fontos, hogy a család számára is adottak legyenek
azok a lehetõségek, amelyek megalapozzák a megfelelõ
családi életet és a gyermekek jövõjét. A magas színvonalú
iskolák és egyéb kulturális lehetõség megléte ezzel kap-
csolatban is felmerült. Ez magyarázza azt a korábban em-
lített tényt, hogy nagyon nem vágynak kisebb települések-
re sem dolgozni, sem élni.

Azt látjuk tehát, hogy az orvosok földrajzilag azokra a
területekre mennének, ahol jelenleg nincs orvoshiány, az
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3. táblázat

Hol szeretne állást kapni?
– Budapest és megyék szerinti bontás

VÁLASZLEHETÕSÉGEK N %

Budapest 105 29,7

Baranya 39 11,0

Bács-Kiskun 9 2,5

Békés 3 0,8

Borsod-Abaúj-Zemplén 13 3,7

Csongrád 36 10,2

Fejér 6 1,7

Gyõr-Moson-Sopron 10 2,8

Hajdú-Bihar 45 12,7

Heves 11 3,1

Komárom-Esztergom 3 0,8

Pest 12 3,4

Somogy 7 2,0

Szabolcs-Szatmár-Bereg 15 4,2

Jász-Nagykun-Szolnok 2 0,6

Tolna 3 0,8

Vas 9 2,5

Veszprém 9 2,5

Zala 6 1,7

Külföld 10 2,8

Összesen 353 100,0



orvoshiányos területekre pedig vagy komoly ösztönzõkkel
vagy azzal sem lehetne elcsábítani az orvosokat. A leg-
fõbb ösztönzõ ebben az esetben is a pénz, a lényegesen
magasabb elérhetõ jövedelem. Természetesen az anyagiak
nemcsak a lényegesen magasabb jövedelmet jelentik, ha-
nem az olyan jellegû támogatásokat, mint például kedvez-
ményes lakásvásárlási lehetõségek vagy a továbbképzés
támogatása. Bár ezek nem a tényleges fizetésben megjele-
nõ összegek, komoly anyagi ráfordítást igényelnek. A fi-
zetésen kívül elõfordult néhány megjegyzés az alacso-
nyabb ügyeleti munkamennyiségre vonatkozóan (mint
ösztönzõ), de alapvetõen minden csoportban egyetértés
mutatkozott abban a tekintetben, hogy az igazán hatékony
ösztönzõ csak a pénz lehet. Természetesen a munkateher
csökkentése csak nagyobb számú egészségügyi szakem-
ber esetében lehetséges, akiknek az adott területre vonzása
szintén anyagi kérdés, de hosszabb távon egy ilyen befek-
tetés többszörösen megtérülne. Konkrét összegek nem
hangzottak el, mindössze annyi, hogy a jelenlegi fizetésük
3-5-szöröséért már szívesen mozdulnának akár távolabbi
településre is. Azokban a csoportokban, ahol ismerték a
Mobilitás Programot (12) (meglepõen keveset tudtak ró-
la!), ott rámutattak a program egyszeri anyagi támogatásá-
nak elégtelenségére. A pénzbeli ösztönzõ, mint láttuk ko-
rábban, önmagában azonban nem elegendõ, biztosítani
kell a megfelelõ életkörülményeket is, mint például szol-
gálati lakás, munkalehetõség a házastársnak vagy megfe-
lelõ színvonalú iskola.

Konklúzió
Elmondható, hogy a fiatal orvosok nagyobb városban,

magasabb pozíciójú intézményekben képzelik el a jövõjü-
ket. Ennek egyik komoly oka lehet az orvosképzés város-
centrikussága. Ezalatt nemcsak azt értjük, hogy az orvosi
egyetemek nagyvárosokban vannak, és az itt töltött 6 év
alatt a hallgatók megszokják és megszeretik a nagyvárosi

lét minden elõnyét, ide kapcsolódik az a tény is, hogy az
orvosok gyakorlati képzése túlnyomórészt jól felszerelt
egyetemi klinikákon zajlik, mind a graduális, mint a poszt-
graduális képzés során. Ez alatt a képzési idõ alatt a hallga-
tók és a rezidensek az egyetemi klinikák felszereltségét, és
az ott elõforduló eseteket szokták meg, és éppen ezért ide-
genkednek, sokszor negatívan vélekednek az alacsonyabb
rangú intézményekrõl. Sõt, a szakorvosjelöltség alatt is
csak akkreditált kórházban végezhetik a szakvizsgához
szükséges köteelzõ gyakorlataikat. Ezen jelenségek miatt
ki lehet jelenteni azt, hogy az orvosképzés túlságosan a
nagyvárosi életre és munkára szocializál. Nem feltétlen
anyagi kérdés az, hogy az orvosképzésbe beemeljenek
olyan gyakorlatokat is, amikor nem az egyetemekhez köt-
hetõ kórházakban dolgoznak a fiatalok, hanem más, akár
távolabbi vidéken. Ezáltal a jövõ orvosai megismernék a
vidéki orvoslét gyakorlati oldalát is, így valószínûsíthetõ,
hogy nem lenne ilyen mértékû távolságtartás és idegenke-
dés a kisebb városokban történõ praktizálástól. Ez termé-
szetesen nem jelenti azt, hogy egy ilyen intézkedés hatásá-
ra azonnal és tömegesen áramlanának a fiatal orvosok a ki-
sebb városok önkormányzati kórházaiba, az azonban biz-
tosan állítható, hogy ilyen elmozdulás szükséges kedvezõ,
hosszú távú változások megindításához. Azonban a közeli
benyomás az ottani munkáról bizonyosan már rövid távon
is könnyebbé tehetné, akár anyagilag is a doktorok ösztön-
zését az ilyen helyeken történõ munkavállalásra. A külön-
bözõ szakterületeken eltöltött egyetemi gyakorlatoknak is
az az egyik fontos eredménye, hogy mindenki közelebbrõl
megismeri az egyes szakmákat, és ezek után mindenki
könnyebben ki tudja választani a személyiségéhez legin-
kább illõ szakmát. Ez a rendszer azért is mûködhet jól,
mert a szakorvosképzésben meghirdetett keretszámokat
minden szakterületen sikerül feltöltetni, sõt szinte mind-
egyik terület esetében túljelentkezésrõl szoktak beszámol-
ni, vagyis nem marad betöltetlen rezidens álláshely. E
rendszer analógiájára talán hatásos lenne az orvosképzés-
be beépíteni a vidéki gyakorlatokat is.
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