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Az Egyesiilt Allamokban az infekcié kontroll kérhazi
gyakorlatahoz szamos tudomanyos és hatésagi szerve-
zet biztositja az elvi alapokat, az elvarasok meghataro-
zasat és a célok megvaldsulasanak értékelését, kozzéte-
telét. Sok évtizedes kutatdbmunka, a résztvevo szerveze-
tek 6sszehangolt, sokszor egymast kiegészito strukturalt
tevékenysége csiszolta az infekcié kontrollt és a vele
szorosan 6sszekapcsol6do infektologiai betegellatast
meglehetésen magas szinvonallva.

Az Egyesiilt Allamokban 6sszegyiilt tapasztalat, tudas-
anyag megszerzésével egy kis orszag nem tud verse-
nyezni, de a tudomanyos és gyakorlati eredmények hoz-
zaférhetok és felhasznalhaték Magyarorszag szamara is.

Several scientific and administrative organizations in
the USA provide the theoretical support, define expecta-
tions, control and publish results of accomplishment of
infection control goals of hospitals. Infection control and
the closely related infectious disease patient care has
reached a fairly high standard in the US as a result of
decades of research and coordinated and well structured
efforts.

A small country like Hungary cannot compete with
the abundance of experience, the body of knowledge
that has piled up in the US but the results of science and
experience are broadly available and can be followed
with great benefit.

BEVEZETES

Jelen 6sszefoglaléban az Egyesiilt Allamokban miikédé
infekcidkontroll rendszerek néhany jellegzetességét mutatom
be. Az infekcidkontroll a kérhazban szerzett (nozokdmialis)
fert6zések megel6zésére, illetve lehetd legnagyobb mérvi
csokkentésére iranyulé tudomanyos disciplina, mely epide-
mioldgiai alapelveket kdvet statisztikai modszerek felhaszna-
lasaval. Alapvetd célja, hogy védje a betegeket, kérhazban
dolgozokat és latogatokat a fertézések terjedésének kdvet-
kezményeit6l. Szamos szakértd szivesebben hasznalja in-
kabb az ,infekcid megel6zés és korhazi epidemiolégia” fogal-
mat infekcidé kontroll helyett, mely pontosabban hatarozza
meg a disciplinat és egyuttal szélesebb kategdriat is jelent.
Az USA-ban az 1950-es évek végén lett formdlis disciplina,
kezdetben a Staphylococcus aureus problémajara alkalmaz-
tak. A nozokémidlis szepszis gyakorisagara, az USA egész-
ségugyi ellatasdban betodltott jelentéségére vilagitott ra a
Center for Disease Control and Prevention (CDC) 2011-ben
végzett reprezentativ felmérése.
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A National Healthcare Safety Network nev( surveillance
program 11000 randomszer(ien kivalasztott kérhazi beteget
vizsgalt 183 kérhazbol az USA 10 kilonbdzé allamaban [1].
Ezek kodzott 452 beteg 504 nozokdmidlis fertézését allapitot-
tdk meg, mely a vizsgalt populacié6 4%-a. Pneumonia és
sebészeti beavatkozasokkal 6sszefliggd fertézések voltak a
leggyakoribbak (22-22%) majd a gasztrointesztinalis, genito-
uretralis és els6dlegesen véraram fertézések kdvetkeztek
sorrendben. A leggyakoribb kérokozdk a Staphylococcus
aureus és a Clostridium difficile voltak. Lélegeztetd gépekkel,
valamint hugyuti, centrélis és periférias vénéas katéterekkel
Osszefliggd fert6zések a betegek 26%-at érintették. A fenti
vizsgalat eredményeinek elemzése alapjan ugy becsulték,
hogy 2011-ben 648 ezer hospitalizalt beteg szerzett nozoko-
midlis fertézést az USA-ban. Ez a vizsgalat nem terjedt ki
mas tipusu ellatdhelyekre (6regotthonok, krénikus intézmé-
nyek), ahol a betegek ugyancsak ki vannak téve ilyen ferté-
zéseknek. Egy masik vizsgalat megallapitasa szerint az
USA-ban a nozokémidlis fertézések a kérhazi betegek leg-
alabb 5%-at érintik [2] és évente 88 000 ember halalaért fele-
16sek [3].

A betegeket érinté morbiditas/mortalitason kivil a nozo-
komidlis fert6zések hatalmas kéltséget is jelentenek [4]. A
multirezisztens korokozék megjelenése tovabb ndvelte a
morbiditast, mortalitast és kéltségeket [5]. Hatékony infekcid
kontroll programok csékkentik a nozokomialis fert6zések gya-
korisagat és koltséghatékonyak [6]. Rdadasul az is motivélja
a korhazakat ezen fert6zések elkerllésében, hogy a velik
felmerild koltségek jelentds részét nekik kell viselni. (Ennek
biztositasaban a fennall6 jogrendszer meghatérozé szerepet
jatszik). Az infekcid kontroll célkitlizéseit orszagos befolyas-
sal, illetve hataskoérrel rendelkez6 intézmények 6sszehangolt
mikoédése hatarozza meg az egyes korhazak ferté6zéseket
megel6z6 gyakorlataban. A CDC az egyetemleges direktivak,
ajanlatok orszagos csucsintézménye. Az ala tartoz6 Health-
care Infection Control Practices Advisory Committee (HIC-
PAC) példaul kérhazi izolacioés technikakra, kézmosasi el6-
irasokra és az infekci6 kontroll egyéb vonatkozasaira fogal-
maz meg altalanos irdnyelveket [7]. Az USA tekintélyes tudo-
manyos tarsaségai, a Society for Healthcare Epidemiology
of America (SHEA), az Infectious Disease Society of America
(IDSA), az American Hospital Association (AHA), az Asso-
ciation for Professionals in Infection Control and Epidemio-
logy (APIC), a Joint Commission for Accreditation of Hospi-
tals (JCAHO) egymassal egyuttmikédve készitettek stratée-
giat a fert6zések megelézésére [8].

Az ellendrz6 szervek legfontosabbika a Joint Commission
(JCAHO), mely meghatéarozott standardok alapjan mindsiti,
akkreditalja az egyes korhazakat. Ez az akkreditaci6 nem
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kotelez6 egy korhaz miikddéséhez, de erre mégis minden
korhaz igényt tart annak demonstralasara, hogy az orszago-
san elfogadott eldirasokat betartjak [9]. A JCAHO 1970 6ta
irja el6 az akkreditacio alapfeltételeként, hogy a kérhazban
infekcio kontroll bizottsag mikédjon. Ez a szervezet vezette
be 2010-ben a National Patient Safety Goals cimsz6 alatt azt
az elvarast, hogy a kérhazak maguk hatarozzak meg speci-
fikus kdvetelményeiket a kézmosasi eldirasok betartasara, a
multirezisztens kérokozok fertézéseinek megel6zésére, a
centrélis vénas kanul fert6zések és sebészeti beavatkoza-
sokkal 6sszefligg6 fertézések megelézésére. Az USA allam-
ainak kb. 90%-ban vannak érvényben, vagy jogalkotasi folya-
matban kotelez6 elbirasok a nozokomialis fert6zések hato-
sagi és nyilvanossag felé t6rténd bejelentésére [10, 11, 12].
Ezen kivul jelentés az Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) infekcié megel&zésben jatszott sze-
repe is. Ez a szervezet az USA Munkaugyi Minisztériuma alé
tartozik, és minden allamban hat6sagi jogkére van az egész-
ségulgyi dolgozok fertbzésekkel szembeni védelmének biz-
tositasara. A tliszurasos sérilések, leguti fertézések, pl. TBC
megel6zésére, hepatitis B véddoltasokra 1992 6ta vannak
érvényben kotelezd elbirasaik, melyek betartasat rendszere-
sen ellenérzik [13].

A KORHAZI EPIDEMIOLOGIAI SZERVEZET

A kérhazi infekciod kontroll programot a kérhazi epidemio-
I6gus feltigyeli, aki rendszerint infektologiai szakképesitéssel
rendelkezd szakorvos (infektoldgus) és helyenként a min6-
ség ellendrzési programot is iranyitja. A team tagjai az ,infec-
tion control professionals” (ICP), akik mikrobiol6giaban és
epidemiologiai kérdésekben jaratosabb szakapolok, techni-
kusok. Hoffmann becslése szerint az ICP idejének 30%-at
surveillance tevékenységgel, 25%-at oktatassal, 15%-at
kommunikéacioval és konzultacioval és 10%-at minéség biz-
tositasi vizsgalatokkal, endémias esetek vizsgalataval stb.
célszer( toltenie [14]. Idealis kérilmények kézott 100-125
agyra javasolnak egy ICP-t [15], ezt azonban nem minden
korhaz teljesiti [16].

A kérhazi multidiszciplinaris infekcié kontroll bizottsagban
részt vesznek a korhazi epidemioléguson kivil az ICP-k, a
belgybgyaszati és sebészeti osztalyok képviseldi, a gyogy-
szertar, mikrobioldgiai labor, a kérhazi vezetés és a dolgozoi
egészségvédelmi osztaly megbizottjai. Legalabb negyedé-
vente egyszer tartanak (lést, ahol attekintik az el6zd honap-
ban vagy negyedévben el6fordul6 infekciés és antibiotikum
felhasznalasi ratakat, trendeket, helyi epidémiak kialakulasat.
Attekintenek, aktualizalnak, és Gjra jovahagynak korabbi
intézkedéseket.

Miutan az infekcidkontroll tevékenység erésen szakoso-
dott az elmult évtizedekben, ezért a bizottsdg munkajanak
nagy részét a kérhazi epidemiologus, az ICP-k, a mikrobio-
l6gus és a dolgozoi egészségvedelmi osztaly vezetdje altal
alkotott alcsoport végzi. Az infekci6 kontroll bizottsag ennek
alapjan adminisztrativ intézkedések meghozatalaban és az
Uj el6irasok ismertetésében, terjesztésében jatszik szerepet,
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a korhaz vezetéssel egyittmikodve és tamogatasat élvezve.
Egy infekcié kontroll program miik6désének szikséges fel-
tételeit kitinéen foglalja 6ssze a Society for Healthcare
Epidemiology of America attekinté tanulmanya [17].

A koérhazi epidemioldgiai program fébb elemei:

+ Surveillance — célzott

+ Oktatas (pl. kézmosés)

+ Jarvany kitérések vizsgalata

+ Takaritas, eszkdzok sterilitasa, dezinficialas

+ Adolgozdk egészségvédelme (employee health)

+ Antibiotikum felhasznalas a helyi rezisztenciak tikrében

+  Fertézések megel6zése, izolalasi rendszabélyok betar-
tasa

+ Infekci6 kontroll modszerek kidolgozasa

- Uj eszkozok fertézések kialakulasara gyakorolt hatasa-
nak vizsgalata

A nozokomialis fertézések iranyaban végzett surveillance
a korhazi infekcio kontroll programok sarokkéve. Lehetévé
teszi pontos és relevans adatok begydijtését, hogy fény derdl-
hessen kisebb-nagyobb epidémiakra, ezek eredetére, okaira,
hogy aztan megfelel6 intézkedésekkel gatat vessenek a
problémanak. Csoportosan el6éforduld, szokasosnal tébb fer-
tézés felismerése gyakran az intézményi rendszerhibakra
mutat ra, pl. sebészeti beavatkozasokkal jaré fertézések fel-
tiinéen gyakori megjelenése, vagy ugyanez katéterek vonat-
kozéasaban.

A CDC 1972-ben még egész kérhazakra kiterjedd surve-
illance-t javasolt, de késébb kiderult, hogy ez nagyon kéltsé-
ges volt és viszonylag kevés hasznalhat6 adatot eredménye-
zett. Igy a CDC 1986-t6l célzott surveillance-t javasol és
azota ez az eljaras a korhazi infekcié kontroll programok
alapvetd elemévé valt. A célzott surveillance iranya korha-
zanként eltérd lehet, meghatarozott beteg populaciot vagy
olyan korhazi egységeket vizsgalhat, melyekben fokozott
valoszinlisége lehet a nozokémialis fertézéseknek (pl. inten-
ziv terapias osztaly — ITO). Egy masik vizsgalati terllet az
aktiv surveillance tenyésztések végzése elsdsorban methi-
cillin-rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) és Vanco-
mycin rezisztens enterococcus iranyaban. Aktiv surveillance
tenyésztések mintait az orrnyilasbdl, garatbol, vagy anus kor-
nyékerdl veszik. Ezek a tenyésztések korhazi epidemiak és
azon betegek esetében bizonyultak hasznosnak, akik MRSA
hordozéas szempontjabdl magas rizikdval rendelkeznek [18].

Magas rizikoju betegek kdzé tartoznak:

+ korabbi MRSA hordozék

+ ITO-n fekvd betegek

+ immunokompromittaltak

+ kronikus ellatasban résztvevok

+ haemodyalizisben részesulék

+ amegel6z6 12 honapban hospitalizaltak

+ amegel6z6 3 hdnapban antibiotikumot kapott betegek

+ akik felvételkor bér, vagy lagyszéveti fert6zéssel kertltek
felvételre
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A MRSA fert6zések megelézése és kezelése az infekcid
prevenci6 egyik legfontosabb feladata. Az USA-ban évi 100
000-re becsllik az invaziv MRSA fert6zések és ebbdl 19 000-
re a halalesetek szamat [19]. A fert6zés terjesztésében sze-
repet jatszik a betegek és ellatok kolonizacioja, a betegek
immunkompromittalt allapota és a korokozo bérérintkezéssel
illetve cseppfert6zéssel vald dtadasa. Az MRSA terjedését
gondos kézmosassal és kontakt megelézéssel igyekeznek
biztositani. A kézmosas [20, 21] és a kontakt megel&zés
(gumikeszty( és kdpeny) hasznalata a beteg vizsgalatoknal
[22, 23] a kérokozok terjesztésének hatékony csdkkentésé-
ben jatszott szerepét szamos tanulmany demonstralja.

Az MRSA-val kolonizalt vagy fert6zétt betegeket kilén
szobaban, vagy egymassal csoportositva helyezik el. A meg-
el6z6 stratégiak kozé tartozik a kdrhazi dolgozok MRSA kolo-
nizaciora torténd szlrése szliikség esetén dekolonizaciéval,
és osztalyok idénkénti bezarasa alapos takaritasra [24, 25].
A dekolonizacio szerepe azonban nagyon ellentmondasos:
ugy tlnik, nem alkalmas az MRSA hordozas kdvetkezetes
megszUlintetésére [27, 28, 29]. Probléma az is, hogy a deko-
lonizacié (mupirocin krémmel vagy chlorhexidin oldattal) nem
tartés hatasu [22], és Mupirocin valamint chlorhexidine
rezisztenciarél is beszamoltak [30].

Mindezek alapjan megallapithato, hogy a rutin, egész kor-
hazra kiterjed6 MRSA dekolonizéacio létjogosultsagara nincs
kielégitd bizonyiték. Leginkabb az ITO-n és a sebészeti osz-
talyon latszanak meggy6zébbnek a dekolonizacié eredmé-
nyességét alatamaszt6 adatok. Ezen kivdil helyénvalo lehet
a dekolonizacié helyi MRSA epidémiak megjelenésekor, kuilo-
ndsen, ha ezek egy vagy tébb kérhazi dolgozéhoz kéthetdk,
valamint olyan betegeknél, akiknél dokumentaltan tdbbszor
visszatért MRSA fert6zés [31, 32, 33] . Ezekben az esetek-
ben Mupirocin krémmel naponta 2-3-szor ajanljak az orrnyi-
las kérnyékét kenni, vagy chlorhexidines mosdatast napi egy-
szer 5-10 napon at [34, 35, 36].

INTENZIV TERAPIAS OSZTALY (ITO)
FERTOZESEK PREVENCIOJA

Az infekcio kontroll egyik legnagyobb kihivasat az ITO-
ban fellelhet6 polirezisztens kdrokozok szolgaltatjak. Az ITO-
n a nozokémidlis fert6zések a korhazi atlag tébb, mint két-
szeresét teszik ki [37]. A nyilvanval6éan magas extra koltsé-
geket eredményez6 nozokomialis fertézés az ITO-n erds flg-
getlen rizik6 faktora a mortalitasnak [38]. Az emlitett felmérés
75 orszag 1265 ITO-jaban készilt, és a vizsgalt betegek
60%-a volt fertézott, a probléma tehat vilagjelenség.

Az ITO-n éltalanosan megtaldlhatdé magas fert6zési
aranyt féként 3 tényezd okozza. Az itteni betegek gyakori
sulyos komorbiditasa, immunkompromittalt volta, az altala-
nosan hasznalt legkiildnb6zébb katéterek (Foley, centralis és
periférias, vénas stb) és invaziv eszkdzok, a multirezisztens
korokozdk aranytalanul magas jelenléte (MRSA, Acineto-
bacter térzsek, ESBL pozitiv organizmusok stb.). Ezeket a
nagyon rezisztens baktériumokat nehéz eliminalni és ez
jelentés morbiditasert, mortalitasért és koltségekert felelds.
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Mivel ezen patogének gyakrabban eleve rezisztensek az
empirikusan inditott akar legszélesebb spektrumu szerekre
is, igy gyakran megkésve kezdddik az effektiv antibiotikus
terapia; egy vizsgalat példajan ezért a szeptikus sokkban
Iévé betegek mortalitdsa éranként 7,6%-al emelkedett [39].
Az ITO multirezisztens kérokozoinak a kialakulasat és terje-
déseét két moddszerrel igyekeznek korlatozni. Egyrészt probal-
jak javitani az antibiotikus terapia hatékonysagat és ésszeri
felnasznalasat, masrészt infekcidé kontroll intézkedéseket
foganatositanak [40]. Az elsd célkitlizést els6sorban infekto-
logusoktol kért konzultacidkkal biztositjak, akik csak indokolt
esetben engedélyezik a kérhaz altal meghatarozott széles
spektrumu antibiotikumok hasznalatat, ezek hasznalata az
infektolégiaban nem képzett orvosok szamara nincs megen-
gedve. Néhany szik spektrumi antibiotikumot altalaban min-
den orvos rendelhet. Az antibiotikumok felhasznalasat ellen-
0rz6 kérhazi bizottsag (klinikusbol, gyogyszerészbél, mikro-
biolégusbdl all) feladata az antibiotikumok hatékony és biz-
tonsagos hasznalatanak elémozditasa a protokollok, irany-
elvek és oktatas utjan. Egyre elterjedtebb az u.n. ,antibiotic
stewardship program” a kérhazakban, melyeknek hasonlé a
szerepe. E program eredményességeit mutatja be a Van-
derbilt Egyetem vizsgalata [41].

Az infekcié kontroll ITO-n alkalmazott eszkdztaraba tar-
tozik a mar emlitett kontakt izolacios technika, a szigort kéz-
mosasi szabalyok betartasa, a betegek napi chlorhexidines
mosdatasa, megfeleld takaritas, valamint az invaziv és bete-
gek ellatasara hasznalt kilénb6z6 eszkdzdkre vonatkozo
specifikus el6irasok. Ezek betartasa a multirezisztens kéro-
kozok terjedésének visszaszoritasat eredményezik [42, 43,
44, 45], lasd 1. abra.

1. abra
Kontakt izolacié (egyszer hasznalatos kesztylik, képenyek)

1ZOLACIOS SZOBA

Aleveg0 utjan cseppfertézéssel tavolabbra is terjedd és
a levegb6ben tartésan életképesen maradd korokozok (5
mikronnal kisebb részecskék formajaban) elleni védekezés
eszkdze a masodik abran lathaté negativ nyomasu izolacios
szoba (Airborne infection isolation room). Ezt manapsag
féként a TBC-s, vagy arra gyanus betegek elkllonitésére
hasznaljak, de a varicella is hasonl6 izolaciot kivan, bar
ilyen beteget ritkan kezelnek kérhazban. Ismert vagy felté-
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telezett TBC esetén mar a felvételkor ide kerllnek a bete-
gek. Ha valakirdl kiderll, hogy nincs aktiv fert6z6 TBC-je,
megszlntetik az izolaciot, de ezzel a technikaval elkerdl-
hetd, hogy a még nem bizonyitott, de gyanus TBC-s bete-
gek a kérhazban masokat fertézzenek. A mai amerikai kor-
hazak rutinszerien fel vannak szerelve ilyen izolacios szo-
baval. A kordbban emlitett kontakt utjan terjeddé (MRSA,
Clostridium difficile stb.) és 5 mikronnal nagyobb részecs-
kékkel terjedd organizmusok (Mycoplasma, influenza)
okozta fert6zések nem kivannak ilyen negativ nyomasu tér-
ben val6 elkulonitést.

Amikodésének lényege az, hogy a szoba levegdjét vent-
illatorral a kilvilag felé iranyitjak, igy a kérhazi levegd az izo-
lacios szoba felé halad, de onnan a kérhaz tere felé nem fut
vissza. A szobabdl elszivott levegét specialis filterekkel szl-
rik. Alap kritérium, hogy a berendezés a szoba levegdjét
oranként legalabb 6-szor cserélje, minden ajtot 6rokké zarva
tartsanak (2. abra). A szobaba belépd betegellato elészoban
keresztil jut be a beteghez. Ezek az ellatok minden esetben
kotelezéen u.n. N95-0s sz(ir6 maszkot kell viseljenek. ATBC
terjedésének megakadalyozasara minden korhaz atfogo
infekci6é kontroll stratégiat kételes kidolgozni és alkalmazni
[486].

Airborne infection isolation
room (AIIR)

= Negative pressure

= Door close all-time

= §-12 air exchanges per
hour (ACH).

ir exhausted directly
to the outside or
recirculated through a
HEPA filter.

ISOLATION ROOM

Figure 3: Illustration of airflow pattern & pressure control
in isolation rooms

2. abra
Légi uton terjedé fert6zés esetére szolgalo izolacios szoba kialaki-
tasa

Az infekcidkontroll legjobb esetben is csak a nozokomialis
fert6zések lehetd leghatékonyabb visszaszoritasat eredmé-
nyezheti, de eliminalasuk csak tobbé-kevésbé lehetséges. A
korhazi infekcidkontroll funkci6i és eredményessége szoro-
san 6sszefligg a fert6z6 betegségek kezelésével, amelyek
ellatadsaban a medicina tudasanyaganak rohamos néveke-
dése miatt infektolégusok rutinszerlien vesznek részt az
Egyesiilt Allamokban.

A kérhaz barmely osztalyan el6forduld fert6zéshez hiv-
hatjak az infektologiai konzulenst (belgydgyaszat, sebészet,
intenziv és slirg6sségi osztaly, né6gyodgyaszat stb.), igy az
infektologus jellemzden széles spektrumban talalkozik fer-
t6z8 betegségekkel. Az amerikai szakorvosi tréninget (fel-
lowship) és szakvizsgat szerzett infektologustol elvarjak,
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hogy szakmai segitséget nyujtson kollégainak mindazon kor-
képeknél, melyek egy elfogadott belgydgyaszati tankényv
infektologiai fejezeteiben szerepelnek. Ebben a rendszerben
az endocarditist nem kardiologus, hanem infektolégus
kezeli, és a nemi betegségekkel nem bérgydgyaszok foglal-
koznak, hiszen ezek is fert6zések. Miutan a fent emlitett bel-
gyogyaszati tankényv legnagyobb szekcidja (kb. 20%-a) a
fert6z6 betegségekkel foglalkozik, talan nem meglepd, hogy
az USA-ban az infektolégia mar sok évtizede altalanosan
m(ivelt szakterlletté valt szinte minden kérhazban. Szaz,
vagy kevesebb betegre jut egy infektolégus, aki nemcsak
telefonon all rendelkezésre, hanem fizikailag is jelen van a
korhazban, konzultaciét ad a betegekrél és rendszeresen
nyomon kéveti az allapotuk alakulasat. Az orvosok altalaban
érdekeltek abban, hogy komplikaltabb fert6z6 esetek ellata-
saban infektologust hivjanak, hiszen jogilag, erkélcsileg és
anyagilag is 6szténdzve vannak a betegek lehet6 legjobb
ellatasaban.

Miutan a halapénz ismeretlen fogalom az USA-ban, min-
den orvost az ellatott betegek utan fizet a biztosito (fee for
service) és az orvosok illetve a kérhaz abban érdekelt, hogy
lehet6leg maguk lassak el a betegeket és ne igyekezzenek
minden aron mashova kuldeni 6ket. Fontos kdrilmény, hogy
az orvosok beteg dokumentéacidja teljes, az egész orszagra
kiterjedd standardizalt médszer szerint torténik, és a konzul-
tacio nagyrészt a kezeld orvosok jelenléte nélkul, irasban tor-
ténik. A szakorvosi konzultaciok kiterjedt hasznalata, az orvo-
sok jelentds leterheltsége nem teszi lehetévé, hogy minden
konzultacional jelen legyen a beteget kdzvetlendl ellaté és a
konzulens orvos is. Raadasul a betegellatds minden apro
leépésének jogi kdvetkezménye lehet, ezért a Iényeges infor-
maciok csakis irott formaban jelenhetnek meg. Jogilag érvé-
nyesitett alapelv, hogy ,ami nincs leirva, az nem is tértént
meg”.

Az infektologus a konzultacié soran attekinti ezt a doku-
mentaciot, megvizsgélja a beteget, a Iényeges adatok, ered-
mények stb. mellett leirja konkrét javaslatat a beteg mened-
zselésére vonatkozodlag (vizsgalatok, antibiotikumok stb.).
Szlkség szerint koveti a beteg allapotanak alakulasat (fol-
low-up). Ebben a munkéban segitségére vannak a reziden-
sek, akik havi rotacioban keriilnek a konzultalé infektologus
mellé, és a betegellatas folyaman aktiv oktatasban is része-
stiinek. Azokban a kérhazakban, ahol fert6zd szakorvos kép-
zés is folyik (fellowship), az oktatds még magasabb szinvo-
nala valésul meg. Rendszeres el6adasok, konferenciak,
szakirodalmi cikkek elemzése folyik a legtapasztaltabb orvo-
sok részvételével.

Meggy6z6désem, hogy az USA-ban az elmult fél évsza-
zadban 6sszegy(lt infektologiai tapasztalatokbél béségesen
merithetiink Magyarorszagon. Sok esetben ingyen, talcan
kinalva all rendelkezésunkre az a hatalmas befektetésekkel
szerzett tudasanyag, mely ott 6sszegydilt. Ennek reproduka-
lasarél almodni sem érdemes. Az elmult évtizedek tapaszta-
lata egyuttal igazolast is szolgéltat arra, hogy a modern medi-
cina koraban az infekci6 kontroll és infektologiai gyakorlat
nem hianyozhat a mindennapi korhazi betegellatasbol.
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