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Az Egyesült Államokban az infekció kontroll kórházi
gyakorlatához számos tudományos és hatósági szerve-
zet biztosítja az elvi alapokat, az elvárások meghatáro-
zását és a célok megvalósulásának értékelését, közzété-
telét. Sok évtizedes kutatómunka, a résztvevő szerveze-
tek összehangolt, sokszor egymást kiegészítő strukturált
tevékenysége csiszolta az infekció kontrollt és a vele
szorosan összekapcsolódó infektológiai betegellátást
meglehetősen magas színvonalúvá.

Az Egyesült Államokban összegyűlt tapasztalat, tudás -
anyag megszerzésével egy kis ország nem tud verse-
nyezni, de a tudományos és gyakorlati eredmények hoz-
záférhetők és felhasználhatók Magyarország számára 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.

BEVEZETÉS

Jelen összefoglalóban az Egyesült Államokban működő
infekciókontroll rendszerek néhány jellegzetességét mutatom
be. Az infekciókontroll a kórházban szerzett (nozokómiális)
fertőzések megelőzésére, illetve lehető legnagyobb mérvű
csökkentésére irányuló tudományos disciplina, mely epide-
miológiai alapelveket követ statisztikai módszerek felhaszná-
lásával. Alapvető célja, hogy védje a betegeket, kórházban
dolgozókat és látogatókat a fertőzések terjedésének követ-
kezményeitől. Számos szakértő szívesebben használja in -
kább az „infekció megelőzés és kórházi epidemiológia” fogal-
mát infekció kontroll helyett, mely pontosabban határozza
meg a disciplinát és egyúttal szélesebb kategóriát is jelent.
Az USA-ban az 1950-es évek végén lett formális disciplina,
kezdetben a Staphylococcus aureus problémájára alkalmaz-
ták. A nozokómiális szepszis gyakoriságára, az USA egész-
ségügyi ellátásában betöltött jelentőségére világított rá a
Center for Disease Control and Prevention (CDC) 2011-ben
végzett reprezentatív felmérése. 

A National Healthcare Safety Network nevű surveillance
program 11000 randomszerűen kiválasztott kórházi beteget
vizsgált 183 kórházból az USA 10 különböző államában [1].
Ezek között 452 beteg 504 nozokómiális fertőzését állapítot-
ták meg, mely a vizsgált populáció 4%-a. Pneumonia és
sebészeti beavatkozásokkal összefüggő fertőzések voltak a
leggyakoribbak (22-22%) majd a gasztrointesztinális, genito-
uretrális és elsődlegesen véráram fertőzések következtek
sorrendben. A leggyakoribb kórokozók a Staphylococcus
aureus és a Clostridium difficile voltak. Lélegeztető gépekkel,
valamint hugyúti, centrális és perifériás vénás katéterekkel
összefüggő fertőzések a betegek 26%-át érintették. A fenti
vizsgálat eredményeinek elemzése alapján úgy becsülték,
hogy 2011-ben 648 ezer hospitalizált beteg szerzett nozoko-
miális fertőzést az USA-ban. Ez a vizsgálat nem terjedt ki
más típusú ellátóhelyekre (öregotthonok, krónikus intézmé-
nyek), ahol a betegek ugyancsak ki vannak téve ilyen fertő-
zéseknek. Egy másik vizsgálat megállapítása szerint az
USA-ban a nozokómiális fertőzések a kórházi betegek leg-
alább 5%-át érintik [2] és évente 88 000 ember haláláért fele-
lősek [3].

A betegeket érintő morbiditás/mortalitáson kívül a nozo-
kómiális fertőzések hatalmas költséget is jelentenek [4]. A
multirezisztens kórokozók megjelenése tovább növelte a
morbiditást, mortalitást és költségeket [5]. Hatékony infekció
kontroll programok csökkentik a nozokomiális fertőzések gya-
koriságát és költséghatékonyak [6]. Ráadásul az is motiválja
a kórházakat ezen fertőzések elkerülésében, hogy a velük
felmerülő költségek jelentős részét nekik kell viselni. (Ennek
biztosításában a fennálló jogrendszer meghatározó szerepet
játszik). Az infekció kontroll célkitűzéseit országos befolyás-
sal, illetve hatáskörrel rendelkező intézmények összehangolt
működése határozza meg az egyes kórházak fertőzéseket
megelőző gyakorlatában. A CDC az egyetemleges direktivák,
ajánlatok országos csúcsintézménye. Az alá tartozó Health -
care Infection Control Practices Advisory Committee (HIC-
PAC) például kórházi izolációs technikákra, kézmosási elő-
írásokra és az infekció kontroll egyéb vonatkozásaira fogal-
maz meg általános irányelveket [7]. Az USA tekintélyes tudo-
mányos társaságai, 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) egymással együttműködve készítettek straté-
giát a fertőzések megelőzésére [8]. 

Az ellenőrző szervek legfontosabbika a Joint Commission
(JCAHO), mely meghatározott standardok alapján minősíti,
akkreditálja az egyes kórházakat. Ez az akkreditáció nem
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kötelező egy kórház működéséhez, de erre mégis minden
kórház igényt tart annak demonstrálására, hogy az országo-
san elfogadott előírásokat betartják [9]. A JCAHO 1970 óta
írja elő az akkreditáció alapfeltételeként, hogy a kórházban
infekció kontroll bizottság működjön. Ez a szervezet vezette
be 2010-ben a National Patient Safety Goals címszó alatt azt
az elvárást, hogy a kórházak maguk határozzák meg speci-
fikus követelményeiket a kézmosási előírások betartására, a
multirezisztens kórokozók fertőzéseinek megelőzésére, a
centrális vénás kanül fertőzések és sebészeti beavatkozá-
sokkal összefüggő fertőzések megelőzésére. Az USA állam-
ainak kb. 90%-ban vannak érvényben, vagy jogalkotási folya-
matban kötelező előírások a nozokómiális fertőzések ható-
sági és nyilvánosság felé történő bejelentésére [10, 11, 12].
Ezen kívül jelentős az Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) infekció megelőzésben játszott sze-
repe is. Ez a szervezet az USA Munkaügyi Minisztériuma alá
tartozik, és minden államban hatósági jogköre van az egész-
ségügyi dolgozók fertőzésekkel szembeni védelmének biz-
tosítására. A tűszúrásos sérülések, légúti fertőzések, pl. TBC
megelőzésére, hepatitis B védőoltásokra 1992 óta vannak
érvényben kötelező előírásaik, melyek betartását rendszere-
sen ellenőrzik [13].

A KÓRHÁZI EPIDEMIOLÓGIAI SZERVEZET

A kórházi infekció kontroll programot a kórházi epidemio-
lógus felügyeli, aki rendszerint infektológiai szakképesítéssel
rendelkező szakorvos (infektológus) és helyenként a minő-
ség ellenőrzési programot is irányítja. A team tagjai az „infec-
tion control professionals” (ICP), akik mikrobiológiában és
epidemiológiai kérdésekben járatosabb szakápolók, techni-
kusok. Hoffmann becslése szerint az ICP idejének 30%-át
surveillance tevékenységgel, 25%-át oktatással, 15%-át
kommunikációval és konzultációval és 10%-át minőség biz-
tosítási vizsgálatokkal, endémiás esetek vizsgálatával stb.
célszerű töltenie [14]. Ideális körülmények között 100-125
ágyra javasolnak egy ICP-t [15], ezt azonban nem minden
kórház teljesíti [16].

A kórházi multidiszciplináris infekció kontroll bizottságban
részt vesznek a kórházi epidemiológuson kívül az ICP-k, a
belgyógyászati és sebészeti osztályok képviselői, a gyógy-
szertár, mikrobiológiai labor, a kórházi vezetés és a dolgozói
egészségvédelmi osztály megbízottjai. Legalább negyedé-
vente egyszer tartanak ülést, ahol áttekintik az előző hónap-
ban vagy negyedévben előforduló infekciós és antibiotikum
felhasználási rátákat, trendeket, helyi epidémiák kialakulását.
Áttekintenek, aktualizálnak, és újra jóváhagynak korábbi
intézkedéseket. 

Miután az infekciókontroll tevékenység erősen szakoso-
dott az elmúlt évtizedekben, ezért a bizottság munkájának
nagy részét a kórházi epidemiológus, az ICP-k, a mikrobio-
lógus és a dolgozói egészségvédelmi osztály vezetője által
alkotott alcsoport végzi. Az infekció kontroll bizottság ennek
alapján adminisztrativ intézkedések meghozatalában és az
új előírások ismertetésében, terjesztésében játszik szerepet,

a kórház vezetéssel együttműködve és támogatását élvezve.
Egy infekció kontroll program működésének szükséges fel-
tételeit kitűnően foglalja össze a Society for Healthcare
Epidemiology of America áttekintő tanulmánya [17].

A kórházi epidemiológiai program főbb elemei:
•     Surveillance – célzott
•     Oktatás (pl. kézmosás)
•     Járvány kitörések vizsgálata
•     Takarítás, eszközök sterilitása, dezinficiálás
•     A dolgozók egészségvédelme (employee health)
•     Antibiotikum felhasználás a helyi rezisztenciák tükrében
•     Fertőzések megelőzése, izolálási rendszabályok betar-

tása
•     Infekció kontroll módszerek kidolgozása
•     Új eszközök fertőzések kialakulására gyakorolt hatásá-

nak vizsgálata

A nozokómiális fertőzések irányában végzett surveillance
a kórházi infekció kontroll programok sarokköve. Lehetővé
teszi pontos és releváns adatok begyűjtését, hogy fény derül-
hessen kisebb-nagyobb epidémiákra, ezek eredetére, okaira,
hogy aztán megfelelő intézkedésekkel gátat vessenek a
problémának. Csoportosan előforduló, szokásosnál több fer-
tőzés felismerése gyakran az intézményi rendszerhibákra
mutat rá, pl. sebészeti beavatkozásokkal járó fertőzések fel-
tünően gyakori megjelenése, vagy ugyanez katéterek vonat-
kozásában.

A CDC 1972-ben még egész kórházakra kiterjedő surve-
illance-t javasolt, de később kiderült, hogy ez nagyon költsé-
ges volt és viszonylag kevés használható adatot eredménye-
zett. Igy a CDC 1986-tól célzott surveillance-t javasol és
azóta ez az eljárás a kórházi infekció kontroll programok
alapvető elemévé vált. A célzott surveillance iránya kórhá-
zanként eltérő lehet, meghatározott beteg populációt vagy
olyan kórházi egységeket vizsgálhat, melyekben fokozott
valószínűsége lehet a nozokómiális fertőzéseknek (pl. inten-
zív terápiás osztály – ITO). Egy másik vizsgálati terület az
aktív surveillance tenyésztések végzése elsősorban methi-
cillin-rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) és Vanco -
mycin rezisztens enterococcus irányában. Aktív surveillance
tenyésztések mintáit az orrnyílásból, garatból, vagy anus kör-
nyékéről veszik. Ezek a tenyésztések kórházi epidemiák és
azon betegek esetében bizonyultak hasznosnak, akik MRSA
hordozás szempontjából magas rizikóval rendelkeznek [18].

Magas rizikójú betegek közé tartoznak:
•     korábbi MRSA hordozók
•     ITO-n fekvő betegek
•     immunokompromittáltak
•     krónikus ellátásban résztvevők
•     haemodyalizisben részesülők
•     a megelőző 12 hónapban hospitalizáltak
•     a megelőző 3 hónapban antibiotikumot kapott betegek
•     akik felvételkor bőr, vagy lágyszöveti fertőzéssel kerültek

felvételre
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A MRSA fertőzések megelőzése és kezelése az infekció
prevenció egyik legfontosabb feladata. Az USA-ban évi 100
000-re becsülik az invazív MRSA fertőzések és ebből 19 000-
re a halálesetek számát [19]. A fertőzés terjesztésében sze-
repet játszik a betegek és ellátók kolonizációja, a betegek
immunkompromittált állapota és a kórokozó bőrérintkezéssel
illetve cseppfertőzéssel való átadása. Az MRSA terjedését
gondos kézmosással és kontakt megelőzéssel igyekeznek
biztosítani. A kézmosás [20, 21] és a kontakt megelőzés
(gumikesztyű és köpeny) használata a beteg vizsgálatoknál
[22, 23] a kórokozók terjesztésének hatékony csökkentésé-
ben játszott szerepét számos tanulmány demonstrálja.

Az MRSA-val kolonizált vagy fertőzött betegeket külön
szobában, vagy egymással csoportosítva helyezik el. A meg-
előző stratégiák közé tartozik a kórházi dolgozók MRSA kolo-
nizációra történő szűrése szükség esetén dekolonizációval,
és osztályok időnkénti bezárása alapos takarításra [24, 25].
A dekolonizáció szerepe azonban nagyon ellentmondásos:
úgy tűnik, nem alkalmas az MRSA hordozás következetes
megszüntetésére [27, 28, 29]. Probléma az is, hogy a deko-
lonizáció (mupirocin krémmel vagy chlorhexidin oldattal) nem
tartós hatású [22], és Mupirocin valamint chlorhexidine
rezisztenciáról is beszámoltak [30].

Mindezek alapján megállapítható, hogy a rutin, egész kór-
házra kiterjedő MRSA dekolonizáció létjogosultságára nincs
kielégítő bizonyíték. Leginkább az ITO-n és a sebészeti osz-
tályon látszanak meggyőzőbbnek a dekolonizáció eredmé-
nyességét alátámasztó adatok. Ezen kívül helyénvaló lehet
a dekolonizáció helyi MRSA epidémiák megjelenésekor, külö-
nösen, ha ezek egy vagy több kórházi dolgozóhoz köthetők,
valamint olyan betegeknél, akiknél dokumentáltan többször
visszatért MRSA fertőzés [31, 32, 33] . Ezekben az esetek-
ben Mupirocin krémmel naponta 2-3-szor ajánlják az orrnyí-
lás környékét kenni, vagy chlorhexidines mosdatást napi egy-
szer 5-10 napon át  [34, 35, 36].

INTENZIV TERÁPIÁS OSZTÁLY (ITO) 
FERTŐZÉSEK PREVENCIÓJA

Az infekció kontroll egyik legnagyobb kihívását az ITO-
ban fellelhető polirezisztens kórokozók szolgáltatják. Az ITO-
n a nozokómiális fertőzések a kórházi átlag több, mint két-
szeresét teszik ki [37]. A nyilvánvalóan magas extra költsé-
geket eredményező nozokómiális fertőzés az ITO-n erős füg-
getlen rizikó faktora a mortalitásnak [38]. Az említett felmérés
75 ország 1265 ITO-jában készült, és a vizsgált betegek
60%-a volt fertőzött, a probléma tehát világjelenség.

Az ITO-n általánosan megtalálható magas fertőzési
arányt főként 3 tényező okozza. Az itteni betegek gyakori
súlyos komorbiditása, immunkompromittált volta, az általá-
nosan használt legkülönbözőbb katéterek (Foley, centrális és
perifériás, vénás stb) és invazív eszközök, a multirezisztens
kórokozók aránytalanul magas jelenléte (MRSA, Acineto -
bacter törzsek, ESBL pozitív organizmusok stb.). Ezeket a
nagyon rezisztens baktériumokat nehéz eliminálni és ez
jelentős morbiditásért, mortalitásért és költségekért felelős.

Mivel ezen patogének gyakrabban eleve rezisztensek az
empirikusan indított akár legszélesebb spektrumú szerekre
is, így gyakran megkésve kezdődik az effektív antibiotikus
terápia; egy vizsgálat példáján ezért a szeptikus sokkban
lévő betegek mortalitása óránként 7,6%-al emelkedett [39].
Az ITO multirezisztens kórokozóinak a kialakulását és terje-
dését két módszerrel igyekeznek korlátozni. Egyrészt próbál-
ják javítani az antibiotikus terápia hatékonyságát és ésszerű
felhasználását, másrészt infekció kontroll intézkedéseket
foganatosítanak [40]. Az első célkitűzést elsősorban infekto-
lógusoktól kért konzultációkkal biztosítják, akik csak indokolt
esetben engedélyezik a kórház által meghatározott széles
spektrumú antibiotikumok használatát, ezek használata az
infektológiában nem képzett orvosok számára nincs megen-
gedve. Néhány szűk spektrumú antibiotikumot általában min-
den orvos rendelhet. Az antibiotikumok felhasználását ellen-
őrző kórházi bizottság (klinikusból, gyógyszerészből, mikro-
biológusból áll) feladata az antibiotikumok hatékony és biz-
tonságos használatának előmozdítása a protokollok, irány-
elvek és oktatás útján. Egyre elterjedtebb az u.n. „antibiotic
stewardship program” a kórházakban, melyeknek hasonló a
szerepe. E program eredményességeit mutatja be a Van -
derbilt Egyetem vizsgálata [41].

Az infekció kontroll ITO-n alkalmazott eszköztárába tar-
tozik a már említett kontakt izolációs technika, a szigorú kéz-
mosási szabályok betartása, a betegek napi chlorhexidines
mosdatása, megfelelő takarítás, valamint az invazív és bete-
gek ellátására használt különböző eszközökre vonatkozó
specifikus előírások. Ezek betartása a multirezisztens kóro-
kozók terjedésének visszaszorítását eredményezik [42, 43,
44, 45], lásd 1. ábra.

IZOLÁCIÓS SZOBA

A levegő útján cseppfertőzéssel távolabbra is terjedő és
a levegőben tartósan életképesen maradó kórokozók (5
mikronnál kisebb részecskék formájában) elleni védekezés
eszköze a második ábrán látható negatív nyomású izolációs
szoba (Airborne infection isolation room). Ezt manapság
főként a TBC-s, vagy arra gyanús betegek elkülönítésére
használják, de a varicella is hasonló izolációt kíván, bár
ilyen beteget ritkán kezelnek kórházban. Ismert vagy felté-

1. ábra 
Kontakt izoláció (egyszer használatos kesztyűk, köpenyek)
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telezett TBC esetén már a felvételkor ide kerülnek a bete-
gek. Ha valakiről kiderül, hogy nincs aktív fertőző TBC-je,
megszüntetik az izolációt, de ezzel a technikával elkerül-
hető, hogy a még nem bizonyított, de gyanús TBC-s bete-
gek a kórházban másokat fertőzzenek. A mai amerikai kór-
házak rutinszerűen fel vannak szerelve ilyen izolációs szo-
bával. A korábban említett kontakt útján terjedő (MRSA,
Clostridium difficile stb.) és 5 mikronnál nagyobb részecs-
kékkel terjedő organizmusok (Mycoplasma, influenza)
okozta fertőzések nem kívánnak ilyen negatív nyomású tér-
ben való elkülönítést.

A működésének lényege az, hogy a szoba levegőjét vent-
illátorral a külvilág felé irányítják, így a kórházi levegő az izo-
lációs szoba felé halad, de onnan a kórház tere felé nem fut
vissza. A szobából elszívott levegőt speciális filterekkel szű-
rik. Alap kritérium, hogy a berendezés a szoba levegőjét
óránként legalább 6-szor cserélje, minden ajtót örökké zárva
tartsanak (2. ábra). A szobába belépő betegellátó előszobán
keresztül jut be a beteghez. Ezek az ellátók minden esetben
kötelezően u.n. N95-ös szűrő maszkot kell viseljenek. A TBC
terjedésének megakadályozására minden kórház átfogó
infekció kontroll stratégiát köteles kidolgozni és alkalmazni
[46].

Az infekciókontroll legjobb esetben is csak a nozokomiális
fertőzések lehető leghatékonyabb visszaszorítását eredmé-
nyezheti, de eliminálásuk csak többé-kevésbé lehetséges. A
kórházi infekciókontroll funkciói és eredményessége szoro-
san összefügg a fertőző betegségek kezelésével, amelyek
ellátásában a medicina tudásanyagának rohamos növeke-
dése miatt infektológusok rutinszerűen vesznek részt az
Egyesült Államokban.

A kórház bármely osztályán előforduló fertőzéshez hív-
hatják az infektológiai konzulenst (belgyógyászat, sebészet,
intenzív és sürgősségi osztály, nőgyógyászat stb.), így az
infektológus jellemzően széles spektrumban találkozik fer-
tőző betegségekkel. Az amerikai szakorvosi tréninget (fel-
lowship) és szakvizsgát szerzett infektológustól elvárják,

hogy szakmai segítséget nyújtson kollégáinak mindazon kór-
képeknél, melyek egy elfogadott belgyógyászati tankönyv
infektológiai fejezeteiben szerepelnek. Ebben a rendszerben
az endocarditist nem kardiológus, hanem infektológus
kezeli, és a nemi betegségekkel nem bőrgyógyászok foglal-
koznak, hiszen ezek is fertőzések. Miután a fent említett bel-
gyógyászati tankönyv legnagyobb szekciója (kb. 20%-a) a
fertőző betegségekkel foglalkozik, talán nem meglepő, hogy
az USA-ban az infektológia már sok évtizede általánosan
művelt szakterületté vált szinte minden kórházban. Száz,
vagy kevesebb betegre jut egy infektológus, aki nemcsak
telefonon áll rendelkezésre, hanem fizikailag is jelen van a
kórházban, konzultációt ad a betegekről és rendszeresen
nyomon követi az állapotuk alakulását. Az orvosok általában
érdekeltek abban, hogy komplikáltabb fertőző esetek ellátá-
sában infektológust hívjanak, hiszen jogilag, erkölcsileg és
anyagilag is ösztönözve vannak a betegek lehető legjobb
ellátásában.

Miután a hálapénz ismeretlen fogalom az USA-ban, min-
den orvost az ellátott betegek után fizet a biztosító (fee for
service) és az orvosok illetve a kórház abban érdekelt, hogy
lehetőleg maguk lássák el a betegeket és ne igyekezzenek
minden áron máshova küldeni őket. Fontos körülmény, hogy
az orvosok beteg dokumentációja teljes, az egész országra
kiterjedő standardizált módszer szerint történik, és a konzul-
táció nagyrészt a kezelő orvosok jelenléte nélkül, írásban tör-
ténik. A szakorvosi konzultációk kiterjedt használata, az orvo-
sok jelentős leterheltsége nem teszi lehetővé, hogy minden
konzultációnál jelen legyen a beteget közvetlenül ellátó és a
konzulens orvos is. Ráadásul a betegellátás minden apró
lépésének jogi következménye lehet, ezért a lényeges infor-
mációk csakis írott formában jelenhetnek meg. Jogilag érvé-
nyesített alapelv, hogy „ami nincs leírva, az nem is történt
meg”. 

Az infektológus a konzultáció során áttekinti ezt a doku-
mentációt, megvizsgálja a beteget, a lényeges adatok, ered-
mények stb. mellett leírja konkrét javaslatát a beteg mened-
zselésére vonatkozólag (vizsgálatok, antibiotikumok stb.).
Szükség szerint követi a beteg állapotának alakulását (fol-
low-up). Ebben a munkában segítségére vannak a reziden-
sek, akik havi rotációban kerülnek a konzultáló infektológus
mellé, és a betegellátás folyamán aktív oktatásban is része-
sülnek. Azokban a kórházakban, ahol fertőző szakorvos kép-
zés is folyik (fellowship), az oktatás még magasabb színvo-
nala valósul meg. Rendszeres előadások, konferenciák,
szakirodalmi cikkek elemzése folyik a legtapasztaltabb orvo-
sok részvételével. 

Meggyőződésem, hogy az USA-ban az elmúlt fél évszá-
zadban összegyűlt infektológiai tapasztalatokból bőségesen
meríthetünk Magyarországon. Sok esetben ingyen, tálcán
kínálva áll rendelkezésünkre az a hatalmas befektetésekkel
szerzett tudásanyag, mely ott összegyűlt. Ennek reproduká-
lásáról álmodni sem érdemes. Az elmúlt évtizedek tapaszta-
lata egyúttal igazolást is szolgáltat arra, hogy a modern medi-
cina korában az infekció kontroll és infektológiai gyakorlat
nem hiányozhat a mindennapi kórházi betegellátásból.

2. ábra 
Légi úton terjedő fertőzés esetére szolgáló izolációs szoba kialakí-
tása
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