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Az egészségügyi ellátás során szerzett fertőzések kialakulásában nagymértékben szerepet játszhat a kontaminált kéz. 
A megfelelő időben és technikával elvégzett kézhigiéné a betegbiztonság elengedhetetlen eszköze, ugyanakkor, ha az 
egészségügyi dolgozót téves meggyőződései és hiedelmei meggátolják a magas szintű kézhigiénés compliance meg-
valósításában, akkor ez jelentősen ronthatja a betegellátás minőségét. Számos vélt gondolat és téves tudás befolyásol-
hatja a dolgozói attitűdöt, és gyakran alaptalan meggyőződések állnak a nem megfelelő kézhigiénés compliance hát-
terében. Az evidenciák felkutatása, elemzése és közérthető ismertetése rendszeres oktatás és továbbképzés formájában 
– kiemelve a kézhigiéné elméleti és gyakorlati aspektusait – segíthet elsajátítani és rögzíteni a helyes technikát és az 
evidencián alapuló ismereteket. Orv. Hetil., 2017, 158(6), 212–219. 
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Beliefs – Misbeliefs, answering essential questions about hand hygiene from  
the view of the evidences
Contaminated hands can play pivotal role in the development and spread of healthcare-associated infections. Conse-
quently hand hygiene practice performed with adequate technique and with adequate timing is an essential imple-
ment for patient safety. Inhibition of the practice of high level hand hygiene by the misconceptions or deficient 
knowledge of healthcare workers may lead to negative influence on the quality of patient care.  Erroneous beliefs or 
“rumourous knowledge” acquired from colleagues can not only influence the attitude of healthcare workers, but can 
also give rise to insufficient hand hygiene compliance. Finding, interpreting and imparting the related evidence by 
delivering continuing education and lectures, highlighting the theoretical and practical know-how on hand hygiene 
could help to understand and imprint the evidence-based practice and adequate technique in the essential issue of 
hand hygiene.
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szágos Epidemiológiai Központ; WHO = Egészségügyi Világ-
szervezet

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések világ-
szerte nagy problémát jelentenek [1], mivel hatalmas 
terhet rónak mind a megbetegedett személyre, annak 
családjára, mind a betegellátást nyújtó egészségügyi in-
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tézményekre [2]. A kézhigiéné az egyik legfontosabb 
eszköze az infekciókontroll-tevékenységnek, amelynek 
segítségével megakadályozhatók a keresztfertőzések [3], 
ami az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések kö-
zel felének megelőzését jelentené. 

Bár a kézhigiéné fontosságára Semmelweis Ignác már 
az 1800-as évek végétől felhívta a figyelmet, és mára szé-
les körben felismerték, hogy a sebészi kézfertőtlenítés 
(bemosakodás) mellett a műtőn kívüli sokrétű betegellá-
tás során is megfelelő higiénés kézfertőtlenítést kell al-
kalmazni a kórokozó mikroorganizmusok terjedésének 
megakadályozásához, mégis az egészségügyi dolgozók 
kézhigiénés compliance-e világszerte igen alacsony (átla-
gosan <40%) [4, 5]. 

A nemzetközi kézhigiénés kampányok és irányelv [5] 
megjelenését követve Magyarországon is kiadtak egy 
módszertani levelet [6], amely rögzítette a betegellátás 
területén a bemosakodáson kívül alkalmazandó kézhigi-
éné szabályait és azokat az indikációkat, hogy mikor és 
hol kell elvégezni azt. Magyarországon a betegellátó in-
tézmények kórház-higiénikusai rendszeresen kötelesek 
mérni intézményük betegellátóinak higiénés kézfertőtle-
nítéshez való hozzáállását, azaz a kézhigiénés compli
ance-t (KC) és az eredményeikről évente tájékoztatniuk 
is kell az Országos Epidemiológiai Központot (OEK). 
A KC mérése történhet direkt módon a kézhigiénés te-
vékenység megfigyelésével, de ami objektív és az orszá-
gos, illetve a nemzetközi adatokkal is egyszerűen össze-
hasonlítható, az az indirekt vizsgálat. Ennek során az 
intézmény által felhasznált kézfertőtlenítő szer mennyi-
ségét adjuk meg 1000 ápolási napra vonatkozóan, és eb-
ből kiszámolható az is, hány kézfertőtlenítést végeznek 
az adott betegellátó helyen átlagosan egy betegnél 24 
óra alatt (ez az adat nem tartalmazza a sebészi kézfertőt-
lenítéshez, azaz a műtőkben a be-, át- és kimosakodás-
hoz használt kézfertőtlenítő szer mennyiségét) [5, 6].

Magyarországon a betegellátó intézmények egymás 
után csatlakoztak a kézhigiénés kampányokhoz, aminek 
eredményeként az országos átlagos KC az elmúlt évek-
ben jelentősen javult, míg 2011–2012-ben 7 liter/1000 
ápolási nap volt, addig 2015-ben már 9,9  liter/1000 
ápolási nap. Ugyanakkor a kézhigiénés hozzáállás továb-
bi fejlődését minden erőfeszítés ellenére lassíthatják bi-
zonyos tényezők, mint például a nemek közötti különb-
ség [7], az orvosok és ápolók közötti különbségek [8], 
az intenzív osztályon való munkavégzés [9], a munka-
végzés hétköznap vagy hétvégén történik [10], valamint 
a szabályok betartására rendelkezésre álló idő [11]. Sőt a 
dolgozói kézhigiénét vizsgáló kérdőívek és interjúk a 
fent felsorolt tényezők mellett gyakran olyan attitűdök 
megjelenésére is rávilágítanak, amelyek feltehetőleg a 
nem megfelelő ismeretek talaján alakultak ki. Ezek olyan 
magatartásformák, amelyeket jól láthatóan nem a fegyel-
mezetlenség, hanem az ismeretek hiányán alapuló félre-
értés, tévhit irányít. 

Jelen kézirat szerzőinek célja, hogy a higiénés kézfer-
tőtlenítés területén az evidenciák tükrében olyan kulcs-

fontosságú kérdéseket tisztázzanak, amelyekkel kapcso-
latosan az egészségügyi dolgozók körében féligazságokon 
vagy félreértésen alapuló tévhitek terjednek, amik akadá-
lyozhatják őket abban, hogy a KC-jük az elvártnak meg-
felelő legyen. 

Az alábbiakban 10 kérdésre kerestük a választ:

1. Valóban nincs idő a higiénés kézfertőtlenítésre?
A dolgozók gyakran arra hivatkoznak, hogy nincs idő a 
kézhigiénére a feszített, stresszes helyzetekben. Az idő-
hiányt az ápolószemélyzet olyan viszonylatban is emle-
geti, hogy kevés a betegápoló és sok a beteg, így a teen-
dők sűrűjében nincs elég idő minden szükséges esetben 
a szabályosan kivitelezett kézhigiénére.

A betegellátásban a higiénés kézfertőtlenítés közép-
pontjában az Egészségügyi Világszervezet (WHO) ja-
vaslata alapján [4] az alkoholtartalmú kézfertőtlenítő 
szer használata áll. 

Az alkoholos kézbedörzsölés módszere során a fertőt-
lenítőszert eloszlatjuk a kezünkön dörzsölő mozdula-
tokkal addig, amíg a fertőtlenítőszer kifejti kórokozóölő 
hatását, majd elpárolog (körülbelül 20–30 másodperc). 
Ezt a technikát alkalmazzuk a betegellátás során minden 
olyan esetben, amikor kezünk szemmel láthatóan nem 
szennyezett, illetve a védőkesztyű felvétele előtt és levé-
tele után is. 

E legfrissebb kézhigiénés szabályok már tökéletesen 
illeszkednek az időhiányhoz, mivel a minimum 2 percig 
tartó kézmosás helyett a mindössze 20 másodpercig tar-
tó fertőtlenítőszeres kézbedörzsölést ajánlják [6]. Ezt 
támasztja alá a Voss és mtsai által végzett vizsgálat, amely-
ben egy intenzív osztályon, ha a kézhigiénét fertőtlenítő 
hatású szappannal végzik, akkor a munkaidő 17%-át töl-
tik el fertőtlenítő kézmosással, míg ha a kezeket alkoho-
los kézbedörzsölővel fertőtlenítik, akkor az ugyanannyi-
szor elvégzett kézhigiénés tevékenység kevesebb, mint 
3%-át teszi ki a munkaidőnek [11]. Ha a dolgozóinkkal 
ismertetjük a legfrissebb kézhigiénés ajánlásokat és kö-
vetkezetesen be is tartják azt, akkor lesz elegendő idejük 
a szükséges esetekben a kézfertőtlenítésre. 

2. �Kiszárítja a kezeket az alkoholos kézfertőtlenítő 
szer?

Az egészségügyben a munkavállalónak, ha közvetlenül 
beteget lát el, kézhigiénét kell alkalmaznia a WHO által 
kiadott szakmai ajánlásban szereplő öt kézhigiénés mo-
mentum szerint: a beteg érintése előtt és után, a váladék-
kal történő expozíciók után, az aszeptikus beavatkozások 
előtt és a beteg környezetének érintése után minden 
esetben [4]. Ha ilyenkor a betegellátó keze szemmel lát-
hatóan nem véres vagy váladékos, alkohol hatóanyagú 
kézfertőtlenítő szeres bedörzsölést jelent a kézhigiéné.

A betegellátók egy része azonban kerüli a fertőtlenítő-
szeres kézbedörzsölést, mert azt gondolja, hogy mind-
egy, milyen kézfertőtlenítő szert kap, mindegyik árt a 
kézbőrének.
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Ha ugyanakkor a munkáltató is azt gondolja, mind-
egy, milyen kézfertőtlenítő szert ad a dolgozójának és 
ezért a legolcsóbbat szerzi be neki, valóban azt fogja lát-
ni, hogy a dolgozó kézbőre károsodik. Több tanulmány 
is igazolja, hogy a kézfertőtlenítő szerek minősége dön-
tően befolyásolja azt, hogy okoz-e a szer bőrkárosodást, 
kimutatták ugyanis, hogy a károsodást nem maga a ható-
anyag okozza, hanem a szerben található adalékanyagok 
(például színezékek) és szennyeződések. A jó minőségű 
termékek ezektől mentesek, sőt bőrvédő összetevőt is 
tartalmaznak [12, 13].

 Ha a dolgozónak fáj a keze a fertőtlenítőszertől, nem 
meglepő, ha igyekszik elkerülni annak használatát és pél-
dául a fertőtlenítőszeres kézbedörzsölés helyett kezet 
mos. 

Ennek a higiénés szabályszegésnek a betegellátás min-
den résztvevőjére nézve súlyos következményei lehet-
nek: az ilyen dolgozó kézhigiénéje nem garantálja a be-
tegbiztonságot, mivel a szappanos kézmosás csak 
csíraszámcsökkentő. A szappanos kézmosás ugyanakkor 
eltávolítja a kézbőr nedvesítő-zsírzó faktorait, ami már a 
dolgozói biztonságot is veszélyezteti. Az egészségügyi 
személyzet leggyakrabban előforduló foglalkozási meg-
betegedései rangsorában, a mozgásszervi megbetegedé-
sek után, valóban a bőr betegségei állnak a második he-
lyen [14]. A foglalkozási bőrbetegségek 80%-át a 
kontaktdermatitis teszi ki [15]. 

A sérült bőrön ráadásul könnyebben megtelepszenek a 
kórokozók, mint az ép bőrön [16]. Egy, nővérek kö
rében végzett vizsgálat során olyan betegellátók kezét 
mintázták meg, akiknél már kialakult a dermatitis; a min-
tákból Staphylococcus hominis, Staphylococcus aureus, 
Gram-negatív baktériumok, Enterococcusok és Candida 
is kimutatható volt [17].

A kézfertőtlenítő szerek kiválasztásánál ezért nem az 
árverseny a helyes megoldás, hanem az egyéni érzékeny-
ség figyelembevétele, azaz a dolgozó számára annak a fer-
tőtlenítőszernek a biztosítása, amelyet az ő bőre a legjob-
ban elvisel. Ez az első aranyszabály, amely jelentősen 
képes javítani annak a dolgozónak a KC-jét, akinek az 
egészségügyben a betegellátás során a kézfertőtlenítő 
szert éveken át, folyamatosan és óránként akár többször is 
rá kell dörzsölnie a saját bőrére [18]. A nagy létszámú 
dolgozót foglalkoztató intézményekben többféle kézfer-
tőtlenítő szert is javasolt biztosítani, hogy az egyéni érzé-
kenységet is figyelembe véve legyen választási lehetősége 
a dolgozóknak. Ez a gyakorlatban úgy valósítható meg, 
hogy a dolgozók által kipróbált és a gyakorlatban már be-
vált szereket versenyeztetik és ezek közül választják ki az 
árban is legmegfelelőbbeket. A szakma képviselőinek erre 
kellene a jövőben bátorítania a menedzsmentet.

3. �Igaz-e, hogy felszívódik a bőrön és a légutakon át 
a kézfertőtlenítéskor az alkohol, és akár alkohol
abúzus is kialakulhat?

Az e területen végzett vizsgálatok semmilyen, vagy alig 
kimutatható mértékben találtak véralkoholszint-emelke-

dést kézfertőtlenítő szer használata következtében, és 
ezzel kapcsolatos tüneteket sem tudtak feljegyezni [19–
21]. 

Egy tanulmányban olvasható, hogy az 52,6%-os izo
propiltartalmú kézfertőtlenítő szer gyakori használata 
– 4 órán át 10 percenként alkalmazott kézfertőtlenítés – 
után önkéntesek levett vérmintáiban 10 esetből 9-nél 
0,005–0,18 mg/dl izopropilszint volt kimutatható, 
ugyanakkor enyhe mértékű izopropilintoxikációhoz leg-
alább 50 mg/dl véralkoholszint szükséges [20]. Egy 
2012-es tanulmány is azt mutatta be, hogy a propanol 
vegyülete jelentéktelen mértékű felszívódásra képes, akut 
toxikus tünetet nem tud létrehozni, és mivel az emberi 
anyagcsere gyorsan feldolgozza, nem tud a vegyület ak-
kumulálódni [21]. 

Bár Brown és mtsai vizsgálatukban azt találták, ha in-
tenzíven és gyakran végzik az etanoltartalmú kézfertőtle-
nítő szeres kézbedörzsölést (az említett tanulmányban 1 
óra alatt 30 kézfertőtlenítés történt), akkor csekély 
mennyiségű etanol felszívódhat a bőrön keresztül, illetve 
egy zárt légterű helyiségben be is lehet lélegezni a kézről 
elpárolgó alkoholt. Ezek a mennyiségek azonban a köz-
úti ellenőrzésnél alkalmazott alkoholszintmérő szondán 
nem mutatnak eltérést [19].

Kinnula és mtsai kutatásukban bemutatták, hogy a gél 
állagú alkoholtartalmú kézfertőtlenítő szer (amely nem 
szívódik fel a kéz bőréről) használata még az óvodások 
körében is teljesen veszélytelen, miközben megelőzheti a 
közösségben gyorsan terjedő vírusok kéz útján való to-
vábbadását [22]. 

4. �Valóban a kézfertőtlenítés a felelős a szervezet 
biszfenol A (BPA) -tartalmának esetleges emelke-
déséért?

A legnagyobb mennyiségben előállított kémiai anyagok 
közé tartozik a BPA, és jól ismert egészségkárosító ha
tása (hormonális zavarok, szívbetegség, asztma, elhízás), 
azonban az alkoholos kézfertőtlenítők és szappanok ké-
miai összetevői között nincs BPA. 

Az ezzel kapcsolatos tévhit onnan származik, hogy 
BPA-val vannak bevonva a banki automatákból, pénztár-
gépekből, faxgépekből, illetve tesztgépek/orvosi anali-
zátorokból származó bizonylatok. Egy 2014 végén pub-
likált cikk [23] arról számolt be, ha a hőpapírra 
nyomtatott bizonylat megfogása előtt közvetlenül kezet 
fertőtlenítünk és 45 másodpercen keresztül kezünkben 
tartjuk a hőpapírt, a kézhigiénés szerekben lévő penetrá-
ciót fokozó anyag elősegítheti a BPA ujjainkon való kiol-
dódását, és ha ezzel a kézzel eszünk, annak szájnyálka-
hártyán keresztül történő felszívódását. Ebből azt a 
következtetést vonta le néhány közösségi oldal és blog, 
hogy soha többé ne fertőtlenítsünk kezet. E javaslatok 
nélkülözik a betegellátás higiénés szabályainak ismeretét, 
sőt az alapvető személyhigiénés szabályokét is. Bár az 
evidenciát mellőző internetes reakciók eltorzítják az em-
lített kutatás üzenetét, annyi hasznos információval szol-
gálhatnak akár egészségügyi dolgozók számára is, hogy a 
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hőpapír nyomtatású bizonylatokat feleslegesen nem kell 
megfogni, a munkahelyen pedig – ha ezzel dolgozik va-
laki – használjon védőkesztyűt, de a szükséges kézhigié-
nét semmiképpen se hagyja el.

5. �Először kell kezet mosni és utána fertőtleníteni 
vagy fordítva? Fontos egyáltalán a kézmosás és a 
kézfertőtlenítés egymást követő sorrendje?

Kétféle higiénés kézfertőtlenítés létezik: víz hozzávételé-
vel történő fertőtlenítő hatású folyékony szappanos kéz-
mosás és kézfertőtlenítés alkoholbázisú, fertőtlenítő ha-
tású szer kézbőrre történő bedörzsölése útján [4, 24].

Míg az alkoholos kézbedörzsölés célja az úgynevezett 
átmeneti (tranziens) mikroflóra elpusztítása, a fertőtlení-
tő hatású folyékony szappanos kézmosás során a készít-
mények összetételéből adódóan (a készítmények tenzid-
tartalmának köszönhetően) a tranziens mikroflórán kívül 
a szennyeződések eltávolítása is megtörténik. Ugyanezt 
el lehet érni két fázisban is, amikor külön végezzük el a 
szappanos vizes kézmosást és külön a kézfertőtlenítő sze-
res kézbedörzsölést a tisztítás és a megfelelő csíraszám-
csökkentés érdekében. Ennek a két fázisnak a sorrendje a 
mindenkor érvényes kézhigiénés szabályokban többször 
is változott az elmúlt években, ami megnehezíti a kézhi-
giéné egyes lépéseinek rutinná válását. 1973-ban, amikor 
még hagyományos szappant használtak a kéz megtisztítá-
sára, csak a kétfázisú kézfertőtlenítés jöhetett szóba, ha a 
kéz tisztítására és fertőtlenítésére is szükség volt. Ekkor 
az Egészségügyi Minisztérium II. Oktatási Főosztálya – 
az általa kiadott jegyzet (1973, Budapest) „Személyi fer-
tőtlenítés” című részében – azt írta elő, hogy a járvány-
ügyi gyakorlatban a kézmosás előtt kell a kézfertőtlenítő 
szert használni azért, hogy a kórokozók ne kontaminálják 
a szappant, a kézmosó csapját, a mosdókagylót. Majd a 
szappanos kézmosás után egy újabb kézfertőtlenítés kö-
vetkezzen, amelynek célja, hogy a már megtisztított keze-
ken esetleg visszamaradó kórokozókat elölje. A sok időt 
igénylő és bonyolult kézhigiénét egyszerűbbé és logiku-
sabbá tette az Országos Epidemiológiai Központ (OEK) 
a következő években a betegellátó intézményekben köte-
lezően alkalmazandó ajánlásában [25–27], amikor azt 
írta, hogy a kétfázisú higiénés kézfertőtlenítés során elő-
ször történjen a kézfertőtlenítés alkoholos kézbedörzsölő 
szerrel, és amit elpusztított a kézfertőtlenítő szer, azt 
mossuk le utána szappannal és vízzel. Napjainkban már a 
szilárd szappan alkalmazása az egészségügyben tilos. 
2009 óta a WHO kézhigiénés irányelve [4] az alkoholbá-
zisú kézfertőtlenítő szeres kézbedörzsölést önmagában 
preferálja és csak kivételes esetekben javasolja a szappanos 
kézmosást is, például, ha szemmel látható mennyiségű 
szerves anyag (vér, váladék) van a kézen. Ezekben a kivé-
teles esetekben azonban megfordította a fertőtlenítés és a 
tisztítás sorrendjét, azaz először kell szappannal és vízzel 
megtisztítani és csak utána fertőtlenítőszerrel bedörzsölni 
a kezet. A magyarázat ez esetben is logikus, mert a kéz-
fertőtlenítés hatékonysága nem valósítható meg tökélete-
sen másképpen, a gyorsan párolgó alkoholos kézfertőtle-

nítő szer ugyanis el sem tud jutni a kéz bőréhez, ha 
akadályozza az ott lévő szerves anyag. Ezt az elméletet 
követi és ezt a sorrendet írja elő már a hazai módszertani 
levél [6] és az OEK Tájékoztató a fertőtlenítésről ötödik 
kiadása [28] is.

Annak ismeretében, hogy mára már forgalomba kerül-
tek felületfertőtlenítő kendők is, amelyekkel gyorsan és 
hatékonyan lehet csíramentesen tartani a folyamatosan 
kontaminálódó kézmosó csapok és mosdókagylók felüle-
tét, érthető a WHO új álláspontja, ami nem építi be ezt a 
szempontot a kézhigiéné lépéseibe. A kézmosó kagyló és 
a szerelvénye ugyanis a legszennyezettebb része egy be-
tegellátó helynek, ahonnan még akkor is a kézre kerülhet-
nek kórokozók a víz csapódása miatt, ha a szabályoknak 
megfelelően könyökkel nyitható csapokat használnak. 
A kéztisztítás és kézfertőtlenítés ma érvényes sorrendjére 
vonatkozó szabály betartását segíti, ha a dolgozók számá-
ra a kéz tisztításához folyékony szappan helyett fertőtle-
nítő hatású kéztisztítószert biztosítunk, és akkor indokolt 
esetben egy fázisban végeztethetjük el a kéz tisztítását és 
fertőtlenítését is. Így fel sem merülhet a kéztisztítás és a 
kézfertőtlenítő szeres bedörzsölés sorrendjének kérdése, 
és az sem fordulhat elő, hogy a hatékony kézhigiéné he-
lyett csak szappanos kézmosást végeznek a betegellátók. 

6. �Mikor kell szappannal kezet mosni és mikor kell 
csak kezet fertőtleníteni?

A kézmosás szappannal mechanikus kéztisztítást jelent, 
miközben 0,5–1 percig dörzsöljük rá a folyékony kéz-
tisztítószert a kézre úgy, hogy az a kéz minden területét 
egyenletesen bevonja – ügyelve a körömágyakra, ujjbe-
gyekre és hüvelykujjakra is [29] –, majd folyó vízzel le-
öblítjük és alaposan megszárítjuk eldobható papírtörlő-
vel. A szappanos vizes kézmosással azonban nem tudunk 
elérni megfelelő kórokozószám-csökkenést, még a kéz-
mosás időtartamának növelésével sem [30]. A kéz a nem 
lengőkaros csap elzárásakor a gomb érintésétől, vagy a 
vízkedvelő baktériumok (például Pseudomonas aerugino-
sa) által kolonizált visszacsapódó vízcseppektől újra kon-
taminálódhat [31]. Ezért fontos, hogy a kézmosás után 
megtörténjen az alkoholos kézbedörzsölés is (kétfázisú 
kézfertőtlenítés). 

Feltétlenül szükség van az alkoholos kézbedörzsölés 
előtt a kéztisztítás mechanikus eltávolító hatásának ki-
használására a Clostridium difficile-fertőzött beteg ellá-
tása után, mivel a fertőzést okozó baktérium spóráit nem 
képes elpusztítani az alkoholos kézfertőtlenítő szer [32]. 

7. �A védőkesztyű tökéletes védelmet nyújt a kóroko-
zók terjesztése ellen? Szükséges-e egyáltalán kezet 
fertőtleníteni a védőkesztyű felvétele előtt és a le-
vétele után? A kesztyű viselésének élettartamát 
meghosszabbíthatjuk a lefertőtlenítésével vagy új-
rafelvételével?

A védőkesztyű használata védelmet nyújt az egészség-
ügyi dolgozó számára a potenciális vérrel, váladékkal 
történő expozícióval szemben, valamint a beteg sérült 
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bőrének vagy nyálkahártyájának érintése által létrejövő 
kontaminációval szemben [33]. A kesztyűhasználat be-
folyásolhatja a KC-t, mivel biztonságot nyújt, így két be-
teg között elmaradhat a kesztyű cseréje és könnyen létre-
jöhet egy keresztfertőzés [34, 35]. Egy átfogó tanulmány 
rávilágított arra, hogy gyakran a kesztyű viselete miatt 
elhagyták a kézhigiénét, továbbá előfordult az is, hogy 
szükségtelenül vették fel a védőeszközt, és a vizsgált ese-
tek 37%-ában a nem megfelelő kesztyűhasználat növelte 
a keresztfertőzés kialakulásának kockázatát [36]. Azt is 
gondolhatják a védőkesztyűt felvevők, hogy felesleges a 
kesztyűfelvétel előtti kézfertőtlenítés, hiszen úgyis befedi 
az egész kezüket a kesztyű. Rock és mtsai is megkérdője-
lezik a védőkesztyű felvétele előtti kézfertőtlenítés indo-
koltságát. Mikrobiológiai mintavételezéssel vizsgálták a 
dolgozók kezét és a felvett kesztyűket úgy is, hogy a 
kesztyű felvétele előtt történt kézfertőtlenítés és úgyis, 
hogy kihagyták az előzetes kézfertőtlenítés lépését. Vizs-
gálatuk során a két csoport között nem találtak szignifi-
káns különbséget [37]. 

Ugyanakkor egy másik vizsgálat azt mutatta ki, hogy a 
több dolgozó által használt és a számukra központi hely-
re kirakott nyitott tetejű kesztyűsdobozban lévő, még 
használatlan kesztyűk is képesek kontaminálódni, ha fer-
tőtlenítés nélküli kézzel nyúlnak hozzá a dolgozók (leg
gyakrabban Gram-pozitív baktériumok által) [38]. Ezek 
a kesztyűk a betegellátáskor már fertőzőforrásként jelen-
hetnek meg. Ezért a kesztyűk felvétele (már a dobozából 
való kivétele) előtt szükséges kezet fertőtleníteni. A vé-
dőkesztyű levétele közben könnyen kontaminálódhat a 
környezet [39], vagy akár a kesztyű viselőjének kézfeje, 
csuklója, alkarja is [40], sőt úgy is bekövetkezhet a kéz 
kontaminációja, hogy viselet közben megsérül (kisza-
kad) a kesztyű, vagy a kesztyű szárán át folyadék (vér, 
váladék, mosdatásnál használt víz stb.) csorog a kesztyű 
belsejébe. Ezért a védőkesztyű levétele után mindig ke-
zet kell fertőtleníteni. A védőkesztyűk fertőtlenítését és 
újrahasználatát a módszertani levelek egyértelműen tilt-
ják [41], egyedül a fejlődő országok számára engedélyezi 
a WHO [4], ahol igen szűkös a forrás.

Nagyon fontos tehát, hogy a dolgozók tudják és tuda-
tosan alkalmazzák a helyes kesztyűhasználati indikáció-
kat, mikor milyen típusú kesztyűt (steril kesztyű vagy 
védőkesztyű) kell viselni a különböző beavatkozásoknál, 
és tudják, hogy a kesztyű felvétele előtt is és a levétele 
után is minden esetben el kell végezniük a kézfertőtlení-
tést [4, 42]. 

8. �Csak az egészségügyi személyzet kézhigiénés 
compliance-én múlik, hogy mennyire terjednek a 
betegellátó osztályokon a – kontakt úton (például 
kéz útján) továbbadható – fertőzések?

Néhány tanulmány rávilágított arra, hogy nemcsak az 
egészségügyi dolgozó keze játszhat szerepet a fertőzések 
tovaterjedésében, hanem a betegeké is [43–45]. A keze-
ken főként Gram-negatív baktériumokat [44, 45] és a 
Gram-pozitív baktériumok közül Staphylococcus aureus-t 

mutattak ki [43]. A kézhigiéné ötödik momentuma, 
azaz a beteg környezetének érintése után elvégzendő 
kézhigiéné ezért is fontos, mivel a beteg szervezetében 
és a bőrén lévő kórokozók többsége megtalálható a be-
teg zónájában, amely mintegy 1,5 méteres hatósugarú 
gömbként öleli körül a beteget. A beteg ugyanis az ágyá-
ban, illetve az ágya körül mozogva gyakran érinti a kör-
nyezetében lévő élettelen felületeket, amelyeken a kór-
okozók hosszú ideig életképesek maradhatnak [46]. 
Mivel a betegzónában lévő berendezési tárgyak (például: 
ágyvég, éjjeliszekrény, kapaszkodók) felületeit nemcsak a 
beteg, hanem a betegellátók is rendszeresen érintik (pél-
dául az ápolás során), a rajtuk lévő kórokozók könnyen 
kontaminálhatják a betegellátók kezét is.

Ezért a betegellátók kézhigiénés oktatásával párhuza-
mosan szükség van betegoktatásra is, amelyben ki kell 
térni a betegek jó kézhigiénéjének fontosságára is [47]. 
Mivel a betegzónába rendszeresen belépnek a betegek-
hez érkező látogatók is, az ő kezük is kontaminálódhat 
az itt élő kórokozókkal. Ezáltal potenciális fertőzőforrás 
lehet a látogató is. Birnbach és mtsai [48] intenzív osz-
tályra érkező látogatók kezéről vettek mikrobiológiai 
mintát. A vizsgálatban a kézhigiénét végzőknél negatív 
volt az eredmény, míg azok esetében, akik nem végezték 
el a kéz megtisztítását, az összes mintából kórokozó te-
nyészett ki. A kitenyészett minták 26%-ából 12-féle pa-
togén kórokozó is kimutatható volt. Ezek olyan kóroko-
zók voltak, amelyek egészségügyi ellátással összefüggő 
fertőzéseket okozhatnak (többnyire Gram-negatív bak-
tériumokat, de egy esetben meticillinrezisztens Staphylo-
coccus aureus-t is találtak a látogató kezén). 

A betegek és a látogatók KC-jének vizsgálata kényes 
kérdés, így a jelentősége ellenére kevés kutatás foglalko-
zott eddig vele, pedig már 1996-ban is megállapította 
egy tanulmány, hogy mindössze 7%-ban végzik el a láto-
gatók a szükséges kézhigiénét a beteg gyermek megérin-
tése előtt [49].

Egy későbbi vizsgálatban Randle és mtsai [50] már 
jobb eredményt kaptak. Az utóbbi vizsgálatban a bete-
gek esetében 56%-os, a látogatók esetében 57%-os 
compliance-t figyeltek meg.

A betegellátók hatékony oktatásának módjáról létezik 
olyan elképzelés is, amelyben egyszerre történne a be-
tegellátás két legfontosabb szereplőjének figyelemfel
hívása a kézhigiéné súlyára, ugyanis a betegek bátorítása 
– arra, hogy emlékeztessék betegellátójukat, hogy fertőt-
lenítsék a kezüket, mielőtt hozzájuk érnek – növelheti az 
egészségügyi dolgozók KC-jét [51]. 

9. �Lehetséges-e műköröm, körömlakk viselete az 
egészségügyben dolgozók számára? 

A műköröm és hosszú köröm a védőkesztyű sérülését, 
kiszakadását okozhatja. A műköröm amellett, hogy elvé-
konyítja a természetes körmöket, a körömvég kemény 
felülethez való ütközése, koccantása hatására elválhat a 
megmaradt vékony körömlemeztől, és a keletkezett rés-
be szennyeződés vagy kézápoló krém juthat be, amit 
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nem lehet onnan kitisztítani, így baktériumok és gombák 
is elszaporodhatnak ezeken a területeken [52].

Számos tanulmány szól arról, hogy epidemiológiai 
összefüggés van az egészségügyi dolgozók műkörme és 
a Gram-negatív kórokozók (főként Pseudomonas aerugi-
nosa) és élesztőgombák által okozott infekciók, járvá-
nyok között [53–55]. 

Egy 2000-ben publikált tanulmány az ápolók műkör-
me mellett felelősnek találta az ápolók hosszú természe-
tes körmét is egy neonatalis intenzív centrumban kiala-
kult, Pseudomonas aeruginosa okozta járványban [56]. 
A betegbiztonság és a dolgozói biztonság is azt kívánja, 
hogy az egészségügyi dolgozók, kiemelve a műtéti team 
tagjait, ne hordjanak műkörmöt, továbbá az ujjbegynél 
tovább érő körmöt se [57]. 

A körömlakkokkal kapcsolatban egyes tanulmányok 
azt találták, hogy nincs jelentős eltérés azon nővérek ke-
zén lévő kórokozó-mennyiség között, akiknek lakkozott 
a körme, szemben azokéval, akiké nem lakkozott [57]. 
Ugyanakkor egy másik tanulmány szignifikáns különbsé-
get közölt a lepattogzott lakkos körmű nővérek körmei-
nek kontamináltsága, a frissen festett körmű nővérek 
körme és azoknak a körme között, akik egyáltalán nem 
viseltek lakkot; a nem frissen lakkozott körmökön talál-
ták a legtöbb mikroorganizmust [58]. Az is figyelemre 
méltó, hogy a lakkozott körmök elfedhetik a köröm alá 
szorult szennyeződést, továbbá a körömlakkok többször 
használatosak és befertőződhet az egész üvegcse, főként, 
ha szépségszalonban használják, ahol több vendég kör-
mére festik ugyanazt a lakkot. A lakkozott köröm és mű-
köröm viseletét a betegellátásban mind a WHO [4], 
mind a Betegségellenőrzési és Megelőzési Központ 
(CDC) [59] megtiltja. Az Association of periOperative 
Registered Nurses (AORN) szervezet az újfajta lakkok 
(géllakk, shell-lakk) használatának mellőzésére is felszó-
lítja az egészségügyi dolgozókat a rendelkezésre álló na-
gyon kevés evidencia és az akril műkörmök kémiai össze-
tevőihez való hasonlósága miatt [60]. 

10. �A gyűrű (például karikagyűrű) viselete megen-
gedhető a betegellátás során?

A betegellátói munka közbeni gyűrűviseletet a dolgozók 
azzal magyarázzák, hogy nem akarják elveszíteni az ék-
szert, vagy rászorult az ujjukra és nem tudják levenni, 
vagy egyszerűen érzelmi okok (jegygyűrű) miatt mindig 
fent hagyják az ujjukon. 

A szakirodalomban megjelenő tanulmányok szerint 
potenciális fertőzőforrás a gyűrű az egészségügyben 
munka közben [61, 62]. Mivel a körmök, körömágyak 
megtisztítása nehéz, erre fókuszálunk a fertőtlenítősze-
res kézbedörzsölés technikájának oktatása során. Ha 
gyűrűt is visel a dolgozó, akkor nála jóval több mikroor-
ganizmusra (akár patogén kórokozóra) kell számítani, 
mintha ékszertelen lenne a keze. Hoffman és mtsai kimu-
tatták, hogy a gyűrűs kezeken Enterobacter cloacae, Kleb-
siella pneumoniae, Acinetobacter calcoaceticus és Pseudo-
monas aeruginosa kórokozók lehetnek, illetve a tartós 

gyűrűhasználat olyan mértékű kontaminációhoz vezet, 
amely rutin kézhigiénével nem távolítható el [62]. Más 
tanulmányok is megerősítik, hogy jelentős mértékben 
kolonizálják a gyűrűs kezeket az Enterobacteriacae speci-
esek [63, 64], és egészségügyi ellátással összefüggő fer-
tőzések kialakulásához vezethetnek. A gyűrű felülete alá 
szorult nedvesség például táptalajként szolgál a kóroko-
zóknak, de az ékszer alá irritatív anyagok is beragadhat-
nak (például a púderes kesztyűből) és a gyűrű levetése 
nélküli rutin kézmosás ellenére a gyűrű alatt továbbra is 
ott maradhatnak, és kontaktdermatitist okozhatnak. To-
vábbá a gyűrű átszakíthatja a kesztyűt, megszüntetve ez-
zel a barriert a kéz bőre és az éppen tapintott felületek, 
anyagok stb. között [65]. Mindezek mellett az egészség-
ügy területén is okozhat munkahelyi balesetet a gyűrűvi-
selet, ha például az ékszer beakad valamibe. Éppen ezért 
mind a WHO, mind pedig az OEK állásfoglalása az, 
hogy az egészségügyi dolgozók a betegellátás során ne 
viseljenek gyűrűt [4, 6].

Következtetés

A betegellátás területén nélkülözhetetlen a helyes és 
megfelelő kézhigiéné. Törekedni kell arra, hogy a beteg-
ellátásban részt vevők minden szükséges helyen és eset-
ben alkalmazzák a kézhigiénét, és hogy azt a legjobb 
gyakorlat szerint végezzék el. Jelen közlemény szerzői 
azzal a céllal gyűjtötték össze a kézhigiénével kapcsolatos 
leggyakoribb félreértéseket, hogy eloszlassák azokat, és 
megakadályozzák az említett tévhitek és rossz berögző-
dések továbbterjedését a köztudatban. Az evidenciaalapú 
tudást oktatások és továbbképzések keretében szükséges 
ismertetni, mivel a tiszta kezek életet menthetnek.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: A szerzők egyenlő mértékben 
járultak hozzá a közlemény elkészítéséhez. A cikk végle-
ges változatát mind a négy szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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