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RÖVIDÍTÉSEK JEGYZÉKE 

 

AKI: acute kidney injury = akut vesekárosodás 

AmpC: ampicillin indukálta Ambler C-osztályú cefalosporináz 

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II = akut fiziológiai és 

krónikus egészségfelmérés II 

ARDS: acute respiratory distress syndrome = akut légzési distressz-szindróma 

AUC/MIC: area under the concentration-time curve to minimal inhibitory concentration 

= a koncentráció és az időtengely által bezárt görbe alatti terület és a minimális gátló 

koncentráció hányadosa 

BAL: bronchoalveolaris lavage 

CCI: Charlson Comorbidity Index = Charlson komorbiditási mutató 

CDi: Clostridioides difficile infekció 

CFU: colony forming unit = csíraszám 

CMI: case-mix index = eset-összetételi mutató 

CMS: colistimethate sodium = kolisztimetát-nátrium 

COPD: chronic obstructive pulmonary disease = krónikus obstruktív tüdőbetegség 

COVID-19: coronavirus disease 2019 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 

2 (SARS-CoV-2) okozta megbetegedés 

CRAB: karbapenem-rezisztens Acinetobacter baumannii 

CRE: karbapenem-rezisztens Enterobacterales 

CRP: C-reaktív protein 

CRPA: karbapenem-rezisztens Pseudomonas aeruginosa 

CRRT: continuous renal replacement therapy = folyamatos vesepótló kezelés 

C/T: ceftolozane/tazobactam = ceftolozán/tazobaktám 

DTR: difficult-to-treat 

ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control = Európai 

Betegségmegelőzési és Járványvédelmi Központ 

ECMO: extra-corporeal membrane oxygenation = extrakorporális membrán 

oxigenizáció 

ESBL: extended spectrum beta-lactamase = kiterjedt spektrumú bétalaktamáz 



  

4 
 

ESCMID: European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases = Európai 

Klinikai Mikrobiológiai és Infektológiai Társaság 

HERA: Health Emergency Preparedness and Response 

HFNO: high-flow nasal oxygen therapy = magas áramlású oxigénterápia 

HR: hazard ratio = hazard hányados 

IDSA: Infectious Diseases Society of America = Amerikai Fertőző Betegségek Társasága 

IMP: imipenemáz 

IQR: interquartile range = interkvartilis tartomány 

IRRT: intermittent renal replacement therapy = intermittáló vesepótló kezelés 

ITO: intenzív terápiás osztály 

MBL: metallo-β-laktamáz 

MDR: multidrug-resistant = multidrog-rezisztens 

MIC: minimal inhibitory concentration = minimális gátló koncentráció 

MR-proADM: mid-region fragment of pro-adrenomedullin = pro-adrenomedullin 

középső régióbeli fragmentuma 

MRSA: methicillin rezisztens Staphylococcus aureus 

NIV: noninvasive ventilation = noninvazív lélegeztetés 

OR: odds ratio = esélyhányados 

PSB: protected specimen brush = védett hörgőkefe 

PCR: polymerase chain reaction = polimeráz láncreakció 

PCT: procalcitonin  

PDR: pan-drug-resistant = valamennyi klinikailag használt antibiotikumra rezisztens 

SARS-CoV-2: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

SODD: selective oral and digestive decontamination = szelektív oropharyngealis és 

emésztőrendszeri dekontamináció 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment = szekvenciális szervi elégtelenség 

felmérés 

sTREM-1: soluble triggering receptor expressed on myeloid cells 1 

TOTEM: TOp TEn resistant Microorganisms 

VAP: ventilator-associated pneumonia = lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás 

VAT: ventilator-associated tracheobronchitis = lélegeztetéssel összefüggő légcső- és 

hörgőgyulladás 
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VIF: variance inflation factor = varianciainflációs tényező 

VIM: Verona integron-encoded metallo-β-lactamase 

WHO: World Health Organization = Egészségügyi Világszervezet 

XDR: extensively drug-resistant = extenzív drog-rezisztens 
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1. BEVEZETÉS 

 

Az intenzív terápiás osztályon (ITO) leggyakrabban előforduló egészségügyi ellátással 

összefüggő fertőzés a légúti infekció (1, 2). Ezek közül a doktori munka témájául a 

lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladást (ventilator-associated pneumonia, VAP) 

választottuk, minthogy a kórkép és a következményes szepszis az ITO mortalitás vezető 

halálokai közt szerepel (3, 4).  

A VAP incidenciája az utóbbi évtizedekben a megelőzésére tett törekvések ellenére nem 

csökkent (5, 6). Bizonyos prevenciós intézkedéseket együttesen alkalmazva csökkenthető 

lehet a VAP előfordulása (7, 8), valamint a lélegeztetett páciensek mortalitását tekintve 

javítható a betegség kimenetel is (9). A bizonyítékokon alapuló gyakorlatokat magukba 

foglaló “VAP csomagok” elemeire vonatkozóan azonban nincs konszenzus, és az egyes 

intézkedések különböző mértékben járulhatnak hozzá a betegség kimenetel javításához 

(10). Mindazonáltal a modern infekciókontroll alappillérének tekinthető kézhigiéne a 

legtöbb VAP prevenciós csomag széles körben alkalmazott eleme (7, 8, 11). Emellett az 

implementáció tudományágban, vagyis az egyes intézkedések mindennapi gyakorlatba 

való bevezetésének módszeréről is egyre nőnek ismereteink a kritikus állapotú betegek 

ellátására vonatkozóan (12), azonban a leghatékonyabb módszer nem volt egyértelműen 

meghatározható a közelmúltban megjelent áttekintő tanulmány alapján (13). Tehát mind 

a VAP csomagok elemeit, mind az implementáció stratégiáját tekintve további 

vizsgálatok szükségesek a prevenció leghatékonyabb gyakorlatának és a magas 

compliance fenntartásának kidolgozására (14).  

A VAP kialakulása fokozott antibiotikum használatot igényel, mely óhatatlanul az 

antibiotikum rezisztencia kialakulását és multidrog-rezisztens (multidrug-resistant, 

MDR), valamint extenzív drog-rezisztens (extensively drug-resistant, XDR) kórokozók 

gyakoribb előfordulását segíti elő. Az Európai Unió szervezete, a Health Emergency 

Preparedness and Response (HERA) az antimikrobiális rezisztenciát az emberiséget 

fenyegető 3 leghalálosabb veszély közé sorolja, mely ellen sürgős fellépés szükséges 

(15). Az utóbbi években több antibiotikum került kifejlesztésre a multirezisztens 

patogénekkel szemben (16). Közülük például az új ß-laktám/ß-laktamáz gátló 

antibiotikumok (ceftolozán/tazobaktám [C/T], valamint ceftazidim/avibaktám) az 
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Európai Gyógyszerügynökség (European Medicines Agency, EMA) által is elfogadásra, 

majd klinikai alkalmazásra kerültek (17, 18). Az aktuális, 2016-ban és 2017-ben publikált 

VAP terápiás ajánlások ezek alkalmazására nem tesznek javaslatot, de az azóta publikált 

szakértői vélemény alapján az új antibiotikumoknak helye van mind az empirikus, mind 

a célzott terápiában (19). Ugyanakkor az antibiotikumok hatékonyságára és 

biztonságosságára vonatkozó további klinikai tapasztalatok szükségesek a rizikó-haszon 

arány pontosabb becslésére (20).  

A fentiek alapján a VAP megelőzése, illetve hatékony kezelése napjaink kutatásainak 

kiemelt fontosságú területe. A doktori értekezés fókuszában a VAP megelőzését célzó 

szakdolgozói oktatás jelentősége és a compliance fenntarthatósága, azonnali visszajelző 

rendszer kézhigiénére gyakorolt hatása, valamint  XDR Pseudomonas aeruginosa okozta 

VAP ceftolozán/tazobaktám vagy colistin terápiájának összehasonlító elemzése áll. A 

következő alfejezetek az értékezés témájának irodalmi áttekintését tartalmazzák.  

 

1.1. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás definíciója  

 

A VAP az ITO-n szerzett tüdőgyulladás csoportjába tartozik, mely a legalább 48 óráig 

endotrachealisan intubált és invazívan lélegeztetett, kritikus állapotú páciensekben 

kialakuló, infektív eredetű tüdőparenchyma gyulladás (21). Elkülönítendő a 

lélegeztetéssel összefüggő légcső- és hörgőgyulladástól (ventilator-associated 

tracheobronchitis, VAT), mely légúti infekció klinikai tünetei mellett nem jár pulmonális 

infiltrátum megjelenésével, illetve elkülönítendő a lélegeztetést igénylő egyéb 

nozokomiális pneumóniáktól, melyeket az 1. ábra mutat be (20, 22).   

 

1.2. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás epidemiológiája 

 

A VAP az invazívan lélegeztetett páciensek mintegy 10-40%-át érinti. Előfordulása 

variabilitást mutat a földrajzi régiótól, a vizsgált populációtól és szakspecifikus ITO 

típusától, valamint a VAP azonosítására használt kritériumrendszertől függően.  
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Európai epidemiológiai tanulmányok eredményei alapján a VAP incidenciája 9,5-18,3 

VAP epizód/1000 lélegeztetési nap (2, 6). Ezzel szemben az Észak-Amerikában végzett 

vizsgálatok 1-2,5 VAP epizód/1000 lélegeztetési nap incidenciáról számoltak be (23).  

A földrajzi régiók között megfigyelt epidemiológiai különbségek részben a VAP 

azonosítására használt különböző diagnosztikai kritériumokkal magyarázhatók, melyre 

Ego és munkatársai mutattak rá 2015-ben publikált tanulmányukban (24). A 

mikrobiológiai diagnosztikára használt invazív és neminvazív mintavételi módszerek 

alkalmazása szintén szerepet játszhat a VAP előfordulásának variabilitásában (22, 25, 

26).  

 

 

1. ábra 

A nozokomiális pneumóniák felosztása. (20) alapján módosítva 

ITO = intenzív terápiás osztály 

 

A VAP előfordulása gyakoribb bizonyos krónikus betegségekkel élő páciensek 

csoportjában, illetve akut kritikus állapotot okozó kórképekben. Előbbire jellemző példák 

a krónikus obstruktív tüdőbetegség (chronic obstructive pulmonary disease, COPD), 

mely esetben a VAP előfordulása akár 56% lehet (27), valamint a tumoros 

megbetegedések, mely esetekben 58,8%-ban figyeltek meg lélegeztetéssel összefüggő 

tüdőgyulladást (28). Magas VAP incidencia figyelhető meg akut légzési distressz-

szindróma (acute respiratory distress syndrome, ARDS) miatt kezelt páciensek között 
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(28,9%) és a traumatológiai ITO-kon (17,8%) (29, 30). A közelmúltbeli tapasztalatok 

alapján úgy tűnik, hogy kiemelkedően magas (21-64%) a VAP előfordulása SARS-CoV-

2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) infekció okozta ARDS-ben (31).       

 

1.3. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás főbb betegség kimeneteli 

mutatói 

 

Annak ellenére, hogy a mortalitás a VAP páciensek egyik legfontosabb betegség 

kimeneteli mutatójának számít, a VAP-nak tulajdonítható halálozás mértéke vitatott 

kérdés. Egy nagy elemszámú, multicentrikus, obszervációs kohorsz vizsgálatban a VAP-

nak tulajdonítható mortalitást kimondottan alacsonynak találták (32). A mortalitás a 30. 

napon 1%, míg a 60. napon 1,5% volt, mely élesen különbözött az addigi tanulmányok 

által közölt, akár 42,8%-t elérő VAP-nak tulajdonítható mortalitási adatoktól (33).  

Az információs torzítások kiküszöbölésére alkalmazott randomizált kontrollált 

vizsgálatok eredményei fontos támponttal szolgálnak a VAP-nak tulajdonítható 

mortalitás becslésére. Az 58 randomizált vizsgálat eredményét összesítő tanulmányban 

Melsen és munkatársai a VAP-nak tulajdonítható mortalitást 9%-nak találták (34). 

Ugyanennek a munkacsoportnak a 6284 páciens adatait összesítő meta-analízisében a 

mortalitás 13% volt, magasabb mortalitási rátával a sebészeti páciensek között (69%), 

valamint a 20-29 közötti APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 

II) pontszámmal felvett, vagyis a középsúlyos akut állapotsúlyosságú páciensek között 

(mortalitási ráta 36%) (35).   

A mortalitáshoz hasonlóan, a lélegeztetési napok száma és az ITO kezelés ideje is a VAP 

fontos betegség kimeneteli mutatója. Rello és munkatársai retrospektív tanulmányukban 

megmutatták, hogy a VAP előfordulása a lélegeztetési napok magasabb számával (14,3 

+/- 15,5 lélegeztetési nap), valamint hosszabb ITO kezelési idővel (11,7 +/- 11,0 ITO 

kezelési nap) társítható, és ezeken kívül a kórházi kezelés költségeit is megnöveli (36). 

Hasonlóan kiugró eredmények születtek egy szintén az Egyesült Államokban végzett, 

nagy esetszámú vizsgálatban, ahol a lélegeztetési napok száma átlagosan 21,8 nap volt, 

az ITO kezelés ideje pedig átlagosan 20,5 nap volt (37). 
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Összességében eddigi ismereteink alapján elmondható, hogy a VAP a lélegeztetési napok 

magasabb számával, valamint hosszabb ITO kezelési idővel társítható, míg a VAP 

páciensek mortalitását elsősorban az ITO kezelést szükségessé tevő kórállapot és az akut 

betegség súlyossága befolyásolja.     

 

1.4. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás etiopatogenezise 

 

A VAP az alsó légutak normális mikrobiomtól eltérő mikroorganizmusok általi 

inváziójának és következményes gyulladásának a következménye. A kórokozók számára 

az elsődleges behatolási kaput az endotrachealis tubus jelenléte képezi, mely a 

mikroaspirációval szembeni természetes védekező mechanizmusok (köhögés és 

mukociliáris clearance) megfelelő működését gátolja és direkt összeköttetést képez a 

felső és alsó légutak között (38, 39). A kórokozók általi invázió jellemző módjai a 

következők: szájüregi váladék, valamint regurgitált gyomortartalom mikroaspirációja 

(40); biofilm képződés az endotrachealis tubus felszínén (41, 42); direkt aeroszol 

inhaláció a légzőkörből (43); és kórokozók átvitele az egészségügyi ellátó személyzet 

által (44). A VAP etiopatogenezisében szerepet játszó rizikótényezőket a páciens 

állapotából adódó és az invazív lélegeztetésből adódó rizikótényezők csoportjába 

sorolhatjuk (5).    

 

1.4.1. A páciens állapotából adódó rizikótényezők 

Az idős kor szerepe a VAP etiopatogenezisében az irodalmi adatok alapján 

ellentmondásos. Több tanulmány a 60, illetve 70 év feletti életkort a VAP független 

rizikótényezőjének találta (45, 46), míg egy multicentrikus kohorsz vizsgálatban a VAP 

előfordulása a középkorú (45-64 év) és nagyon idős (≥ 75 év) páciensek között hasonlóan 

alakult (47). Ezzel szemben a férfi nemet jellemzően független rizikótényezőként 

azonosítják (48). Az akut állapotsúlyosságot és egyes krónikus betegségek meglétének 

hatását is jelentősnek találták több tanulmányban, ezek között a VAP kialakulásának 

legfontosabb rizikótényezői a következők: égésbetegség; trauma (30, 49); ARDS és 

extrakorporális membrán oxigenizáció (ECMO)-kezelés (29, 50); magas APACHE II 
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pontszám (51); többszervi elégtelenség (46); mellkasi, szívsebészeti és felhasi műtét (45, 

46, 52); krónikus tüdőbetegség (27, 45), tumoros megbetegedés (28).     

 

1.4.2. A lélegeztetésből adódó rizikótényezők 

Az ITO-n szerzett pneumoniák 97,3%-a hozható összefüggésbe intubációval, így a VAP 

legfontosabb rizikótényezője az invazív légútbiztosítás és elhúzódó lélegeztetés (21, 36, 

37). Ezzel összefüggésben a VAP rizikóját növeli a reintubáció (53), a légzőkör gyakori 

cseréje (54), nazogasztrikus szonda használata (55, 56), szedatívumok alkalmazása (56, 

57), valamint izomrelaxáció alkalmazása (49).  

 

1.5. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás mikrobiológiája 

 

1.5.1. A leggyakrabban előforduló kórokozók és az antibiotikum rezisztencia 

rizikófaktorai  

A VAP kórokozóinak előfordulását számos tényező befolyásolhatja: a lélegeztetés ideje, 

a kórházi és ITO kezelés hossza, megelőző antibiotikum terápia és a lokális 

epidemiológiai viszonyok. A korábban elfogadott szemlélet alapján különböző 

mikroorganizmusok jellemzők korai (a kezelés első 4 napján belül) és késői kezdetű (a 

kezelés 5. napjától számított) VAP esetén (25, 58), utóbbi csoportban MDR kórokozók 

nagyobb arányú előfordulásával. Ugyanakkor több tanulmány is hasonló arányban talált 

MDR kórokozókat mind a korai, mind a késői kezdetű VAP esetekben (59, 60). 

Általánosan elmondható, hogy az ITO kezelést megelőzően nem hospitalizált, és 

antibiotikum terápiában nem részesült pácienseknél a korai kezdetű VAP-ra a normál 

oropharyngealis flóra kórokozói jellemzőek, míg késői kezdetű VAP esetén és MDR 

patogénekre rizikóval rendelkező páciensek esetén MDR kórokozók jellemzőek. Utóbbi 

csoportba sorolhatók azok a páciensek, akik a VAP-ot megelőző 90 napban antibiotikum 

terápiában részesültek, MDR kórokozókkal kolonizáltak, ARDS miatt igényelnek 

intenzív terápiát, akut vesepótló kezelést igényelnek, valamint akiknél a VAP szeptikus 

sokkal társul (25, 59). Az aktuális európai VAP kezelési irányelv ezeken túl az elhúzódó 
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kórházi kezelést (>5 nap) és az MDR kórokozók lokálisan magas előfordulási rátáját 

(>25%) is rizikótényezőknek tekinti (22).  

A Gram-negatív patogének közül a leggyakoribb a Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae és Acinetobacter speciesek, míg a leggyakoribb 

Gram-pozitív patogén a Staphylococcus aureus (61, 62, 63). A fenti kórokozók jelentős 

hányada antibiotikum rezisztens (64, 65, 66). Ennek jelentőségét mutatja az a tanulmány, 

melyben az antibiotikum rezisztens Pseudomonas aeruginosa okozta VAP esetén a 

mortalitási ráta a nem antibiotikum rezisztens esetekhez képest magasabb, 44,7% volt 

(67). A gombák a VAP ritka kórokozói (68). Az alsó légúti mintákból leggyakrabban 

kitenyésző gombák Candida speciesek, melyek azonban nem okoznak VAP-t (68, 69). A 

gombák között a VAP leggyakoribb kórokozóinak az Aspergillus speciesek tarthatók, 

melyek elsősorban súlyos influenza tüdőgyulladás (invazív aspergillosis 6-19%-ban 

fordul elő) és COVID-19 (coronavirus disease 2019) tüdőgyulladás esetén (invazív 

aspergillosis 2,5%-ban fordul elő) okoznak szekunder légúti infekciót (70, 71).   

 

1.5.2. A Pseudomonas aeruginosa okozta tüdőgyulladás jellemzése 

A Pseudomonas aeruginosa a Pseudomonadaceae családba tartozó, nem-fermentáló, 

Gram-negatív pálca (72). Külön alfejezetben való tárgyalását indokolja, hogy az intenzív 

osztályon előforduló nozokomiális infekcióknak, és a fentebb ismertetettek szerint a 

lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladásnak is a leggyakoribb kórokozói közé tartozik, 

minthogy a VAP esetek mintegy 20%-ában fordul elő (61, 62, 73).  

A baktérium klinikai jelentőséggel is bíró tulajdonságai közül kiemelendő annak biofilm 

képző képessége, valamint antibiotikum rezisztencia mechanizmusai. A biofilm az 

endotrachealis tubus és endovaszkuláris eszközök felszínén keletkezhet, és a kórokozó 

túlélését segíti a szervezet immunmechanizmusaival szemben, valamint lehetetlenné teszi 

az antibiotikumok hatáshelyhez való penetrálását (74). A baktérium antibiotikum 

rezisztenciáért felelős mechanizmusai igen széleskörűek (75). Az AmpC (ampicillin 

indukálta Ambler C-osztályú cefalosporináz) minden Pseudomonas aeruginosa törzsben 

megtalálható, és a penicillinek és a cefalosporinok korai generációival szembeni 

rezisztenciáért felelős. Az Ambler D-osztályú oxacillináz ESBL (extended spectrum beta-

lactamase) termelését szintén kimutatták, és következményesen a cefalosporinok későbbi 
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generációinak, valamint a Pseudomonas elleni penicillineknek a hidrolízisét okozza. A 

metallo-β-laktamázok (MBL) közül a Pseudomonas aeruginosára a VIM (Verona 

integron-encoded MBL) és IMP (imipenemáz) termelése a legjellemzőbb, melyek az 

aztreonámot kivéve minden más β-laktámmal szemben rezisztenciát biztosítanak. Mint 

az eddigiekből látható, az enzimatikus inaktiváció és a karbapenemáz termelés elsősorban 

a β-laktám antibiotikumokkal szembeni rezisztenciáért felelős. A Pseudomonas 

aeruginosára jellemző további rezisztencia mechanizmusok a következők: (1) efflux 

pumpa túlprodukció, mely β-laktám, fluorokinolon és aminoglikozid rezisztenciáért lehet 

felelős; (2) hatáshely modifikáció, melyet ugyan elsősorban Gram-pozitív kórokozókban 

figyeltek meg, azonban Pseudomonas aeruginosa esetén is felelős lehet β-laktám, 

fluorokinolon, aminoglikozid, valamint colistin rezisztenciáért (75).   

Az antibiotikum rezisztencia mechanizmusok részletes ismertetését indokolja, hogy az 

antibiotikum rezisztens Pseudomonas aeruginosa törzsek előfordulása az utóbbi három 

évtizedben nőtt (76), és az epidemiológiában tapasztalt változások az infekció 

kimenetelében is megmutatkoznak. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás eseteit 

tekintve, azok akár 42,8%-ában MDR, míg akár 35,8%-ában XDR kórokozó fordul elő 

(64, 65, 66). A mortalitás és az antibiotikum rezisztencia kapcsolatát vizsgáló 

tanulmányok egyike a fatális kimenetel esélyét 1,39-szeresnek találta MDR Pseudomonas 

aeruginosa okozta nozokomiális tüdőgyulladás esetén, és a kórházi mortalitás 35,7% volt 

(67). Egy másik tanulmány az MDR Pseudomonas aeruginosa törzsek nagyarányú 

előfordulása melletti inadekvát antibiotikum terápia jelentőségére mutatott rá, melyet a 

mortalitás független prediktorának talált, és az ITO mortalitás 49,5% volt (77).   

Mindezek következtében a Pseudomonas aeruginosát mind az Egészségügyi 

Világszervezet (World Health Organization, WHO) globálisan, mind a TOTEM (TOp 

TEn resistant Microorganisms) tanulmány az intenzív osztályokra vonatkozóan a három 

legfontosabb, kritikus kórokozó közé sorolja új, hatékony antibiotikumok fejlesztése 

szempontjából (78, 79).  

1.6. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás diagnózisa 

 

A VAP diagnózisa a legalább 48 óra invazív lélegeztetés mellett légúti infekció klinikai 

jeleinek, radiomorfológiailag új vagy progresszív infiltrátumnak, valamint pozitív 



  

14 
 

mikrobiológiai eredményeknek az egyidejű teljesülésén alapul (22, 25, 80). A klinikai 

diagnózis alapjait Johanson és munkatársai fektették le 50 évvel ezelőtt, melyek a jelenleg 

használt európai, valamint észak-amerikai ajánlásokban is megjelennek (25, 81, 82). 

Ugyanakkor a légúti infekció klinikai jeleinek és a radiomorfológiai eltéréseknek az 

értékelése az egyes VAP diagnosztikai eljárásokban a diagnosztika céljától (surveillance 

vagy klinikai) és földrajzi hely szerint eltéréseket mutat (2, 6, 23, 24).      

 

1.6.1. Klinikai tünetek és diagnosztikai kritériumok 

Az Európai Betegségmegelőzési és Járványvédelmi Központ (European Centre for 

Disease Prevention and Control, ECDC) 2015-ben definiálta az ITO-n előforduló 

egészségügyi ellátással összefüggő fertőzéseket, köztük a nozokomiális pneumóniát (82). 

Az 1. táblázatban a VAP esetdefiníciója került feltüntetésre. 

 

1. táblázat A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás esetdefiníciója az ECDC 

meghatározása alapján (82) 

BAL = bronchoalveolaris lavage; CFU = (colony forming unit) csíraszám; ECDC = (European Centre for 

Disease Prevention and Control) Európai Betegségmegelőzési és Járványvédelmi Központ; PSB = 

(protected specimen brush) védett hörgőkefe 

Radiológiai jelek 

ÉS 

Pneumoniára jellemző jelek 2 vagy több egymást követő mellkas röntgenen vagy 

CT-felvételen 

Infekció tünetei 

Legalább egy az alábbiak közül: 

ÉS 

Láz > 38 0C, melynek hátterében egyéb ok kizárható 

Leukopenia (< 4000/mm3) vagy leukocytosis (≥ 12000/mm3) 

Légúti tünetek 

Legalább egy az alábbiak közül: 

ÉS 

A légúti váladék mennyiségének vagy minőségének felszaporodása 

Köhögés, dyspnoe, vagy tachypnoe 

Pneumoniára utaló hallgatózási lelet 

Progresszív gázcserezavar 

Mikrobiológiai diagnózis 

Legalább egy az alábbiak közül: 

 Pozitív tenyésztés PSB mintából ≥ 103 CFU/ml csíraszámban 

Pozitív tenyésztés BAL mintából ≥ 104 CFU/ml csíraszámban 

Pozitív tenyésztés trachea mintából ≥ 106 CFU/ml csíraszámban  
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A biomarkerek közül a C-reaktív protein (CRP), prokalcitonin (PCT), a „soluble 

triggering receptor expressed on myeloid cells 1” (sTREM-1) és a „mid-region fragment 

of pro-adrenomedullin” (MR-proADM) szerepét vizsgálták a VAP diagnózisában (83, 

84). Az eredmények alapján a sTREM-1 molekulának a diagnózisban, míg a CRP-nek a 

predikcióban lehet szerepe.  

 

1.6.2. Mikrobiológiai diagnózis  

A mikrobiológiai diagnózishoz szükséges légúti mintavételre invazív (disztális) és 

noninvazív technikák állnak rendelkezésre. Előbbiek közé a bronchoszkóppal végzett 

bronchoalveolaris lavage (BAL), védett hörgőkefe (protected specimen brush, PSB) és 

tüdő szövettani mintavétel, utóbbi csoportba az indirekt („vak”) BAL, valamint az 

endotrachealis leszívás sorolható (85). Az invazív technikák mellett szól, hogy 

specifikusabban mutathatja a VAP kórokozóit, ezáltal az indokolatlan antibiotikum 

használat elkerülhető (86). Ugyanakkor a bronchoszkópos mintavétel elvégzése 

költségesebb, végzésében jártas szakembert igényel, és szövődményrátája is magasabb 

az endotrachealis aspirátum levételénél, ugyanakkor mindössze 0,3%. Ezenkívül az 5 

randomizált vizsgálat eredményét összesítő, invazív és noninvazív mintavételi 

technikákat összehasonlító meta-analízis nem talált különbséget a VAP betegek 

kimenetelében mortalitás, invazív lélegeztetési napok száma, ITO kezelés ideje, valamint 

antibiotikum váltás tekintetében (87). Az európai és észak-amerikai VAP ajánlásban 

található egyik legfontosabb különbség a javasolt mikrobiológiai mintavételi technika 

(22, 25, 26). Előbbi az empirikus terápia megkezdése előtti invazív mintavételt, míg az 

észak-amerikai ajánlás noninvazív mintavételt javasol (22, 25).  

A mikrobiológiai diagnosztika fontos szempontja továbbá a mintavételtől számítva a 

VAP kórokozójának és antibiotikum rezisztenciájának azonosításáig eltelt idő, valamint 

ennek lerövidítése. Ennek lehetséges módszerei az utóbbi időben egyre szélesebb körben 

alkalmazott molekuláris vizsgálatok, köztük a polimeráz láncreakció (polymerase chain 

reaction, PCR). A PCR vizsgálat lehetővé teszi a kórokozó örökítőanyagának és bizonyos 

rezisztenciagéneknek az azonosítását néhány órán belül. Kimutatható például a mecA gén 

a methicillin rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) törzsek esetén (88). A 

konvencionális mikrobiológiai diagnosztikai módszereket összehasonlítva a PCR 



  

16 
 

vizsgálattal a patogén azonosításában 50-60%-ban, míg a rezisztencia kimutatásában 70-

75%-ban található egyezés (89, 90, 91). Ugyanakkor a PCR vizsgálat hátránya lehet, hogy 

életképtelen vagy non-patogén mikroorganizmusokat is kimutat, illetve olyan 

rezisztenciagén kerül azonosításra, mely más örökítőanyagból származik, vagy nem 

expresszálódik, ezáltal fals pozitív eredményt generálva. Ezenkívül számos olyan 

összetett rezisztencia mechanizmus van, melyek jelenleg molekuláris módszerrel nem 

vagy csak korlátozottan azonosíthatók, csökkentve a vizsgálat specificitását.     

 

1.7. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás megelőzése 

 

Az előbbiekben bemutatott VAP diagnosztikai kritériumok se nem specifikusak, se nem 

szenzitívek a kórkép azonosítására, ami a VAP prevencióját célzó tanulmányok 

értékelését is megnehezíti (92). Ebből adódóan a VAP megelőzésére vonatkozó legújabb 

ajánlások objektív betegség kimeneteli mutatókon (mortalitás, lélegeztetési napok száma, 

ITO kezelés ideje) alapulnak (93).  

 

1.7.1. Az egyes VAP prevenciós stratégiák jellemzése 

A legtöbb evidencia az intubáció elkerülése, a szedáció csökkentése és a fizikális 

dekondíció megelőzése, vagyis az invazív gépi lélegeztetés hosszának minimalizálása 

mellett szól (93). Az akut légzési elégtelenség elsődleges ellátása során az intubáció 

bizonyos esetekben, megfelelő indikációval alkalmazva elkerülhető noninvazív 

oxigenizációs stratégiák és lélegeztetési formák (magas áramlású oxigén terápia, 

noninvazív lélegeztetés) alkalmazásával mind hypoxiás, mind hypercapniás légzési 

elégtelenség esetén (94, 95, 96). Egy nagy elemszámú, prospektív, multicentrikus 

vizsgálat során rámutattak arra, hogy a szedáció mélysége összefügg a mortalitással, a 

delírium előfordulásával és a késleltetett extubációval (97). Továbbá a felületesebb 

szedáció, illetve annak protokollizált alkalmazása elősegíti az ITO páciensek korai 

mobilizációját is, mely prevenciós stratégiák együttesen hatékonyan facilitálják a korábbi 

extubációt, ezáltal az invazív lélegeztetési napok számának csökkenését eredményezik 

(98, 99). A betegágy fejvégének 30-45o-os szögben történő megemelése 



  

17 
 

megakadályozhatja a gyomortartalom regurgitációját és annak a légutakba történő 

mikroaspirációját. Egyszerűsége, költséghatékonysága és minimális rizikója miatt széles 

körben alkalmazzák (100). Ennek ellenére kevés evidencia szól egyértelmű hasznossága 

mellett: a 8 randomizált vizsgálat eredményét összesítő áttekintő közlemény alapján a 

fejvég megemelése a hanyatt fekvő helyzethez képest csökkenti a VAP előfordulását, de 

nincs hatással a mikrobiológiailag is igazolt VAP esetekre és az objektív betegség 

kimeneteli mutatókra (101). A lélegeztetett páciensek naponta, fogmosással együtt 

végzett szájápolása és az alacsonyabb VAP ráta közötti összefüggést több tanulmány is 

megmutatta (102, 103). Másfelől a klórhexidinnel végzett szájhigiéne nem csökkenti a 

VAP előfordulását és nincs hatással a kimenetelre sem (104). Ráadásul több tanulmány 

eredménye utal arra, hogy a klórhexidin alkalmazása növelheti a mortalitást, melynek 

hátterében az antiszeptikum aspirációja és a következményes akut tüdőkárosodás állhat 

(105, 106). Jelenleg steril vízzel javasolt a szájápolás végzése (93). A szelektív 

oropharyngealis és emésztőrendszeri dekontamináció (selective oral and digestive 

decontamination, SODD) azon kevés prevenciós stratégiák közé tartoznak, amelyek 

hatékonyan csökkentik a mortalitást (107, 108, 109). Széleskörű elterjedését azonban 

limitálja, hogy alkalmazása nem javasolt olyan intenzív osztályokon, ahol az antibiotikum 

rezisztens kórokozók előfordulási aránya magas (93). Ezen felül a rezisztencia 

előfordulási arányának definíciójára vonatkozóan sincsen konszenzus. A légútbiztosítás 

módjára, eszközeire és a légzőkör kezelésére vonatkozóan irodalmi adatok alapján a 

következő megállapítások tehetők. Szubglottikus szekrétum leszívására alkalmas porttal 

rendelkező tubusok csökkenthetik a VAP előfordulását (110), így használatuk előnyös 

lehet azokban az esetekben, amikor 48-72 órát meghaladó invazív lélegeztetés várható 

(93). Az egyéb, speciálisan módosított endotrachealis tubusok, köztük a poliuretán cuff-

os és ezüst bevonatú tubusok használata azonban nem javasolt, mert az objektív betegség 

kimeneteli mutatókra nincsenek hatással (111, 112). Az elhúzódó invazív lélegeztetést 

igénylő páciensek esetén a korai, vagyis a lélegeztetés megkezdését követő 7 napon belül 

elvégzett tracheostomia előnyös lehet mind a VAP előfordulása, az ITO kezelés ideje és 

a lélegeztetési napok száma tekintetében (113). Az endotrachealis tubus cuff nyomásának 

automatizált, vagy túl gyakori (8 óránkénti) ellenőrzése sem járt kimutatható előnnyel a 

klinikailag indokolt esetekre korlátozott ellenőrzéshez képest (114, 115). A légzőkör 

kezeléséről pedig elmondható, hogy annak cseréje csak abban az esetben indokolt, ha az 
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láthatóan szennyezett vagy sérült, figyelembe véve, hogy a légzőkör gyakoribb cseréje 

növeli a VAP rizikóját (116). Végezetül meg kell említenünk azokat az intézkedéseket, 

amelyek sem a VAP előfordulására, sem a betegség kimenetelére nincsenek hatással. Ide 

sorolható a stressz ulcus profilaxis és a zárt endotrachealis leszívó rendszerek használata, 

melyeknek a prevencióban betöltött szerepe kérdéses (117, 118, 119, 120). A VAP 

megelőzését célzó intézkedéseket, valamint azok jellemzését a 2. táblázat foglalja össze.  

 

2. táblázat A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás (VAP) megelőzése a főbb 

hatásmechanizmusok, valamint a lehetséges előnyök és hátrányok szerint csoportosítva 

HFNO = (high-flow nasal oxygen therapy) magas áramlású oxigénterápia; ITO = intenzív terápiás osztály; 

NIV = (noninvasive ventilation) noninvazív lélegeztetés; SODD = (selective oral and digestive 

decontamination) szelektív oropharyngealis és emésztőrendszeri dekontamináció 

Hatásmechanizmus Intervenció Előnyök és hátrányok 

Intubáció elkerülése 

HFNO 94,96 A légzési elégtelenség 

megfelelő indikációiban 

szükséges alkalmazni 
NIV 95,96 

A lélegeztetési napok számának 

csökkentése 

Szedáció 

minimalizálása 97,98,99 ITO-szerzett izomgyengeség 

megelőzése Dekondíció 

megelőzése 98,99 

A gyomortartalom regurgitáció 

megelőzése 

Az ágy fejvégének 30-

45o-os megemelése 101 

A kevés evidencia ellenére 

egyszerűen és minimális 

rizikóval alkalmazható 

Oropharyngealis szekrétum 

pangásának és kórokozók 

megtelepedésének csökkentése 

Szájápolás 

fogmosással 102,103 

Mind a VAP előfordulását, 

mind az objektív kimeneteli 

mutatókat javítja 

Szájápolás 

klórhexidinnel 
104,105,106 

A mortalitást növelheti, mely 

jelenleg is intenzív kutatások 

tárgyát képezi 

Aerob Gram-negatív 

kórokozók, Staphylococcus 

aureus és gomba patogének 

szelektív eradikációja 

SODD 107,108,109 

Antibiotikum rezisztencia 

gyakori előfordulása esetén 

nem javasolt 

Biofilm képződés gátlása Ezüst bevonatú tubus 
112 

A VAP rátát egy randomizált 

vizsgálat alapján csökkenti, 

de nem befolyásolja az 

objektív kimeneteli mutatókat 

Kórokozók személyzet általi 

átvitelének megakadályozása 
Kézhigiéne 11 

Nagyon hatékony módszer, 

de a magas compliance 

nehezen megtartható 
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2. táblázat folytatása A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás (VAP) megelőzése a 

főbb hatásmechanizmusok, valamint a lehetséges előnyök és hátrányok szerint 

csoportosítva 

Hatásmechanizmus Intervenció Előnyök és hátrányok 

Mikroaspiráció csökkentése 

Szubglottikus drenázs 
110 

A VAP rátát csökkenti, de 

nem befolyásolja az objektív 

kimeneteli mutatókat 

Poliuretán cuff-os 

tubus 111 

A VAP ráta alakulására  

vonatkozó irodalmi adatok 

ellentmondásosak, és nem 

befolyásolja az objektív 

kimeneteli mutatókat 

Korai tracheostomia 
113 

Több randomizált vizsgálat 

alapján a VAP rátát és a gépi 

lélegeztetés hosszát is 

csökkentheti 

Cuff nyomás kontroll 
114,115 

Sem a VAP előfordulását, 

sem az objektív kimeneteli 

mutatókat nem befolyásolja 

Kontaminált kondenzvíz 

aspirációjának megelőzése 

A légzőkör rutinszerű 

cseréjének kerülése 116 

Önmagában a VAP rátát nem 

befolyásolja, de a kevesebb 

légzőköri manipuláció a 

kontamináció rizikóját 

csökkentheti 

 

1.8. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás kezelése 

 

A VAP terápiája során az idejében elkezdett és megfelelő antibiotikum terápia elsődleges 

fontosságú. Ennek hátterében egyfelől a késleltetett terápia magasabb mortalitással való 

összefüggése (adjusztált esélyhányados 7,68), másfelől a széles spektrumú 

antibiotikumok alkalmazásából adódó rezisztens baktérium törzsek szelektálása áll (121, 

122). A VAP kezelése ezért első lépésben a páciens állapotának súlyosságát és MDR 

patogén rizikóját figyelembe vevő empírikus terápiából, majd a kórokozó és annak 

rezisztenciájának identifikálását követően célzott antibiotikum terápiából áll. A 

következő terápiás irányelveket az európai és észak-amerikai VAP ajánlások alapján 

mutatjuk be és a szisztémás antibiotikum terápiára vonatkoznak (22, 25).       
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1.8.1. Empírikus terápia 

A korai kezdetű VAP esetekben, ha a páciensnek nincs szeptikus sokkja és nincs MDR 

kórokozó okozta infekció rizikója, akkor szűkebb spektrumú, Pseudomonas elleni 

aktivitással nem rendelkező antibiotikum (például ceftriaxon) használata javasolt (22). A 

késői kezdetű VAP esetekben, vagy ha a páciens szeptikus sokkos, vagy MDR kórokozó 

okozta infekció rizikója megállapítható, akkor Pseudomonas elleni aktivitással 

rendelkező ß-laktám (cefepime, ceftazidime, piperacillin/tazobactam, 

imipenem/cilastatin, meropenem) és nem-ß-laktám antibiotikum (ciprofloxacin, 

levofloxacin, amikacin, tobramycin, colistin) kombinációja szükséges (22, 25). 

Amennyiben a páciens ismerten MRSA baktériummal kolonizált, vagy a lokális 

antibiotikum rezisztencia adatok ezt szükségessé teszik, akkor a kezelést vancomycin 

vagy linezolid antibiotikummal kell kiegészíteni (22, 25, 85).  

 

1.8.2. Célzott terápia 

A kimutatott kórokozó antibiotikum rezisztenciájának és az empírikus antibiotikumra 

adott klinikai válasznak az ismeretében a terápia célzottan módosítható (22). Ennek 

alapelvei a következők: a széles spektrumú antibiotikumok (karbapenemek, 

piperacillin/tazobaktám, cefepim) megspórolása a csak ezekre érzékeny kórokozók 

okozta esetekre (123); a kezdeti kombinációs terápia monoterápiára váltása, kivéve 

perzisztáló szeptikus sokk, vagy XDR, pán-drog-rezisztens (pan-drug-resistant, PDR) és 

karbapenem-rezisztens Enterobacterales (CRE) kórokozók esetén (22, 25, 123); 

aminoglikozidok monoterápiában nem javasoltak (25).  

Meg kell említenünk az inhalációs antibiotikum terápia helyét a VAP kezelésében. Az 

inhalációs antibiotikum terápia nem váltja ki a szisztémás terápiát, és általánosságban 

adjuváns kezelésként sem javasolható (124). Inhalációs terápia a szisztémás kezelés 

kiegészítéseként csak azokban a VAP esetekben javasolt, amelyeket csak 

aminoglikozidokra vagy polymyxinekre érzékeny, Gram-negatív kórokozók okoznak, 

ugyanakkor a javaslat evidenciaszintje „nagyon alacsony” (25, 125, 126).  
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1.8.3. Az új antibiotikumok helye a lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás kezelésében 

A multirezisztens Gram-negatív kórokozók okozta infekciók kezeléséről a legfrissebb 

irányelvek az európai (European Society of Clinical Microbiology and Infectious 

Diseases, ESCMID), és az észak-amerikai (Infectious Diseases Society of America, 

IDSA) nemzetközi társaságok ajánlásaiban olvashatók (127, 128, 129). Az európai 

irányelv javaslatot tesz négy MDR kórokozó (harmadik generációs cefalosporin 

rezisztens Enterobacterales, CRE, karbapenem-rezisztens Acinetobacter baumannii 

[CRAB], és karbapenem-rezisztens Pseudomonas aeruginosa [CRPA]) kezelésére 

választandó antibiotikumokra. A megfogalmazott javaslatok többségében „alacsony” 

vagy „nagyon alacsony” evidenciaszintűek, illetve szakértői vélemények. Továbbá az 

ajánlások jellemzően nem különböztetik meg az infekció helyét, hanem az 

állapotsúlyosságot és a rezisztens kórokozó fenotípusát veszik figyelembe. Az irányelv 

alapján összességében megállapítható, hogy a karbapenem-rezisztens kórokozók okozta 

súlyos infekciók esetén az új ß-laktám/ß-laktamáz gátló antibiotikumok használata 

javasolt. Kivételt képez a CRAB, mely esetben ampicillin/szulbaktám, vagy rezisztencia 

esetén kombinációs terápia javasolt az in vitro érzékenység alapján (127).  

Az észak-amerikai irányelv szintén az antibiotikum rezisztens kórokozók néhány 

fenotípusát állítja fókuszpontba: ESBL-termelő Enterobacterales; CRE; anti-

Pseudomonas penicillinekre és cefalospironokra, karbapenemekre és fluorokinolonokra 

rezisztens Pseudomonas aeruginosa (úgynevezett DTR, difficult-to-treat); AmpC-

termelő Enterobacterales, CRAB, valamint Stenotrophomonas maltophilia. Az irányelv 

uroinfekciót, valamint az urogenitális traktuson kívüli infekciót különbeztet meg, az 

ajánlásokat ez alapján, valamint az antibiotikumok in vitro érzékenysége alapján teszi. A 

karbapenem-rezisztens kórokozókat, valamint a CRAB-t tekintve az európaihoz hasonló 

megállapítás tehető: előbbi eseteiben új ß-laktám/ß-laktamáz gátló antibiotikumok, 

utóbbi eseteiben ampicillin/szulbaktám, vagy rezisztencia esetén kombinációs terápia 

javasolt az in vitro érzékenység alapján (128, 129).  

Az ajánlások publikációja óta megjelent áttekintő közlemény irányadó lehet az 

antibiotikum rezisztens kórokozók okozta VAP kezelésére vonatkozóan (130). Az ebben 

foglaltak szerint MDR Pseudomonas aeruginosa kezelésére ceftolozán/tazobaktám vagy 

ceftazidim/avibaktám; karbapenemáz-termelő Enterobacterales kezelésére 

ceftazidim/avibaktám, meropenem/vaborbaktám, vagy imipenem-cilastatin/relebaktám; 
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metallo-β-laktamázt termelő Enterobacterales kezelésére ceftazidim/avibaktám és 

aztreonám javasolható. A közlemény alapján a cefiderocol mind az MDR Acinetobacter 

baumannii, mind a metallo-β-laktamázt termelő Enterobacterales, mind a 

Stenotrophomonas maltophilia okozta VAP kezelésére alkalmas lehet. Ugyanakkor 

kiemeli a CREDIBLE-CR vizsgálat eredményeit, mely szerint a klinikai gyógyulási ráta 

a nozokomiális tüdőgyulladás tekintetében nem különbözött a cefiderocol és kontroll 

csoport között, de a mortalitás a cefiderocol csoportban 34%, míg a kontroll csoportban 

18% volt (131).  

 

1.8.4. Az antibiotikum terápia időtartama 

Az európai ajánlás 7-8 napban, az észak-amerikai ajánlás 7 napban határozza meg az 

antibiotikum terápia időtartamát a legtöbb páciensre vonatkozóan (22, 25, 132). Kivételt 

képeznek ez alól az immunszupprimált páciensek, a cisztás fibrózis, tüdő abscessus, 

empyema, kavitálódó vagy nekrotizáló tüdőgyulladás esetei (22). A szérum PCT 

mérésének lehet szerepe a terápia hosszának meghatározásában, de elsősorban a 7-8 

napnál hosszabb kezelések esetében és kizárólag a klinikai válasszal együtt értékelve (22, 

25).  

 

1.8.5. A colistin farmakológiája és hatékonysága a tüdőgyulladás kezelésében 

A colistin (colistimethate sodium, CMS) a polymyxinek csoportjába tartozó antibiotikum. 

Antibakteriális aktivitást csak a Gram-negatív baktériumokkal szemben mutat, és 

detergens szerű hatását a lipopoliszacharid lipid A komponensén fejti ki a sejtmembránt 

károsítva. Inaktív prodrug formában (CMS), parenteralisan kerül alkalmazásra. A klinikai 

hatékonysággal legjobb összefüggést mutató farmakokinetikai/farmakodinámiás index az 

AUC/MIC (area under the concentration-time curve to minimal inhibitory concentration), 

így megfelelő koncentrációban alkalmazva és a MIC (minimal inhibitory concentration) 

értéket tartósan meghaladva az antibiotikum baktericid hatással bír. Klinikai 

hatékonyságát azonban nem csak az optimális szérum koncentráció elérése, hanem az 

infekció helye is befolyásolja (133, 134). Kiemelendő az antibiotikum rossz penetrációja 

a tüdőparenchymába, melyet jól demonstrál az Imberti és mtsai által publikált tanulmány 

(135). A colistin intravénás, 2 konszekutív napon keresztüli, 8 óránként 3 millió nemzeti 
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egység dózisú adagolását követően mérhető mennyiségű colistin nem volt detektálható 

kritikus állapotú betegek bronchoalveolaris mosófolyadékában. Ugyanakkor a colistin 

alkalmazását követő klinikai gyógyulási rátát 69,8%-nak és 75%-nak említik kritikus 

állapotú betegek Pseudomonas aeruginosa és Acinetobacter baumannii okozta 

infekcióiban, a tüdőgyulladást is beleértve (136, 137).  

A colistin optimális adagolására vonatkozó alapelveket és javaslatokat nemzetközi 

konszenzus irányelv foglalja össze, mely a kritikus állapotú betegekre is kitér (138). 

Colistin terápia megkezdésekor telítő dózis alkalmazandó 9 millió nemzetközi egység 

beadásával. A fenntartó dózis adagolása ezt követően 12-24 óra múlva megkezdhető, 

melyet a beteg vesefunkciójához szükséges illeszteni. Mellékhatásai közül 

neurotoxicitása és nefrotoxicitása emelendő ki. Utóbbit jól demonstrálja a „Magic Bullet” 

randomizált, kontrollált vizsgálat, melyet a colistin csoportban észlelt jelentős 

nefrotoxicitás miatt termináltak az előzetesen meghatározott minta elemszám elérése előtt 

(139).   

 

1.8.6. A ceftolozán/tazobaktám farmakológiája és hatékonysága a tüdőgyulladás 

kezelésében 

A ceftolozán/tazobaktám az ötödik generációs cefalosporin antibiotikumok közé 

sorolható. A ceftolozán a penillinkötő fehérjéhez kötődve a bakteriális sejtfalszintézis 

gátlását eredményezi. Az antibiotikum tazobaktám komponense egy ß-laktamáz gátló, 

mely az Enterobacterales ESBL-lel szemben aktív, azonban nem inhibitora a 

karbapenemázoknak és metallo-β-laktamázoknak (134). Indikációi közé tartozik az MDR 

és XDR Pseudomonas aeruginosa vagy ESBL Enterobacterales okozta nozokomiális 

tüdőgyulladás, komplikált húgyúti infekció, valamint a komplikált intraabdominalis 

infekció (17, 18). Klinikai hatékonyságával a legjobb összefüggést mutató 

farmakokinetikai/farmakodinámiás index a %T>MIC (az időtartam, amíg a szérum 

koncentráció meghaladja a minimális gátló koncentrációt), vagyis más ß-laktám 

antibiotikumokhoz hasonlóan időfüggő hatású. Parenteralisan alkalmazandó, dózisát az 

infekció helye is befolyásolja. Az ASPECT-NP randomizált, kontrollált vizsgálat 2019-

ben publikált eredményei alapján nozokomiális tüdőgyulladás eseteiben nagy dózis 

(normál vesefunkció esetén az egyszeri dózis 3 gramm) alkalmazandó (140). A 
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pulmonális dózis melletti tüdőpenetráció mértékét Caro és mtsai határozták meg 

invazívan lélegeztetett, tüdőgyulladás miatt kezelt betegekben (141). Az alkalmazási 

előírásban szereplő gyógyszeradagolás mellett a ceftolozán tüdőpenetrációját 50%-ban, a 

tazobaktámét 62%-ban határozták meg, így kiváló tüdőpenetrációról beszélhetünk. A 

ceftolozán/tazobaktám alkalmazásával a klinikai gyógyulási rátát 73,7% és 86,8% között 

írják le (142, 143). 

Mellékhatásprofilja kedvező, leggyakrabban a laboratóriumi májfunkciós vizsgálati 

értékek emelkedését, gasztrointesztinális mellékhatásokat, Clostridioides difficile colitist, 

valamint bőrkiütést említenek (140).  
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2. CÉLKITŰZÉSEK 

 

A doktori munka célkitűzése a lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás hatékonyabb 

megelőzéséhez és kezeléséhez hozzájáruló tényezők azonosítása. Kutatásunkban a 

szakdolgozói munkára fókuszáló VAP ellátás csomagot és elektronikus kézhigiénés 

visszajelző rendszert, mint a prevenció lehetséges módszereit, valamint 

ceftolozán/tazobaktám antibiotikum terápiás hatékonyságát vizsgáltuk.  

  

Kutatásaink során felmértük a szakdolgozói oktatás és prevenciós intézkedéscsomag 

implementációjának hatását a VAP incidenciájára és kórokozó spektrumára, valamint a 

szakdolgozói compliance-re. Hipotézisünk szerint a prevenciós intézkedéscsomag 

oktatás általi implementációja növeli a szakdolgozói compliance-t, és hatékonyan 

csökkenti a VAP és a multirezisztens kórokozók előfordulását. 

Fel kívántuk mérni továbbá a prevenció egyes elemeihez való compliance időbeli 

változását is, ezáltal jellemezve a szakdolgozói oktatást követő készségmegőrzést. 

Feltételeztük, hogy a compliance hosszútávon, annak fenntartását célzó intervenció 

hiányában a kezdeti értékre csökken vissza.   

Megvizsgáltuk a prevenciós intézkedéscsomag egyik elemét képező, és általában az 

egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések megelőzésében kiemelt szerepet játszó 

kézhigiénés gyakorlatot. Célul tűztük ki a kézfertőtlenítés technikájának és a kézhigiénés 

compliance-nek, valamint ezek összefüggéseinek szakmacsoportonkénti vizsgálatát 

elektronikus visszajelzés adásának tükrében. Feltételeztük, hogy a visszajelzés 

bevezetése mellett magas kézhigiénés compliance-t tapasztalunk.  

A VAP terápiáját illetően az extenzív drog-rezisztens Pseudomonas aeruginosa okozta 

VAP esetekre fókuszálva a ceftolozán/tazobaktám és colistin antibiotikummal végzett 

kezelések összehasonlítását tűztük ki célul. A vizsgálati eredményeink alapján meg 

kívántuk határozni, hogy mely prediktorok függenek össze az antibiotikum terápiát 

követő klinikai gyógyulási rátával. Hipotézisünk szerint a ceftolozán/tazobaktám 

magasabb klinikai gyógyulási rátát eredményez a colistinnel összehasonlítva.   
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3. MÓDSZEREK 

 

3.1. A vizsgálatok szervezése 

Vizsgálatainkat obszervációs jelleggel folytattuk a Semmelweis Egyetem 

Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Klinikájának Intenzív Osztályán.  

 

A szakdolgozói oktatás és prevenciós intézkedéscsomag implementációjának 

vizsgálatában a 2015. január 1. és 2015. december 31. között prospektíven gyűjtött audit 

adatokat dolgoztuk fel retrospektíven. A beavatkozással nem járó vizsgálat etikai 

engedélyeztetése a Semmelweis Egyetem Regionális, Intézményi Tudományos és 

Kutatásetikai Bizottság (RKEB) véleménye alapján nem volt szükséges.  

 

A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás megelőzéséhez való compliance 

fenntarthatóságának prospektív vizsgálata 2020. január 1. és 2021. augusztus 31. közötti 

időszakban zajlott. Az etikai engedélyezést a Semmelweis Egyetem Regionális, 

Intézményi Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága végezte. A határozat dátuma 2019. 

április 15., engedélyszám: SE RKEB 64/2019. 

 

A kézhigiénés gyakorlatot felmérő obszervációs vizsgálatot 2018. novembere és 

decembere folyamán végeztük. A beavatkozással nem járó vizsgálat etikai 

engedélyeztetése a Semmelweis Egyetem Regionális, Intézményi Tudományos és 

Kutatásetikai Bizottság véleménye alapján nem volt szükséges.  

 

Az extenzív drog-rezisztens Pseudomonas aeruginosa okozta lélegeztetéssel összefüggő 

tüdőgyulladás ceftolozán/tazobaktámmal vagy colistinnel történő kezelésének 

összehasonlítása során a 2018. január 1. és 2019. december 31. között kezelt betegek 

adatait tekintettük át retrospektíven. Az etikai engedélyezést a Semmelweis Egyetem 

Regionális, Intézményi Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága végezte. Az etikai 

engedély 2020. március 31-én kelt, száma: SE RKEB 58/2020. 
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3.2. A vizsgálatokban részt vevő alanyok 

A betegbeválasztással járó vizsgálatokba azokat a multidiszciplináris intenzív osztályon 

kezelt, 18 éves életkor feletti betegeket választottuk be, akik nem vettek részt más, 

nozokomiális infekciót célzó intervenciós vizsgálatban. Kizáró kritériumnak tekintettük 

továbbá, ha az ITO felvétel oka SARS-CoV-2 okozta légúti infekció volt. 

A prevenciós intézkedéscsomag egyes elemeihez való készségmegőrzés vizsgálatában az 

osztály ápolói önkéntesen és írásos tájékozott beleegyezést követően vettek részt. A 

kézhigiénés gyakorlat vizsgálatában az intenzív osztály munkatársai (orvosok, ápolók, 

segédápolók és gyógytornászok) önkéntesen, anoním módon vettek részt, mely során az 

egyes személyekre karakterisztikus adatok a szakmacsoportokon kívül nem kerültek 

rögzítésre. 

3.3. Adatgyűjtés 

A betegeket jellemző adatok közül a következők gyűjtésére törekedtünk: demográfiai 

adatok (nem és életkor), akut állapotsúlyossági mutatók (APACHE II pontszám, CMI, 

azaz case-mix index, és SOFA, azaz Sequential Organ Failure Assessment pontszám), 

társbetegségek és az azokat jellemző Charlson komorbiditási mutató (Charlson 

Comorbidity Index, CCI), valamint az intenzív terápiás kórlefolyást jellemző adatok 

(belgyógyászati vagy sebészeti beteg, tracheostomia, intermittáló vagy folyamatos 

vesepótló kezelés). Felmértük továbbá az invazív lélegeztetési napok számát, az ITO 

kezelés idejét és a mortalitást. A VAP eseteket azok előfordulásának gyakoriságával és 

incidenciájával, kezdetük időbeliségével, valamint az infekciót okozó kórokozókkal és 

konkomittáló bacteraemiával jellemeztük. A ceftolozán/tazobaktám és colistin 

antibiotikum terápiák összehasonlítása során továbbá a polimikróbás infekció 

előfordulását, az antibiotikum terápia időtartamát, valamint adjuváns antibiotikum terápia 

előfordulását rögzítettük. A vizsgálat végpontjait jellemző adatokat szintén gyűjtöttük és 

értékeltük (klinikai gyógyulási ráta, mikrobiológiai válasz, 28 napos mortalitás és 

mellékhatások).   

Az ápolók esetében a készségmegőrzés vizsgálatában a következő jellemzőket 

gyűjtöttük: életkor, nem, az egészségügyben szerzett tapasztalat ideje, intenzív terápiás 

osztályon szerzett tapasztalat ideje, valamint a havonta teljesített műszakok száma és 

jellege (nappali, esti, vagy kevert műszak).  
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3.4. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás rizikóbetegei és 

esetdefiníciója 

VAP rizikó betegeknek tekintettük azokat, akiknél az invazív lélegeztetés időtartama a 

48 órát meghaladta. A VAP eseteket az 1. táblázatban bemutatottak szerint, a VAP 

diagnosztikai kritériumait használva azonosítottuk: legalább 48 órát meghaladó invazív 

gépi lélegeztetést követően kialakult új vagy progresszív infiltrátum, melyet légúti 

infekció klinikai tünetei kísérnek és nozokomiális kórokozó jelenléte szignifikáns 

csíraszámban igazolható alsó légúti mikrobiológiai mintából (21, 82). Az extenzív drog-

rezisztens Pseudomonas aeruginosa okozta lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás 

ceftolozán/tazobaktámmal vagy colistinnel történő kezelésének összehasonlítása során a 

VAP esetek mikrobiológiai kritériumainak áttekintésekor csak az XDR Pseudomonas 

aeruginosával diagnosztizált VAP betegek adatait értékeltük. A VAP incidenciáját a 

következő képlet szerint számítottuk ki: (VAP epizódok száma / lélegeztetési napok 

száma) * 1000.  

3.5. A szakdolgozói oktatás hatásvizsgálatának menete  

A prevenciós intézkedéscsomag hatását a VAP incidenciájára és a szakdolgozói 

compliance-re a pre-implementációs és poszt-implementációs időszakok összehasonlító 

analízisével mértük fel. A két időszakot az első alkalommal (a 2015. január és december 

között zajló vizsgálatban) a 2015. júliusa folyamán tartott szakdolgozói továbbképzés, 

második alkalommal (a 2020. január és 2021. augusztus között zajló vizsgálatban), a 

2020. júniusa folyamán tartott szakdolgozói továbbképzés különítette el.  

3.6. A prevenciós program jellemzése 

Az invazívan lélegeztetett betegek ápolására fókuszáló csomag bevezetése során használt 

legfontosabb stratégiai elemek a szakmacsoportok közötti együttműködés kialakítása, 

oktatás, és audit voltak. A prevenciós intézkedéscsomag elemei a következők voltak: (1) 

kézhigiéne a WHO által javasolt „5 momentumnak” megfelelően végezve, (2) szájhigiéne 

12 óránként, 0,12%-os klórhexidinnel végezve, (3) intermittáló, 12 óránként végzett cuff 

nyomás kontroll, (4) a betegágy fejvégének megemelése, (5) aszeptikus endotrachealis 

leszívás és légzőkör kezelés. A szakdolgozói továbbképzés a VAP incidenciájára, 
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jelentőségére, rizikótényezőire, patofiziológiájára, és a prevenciós intézkedésekre 

kiterjedő interaktív prezentációt, valamint ennek diszkusszióját tartalmazta. A prevenciós 

intézkedéscsomag elemei a 3. táblázatban kerültek feltüntetésre.  

A továbbképzések első alkalommal 2015. júliusa során kerültek megszervezésre és 

azokon minden szakdolgozó részt vett. Második alkalommal, a compliance 

fenntarthatóságának vizsgálatában a szakdolgozói oktatásra 2020. júniusának második 

felében került sor és két hét alatt minden ápoló oktatása befejeződött. 

 

3. táblázat A szakdolgozói oktatás során bevezetett prevenciós intézkedéscsomag elemei 

WHO = (World Health Organization) Egészségügyi Világszervezet 

Megelőző intézkedés Az intézkedés részletezése 

Kézhigiéne A WHO 5 momentuma alapján 

Szájhigiéne 
Szájápolás 0,12% klórhexidinnel 

12 óránként legalább egyszer 

Cuff nyomás kontroll 
Értéke 20-25 vízcm tartományban 

12 óránként legalább egyszer 

A betegágy fejvégének megemelése 
Napközben 30-45o-os szögben megültetés 

Éjszaka anti-Trendelenburg helyzet 

Aszeptikus leszívás és légzőkör kezelés 
Steril kesztyű és steril leszívó katéter 

A kondenzvíz elfolyásának biztosítása 

  

3.7. A compliance vizsgálatának módszertana 

A kézhigiénéhez, aszeptikus endotrachealis leszíváshoz és légzőkör kezeléshez, valamint 

a betegágy fejvégének megemeléséhez való compliance-t a gold standardnak számító 

direkt obszervációs módszerrel mértük. A megfigyelést epidemiológiai szakasszisztens 

végezte a Hawthorne-effektus figyelembevételével és annak lehetőség szerinti 

elkerülésével. A kézhigiénére vonatkozó mérési eredményeket a WHO által javasolt és 

nemzetközileg elfogadott adatlapon rögzítette (144). A compliance-t a következő képlet 

alapján számítottuk ki: compliance (%) = szakszerűen kivitelezett megelőző tevékenység 

/ az összes megfigyelt, megelőző tevékenységet indikáló események száma.  

A kézhigiéne esetén a tevékenységet indikáló eseményeknek a WHO által bevezetett 

koncepció szerint a „kézhigiéne 5 momentumát” tekintettük, melyek hangsúlyozzák az 

egészségügyi dolgozók számára, hogy melyek azok a „momentumok” a betegellátás 

során, melyek kézfertőtlenítés alkalmazását szükségessé teszik a kórokozók átvitelének 
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megelőzése céljából (145). A koncepció szerint és vizsgálataink során tehát a következő 

esetekben volt szükséges kézfertőtlenítést végezni: (1) a páciens érintése előtt,  (2) 

aszeptikus tevékenység előtt, (3) kontamináció után, (4) a páciens érintése után, valamint 

(5) a páciens környezetének érintése után.  

A szájhigiéne és az intermittáló cuff nyomás kontroll esetében azoknak az ápoló által a 

lázlapra történt dokumentációját tekintettük át. A dokumentációra a lázlap egy kiemelt 

részén volt lehetőség, melynek egyúttal a fontosságát is hangsúlyoztuk az oktatás során. 

Megfelelőnek tekintettük a compliance-t, ha egy műszak alatt a szájápolás és a cuff 

nyomás kontroll legalább egy epizódja rögzítésre került a lázlapon.  

A compliance mérése a hosszú távú készségmegőrzés vizsgálatában három különböző 

időpontban, a pre-implementációs időszakban, valamint az oktatást követően három és 

tizenkét hónappal történt. Mind az egyes prevenciós intézkedésekhez, mind pedig a teljes 

intézkedéscsomaghoz való compliance kiszámításra került.  

3.8. A kézfertőtlenítés technikájának vizsgálata 

A kézfertőtlenítés technikáját elektronikus berendezéssel (Semmelweis Scanner, 

HandInScan Zrt., Debrecen) mértük. A készülék ultraibolya által megvilágított, gyakorló 

kézfertőtlenítő szer eloszlását mutatja meg digitális fénykép készítésével. A valós idejű, 

vizuális és számszerű visszajelzést kezenként 2-2 regisztrált területen kapjuk meg. A 

megfelelő kézfertőtlenítés elkülönítése számítógépes adatfeldolgozás során, a 

kézbedörzsölés előzetesen megválasztott határérték szerinti lefedettsége alapján történik. 

Vizsgálatunkban 95%-os lefedettség visszajelzését választottuk határértékül. A négy 

regisztrált terület bármelyikének 95% alatti lefedettsége esetén a kézfertőtlenítést nem 

megfelelőnek értékelte a rendszer. A résztvevők az első mérésekkor a készülék 

használatára vonatkozó oktatásban is részesültek, de a vizsgálat során a későbbiekben a 

visszajelzéstől eltekintve egyéb kézhigiénét célzó oktatás nem történt. A mérési adatok 

reggelente, műszakváltást követően kerültek rögzítésre a 2018. november 5. és 2018. 

november 28. közötti időszakban. A vizsgálat három hete folyamán a kézbedörzsölési 

technika tendenciájának jellemzésére a lefedettséget hetente is értékeltük. A mérési 

adatok kiértékelésekor a napi első méréseket vettük figyelembe, ennek során a 

kézfertőtlenítés megfelelősége vagy nem megfelelősége, valamint a négy regisztrált 
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terület lefedettségének százalékos nagyságának számtani középértéke került 

feldolgozásra.  

3.9. Az extenzív drog-rezisztens Pseudomonas aeruginosa okozta 

lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás antibiotikum terápiájának 

összehasonlítása során alkalmazott további definíciók 

A Pseudomonas aeruginosa törzset multidrog-rezisztensként azonosítottuk, ha a 

baktérium nem mutatott érzékenységet legalább egy antibiotikumra ≥ 3 antibiotikum 

csoportban. A Pseudomonas aeruginosa törzset extenzív drog-rezisztensként 

azonosítottuk, ha a baktérium maximum 2 antibiotikum csoportban mutatott antibiotikum 

érzékenységet (146).   

A klinikai választ gyógyulásként értékeltük, ha a VAP esetdefiníció szerinti tünetei teljes 

mértékben megszűntek, valamint ezek a tünetek nem jelentkeztek ismét további 

antibiotikum terápiát szükségessé téve. Az antibiotikum terápiát klinikailag sikertelennek 

értékeltük, ha a VAP esetdefiníció szerinti tünetei nem szűntek, és/vagy progressziót 

mutattak, és/vagy rekurráló infekció tüneteit észleltük (142, 147). A klinikai választ az 

antibiotikum terápia kezdetétől számított 14. napon, vagy az intenzív osztályos kezelés 

végén értékeltük. Rekurráló infekció kialakulását az antibiotikum terápia kezdetétől 

számított 30. napig vizsgáltuk.   

A mikrobiológiai választ eradikációként értékeltük, ha az ismételt mikrobiológiai 

mintában Pseudomonas aeruginosa nem volt kimutatható, míg ellenkező esetben 

perzisztáló infekciót diagnosztizáltunk. Azokban az esetekben, amikor ismételt légúti 

mikrobiológiai minta nem állt rendelkezésre, a klinikai válasz függvényében 

feltételeztünk eradikációt vagy perzisztáló infekciót.  

A mellékhatásokat a WHO definíciója szerint csoportosítottuk (148). Az akut 

vesekárosodás (acute kidney injury, AKI) kialakulását a 2012. évi KDIGO AKI ajánlás 

alapján azonosítottuk (149), ha az alábbi kritériumok közül legalább egy teljesült: (1) 

szérum kreatinin emelkedés ≥ 26,5 mikromol/l 48 óra alatt, (2) szérum kreatinin 

emelkedés a kezdeti érték másfélszeresére 7 nap alatt, vagy (3) a vizeletkiválasztás < 0,5 

ml/kg/óra 6 órán keresztül.  
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3.10. A statisztikai módszerek bemutatása 

Vizsgálataink adatait a Microsoft Excel 2016 szoftver (Microsoft Corp., Redmond, 

Washington, Amerikai Egyesült Államok) használatával gyűjtöttük és rendszereztük. 

Statisztikai számításhoz az SPSS 20.0 és 26.0 verziójú programot (IBM Corp., Armonk, 

New York, Amerikai Egyesült Államok), valamint a Statistica 13.4.0. verziójú programot 

(TIBCO Software, Palo Alto, CA, Amerikai Egyesült Államok) alkalmaztuk.  

A statisztikai adatelemzés során a folytonos változók normalitásának megítélésére 

Kolmogorov-Szmirnov-tesztet alkalmaztunk. Azon folytonos változók esetében, ahol 

adataink normál eloszlást követtek, az átlagot+/-standard deviációt (SD) mutattuk be és a 

csoportok összehasonlításához Student-féle kétmintás t-próbát használtunk. Ha adataink 

nem normál eloszlást követtek, a mediánnal és az interkvartilis tartománnyal 

(interquartile range, IQR) jellemeztük őket, valamint az összehasonlító elemzést Mann-

Whitney U teszttel, Kruskal-Wallis-próbával és Dunn-féle post hoc teszttel végeztük. A 

diszkrét változók közötti kapcsolatot Fisher-féle egzakt teszttel becsültük, ha a 

kontingenciatáblák valamely értéke 5, vagy annál kevesebb volt, egyébként a χ2-próbát 

alkalmaztuk. Az egyes próbákat minden esetben kétszélű eloszlást feltételezve és p<0,05 

szignifikancia határ figyelembe vételével végeztük el.  

A szakdolgozói oktatás hatásvizsgálatában a pre-implementációs és poszt-

implementációs időszak VAP rizikóját túlélési analízissel mértük fel, mely során az 

extubációt vagy a halálos kimenetelt tekintettük kompetitív eseményeknek. A VAP 

kialakulásával összefüggő tényezőket többváltozós Cox proporcionális hazard 

regressziós analízissel vizsgáltuk. Az elemzett változók a következők voltak: életkor, 

nem, APACHE II pontszám, a VAP epizódot megelőzően alkalmazott intermittáló vagy 

folyamatos vesepótló kezelés, perifériás érbetegség, májbetegség, diabetes mellitus, nem-

szteroid immunszuppresszív terápia alkalmazása, valamint az oktatást megelőző vagy azt 

követő időszak. A modellépítés során a belépéshez p<0,05, a kizáráshoz p>0,10 értékeket 

vettünk figyelembe. Az adjusztált értékeket rétegzett analízissel számítottuk ki. A 

modellben maradó változók esetében a hazard hányadost (hazard ratio, HR) és annak 

konfidencia intervallumát határoztuk meg. 

Az XDR Pseudomonas aeruginosa okozta VAP ceftolozán/tazobaktámmal vagy 

colistinnel történő kezelésének összehasonlítása során a túlélést Kaplan-Meier 

analízissel, log-rank teszttel, valamint egyváltozós Cox regressziós modellben vizsgáltuk. 
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Azokat a változókat, amelyeknek szerepe lehetett a vizsgálati végpont (klinikai 

gyógyulási ráta) meghatározásában, többváltozós logisztikus regressziós modellben is 

megvizsgáltuk. Multikollinearitás vizsgálatot és VIF (variance inflation factor) érték 

kiszámítását követően az elemzett változók a következők voltak: életkor, Charlson 

komorbiditási mutató, APACHE II pontszám, polimikróbás infekció, folyamatos 

vesepótló kezelés. A lépcsős változószelekciós modellépítés során a belépéshez p<0,05, 

a kizáráshoz p>0,10 értékeket vettünk figyelembe. A modellben maradó változók 

esetében az esélyhányadost (odds ratio, OR) és annak konfidencia intervallumát 

határoztuk meg.  
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4. EREDMÉNYEK  

 

4.1. A szakdolgozói oktatás jelentősége a lélegeztetéssel összefüggő 

tüdőgyulladás megelőzésében 

 

4.1.1. Populációs és demográfiai jellemzők 

A tanulmányban összesen 535 kritikus állapotú beteg adatait tekintettük át. A pre-

implementációs időszakban 275, míg a poszt-implementációs időszakban 260 beteg 

összehasonlító analízisét végeztük el.  Az egyes vizsgálati időszakokban a betegekre 

jellemző társbetegségeket és VAP rizikótényezőket a 4. táblázat mutatja be. A betegek 

demográfiai tulajdonságai és állapotsúlyossági mutatója, valamint az ITO kezelésük 

vizsgált jellemzői között nem volt különbség a pre-implementációs és poszt-

implementációs időszakokban, melyet az 5. táblázat részletez.  

 

4. táblázat Társbetegségek és a lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás rizikófaktorai 

az egyes vizsgálati időszakokban 

ARDS = (acute respiratory distress syndrome) akut légzési distressz-szindróma 

 Pre-implementáció (n) Poszt-implementáció (n) 

Krónikus tüdőbetegség 5 3 

Magasvérnyomás betegség 18 10 

Diabetes mellitus 7 5 

Reflux betegség 4 0 

ARDS 3 0 

Aspiráció 2 2 

Reintubáció 4 7 

Immunszuppresszió 3 4 

Megelőző antibiotikum 

terápia 
5 7 

Vesepótló kezelés 3 2 

Mellkassebészeti műtét 1 1 

Hasi sebészeti műtét 7 5 

Kóma 4 0 

Koponyatrauma 1 0 

Demencia 2 2 
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5. táblázat Demográfiai és klinikai jellemzők az egyes vizsgálati időszakokban  

CMI = (case-mix index) eset-összetételi mutató; ITO = intenzív terápiás osztály; SD = standard deviáció 

aMann-Whitney U teszt; bχ2 teszt vagy Fisher-féle egzakt teszt; cStudent-féle t-próba 

Változó Pre-implementációs 

időszak 

Poszt-implementációs 

időszak 
p érték 

Betegek száma 275 260 0,66a 

Férfi/nő arány 132/143 133/127 0,47b 

Életkor (átlag+/-SD) 69,75+/-14,32 68,74+/-14,04 0,41c 

ITO kezelési napok 1833 1814 0,79a 

Lélegeztetési napok 1117 1249 0,08a 

CMI 6,13 6,53 0,42b 

 

4.1.2. A VAP esetek epidemiológiájának jellemzése 

Az 535 kritikus állapotú beteg közül összesen 39 esetben azonosítottunk lélegeztetéssel 

összefüggő pneumoniát, ebből 24 esetet a szakdolgozói oktatást megelőzően (ráta: 

8,73%), 15 esetet pedig az után regisztráltunk (ráta: 5,77%). A pre-implementációs 

időszakban a VAP incidenciája 21,5 VAP eset/1000 lélegeztetési nap (95% CI 14,17-

31,10) volt, mely a poszt-implementációs időszakban 12,0 VAP eset/1000 lélegeztetési 

napra (95% CI 7,2-19,49) csökkent. A szakdolgozói továbbképzés a VAP 

előfordulásának relatív kockázatát 44%-kal csökkentette (95% CI -0,4-0,97). A VAP 

betegek demográfiai jellemzőit a 6. táblázat mutatja be.  

 

6. táblázat VAP előfordulása és a betegek jellemzői az egyes vizsgálati időszakokban 

CI = (confidence interval) konfidencia intervallum; SD = standard deviáció; VAP = (ventilator-associated 

pneumonia) lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás 

aχ2 teszt vagy Fisher-féle egzakt teszt; bStudent-féle t-próba 

*eset/1000 lélegeztetési nap 

Változó Pre-implementációs 

időszak 

Poszt-implementációs 

időszak 
p érték 

VAP betegek száma 24 15 - 

VAP incidencia* 21,5 

(95% CI 14,17-31,10) 

12,0 

(95% CI 7,2-19,49) 
- 

Férfi/nő arány 14/10 9/6 0,918a 

Életkor (átlag+/-SD) 73,25+/-9,65 68,6+/-16,48 0,272b 
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4.1.3. A VAP esetek mikrobiológiája 

A pre-és posztimplementációs időszakban leggyakrabban előforduló Gram-negatív 

kórokozók a Pseudomonas aeruginosa (n=12, 37%; és n=8; 40%), Stenotrophomonas 

maltophilia (n=6; 18%; és n=2, 10%) és Acinetobacter baumannii (n=2, 6%; és n=4, 

20%) voltak, míg a leggyakoribb Gram-pozitív kórokozó a Staphylococcus aureus (n=4, 

12%; és n=2, 10%) volt. A két vizsgálati időszakra különböző kórokozó spektrum volt 

jellemző, melyet a 2. ábra mutat be.  

 

 

2. ábra 

A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás kórokozó spektruma a pre-és poszt-

implementációs időszakban. Saját közlemény (I) ábrája módosítva 

P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa; S. maltophilia: Stenotrophomonas 

maltophilia; S. aureus: Staphylococcus aureus; A. baumannii: Acinetobacter 

baumannii; K. oxytoca: Klebsiella oxytoca; A. xylosoxidans: Achromobacter 

xylosoxidans; K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae; S. marcescens: Serratia 

marcescens; B. multivorans: Burkholderia multivorans; E. cloacae: Enterobacter 

cloacae; E. coli: Escherichia coli.  

 

A pre-implementációs időszakban a Pseudomonas aeruginosa 66%-a, a 

Stenotrophomonas maltophilia 30%-a, és a Staphylococcus aureus 100%-a bizonyult 

multidrog-rezisztensnek. A poszt-implementációs időszakban a Pseudomonas 

aeruginosa 100%-a, az Acinetobacter baumannii 75%-a, a Stenotrophomonas 
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maltophilia 50%-a, a Klebsiella pneumoniae 50%-a, és a Staphylococcus aureus 100%-a 

volt multidrog-rezisztens. Összességében megállapítható, hogy a poszt-implementációs 

időszakban a Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa és Stenotrophomonas 

maltophilia okozta VAP előfordulása csökkent, míg az Acinetobacter baumannii okozta 

VAP előfordulása nőtt. Enterobacterales kórokozók az oktatás előtt összesen 6 esetben 

(Klebsiella oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Escherichia coli és 

Serratia marcescens), míg az oktatás után (Klebsiella oxytoca és Klebsiella pneumoniae) 

összesen 3 esetben fordultak elő szintén tendenciózus csökkenést mutatva. 

 

4.1.4. A compliance változása a szakdolgozói továbbképzést követően  

A szakdolgozói továbbképzést követően az intézkedéscsomag egyes elemeihez való 

compliance a 3. ábrán bemutatottak szerint alakult.  

 

 

3. ábra 

A prevenciós intézkedéscsomag elemeihez való compliance az egyes vizsgálati 

időszakokban. χ2 teszt. Saját közlemény (I) ábrája módosítva 

 

Az epidemiológiai szakasszisztens minden elemet tekintve 100 megfigyelést végzett, így 

a százalékos formában feltüntetett eredmények egyúttal a szakszerűen kivitelezett 

megelőző tevékenység elemszámát is tükrözik. Bizonyos intézkedéseket tekintve (az 
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autoextubáció kerülése, az endotrachealis leszívás aszeptikus technikával történő 

végzése, steril leszívókatéter használata és a légzőkör tisztán tartása) a vizsgálat teljes 

ideje alatt 100% compliance volt megfigyelhető. A cuff-nyomás kontrollal a pre-

implementációs időszakban is magas volt a compliance (97%), így ezt az elemet tekintve 

szignifikáns javulást nem figyeltünk meg, ugyanakkor 100% compliance-t eredményezett 

a szakdolgozói továbbképzés. A további elemek tekintetében a compliance szignifikáns 

javulását tapasztaltuk: a betegágy fejvégének megemelése (92% és 100%, p = 0,004), 

szájhigiéne (89% és 98%, p = 0,01), kézhigiéne (68% és 91%, p < 0,001), steril 

kesztyűben végzett endotrachealis leszívás (92% és 100%, p = 0,004), valamint a 

légzőköri kondenzált víz eltávolítása (96% és 100%, p = 0,043). 

 

4.2. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás megelőzéséhez való 

compliance fenntarthatóságának vizsgálata  

 

4.2.1. Az ápolók jellemzői 

Az intenzív osztály 38 ápolója közül 37 vett részt az oktatáson, és közülük 27-en 

dolgoztak továbbra is az osztályon az oktatást követően 12 hónappal, tehát a compliance 

követésének utolsó időpontjában. Az utánkövetésből így kieső ápolók különböző 

korcsoportba tartoztak, valamint heterogén egészségügyi és intenzív osztályos tapasztalat 

jellemezte őket. Az ápoló/beteg arány a vizsgálat teljes ideje alatt 1:3 volt. Az ápolókat 

jellemző mutatókat foglalja össze a 7. táblázat. 

 

4.2.2. A prevenciós intézkedésekhez való compliance alakulása  

A compliance alakulását a három különböző vizsgálati időpontban a 4. ábra mutatja be. 

Az oktatást követően 3 hónappal végzett felméréskor mindegyik prevenciós 

intézkedéshez javult a compliance, melyek közül kiemelkedett az aszeptikus légzőkör 

kezelés (75%-ról 97%-ra, p < 0,001), a kézhigiéne (64%-ról 91%-ra, p < 0,001), a 

szájhigiéne (75%-ról 91%-ra, p < 0,001), és a betegágy fejvégének megemelése (75%-ról 

91%-ra, p < 0,001). Az intermittáló cuff nyomás kontroll esetén kevesbé magas 
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compliance-t értünk el, de a változás szintén jelentős és szignifikáns volt (54%-ról, 86%-

ra, p < 0,001). A betegágy fejvégének megemeléséhez magas compliance-t mutatott az 

oktatást követően 12 hónappal végzett felmérés is (92%), ugyanakkor a másik 4 

intézkedést tekintve az azokhoz való compliance a pre-implementációs időszakban 

tapasztalt kiindulási értékre csökkent vissza. A teljes intézkedéscsomaghoz való 

compliance a kezdeti 16,2%-ról 62,2%-ra emelkedett az oktatást követő három hónapban. 

Az ápolók vizsgált jellemzői és a magas compliance között tanulmányunk nem talált 

szignifikáns összefüggést.  

 

7. táblázat Az intenzív osztály ápolóinak jellemzői 

A diszkrét változók abszolút értékét (százalék), a folytonos változók medián értékét (interkvartilis 

tartomány) tüntettük fel. ITO = intenzív terápiás osztály 

Nem 
Nő 33 (89,2%) 

Férfi 4 (10,8%) 

Életkor 

21-30 év 10 (27,0%) 

31-40 év 5 (13,5%) 

41-50 év 19 (51,4%) 

51-60 év 3 (8,1%) 

Egészségügyi tapasztalat 

0-5 év 11 (29,7%) 

6-10 év 3 (8,1%) 

16-20 év 5 (13,5%) 

>20 év 18 (48,7%) 

ITO tapasztalat 

0-5 év 13 (35,1%) 

6-10 év 5 (13,5%) 

11-15 év 2 (5,5%) 

16-20 év 5 (13,5%) 

>20 év 12 (32,4%) 

Műszakok száma/hó darab 15 (12; 18) 

Műszak típus 

Nappali 9 (24,3%) 

Esti 16 (43,3%) 

Kevert 12 (32,4%) 

 

A compliance fent részletezett változásának megfelelően alakult a VAP incidenciája is, 

melyet az 5. ábra illusztrál. Az oktatást követő első hónapban egy azonnali, jelentős 

csökkenés volt megfigyelhető a VAP előfordulásában (29,28/1000 lélegeztetési napról 

8,62/1000 lélegeztetési napra, p = 0,03). Az incidencia az első hónapban 8,62, a második 

hónapban 13,69, a harmadik hónapban 15,74/1000 lélegeztetési nap volt, majd az 

utánkövetés 12 hónapja során egy lassú és folyamatos emelkedés volt tapasztalható. 
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4. ábra 

Az öt prevenciós intézkedéshez való compliance változása a különböző vizsgálati 

időpontokban. χ2 teszt. Saját közlemény (II) ábrája módosítva 

 

 

 

5. ábra 

A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás (VAP) incidenciájának változása a vizsgálat 

ideje alatt. χ2 teszt. Saját közlemény (II) ábrája módosítva 
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4.2.3. A páciensek populációs és demográfiai jellemzői 

A vizsgálatba összesen 256 olyan páciens került bevonásra, akiknél az invazív gépi 

lélegeztetés ideje meghaladta a 48 órát. Közülük 5 páciens került kizárásra, minthogy 

kezelésük során másik intenzív osztályra kerültek átszállításra. Végül 251 páciens adatait 

elemeztük, akik közül 128 a 2020. januártól 2020. júniusig tartó pre-implementációs 

időszakban, 123 pedig a 2020. júliustól 2021. júniusig tartó poszt-implementációs 

időszakban került bevonásra. A poszt-implementációs időszak a SARS-CoV-2 pandémia 

második és harmadik hulláma miatt hosszabb volt. A vizsgálat folyamatát mutatja be a 6. 

ábra. 

 

 

6. ábra 

A vizsgálat folyamatábrája. Saját közlemény (II) ábrája módosítva 

 

 

A páciensek jellemzőit foglalja össze a 8. táblázat. A demográfiai jellemzők, akut 

állapotsúlyosság és társbetegségek tekintetében a két időszak páciensei hasonlóak voltak. 

Ugyanakkor a poszt-implementációs időszak betegei gyakrabban részesültek folyamatos 

vesepótló kezelésben. 
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8. táblázat Az invazívan lélegeztetett páciensek jellemzői a pre- és poszt-implementációs 

időszakban 

A diszkrét változók abszolút értékét (százalék), a folytonos változók medián értékét (interkvartilis 

tartomány) tüntettük fel. APACHE II = (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) akut 

fiziológiai és krónikus egészségfelmérés II; CCI = (Charlson Comorbidity Index) Charlson komorbiditási 

mutató; CRRT = (continuous renal replacement therapy) folyamatos vesepótló kezelés; ITO = intenzív 

terápiás osztály; IRRT = (intermittent renal replacement therapy) intermittáló vesepótló kezelés  

aMann-Whitney U teszt; bχ2 teszt vagy Fisher-féle egzakt teszt 

* p < 0,05 

Változó  Pre-implementáció  

(n = 128) 

Poszt-implementáció 

(n = 123) 

p érték 

Életkor (év) 65 (55; 75) 65 (53; 74) 0,82a 

Férfi nem 71 (55,5%) 69 (56,1%) 0,92b 

APACHE II 28 (22; 32.5) 25 (19; 33) 0,12a 

CCI 6 (3; 8) 5 (3; 8) 0,79a 

Magasvérnyomás 

betegség 

86 (67,2%) 91 (74,0%) 0,23b 

Szívelégtelenség 60 (46,9%) 58 (47,2%) 0,96b 

Perifériás érbetegség 41 (32,0%) 53 (43,1%) 0,07b 

Krónikus 

tüdőbetegség 

46 (36,0%) 40 (32,5%) 0,56b 

Krónikus 

vesebetegség 

54 (42,2%) 48 (39,0%) 0,61b 

Krónikus 

májbetegség 

23 (18,0%) 13 (10,6%) 0,09b 

Peptikus fekély 16 (12,5%) 18 (14,6%) 0,62b 

Diabetes mellitus 38 (29,7%) 48 (39,0%) 0,11b 

Tumor 29 (22,7%) 28 (22,8%) 0,98b 

Leukaemia 3 (2,3%) 0 (0%) 0,24b 

Lymphoma 7 (5,5%) 5 (4,1%) 0,76b 

Kortikoszteroid 

kezelés 

9 (7,0%) 11 (8,9%) 0,57b 

Egyéb 

immunszuppresszió 

20 (15,6%) 11 (8,9%) 0,10b 

Neutropenia 4 (3,1%) 7 (5,7%) 0,36b 

Dohányzás 48 (37,5%) 53 (43,1%) 0,36b 

Tracheostomia 39 (30,5%) 42 (34,1%) 0,53b 

Autoextubáció 4 (3,1%) 11 (8,9%) 0,06b 

Reintubáció 18 (14,0%) 23 (18,7%) 0,32b 

IRRT 17 (13,3%) 24 (19,5%) 0,18b 

CRRT 8 (6,2%) 19 (15,4%) 0,02b* 

Lélegeztetési napok  7 (5; 14) 8 (5; 14) 0,72a 

ITO kezelési napok 10 (7; 17,5) 11 (7; 16) 0,86a 

ITO mortalitás 31 (24,2%) 37 (30,1%) 0,29b 
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4.2.4. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás incidenciája és jellemzői 

Az invazív lélegeztetés medián ideje 8 nap (IQR 5-14 nap), átlaga 11 nap (+/-SD 9 nap), 

és összesen 2770 nap volt. A két vizsgálati időszakban a lélegeztetés ideje nem 

különbözött szignifikánsan. Összesen 62 VAP epizódot azonosítottunk, 41-et a pre-

implementációs, 21-et a poszt-implementációs időszakban. A pre-implementációs 

időszakban a VAP incidenciája 29,3 VAP eset/1000 lélegeztetési nap volt, mely a poszt-

implementációs időszak egészét tekintve 15,3 VAP eset/1000 lélegeztetési napra 

csökkent (OR 0,44, 95% CI 0,24-0,80, p = 0,006). Az invazív lélegeztetés megkezdése 

és a VAP észlelése között eltelt medián idő 8 nap (IQR 6-10 nap), átlagosan 8 nap (+/-

SD 3 nap) volt, mely a két időszakban nem különbözött szignifikánsan (a pre-

implementációs időszakban medián 8 nap [IQR 7-10 nap], átlagosan 8 nap [+/-SD 3 nap], 

a poszt-implementációs időszakban medián 7 nap [IQR 6-10 nap], átlagosan 9 nap [+/-

SD 4 nap], p = 0,60). A VAP eseteink többsége tehát késői kezdetűnek volt tekinthető. A 

lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás jellemzőit és kórokozóit foglalja össze a 9. 

táblázat. 

 

9. táblázat A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás (VAP) jellemzői és kórokozói az 

egyes vizsgálati időszakokban  

A diszkrét változók abszolút értékét (százalék) tüntettük fel.  

Váltózó  Pre-implementációs szak Poszt-implementációs 

szak 

VAP jellemzők 

VAP epizódok száma 41  21  

Korai kezdetű (<5 days) 2 (4,9%) 1 (4,8%) 

Késői kezdetű (≥5 days) 39 (95,1%) 20 (95,2%) 

Monomikrobiális infekció 26 (63,4%) 13 (61,9%) 

Polimikrobiális infekció 15 (36,6%) 8 (38,1%) 

Bacteraemia 2 (4,9%) 2 (9,5%) 

VAP kórokozók 

Pseudomonas aeruginosa 27 (65,9%) 13 (61,9%) 

Egyéb nem-fermentáló 

Gram-negatív baktériumok 

7 (17,1%) 8 (38,1%) 

Klebsiella aerogenes 5 (12,2%) 1 (4,7%) 

Egyéb Enterobacterales 13 (31,7%) 8 (38,1%) 

Egyéb Gram-negatív 

baktériumok 

1 (2,4%) - 

Staphylococcus aureus 5 (12,2%) 1 (4,7%) 

Aspergillus fumigatus - 1 (4,7%) 
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4.2.5. A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás rizikója 

A VAP kialakulásával potenciálisan összefüggő tényezőknek tekintettük azokat a 

változókat, melyek vizsgálatunk során kétváltozós analízissel adott szignifikanciahatárt 

elértek (p ≤ 0,20), illetve amelyeknek irodalmi adatok alapján a VAP ismert 

rizikófaktorai: életkor, nem, APACHE II pontszám, a VAP epizódot megelőzően 

alkalmazott intermittáló vagy folyamatos vesepótló kezelés, perifériás érbetegség, 

májbetegség, diabetes mellitus, nem-szteroid immunszuppresszív terápia alkalmazása, 

valamint az oktatást megelőző vagy azt követő időszak. Az egyváltos Cox proporcionális 

hazard regressziós analízis eredményei alapján a prevenciós intézkedéscsomag a VAP 

előfordulását 59%-kal csökkentette, valamint a férfi nem szignifikáns összefüggést 

mutatott a VAP előfordulásával. A többváltozós modell adjusztált eredményei 

megmutatták, hogy a prevenciós intézkedéscsomag szignifikánsan csökkentette a VAP 

rizikóját az APACHE II pontszámtól függetlenül (10. táblázat). A férfi nem továbbra is 

szignifikáns rizikófaktorként szerepelt a modellben. A pre- és poszt-implementációs 

időszak kumulatív rizikóját illusztrálja a 7. ábra.  

 

 

 

7. ábra 

A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás kumulatív rizikója a pre-implementációs és 

poszt-implementációs időszakban. Saját közlemény (II) ábrája módosítva 
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10. táblázat A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás rizikófaktorainak vizsgálata 

Cox regressziós modellben   

APACHE II = (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) akut fiziológiai és krónikus 

egészségfelmérés II; CI = (confidence interval) konfidencia intervallum; HR = (hazard ratio) hazard 

hányados; IRRT = (intermittent renal replacement therapy) intermittáló vesepótló kezelés; CRRT = 

(continuous renal replacement therapy) folyamatos vesepótló kezelés 

* p < 0,05 

 Egyváltozós analízis Többváltozós analízis 

Változó HR 95% CI p HR 95% CI p 

Életkor 0,99 0,98-1,00 0,44 - - - 

Férfi nem 1,78 1,04-3,03 0,03* 1,88 1,09-3,22 0,02* 

APACHE II 1,01 0,98-1,04 0,28 1,01 0,98-1,04 0,35 

IRRT 1,45 0,81-2,61 0,20 - - - 

CRRT 1,54 0,81-2,61 0,17 - - - 

Perifériás 

érbetegség 
0,78 0,46-1,32 0,36 - - - 

Krónikus 

májbetegség 
0,49 0,17-1,36 0,17 - - - 

Diabetes mellitus 1,15 0,67-1,95 0,60 - - - 

Egyéb 

immunszuppresszív 

terápia 

1,11 0,56-2,19 0,75 - - - 

Poszt-

implementációs 

szak 

0,41 0,24-0,70 <0,01* 0,41 0,24-0,71 <0,01* 

 

4.3. Azonnali visszajelző rendszer bevezetése a kézhigiéné gyakorlatába 

intenzív osztályon 

 

4.3.1. A kézfertőtlenítés technikája 

A vizsgálat ideje alatt az elektronikus visszajelző rendszert 110 fő használta és összesen 

604 mérést végzett. A legtöbb mérést az orvosok, az ápolók, a segédápolók és a 

gyógytornászok csoportja végezte, így a továbbiakban az ezek közötti különbségeket 

hasonlítottuk össze, valamint a lefedettség heti alakulását értékeltük.  

Az egyes szakmacsoportok eredményeit tekintve a megfelelőnek és nem megfelelőnek 

minősített kézfertőtlenítések arányát hasonlónak találtuk az orvosok és az ápolók (75,0% 
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és 86,6%, p = 0,10), az orvosok és a segédápolók (75,0% és 85,1%, p = 0,19), az ápolók 

és a segédápolók (86,6% és 85,1%, p = 0,65) között. A gyógytornászok és más 

szakmacsoportok összehasonlításakor azonban statisztikailag szignifikánsnak adódott a 

különbség: az orvosok és a gyógytornászok (75,0% és 96,0%, p < 0,01), az ápolók és a 

gyógytornászok (86,6% és 96,0%, p = 0,03), valamint a gyógytornászok és a segédápolók 

(96,0% és 85,1%, p = 0,03) között.     

A négy regisztrált kézterület lefedettségének medián értékei egymástól érdemben nem 

különböztek az ápolókat és a segédápolókat tekintve (99,86% és 99,87%, p = 1,00). 

Ugyanez a változó azonban a többi szakmacsoport összehasonlításakor a 

következőképpen alakult: az orvosok és az ápolók (99,43% és 99,86%, p = 0,01), az 

orvosok és a segédápolók (99,43% és 99,87%, p < 0,01), az orvosok és a gyógytornászok 

(99,43% és 99,97%, p < 0,01), az ápolók és a gyógytornászok (99,86% és 99,97%, p = 

0,02), valamint a segédápolók és a gyógytornászok (99,87% és 99,97%, p = 0,02) között 

szignifikáns különbséget tapasztaltunk.   

A lefedettség kezdeti értéke 96% volt, és a vizsgálati időszakban általánosan 95% feletti 

értéket regisztráltunk (8. ábra). A lefedettség heti alakulását tekintve azt tapasztaltuk, 

hogy az elsőhöz képest a második hétre a lefedettség javult (99,72% és 99,94%, p < 0,01), 

míg a második és harmadik heti értékek nem különböztek (99,94% és 99,91%, p = 0,97). 

 

8. ábra 

A lefedettség szórásdiagramja. Saját közlemény (III) ábrája módosítva 
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A különböző szakmacsoportokban a megfelelőnek, illetve nem megfelelőnek mért 

kézfertőtlenítések abszolút értékét és arányát a 11. táblázat, ezek lefedettségét a 12. 

táblázat tartalmazza.   

 

11. táblázat A visszajelző rendszerrel megfelelőnek és nem megfelelőnek mért 

kézbedörzsölések összehasonlítása a különböző szakmacsoportokban 

Szakmacsoport 
Mérések száma 

Megfelelt (%) 
Megfelelt (n) Nem felelt meg (n) 

Orvos 24 8 75,0% 

Ápoló 318 49 86,6% 

Segédápoló 120 21 85,1% 

Főnővér 5 0 100% 

Epidemiológiai felelős 7 1 87,5% 

Gyógytornász 49 2 96,0% 

Összesen 523 81 86,5% 

 

12. táblázat A visszajelző rendszerrel mért lefedettség összehasonlítása a különböző 

szakmacsoportokban 

A lefedettség medián értékét (interkvartilis tartomány) tünetettük fel. IQR = (interquartile range) 

interkvartilis tartomány 

Szakmacsoport 

Lefedettség a 

megfelelt 

esetekben % 

(IQR) 

Lefedettség a nem 

megfelelt 

esetekben % 

(IQR) 

Lefedettség az  

összes esetben % 

(IQR) 

Orvos 99,72% 

(99,31 - 99,88%) 

93,55% 

(90,13-96,89%) 

99,43% 

(97,94 - 99,80%) 

Ápoló 99,92% 

(99,56 - 99,98%) 

95,91% 

(93,53 - 96,91%) 

99,86% 

(99,17 - 99,98%) 

Segédápoló 99,92% 

(99,60 - 99,99%) 

94,77% 

(92,53 - 96,86%) 

99,87% 

(99,29 - 99,98%) 

Főnővér 99,92% 

(99,73 - 99,96%) 

- 99,92% 

(99,73 - 99,96%) 

Epidemiológiai felelős 99,94% 

(99,73 - 99,99%) 

96,35% 

(96,35 - 96,35%) 

99,83% 

(99,21 - 99,98%) 

Gyógytornász 99,97% 

(99,79 - 99,99%) 

95,89% 

(93,55 - 98,23%) 

99,97% 

(99,79 - 99,99%) 

Összesen 99,92% 

(99,60 - 99,98%) 

95,48% 

(93,35 - 96,90%) 

99,87% 

(99,24 - 99,98%) 

 



  

48 
 

4.3.2. A kézhigiéne compliance-e 

A kézhigiéne compliance-értékét az egyes szakmacsoportokban végzett, összesen 162 

megfigyelés alapján számítottuk ki és átlagosan 60,49%-nak adódott. Hasonlóan a 

kézfertőtlenítés technikájának értékeléséhez, összehasonlító elemzést csak a legnagyobb 

elemszámú csoportokban végeztünk (13. táblázat). Az orvosok és ápolók között 

megfigyelt különbség statisztikailag nem szignifikáns (53,97% és 62,92%, p = 0,26).  

 

13. táblázat A direkt obszerváció eredményeinek összehasonlítása a különböző 

szakmacsoportokban 

Szakmacsoport 
Mérések száma 

Compliance (%) 
Megfelelt (n) Nem felelt meg (n) 

Orvos 34 29 53,97% 

Ápoló 56 33 62,92% 

Segédápoló 4 0 100% 

Gyógytornász 4 2 66,66% 

Összesen 98 64 60,49% 

 

 

 

9. ábra 

A direkt obszerváció eredményeinek összehasonlítása a kézhigiéne 5 momentuma 

alapján. Saját közlemény (III) ábrája 
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A compliance-t a kézhigiéne 5 momentuma alapján is értékeltük. A 192 megfigyelésen 

alapuló compliance-értékeket a 9. ábra mutatja be. A kézfertőtlenítés compliance-e a 

legkisebb a páciens érintése előtt (41,30%), és a páciens környezetének érintése után 

(55,17%) volt.  

 

4.4. Extenzív drog-rezisztens Pseudomonas aeruginosa okozta 

lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás ceftolozán/tazobaktámmal 

vagy colistinnel történő kezelésének összehasonlítása 

 

4.4.1. Populációs és demográfiai jellemzők 

A betegbeválasztás folyamatát, valamint az alsó légúti infekcióval kezelt betegekből 

tenyészett Pseudomonas aeruginosa törzsek rezisztencia fenotípusát mutatja a 10. ábra.  

 

 

10. ábra 

A vizsgálat folyamatábrája. Saját közlemény (IV) ábrája módosítva 

MDR = multidrog-rezisztens, P. aeruginosa = Pseudomonas aeruginosa, VAP = 

(ventilator-associated pneumonia) lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás, XDR = 

extenzív drog-rezisztens 
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A vizsgálatba összesen 58 beteget vontunk be, melyből végül 51 beteg adatait értékeltük. 

Kizárásra 7 esetben került sor a kiértékelni kívánt klinikai adatok csak részleges 

elérhetősége miatt. Végül 51 beteg eredményeit értékeltük, akik közül 18 került a 

ceftolozán/tazobaktám csoportba, míg 33 a colistin csoportba.  

A populációra legjellemzőbb demográfiai adatokat, akut állapotsúlyossági mutatókat, 

valamint a társbetegségeket vizsgálati csoportonként mutatja be a 14. táblázat. Az 

általunk felmért klinikai változók nem különböztek szignifikánsan a CMS és C/T 

csoportok között.  

 

14. táblázat Demográfiai és akut állapotsúlyossági jellemzők, valamint társbetegségek 

az egyes vizsgálati csoportokban 

APACHE II = (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) akut fiziológiai és krónikus 

egészségfelmérés II; CCI = (Charlson comorbidity index) Charlson komorbiditási mutató; CMS = 

(colistimethate sodium) kolisztimetát-nátrium; C/T = (ceftolozane/tazobactam) ceftolozán/tazobaktám; 

SOFA = (Sequential Organ Failure Assessment) szekvenciális szervi elégtelenség felmérés 

aMann-Whitney U teszt; bχ2 teszt vagy Fisher-féle egzakt teszt 

Változó CMS csoport n = 33 C/T csoport n = 18 p érték 

Életkor (év) 67 (62 - 72) 60 (46 - 72) 0,07a 

Férfi nem 23 (69,7%) 11 (61,1%) 0,53b 

APACHE II 27 (21 - 34) 25 (20 - 31) 0,34a 

SOFA 6 (5- 10) 7 (6 - 9) 0,66a 

CCI 4 (3 - 6) 3 (1 - 6) 0,11a 

Magasvérnyomás betegség 23 (69,7%) 10 (55,5%) 0,31b 

Szívelégtelenség 17 (51,5%) 6 (33,3%) 0,21b 

Cerebrovascularis betegség 6 (18,1%) 2 (11,1%) 0,69b 

Perifériás érbetegség 7 (21,2%) 2 (11,1%) 0,46b 

Krónikus tüdőbetegség 8 (24,2%) 7 (38,8%) 0,27b 

Krónikus vesebetegség 1 (3,0%) 0 (0%) 1,00b 

Krónikus májbetegség 2 (6,0%) 1 (5,5%) 1,00b 

Peptikus fekély 4 (12,1%) 4 (22,2%) 0,43b 

Diabetes mellitus 6 (18,1%) 4 (22,2%) 0,72b 

Tumor 4 (12,1%) 2 (11,1%) 1,00b 

Leukaemia 3 (9,0%) 0 (0%) 0,54b 

Kortikoszteroid kezelés 3 (9,0%) 3 (16,6%) 0,65b 

Egyéb immunszuppresszió 2 (6,0%) 2 (11,1%) 0,60b 

Neutropenia 3 (9,0%) 1 (5,5%) 1,00b 

Dohányzás 11 (33,3%) 7 (38,8%) 0,69b 
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4.4.2. Az antibiotikum terápia jellemzése 

Az antibiotikum terápia időtartama hosszabb volt a CMS csoportban (9 nap, IQR 6-11 

nap), mint a C/T csoportban (7 nap, IQR 6-8 nap), azonban a különbség statisztikailag 

nem volt szignifikáns. Polimikróbás infekciót a CMS csoportban 8 esetben (24,2%), a 

C/T csoportban 3 esetben (16,6%) tapasztaltunk (p = 0,40). A C/T csoportban egy páciens 

szisztémás imipenem/cilastatin kombinált antibiotikum terápiában is részesült ESBL 

Klebsiella pneumoniae miatt. A C/T csoportban észlelt polimikróbás infekció további két 

esetében antibiotikum kiegészítést nem tett szükségessé a C/T-ra érzékeny Serratia 

marcescens kórokozó. Az XDR Pseudomonas aeruginosa okozta VAP diagnózisakor 

felmért SOFA pontszám a CMS csoportban 6 (IQR 5-10), a C/T csoportban 7 (6-9 IQR) 

volt, mely nem különbözött szignifikánsan (p = 0,66). Pseudomonas aeruginosa 

bacteraemia a C/T csoportban egy esetben (5,5%), a CMS csoportban 3 esetben (9,0%) 

fordult elő.    

Kombinált antibiotikum terápia gyakrabban került alkalmazásra a CMS csoportban 

(97%), mint a C/T csoportban (44,4%, p = 0,001). A CMS csoport 33 betege közül 32 

kapott inhalációs colistin kiegészítést a szisztémás terápia mellé, továbbá 3 esetben 

szisztémás piperacillin/tazobaktám, 6 esetben szisztémás karbapenem terápia került 

kiírásra. A C/T csoportban 6 beteg kapott inhalációs colistin kiegészítést, míg szisztémás 

béta-laktám terápia mindössze 2 esetben volt szükséges. Fontos megjegyezni, hogy C/T 

és CMS mellé kiegészítésként alkalmazott szisztémás antibiotikum minden esetben in 

vitro hatástalan volt XDR Pseudomonas aeruginosával szemben.  

A C/T csoportban 9 páciens kapott a 1,5 gramm egyszeri terápiás adagnak megfelelő 

dózist, míg további 9 páciens a 3 gramm egyszeri terápiás adagnak megfelelő dózist.  

 

4.4.3. Az ITO kórlefolyás jellemzése 

A lélegeztetési napok száma és az ITO kezelés ideje a CMS csoportban 24 nap (IQR 13-

31 nap) és 26 nap (IQR 17-33) volt, míg a C/T csoportban 20 nap (IQR 14-38) és 25 nap 

(IQR 19-47) volt, melyek nem értek el statisztikailag szignifikáns különbséget. A C/T 

csoportban folyamatos vesepótló kezelésben részesült páciensek közül 2 esetben a 

standard (1,5 gramm) dózis, míg 3 esetben a pneumónia kezelésére javasolt emelt (3 
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gramm) dózis került alkalmazásra. Az antibiotikum terápia és az ITO kórlefolyás 

fontosabb jellemzőit a 15. táblázat foglalja össze.  

 

15. táblázat Az antibiotikum terápia és az ITO kórlefolyás fontosabb jellemzői 

CMS = (colistimethate sodium) kolisztimetát-nátrium; CRRT = (continuous renal replacement therapy) 

folyamatos vesepótló kezelés; C/T = (ceftolozane/tazobactam) ceftolozán-tazobaktám; IRRT = 

(intermittent renal replacement therapy) intermittáló vesepótló kezelés; ITO = intenzív terápiás osztály; P. 

aeruginosa = Pseudomonas aeruginosa 

aMann-Whitney U teszt; bχ2 teszt vagy Fisher-féle egzakt teszt 

*p < 0,05 

Változó CMS csoport n = 33 C/T csoport n = 18 p érték 

ITO kezelési napok 26 (17 - 33) 25 (19 -47) 0,49a 

Lélegeztetési napok 24 (13 - 31) 20 (14 - 38) 0,79a 

Belgyógyászati páciens 26 (78,8%) 15 (83,3%) 1,00b 

Sebészeti páciens 7 (21,2%) 3 (16,7%) 1,00b 

Tracheosztómia 19 (57,6%) 9 (50,0%) 0,60b 

IRRT 7 (21,2%) 5 (27,8%) 0,73b 

CRRT 7 (21,2%) 5 (27,8%) 0,73b 

Polimikróbás infekció 8 (24,2%) 3 (16,6%) 0,40b 

P. aeruginosa bacteraemia 3 (9,0%) 1 (5,5%) 1,00b 

Antibiotikum terápia (napok) 9 (6 - 11) 7 (6 - 8) 0,18a 

Kombinált terápia 32 (97%) 8 (44,4%) 0,001b* 

 

4.4.4. Kimenetel 

Az ismertetett definíciók alapján klinikai gyógyulást a C/T csoportban 13 esetben 

(72,2%), a CMS csoportban 10 esetben (30,3%) tapasztaltunk (OR 5,98, 95% CI 1,67-

21,31, p = 0,007). A klinikai gyógyulás rátája nem különbözött a standard (66,7%, n = 6) 

és a nagy (77,8%, n = 7) dózisú C/T terápiában részesült betegek között (p = 0,50). A C/T 

csoportban 5 esetben értékeltük az antibiotikum terápiát klinikai sikertelenségnek, 

melynek oka 4 esetben halál, egy esetben pedig a tüdőgyulladás klinikai tüneteinek 

perzisztálása volt. Fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy a C/T csoport folyamatos 

vesepótló kezelésben részesült 5 betegénél csak egy esetben, nagy dózisú terápiában 

részesült betegnél tapasztaltunk klinikai sikertelenséget.  

A többváltozós logisztikus regressziós modellbe azokat a változókat vontuk be, amelyek 

vizsgálatunk során kétváltozós analízissel adott szignifikanciahatárt elértek (p ≤ 0,20), 

illetve amelyeknek szerepe lehetett a klinikai gyógyulási ráta meghatározásában: életkor, 
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Charlson komorbiditási mutató, akut állapotsúlyosság az APACHE II pontszámmal 

jellemezve, polimikróbás infekció és folyamatos vesepótló kezelés. Az előzetesen 

kiszámolt VIF értékek alapján a modellben szereplő folytonos változók között nem állt 

fenn multikollinearitás. A többváltozós modellbe a meghatározott kritériumok alapján és 

lépcsős változószelekciós modellépítés során végül csak az alkalmazott antibiotikum 

terápia és az életkor kerültek be. A modellben maradó változók esélyhányadosát, annak 

konfidencia intervallumát és a szignifikancia-szinteket a 16. táblázatban mutatom be. Az 

életkor és a klinikai gyógyulás között nem volt szignifikáns összefüggés, azonban a C/T 

antibiotikum terápia az alkalmazott dózistól függetlenül, a klinikai gyógyulás 

szignifikáns és független prediktorának bizonyult.  

 

16. táblázat A többváltozós modellben maradt változók és a klinikai gyógyulás 

összefüggése 

CI = (confidence interval) konfidencia intervallum; C/T = (ceftolozane/tazobactam) ceftolozán/tazobaktám; 

OR = (odds ratio) esélyhányados    

Változó OR 95% CI p érték 

C/T terápia 4,47 1,17 - 17,08 0,02 

Életkor 0,94 0,89 - 1,01 0,06 

 

 

Mikrobiológiai eradikációt a C/T csoportban 8 esetben (44,4%), a CMS csoportban 5 

esetben (15,2%) tapasztaltunk (OR 4,48, 95% CI 1,18-16,94, p = 0,04). Perzisztáló XDR 

Pseudomonas aeruginosa infekciót a C/T csoportban 4 esetben (22,2%), a CMS 

csoportban 21 esetben (63,6%) diagnosztizáltunk.   

 

Az ITO felvételt követő 28. napon vizsgált mortalitási ráta a C/T csoportban 27,8% (n = 

5), a CMS csoportban 33,3% (n = 11) volt (p = 0,76). Az egyváltozós Cox regressziós 

analízis eredménye arra utal, hogy a vizsgált populációban a C/T vagy CMS antibiotikum 

terápia nem befolyásolta a túlélést (HR 0,77, 95% CI 0,26-2,23, p = 0,63). A Kaplan-

Meier eljárással készített túlélési függvényről leolvasható, hogy a C/T-mal kezelt 

betegeket túlélése tendenciózusan jobb volt (11. ábra), ugyanakkor a log-rank teszt 

eredménye nem mutatott statisztikailag szignifikáns összefüggést (p = 0,63). 
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11. ábra 

Kaplan-Meier túlélési függvény a ceftolozán/tazobaktám és colistin csoportokban. Saját 

közlemény (IV) ábrája módosítva 

 

4.4.5. Mellékhatások 

A C/T csoportban 10 betegnél (55,5%), míg a CMS csoportban 24 betegnél (72,7%) 

fordult elő legalább egy, az antibiotikum terápia során észlelt mellékhatás. A 

leggyakrabban észlelt mellékhatásokat a 17. táblázat foglalja össze. A mellékhatások 

között emésztőrendszeri tünetek (Clostridioides difficile colitis, hasmenés, hányás), a 

májfunkció laboratóriumi vizsgálati eredményeinek tünetmentes emelkedése, erythema, 

pitvarfibrilláció, és akut vesekárosodás szerepeltek. Akut vesekárosodás szignifikánsan 

gyakrabban fordult elő a CMS csoportban (n = 16, 48,5%), mint a C/T csoportban (n = 2, 

11,1%, p = 0,01). Fontos kiemelni, hogy a C/T csoportban nem figyeltünk meg 

Clostridioides difficile (CDi) colitist, ugyanakkor a CMS csoportban az esetek 9,1%-ában 

fordult elő (p = 0,54). Egyéb mellékhatások, úgymint görcstevékenység, neuropátia, és 

direkt Coombs pozitivitás nem fordultak elő. Súlyosság tekintetében a mellékhatások 

mindegyikét enyhének értékeltük. Az antibiotikum terápia során a C/T csoportben egy 

beteg, a CMS csoportban 6 beteg meghalt, mely súlyos mellékhatásként értékelendő, 

ugyanakkor értékelésünk szerint a halálesetek és az antibiotikum terápia között nem volt 

összefüggés.  
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17. táblázat A leggyakrabban észlelt mellékhatások az egyes vizsgálati csoportokban 

ALAT = alanin-aminotranszferáz; ALP = alkalikus foszfatáz; ASAT = aszpartát-aminotranszferáz; CMS = 

(colistimethate sodium) kolisztimetát-nátrium; C/T = (ceftolozane/tazobactam) ceftolozán/tazobaktám; 

GGT = gamma-glutamil transzferáz  

aχ2 teszt vagy Fisher-féle egzakt teszt 

*p < 0,05 

Mellékhatás CMS csoport n = 33 C/T csoport n = 18 p érték 

Clostridioides difficile colitis 3 (9,1%) 0 (0%) 0,54a 

Hasmenés 7 (21,2%) 2 (11,1%) 0,46a 

Hányás 10 (30,3%) 2 (11,1%) 0,17a 

Pitvarfibrilláció 8 (24,2%) 3 (16,7%) 0,72a 

Erythema 5 (15,2%) 1 (5,5%) 0,40a 

Vesekárosodás 16 (48,5%) 2 (11,1%) 0,01a* 

Emelkedett szérum ASAT 6 (18,2%) 4 (22,2%) 0,72a 

Emelkedett szérum ALAT 8 (24,2%) 5 (27,8%) 1,00a 

Emelkedett szérum GGT 11 (33,3%) 3 (16,7%) 0,32a 

Emelkedett ALP 8 (24,2%) 1 (5,5%) 0,13a 
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5. MEGBESZÉLÉS 

 

Az értekezésben bemutatásra került tanulmányainkban prevenciós intézkedések 

implementációjának módszertanát vizsgáltuk a nozokomiális infekciók megelőzését 

célzó oktatás és visszajelzés tekintetében, valamint megvizsgáltuk ceftolozán/tazobaktám 

antibiotikum hatékonyságát colistinnel szemben antibiotikum rezisztens Pseudomonas 

aeruginosa okozta lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás kezelésében.  

A szakdolgozói oktatás hatásvizsgálatában az egyszeri oktatást követő compliance-t 

mértük fel és követtük, mely az ismeretek rövid és hosszú távú megtartására engedett 

következtetni. Vizsgáltuk továbbá a megszerzett ismeretek gyakorlatba való átültetésének 

hatását a lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás incidenciája és rizikója tekintetében. 

Eredményeink közül a poszt-implementációs időszakban, közvetlenül az oktatást 

követően az egyes prevenciós intézkedésekhez való magasabb szakdolgozói compliance, 

valamint a következményesen alacsonyabb VAP incidencia és rizikó emelhető ki. 

Ugyanakkor az előzetesen vártaknak megfelelően az oktatást követően 12 hónappal a 

legtöbb prevenciós intézkedésre alacsony, az oktatást megelőző mértékű compliance volt 

jellemző.    

Az utóbbi két évtizedben a VAP megelőzésének lehetőségeit és a különböző prevenciós 

intézkedéscsomagok hatékonyságát számos vizsgálat tanulmányozta (7, 8, 9, 150, 151, 

152, 153). Ennek ellenére, az invazívan lélegeztetett betegek jelentős hányadában fordul 

elő lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás (2, 6). A vizsgálatunkban részt vevő 

centrumban a prevenciós csomag bevezetését megelőző időszakban szintén magas 

incidenciát figyeltünk meg mindkét alkalommal (21,5 és 29,3 VAP eset/1000 

lélegeztetési nap), majd a poszt-implementációs időszakban mind a VAP incidenciája, 

mind rizikója csökkent, melyet a relatív kockázat (44% csökkenés) és a hazard hányados 

(59% csökkenés) értéke mutat. 

Ezen megfigyeléseink jól illeszkednek a más munkacsoportok által közölt, hasonló 

elrendezésben végzett vizsgálatok eredményeihez. Bouadma és mtsai a VAP ráta 51%-

os csökkenését közölték (7). Tanulmányukban az oktatáson túl a visszajelzés adása is 

fontos szerepet játszott a prevenciós csomag implementációjában, mely tartós hatást 

eredményezett a VAP alacsonyabb, 13,1/1000 lélegeztetési napnak adódott incidenciája 
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és a prevenciós intézkedések magasabb (58-96% közötti) compliance-e tekintetében 

(154). Egy másik, 2011-ben végzett vizsgálatban az oktatás és a visszajelzés módszere 

szintén eredményesnek bizonyult, a VAP relatív rizikójának 40%-os csökkenését 

figyelték meg (150). Ugyanakkor ebben a vizsgálatban az összes prevenciós 

intézkedéshez való compliance mindössze 70% volt, miközben a szájhigiénéhez és a 

betegágy fejvégének megemeléséhez végig 95-100% volt a compliance. Az említett 

monocentrikus vizsgálatokkal szemben egy nemrégiben közölt, mintegy 181 ITO-t 

érintő, részben oktatás által bevezetett VAP csomag hatásvizsgálatában a VAP ráta 

szignifikáns és tartós csökkenését találták (151). Az említett vizsgálatok megfigyelései, 

valamint saját eredményeink is arra utalnak, hogy mind az oktatás, mind a visszajelzés 

adása fontos szerepet játszanak a compliance javításában és a prevenciós 

intézkedéscsomagok eredményes implementációjában. A közelmúltban megjelent, 

legfrissebb VAP prevenciós ajánlás ezeket az implementációs stratégiákat szintén 

kulcsfontosságúnak említi (93). 

Az intenzív terápiás nővérek készség és ismeret megtartását számos tanulmány vizsgálta 

az újraélesztés és a traumatológia területén (155, 156). Ugyanakkor a lélegeztetett 

páciensek ápolásáról az ismeretek megtartásának tekintetében csak kevés közleményben 

olvashatunk. Souza és mtsai a kamradrain használatára és ápolására vonatkozó oktatás 

hatásvizsgálatában a megszerzett tudás megtartását figyelték meg az első héten, a 

harmadik hónapra azonban ez a hatás már megszűnt (157). Ezzel szemben Labeau és 

mtsai egy, az egészségügyi ellátással összefüggő infekciók megelőzését célzó online 

kurzust követően három hónappal az ismeretek jelentős mértékű megtartását közölték 

tanulmányukban (158). Egy harmadik, az endotrachealis leszívás oktatását vizsgáló 

tanulmányban négy hétig figyeltek meg tartós hatást mind az ismeretek, mind a készségek 

tekintetében (159). Az ismeretek hosszú távú megtartásáról elérhető irodalmi adatok 

szintén limitáltak. Murugiah és mtsai tanulmányukban megmutatták, hogy az 

endotrachealis cuff nyomás kezelését célzó elméleti és gyakorlati oktatást, valamint 

kötelező monitorozás bevezetését követően a megszerzett ismeretek megtartása 9 hónap 

után is jelentős (160). Egy másik tanulmányban a magas áramlású oxigénterápia 

bevezetése kapcsán tapasztaltak alacsony készségmegőrzést mind rövidtávon (3 hónappal 

az oktatást követően 70% készségmegőrzés), mind hosszú távon (12 hónappal az oktatást 

követően 70% készségmegőrzés) (161). A munkacsoport az oktatás megismétlését látta 
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szükségesnek ahhoz, hogy az új technológiákban a kompetencia tartós maradjon. A 

felsorolt tanulmányok tükrében az oktatást követő harmadik hónapban elért 

eredményeink kiemelkedőnek tekinthetők, és feltételezhető, hogy ebben mind az oktatás, 

mind pedig bizonyos megelőző intézkedések kötelező dokumentációja szerepet 

játszhatott. A compliance hosszú távú fenntartását tekintve megfigyeléseink az oktatási 

alkalmak 12 hónapon belüli megismétlése mellett szólhatnak. 

Az implementáció stratégiája mellett a prevenciós intézkedéscsomag elemszáma, 

valamint ezen elemek komplexitása is lényegesen meghatározhatja az intézkedés 

mindennapi gyakorlatba való bevezetésének eredményességét (162). Gilhooly és mtsai 

áttekintő közleményében a kisebb elemszámú és egyszerű intézkedéseket tartalmazó 

csomagok bizonyultak hatékonyabbnak a magas compliance elérésében (162). Ennek 

tükrében tanulmányunk prevenciós intézkedéscsomagja összetettnek tekinthető. 

Mindazonáltal az egyes intézkedések már a csomag bevezetése előtt is használatban 

voltak az intenzív osztályon, valamint a gyakorlati készséget igénylő intézkedéseket 

magas hűségű szimuláció során is gyakorolhatták a szakdolgozók. Murugiah és mtsai 

vizsgálatában a készségek gyakorlati, “hands-on” oktatása szintén eredményesnek 

bizonyult az endotrachealis cuff kezelésében (160).  

A megelőző intézkedések közül a kézhigiénés compliance-ben tapasztaltuk a legnagyobb 

mértékű javulást. Figyelembe véve, hogy az endotrachealis leszívás során a steril kesztyű 

használata is gyakoribb volt, ezek alapján az MDR kórokozók előfordulásának 

csökkenését vártuk (163, 164). Vizsgálatunkban a Staphylococcus aureus, Pseudomonas 

aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia, és bizonyos Enterobacterales kórokozók 

okozta VAP előfordulása csökkent, míg az Acinetobacter baumannii okozta VAP 

előfordulása nőtt. Ugyanakkor az egyes kórokozók előfordulásában megfigyelt 

csökkenés nem volt számottevő mértékű, és az MDR kórokozók előfordulása 

változatlanul gyakori maradt. A megfigyelés hátterében több tényező is állhatott: egyrészt 

a poszt-implementációs szak VAP eseteinek kis száma; másrészt a vizsgálat során nem 

oktatott és nem monitorozott, egyéb infekciókontroll stratégiák, mint a kohorsz izoláció 

és felületi fertőtlenítés alkalmazása; továbbá a pre- és poszt-implementációs szak 

betegeinek eltérő rizikója MDR kórokozó okozta infekcióra, melyre vizsgálatunk nem 

terjedt ki.    
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A lélegeztetett páciensek szájápolásáról és a cuff nyomás kontrollról publikált legújabb 

ismeretek tükrében a prevenciós csomag ezen elemeit is szükségesnek tartjuk diszkutálni. 

Maertens és mtsai szisztematikus áttekintő közleményükben összefüggést találtak a 

folyamatos cuff nyomás kontroll, valamint alacsonyabb VAP incidencia, továbbá a 

kevesebb lélegeztetési nap és ITO kezelési idő között is (165). Meg kell jegyezzük, hogy 

az evidenciát „nagyon alacsony” szintűnek találták, de az a VAP incidencia csökkenése 

mellett annak objektív kimeneteli mutatóinak javulása mellett is szól. Az általunk vizsgált 

prevenciós csomagban az intermittáló cuff nyomás kontroll a következő, korábban 

publikált eredmények alapján szerepelt: (1) korábbi ajánlások csak az optimális cuff 

nyomás fenntartására tértek ki (166); (2) Letvin és mtsai korábbi megfigyelése alapján a 

túl gyakori cuff nyomás kontroll nem vezet a kimenetel javulásához (115); (3) az 

intézkedés egyszerűsége okán a sikeres implementációt kívántuk facilitálni (162). 

Továbbá az aktuális VAP prevenciós irányelv sem tesz definitív javaslatot az intermittáló 

vagy folyamatos cuff nyomás kontroll használatára (93). A klórhexidinnel végzett 

szájápolás szintén korábbi, annak jótékony hatását közlő tanulmányok alapján került 

VAP prevenciós csomagunkba (167, 168). Ugyanakkor az utóbbi években a 

klórhexidinnel végzett szájápolás hatékonysága és biztonságossága is 

megkérdőjeleződött, minthogy több tanulmány a mortalitás emelkedését találta a 

klórhexidin használatával összefüggésben (104, 106, 169, 170). A klórhexidin 

elhagyásának és standard szájápolás bevezetésének hatását randomizált kontrollált 

tanulmányban mérték fel, azonban nem találtak javulást sem az ITO mortalitás, sem a 

lélegeztetés ideje, sem az infektív lélegeztetéssel összefüggő események, sem a 

szájápolással összefüggő fájdalom tekintetében (171). Mindazonáltal a klórhexidin 

alkalmazása és a mortalitás közötti összefüggés mellett szóló eddigi evidenciák miatt az 

antiszeptikum csak óvatosságal és a potenciálisan káros mellékhatások 

figyelembevételével használható. 

Az oktatás hatását felmérő tanulmányaink limitációit képezi egyrészt a szubjektíven 

értékelhető VAP klinikai kritériumrendszer. Ennek problémájára mutatott rá az a két 

tanulmány, melyek közül az egyikben 3 vizsgáló az esetek 38%-ában nem értett egyet a 

VAP diagnózisában, illetve egy másik, 43 kórházat reprezentáló vizsgálatban 

ugyanannak a 6 esetnek az értékelésekor lényegében véletlenszerűen alakult a VAP 

diagnózisa (172, 173). A magas interobszerver variabilitás mellett az alkalmazott 
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kritériumrendszertől is függ a VAP esetek számának alakulása. Ego és munkatársai 

tanulmányukban 6 különböző klinikai kritériumrendszert vizsgáltak és hasonlítottak 

össze, és amelyeknek függvényében a VAP előfordulása 4% és 42% között változott (24). 

Ezzel összefüggésben említhető további limitációként, hogy vizsgálati végpontnak a VAP 

rátát választottuk, bár az utóbbi években már a lélegeztetéssel összefüggő szövődmények 

megelőzésének vizsgálatában objektív betegség kimeneteli mutatók használatát 

hangsúlyozzák (85). Végül mindkét vizsgálat monocentrikus jellege miatt a prevenciós 

intézkedéscsomag alkalmazhatósága kérdéses más centrumokra vonatkozóan. 

Mindazonáltal vizsgálataink eredményei, tudomásunk szerint Magyarországon elsőként, 

hozzájárulnak a VAP prevenció hatékonyabb gyakorlatának és magas compliance-érték 

elérésének kialakításához. 

Mint az eddegiekből is kitűnik, a visszajelzés adása szintén kiemelt szerepet játszik a 

prevenciós intézkedések eredményes implementációjában. Osztályunk kézfertőtlenítési 

technikáját és kézhigiénés compliance-ét elektronikus visszajelzést adó rendszer 

bevezetését követően mértük fel. A legfontosabb eredmények közé sorolható a vizsgálat 

teljes ideje alatti és magas arányban megfelelő kézbedörzsölés, valamint a betegágy 

melletti kézhigiéne alacsony compliance-e, különös tekintettel az orvos 

szakmacsoportban.   

A kézfertőtlenítés technikájának felmérésére használt elektronikus, azonnali visszajelzést 

adó eszköz mérései megmutatták, hogy osztályunk dolgozóinak kézbedörzsölési 

technikája kiemelkedik az ugyanezt a módszert alkalmazó, korábbi tanulmányokban 

közöltekhez képest. A multicentrikus, nagyszámú egészségügyi dolgozó részvételével 

zajlott tanulmányban 67%-nak találták a megfelelő kézbedörzsölések arányát (174), mely 

elmaradt az osztályunkon tapasztaltaktól (86,5%). Egy másik vizsgálatukban Lehotsky és 

mtsai a miénkkel közel egyenlő számú felmérés (631) során a kezdetben 50% hibaarányú 

kézbedörzsölési technika egészen 15%-ig javult (175). A saját és az említett vizsgálatok 

eredményeiben, mind a megfelelő kézbedörzsölési arányt, mind pedig annak időbeli 

alakulását tekintve, a különbségeket legalább részben az osztályunkon fennálló magas 

kézhigiénés standard magyarázhatja. Osztályunkon alkohol alapú kézfertőtlenítő minden 

betegágy mellett, egyfázisú kézmosó szappan és egyszer használatos papírtörlő pedig 

minden kórteremben, tehát maximum 3 betegágyanként elérhető. Az ITO új munkatársai 

a kézhigiéne jelentőségét hangsúlyozó és a kézfertőtlenítés helyes gyakorlatának 



  

61 
 

elsajátítását segítő, egynapos képzésen vesznek részt. Az ITO bejáratainál, minden 

csaptelepénél és a kórtermekben a kézhigiéne 5 momentumára vizuálisan emlékeztető 

poszterek kerültek kihelyezésre.  

Eredményeink publikálása után újabb, az azonnali visszajelzés metodikáját használó 

tanulmányok jelentek meg. Egy magyarországi, újszülött intenzív osztályon végzett 

vizsgálatban a korrekt kézmosás tanulási folyamatát mérték fel (176). A berendezés által 

adott visszajelzés előnyösnek bizonyult a lefedettség tekintetében, emellett a vizsgálat 

rámutatott az életkornak, a kéz nagyságának, és az alkalmazott kézfertőtlenítő 

volumenének a jelentőségére az individuális tanulás folyamatában. Utóbbi fontosságát 

mutatja, hogy 3 milliliter kézfertőtlenítő alkalmazása 1,5 milliliterrel szemben az 

alkalmazott tréning mellett a legtöbb egészségügyi dolgozó esetében megfelelő 

lefedettséget eredményez. Minthogy saját vizsgálatunkban a gyakorló kézfertőtlenítő 

volumenét a mérések során nem monitoroztuk, ezért ez a megfigyelés egy alternatív 

magyarázatot adhat az általunk észlelt, kezdetben is jó minőségű kézfertőtlenítésre. Feith 

és mtsai kéziszkenner-technológiával és kérdőíves módszerrel végeztek felmérést 6-11 

éves gyermekek körében. A korcsoportban már 4 órás oktatást követően is javulást 

észleltek mind az attitűd megváltozásában, mind a kézmosás technikájában. Fontos 

kiemelni, hogy a vizsgálat eredményei alapján hosszabb vagy ismétlő oktatási programok 

szükségesek a pozitív változások fenntartásához (177). Mindezek alapján az azonnali, 

vizuális visszajelzésnek a kézhigiéne megfelelő minőségének elérésében és 

fenntartásában lehet szerepe.  

Vizsgálatunkban a kézhigiéne betegágy melletti compliance-ét (60,49%) tekintve, az 

nagyságrendileg megfeleltethető az előzőekben részletezett, szakdolgozói oktatás hatását 

felmérő vizsgálataink kiinduló compliance-értékének (68% és 64%). Ezen megfigyelések 

fontosságát hangsúlyozza, hogy a kórokozók páciensek közötti átvitelének fontos motorja 

az egészségügyi ellátó személyzet kézhigiénés magatartása (44). Ugyanakkor a 

kézhigiénés standardokhoz való compliance világszerte alacsony, átlagosan mintegy 20-

40% közötti és az ITO-n jellemzően alacsonyabb más ellátó osztályokhoz képest, ezáltal 

rizikót jelentve nozokomiális infekciók, köztük VAP kialakulására (178, 179). Ennek 

következtében az utóbbi két évtized kézhigiénés kutatásai nőttek (180), és a compliance 

barriereinek azonosítására fókuszáltak. Ennek ellenére a megfelelő compliance 

elérésének leghatékonyabb stratégiáját sem az ITO-n, sem más ellátó osztályokon nem 



  

62 
 

sikerült azonosítani (181, 182). A kézhigiénés magatartás javításának módja, illetve ezen 

belül a visszajelzés adásának, valamint automatizált rendszereknek a szerepe jelenleg is 

kutatások tárgyát képezi (183). A compliance a legalacsonyabbnak az orvosok körében 

bizonyult, ami megfelel a WHO azon megállapításának, mely szerint az orvosi munkakör 

önmagában az alacsony kézhigiénés compliance független rizikófaktora (144). 

Vizsgálatunk limitációját képezi, hogy a megelőző compliance adatok hiánya miatt az 

azonnali visszajelzés és a compliance kapcsolatára vonatkozó következtetés nem vonható 

le. Továbbá az epidemiológiai vizsgálatokhoz képest rövid obszervációs idő miatt 

közleményünk nem tartalmazza az ITO betegek demográfiai adatait, valamint az 

egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések előfordulását.    

A VAP megelőzése mellett vizsgálataink annak terápiájára is kitértek, és bemutattuk a 

ceftolozán/tazobaktám antibiotikummal szerzett tapasztalatainkat az extenzív drog-

rezisztens Pseudomonas aeruginosa okozta VAP kezelésében. A colistinnel végzett 

összehasonlítás során a ceftolozán/tazobaktámmal magasabb klinikai gyógyulási arányt, 

valamint akut vesekárosodás kisebb számú előfordulását tapasztaltuk. Eredményeink 

tehát az új ß-laktám/ß-laktamáz gátló antibiotikum hatékonysága és biztonságossága 

mellett szólnak.  

A Gram-negatív baktériumok okozta infekciók az ITO-n előforduló kórházi fertőzések 

predomináns kórokozóivá váltak, melyek között nagy számban figyelhetők meg 

antibiotikum rezisztens törzsek (1). Ennek következtében új antibiotikumok kerülnek 

kifejlesztésre, mely folyamatban a Pseudomonas aeruginosa-t kritikus kórokozóként 

azonosítják (16, 78, 79). Vizsgálatunk fontosságára utal, hogy az tovább bővíti 

tapasztalatainkat a klinikai alkalmazásra már elfogadott ceftolozán/tazobaktámmal. Az 

antibiotikum hatékonyságát illetően az általunk vizsgált populációban a klinikai 

gyógyulási rátát 72,2%-nak találtuk. Ez a megfigyelés jól illeszkedik a korábbi 

közleményekben leírt 73,7 és 86,8% közötti értékekhez (142, 143, 147, 184). A fenti 

vizsgálatok közül azonban csak Escolà-Vergé és mtsai fókuszáltak az XDR Pseudomonas 

aeruginosa kezelésére (143). Az általuk megfigyelt kiemelkedő, 86,8%-os klinikai 

gyógyulási ráta feltehetően a nem kritikus állapotú betegpopulációnak és a pulmonálison 

kívül egyéb lokalizációban is előforduló infekciónak tulajdonítható.  

Vizsgálatunkban a C/T-mal végzett antibiotikum terápia a klinikai gyógyulás független 

prediktorának bizonyult. A klinikai sikertelenség korábban publikált tényezői, köztük az 
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akut állapotsúlyossági mutatók, illetve a folyamatos vesepótló kezelés alkalmazása, az 

általunk alkalmazott vizsgálati elrendezésben nem mutattak összefüggést a kimenetellel 

(143, 147, 184). A folyamatos vesepótló kezelés és a Pseudomonas aeruginosa C/T-mal 

való kezelésének összefüggését vizsgáló tanulmányban az antibiotikum nagy dózisának 

elnyújtott vagy folyamatos infúzióban való adagolását, illetve a terápiás gyógyszerszint 

monitorozást tartották hangsúlyosnak (185). Megjegyzendő, hogy az általunk vizsgált 

populációban a folyamatos vesepótló kezelésben (continuous renal replacement therapy, 

CRRT) és C/T kezelésben részesülő öt beteg közül három kapott nagy dózisú 

antibiotikum terápiát, ugyanakkor a kimenetelben nem volt különbség. Az elnyújtott 

infúzióban való és terápiás gyógyszerszint szerinti C/T adagolás fontosságára egy 

nemrégiben publikált tanulmány is rámutatott (186).  

Szemben a C/T-mal megfigyelt kimeneteli mutatókkal, a colistin esetében a klinikai 

gyógyulási ráta mindössze 30,3%-nak adódott. Ezen eredményeink jelentősen 

különböznek a colistin hatékonyságát korábban vizsgáló tanulmányoktól, melyek a csak 

colistinre érzékeny Pseudomonas aeruginosával és Acinetobacter baumanniival szemben 

69,8%, valamint 75% hatékonyságról számoltak be (136, 137). A szembetűnő különbség 

hátterében több tényező is állhatott: egyrészt a vizsgálatunk CMS csoportjában 

gyakrabban észlelt akut vesekárosodás, mely az infekció kedvezőtlen kimenetelének 

ismert rizikófaktora (187); másrészt az antibiotikum terápia során rezisztencia is 

kialakulhatott a colistinnel szemben, ugyanakkor vizsgálatunk erre nem terjedhetett ki, 

mert kontroll mikrobiológiai mintavétel nem minden esetben történt.  

Néhány esetben azonban rendelkezésünkre állt ismételt mikrobiológiai minta, amelyek 

alapján a C/T esetek 44,4%-ában észleltünk mikrobiológiai eradikációt. Ez ugyan 

kevesebb a VAP esetek kapcsán korábban 53,4%-nak közölt értéknél (142), de ehhez a 

vizsgálathoz hasonlóan tapasztalataink alapján is a túlélés jobban tükröződik a klinikai 

kimenetelben, semmint a mikrobiológiai eradikációban. Fentiek alapján a mikrobiológiai 

kimenetelnek jobb mutatója lehet a perzisztáló infekció, mely vizsgálatunkban 22,2%-

nak adódott.  

A mortalitás tekintetében nem találtunk különbséget a C/T és CMS csoportok között, 

melynek hátterében több tényező is állhatott. Az akut állapotsúlyosság a kimenetel 

meghatározó tényezője, mely elfedheti az antibiotikum terápia hatékonyságából adódó 

különbségeket. Vizsgálatunkban erre utalhat, hogy a SOFA pontszám alapján prediktált 
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mortalitás hasonlónak adódott a két csoportban. Másfelől az értekezés bevezetésében 

említetteknek megfelelően a VAP-nak tulajdonítható mortalitás körülbelül 10% (34, 35), 

így az antibiotikum terápia hatékonyságából adódó mortalitási különbségek 

kimutatásához jóval nagyobb elemszámú vizsgálatra lenne szükség. Az idézett vizsgálat 

többek között rámutatott arra is, hogy a VAP-nak tulajdonítható mortalitás elsősorban az 

elhúzódó intenzív osztályos kezelésből adódik (35). Minthogy vizsgálatunkban az ITO 

kezelési napokban nem volt szignifikáns különbség a CMS és C/T csoportok között, ez a 

tényező is magyarázattal szolgálhat a túlélés megfigyelt alakulásához.  

Hatékonysága mellett a ceftolozán/tazobaktámot a vizsgált kis esetszámú 

betegcsoportban biztonságosnak is találtuk. Akut vesekárosodás kisebb számban fordult 

elő a C/T csoportban. Ezen kívül a már korábban közölt mellékhatások közül 

görcstevékenységet, neuropátiát és direkt Coombs pozitivitást, valamint eddig nem ismert 

mellékhatást sem észleltünk. Clostridioides difficile colitis egyáltalán nem fordult elő a 

C/T csoportban. A CMS csoportban észlelt 3 Clostridioides difficile colitis eset közül egy 

alkalommal került béta-laktám kiegészítő antibiotikum terápia (imipenem/cilastatin) 

alkalmazásra, míg egy másik alkalommal a beteg kiegészítő antibiotikumot egyáltalán 

nem kapott. Ezzel együtt fontosnak tartjuk megemlíteni, hogy egy metaanalízis 

eredménye alapján a karbapenemek alkalmazása 5,68 esélyhányadossal szerepel CDi 

kialakulására, így a legmagasabb CDi rizikót jelentő antibiotikumcsoportok közé tartozik 

(188). 

Ezen tanulmányunk fő limitációjaiként is említhetők a VAP szubjektív diagnosztikai 

kritériumrendszere, a vizsgálat monocentrikus jellege, továbbá kis elemszáma. Utóbbiak 

kérdésessé teszik megfigyeléseink validitását más centrumokban, vagy a populáció 

egészére vonatkozóan. Másfelől eredményeink hatékonyság tekintetében jól illeszkednek 

a ceftolozán/tazobaktám klinikai alkalmazását 3701 páciens esetében összegző, 

szisztematikus áttekintő közleményben találtakhoz (189). Mindamellett vizsgálatunk 

erősségének tekinthető, hogy tovább bővíti a C/T-t és más antibiotikumokat 

összehasonlító, limitált számú közlemények csoportját. Ezen vizsgálatokban a C/T 

alkalmazása nagyobb arányban vezetett klinikai gyógyuláshoz polymyxin vagy 

aminoglikozid alkalmazásával szemben (190, 191, 192).  
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6. KÖVETKEZTETÉSEK 

 

Munkacsoportunk a lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás megelőzésére vonatkozóan 

Magyarországon elsőként megállapította, hogy a VAP intézkedéscsomag 

implementációja javítja az egyes prevenciós intézkedésekhez való compliance-t, valamint 

a poszt-implementációs időszakban alacsonyabb VAP incidenciát és rizikót eredményez. 

Emellett eredményeink a VAP csomag elemeit tekintve az ápolás dependens intézkedések 

fontosságát, valamint az implementáció stratégiáját tekintve a multidiszciplináris 

megközelítés és az oktatás szerepét hangsúlyozzák.  

Elsőként vizsgáltuk továbbá az oktatást követő készségmegőrzés tendenciáját a VAP-ra 

irányuló megelőző intézkedések tekintetében. Vizsgálatunk rámutat arra, hogy az oktatott 

készségek hosszú távú megtartásához kiegészítő intervenció is szükséges. Eredményeink 

arra utalnak, hogy ismétlő oktatási alkalom 12 hónapon belül lehet indokolt.  

Osztályunk kézhigiénés gyakorlatának felmérése felhívta a figyelmet a nozokomiális 

infekciók kialakulása és a multirezisztens kórokozók átvitele szempontjából rizikót 

jelentő két fontos tényezőre: az orvosi munkakörrel társuló alacsony kézhigiénés 

compliance-re, valamint a kézfertőtlenítés elmaradására a beteg érintése előtt, illetve a  

beteg környezetének érintése után. Ugyanakkor a kézfertőtlenítés technikája kiválónak 

bizonyult a kezdetben is magas arányban megfelelő kézbedörzsölés, valamint a 

megfigyelés során tovább javuló lefedettség alapján. Az azonnali, vizuális visszajelzésre 

vonatkozóan vizsgálatunk eredményei a kéziszkenner-technológia szerepét 

hangsúlyozzák a kézhigiéne megfelelő minőségének elérésében és fenntartásában.  

A VAP terápiáját illetően munkacsoportunk Magyarországon elsőként közölte a 

ceftolozán/tazobaktám intenzív osztályos alkalmazásával kapcsolatos klinikai 

tapasztalait. Megállapítottuk, hogy a colistinnel összehasonlítva a ceftolozán/tazobaktám 

az extenzív drog-rezisztens Pseudomonas aeruginosa okozta VAP kezelésében 

hatékonyan és biztonságosan alkalmazható antibiotikum. Továbbá a 

ceftolozán/tazobaktám alkalmazásáról igazoltuk, hogy az említett kórképben a klinikai 

gyógyulás független prediktora.  
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7. ÖSSZEFOGLALÁS 

A VAP magas mortalitással járó betegség, melynek előfordulása a megelőzésére tett 

törekvések ellenére gyakori. Kezelésében az antibiotikum rezisztens kórokozók 

elterjedése jelent kihívást. Incidenciája megfelelő prevenció implementációjával, 

mortalitása hatékony antibiotikum terápiával lenne befolyásolható. 

Első két vizsgálatunkban a szakdolgozói oktatás jelentőségét és a compliance 

fenntarthatóságát elemeztük a VAP megelőzésében. Az oktatás rövidtávon a compliance 

szignifikáns javulását eredményezte mindegyik megelőző intézkedés tekintetében, 

ugyanakkor 12 hónap elteltével az ágy fejvégének megemelése kivételével a pre-

implementációs időszakban jellemző mértékre csökkent. A poszt-implementációs 

időszakban csökkenést mutatott mind a VAP incidenciája (első alkalommal 21,5-ről 12,0 

VAP eset/1000 lélegeztetési napra; második alkalommal 29,3-ról 15,3 VAP eset/1000 

lélegeztetési napra), mind pedig rizikója (első alkalommal 44%-kal, második alkalommal 

59%-kal). Harmadik vizsgálatunkban az ITO kézhigiénés gyakorlatát vizsgáltuk 

elektronikus visszajelzés implementációja után. A lefedettség kezdetben is magas 

(99,72%), majd a második hétre tovább javuló értéke (99,94%) a kéziszkenner-

technológiának a megfelelő kézbedörzsölés elérésében és fenntartásában betöltött 

szerepét hangsúlyozza. Megfigyeltük továbbá a VAP szempontjából rizikót jelentő, az 

orvosi munkakörrel társuló alacsony kézhigiénés compliance-t (53,97%), valamint a 

kézfertőtlenítés elmaradását a beteg érintése előtt, illetve a beteg környezetének érintése 

után. A negyedik vizsgálatban ceftolozán/tazobaktám terápiás hatékonyságát vizsgáltuk 

meg. Colistinnel összehasonlítva a ceftolozán/tazobaktámmal tapasztalt klinikai 

gyógyulási ráta szignifikánsan magasabb (30,3% és 72,2%) volt. Az új antibiotikum a 

klinikai gyógyulás független prediktorának bizonyult (OR 4,47 [95% CI 1,17-17,08]), 

valamint akut vesekárosodás ritkábban fordult elő (48,5% és 11,1%, p = 0,01). 

Konklúzióként elmondható, hogy a VAP eredményes ellátására két hatékony stratégia 

körvonalazódott a kutatómunka során, a megelőzés és a megfelelő antibiotikum terápia. 

A megelőzésben az oktatás, és annak megfelelő időközökben történő ismétlése tűnik a 

jövőben alkalmazható, hatékony megközelítésnek, míg a VAP kórokozói közt domináns 

szerepet betöltő XDR Pseudomonas aeruginosa kezelésében a ceftolozán/tazobaktám 

ígéretes megoldást jelenthet.  
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8. SUMMARY 

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a major cause of intensive care unit (ICU) 

mortality and remains prevalent in the critically ill. Increasing antimicrobial resistance is 

of great concern for the antibiotic therapy of VAP. Greater efforts need to be directed 

towards effective prevention and treatment in order to lower incidence and mortality.  

In our first two studies, we analyzed the effectiveness of a single educational intervention 

of the nursing staff on the incidence and risk of VAP, and on compliance to preventive 

measures. Education resulted in significant improvement of compliance to all the 

preventive measures in the short-term. However, compliance decreased to its baseline 

level after 12 months with exception of head-of-bed elevation. In both studies, the 

incidence of VAP decreased from 21.5 to 12.0/1000 ventilator-days, and from 29.3 to 

15.3/1000 ventilator-days, respectively. The risk of VAP also reduced, indicated by 

measures of relative risk (44% reduction) and hazard ratio (59% reduction). In our third 

study, we evaluated the hand hygiene practice of the ICU staff after the implementation 

of an electronic hand hygiene feedback system. Hand disinfection coverage was high 

(99,72%) in the beginning, and improved further on the second week (99,94%), indicating 

the possible role of the hand-held scanner technology in achieving and maintaining 

appropriate hand disinfection. Furthermore, major risk factors of developing VAP were 

revealed in the study. Low compliance rate was observed among ICU doctors (53.97%), 

and to two moments when hand hygiene is required: before touching the patient, and after 

touching patient surroundings. The clinical efficacy of ceftolozane/tazobactam (C/T) was 

evaluated in our fourth study. Clinical success rate was significantly higher in the C/T 

group (72.2%) compared to colistin (30.3%). Treatment with C/T was independently 

associated with clinical success (OR 4.47 [95% CI 1.17-17.08]), and resulted in lower 

rates of acute kidney injury (48.5% and 11.1%, p = 0,01).  

In conclusion, our results indicate prevention and appropriate antibiotic therapy as 

effective strategies to fight VAP. The implemenetation of a prevention bundle by 

education, and a refresher educational session within 12 month after implementation 

seems to be beneficial. Ceftolozane/tazobactam is effective and safe in the treatment of 

VAP due to extensively drug-resistant Pseudomonas aeruginosa. 
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