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1 Bevezetés

Az egészségiigyl ellatassal Osszefliggd fertdzések (Healthcare-Associated
Infections, HAIs) Magyarorszagon az egyik legjelentésebb betegbiztonsagi kihivast
jelentik. A fertdzések a klinikai kimenetelen tul jelentds gazdasagi terhet is ronak az
ellatorendszerekre, valamint veszélyeztetik az ellatds mindségét [1-4]. A HAI-k

kiilondsen gyakoriak az intenziv osztadlyokon, ahol a stlyos alapbetegségek, az invaziv



eszkozok gyakori alkalmazasa és a hosszabb hospitalizacié egyardnt fokozzdk a
fertézések kialakulasanak kockazatat [5, 6].

A nemzetkozi adatok szerint az intenziv osztalyon kezelt betegek jelentds hanyada
(30-50%-a) szenved legalabb egy egészségligyi ellatassal osszefiiggd fertézésben [1, 3,
6]. Az Eurépai Betegségmegeldzési €s Jarvanyligyi Kézpont (ECDC) és az amerikai
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) surveillance adatai alapjan az alsé
léguti fertézések (a ventilator-asszocialt pneumonia, VAP), a hugyuti katéterhez tarsulo
fertézések (CAUTI) és a centralis kaniilhoz kapcsolodo véraramfertézések (CLABSI)
jelentik a legnagyobb problémat az intenziv osztalyos infekciok kozott [7, 8.
Magyarorszagon a Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszer (NNSR) gytijti a HAI-
ra vonatkoz6 adatokat. A NNSR-adatok szerint 2022-ben az intenziv osztalyokon a HAI-
k incidenciastirlisége 14 eset volt 1 000 apoldsi napra vetitve. A leggyakoribb
fert6zéstipusok pedig a pneumonia, a véraramfertdzés és a hugyuti fert6zés voltak [9].

A HAI-k mellett az antimikrobialis rezisztencia (AMR) is mindennapi kihivast
jelent az infekcidkontroll szakemberek és a klinikusok szamdra. A multirezisztens
korokozok koziil legnagyobb klinikai jelentdséggel az un. ,,ESKAPE” csoport tagjai
birnak (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa ¢&s Enterobacter spp.) az
egészségligyl ellatdssal Osszefliggd fertdézések korokozoi kozott [10]. A Nemzeti
Nosocomialis Surveillance Rendszer (NNSR) 2023. évi adatai szerint a multirezisztens
korokozok altal okozott fertézések szama 6642 volt. Leggyakoribb a methicillin-
rezisztens S. aureus (MRSA), a carbapenemrezisztens A. baumannii (CRAB) ¢s a K.
pneumoniae (MKLE/CRKL), valamint az ESBL-termel6 E. coli (MECO) [9]. Az Europai
Unio teriiletén az antimikrobidlis rezisztencia évente tobb tizezer haldlesethez kothetd.
Magyarorszagon is aggaszto a karbapenemrezisztens Gram-negativ baktériumok — igy a
carbapenemrezisztens Acinetobacter baumannii (CRAB) — terjedése [5, 9].

Semmelweis Ignac 19. szdzadi, kézhigiénére vonatkozd felismerése maig az
infekciokontroll alapjanak tekinthetd [11, 12]. A megfeleld idében és modon alkalmazott
kézhigiéné jelentdsen csokkentheti a fertdzések kialakuldasanak kockazatat. A WHO ,,5
Moments for Hand Hygiene” ajanldsanak koszonhetden lehetdvé valt a kézhigiénés
megfelelés mérése [12]. Kutatisok eredményei alapjan az oktatas, a folyamatos

megfigyelés és visszacsatolas hatékonyan ndveli a megfelelési aranyt, és ezaltal csokkenti



a HAI-k el6fordulasat [13-15]. Személyes tapasztalataim szerint az egészségiligyi
dolgozok tisztaban vannak a kézhigiéné jelentdségével, ennek ellenére nem alkalmazzak
kovetkezetesen a gyakorlatban. Amig nem szembesiilnek a sajat megfelelésiik
eredményeivel, hajlamosak azt talértékelni.

Hazankban a kézhigiénés megfelelés mérése és visszajelzése még nem egységes,
kevés adat all rendelkezésre az oktatds, a munkaidd-terhelés €s az egészségiigyi dolgozok
szakmai Osszetételének hatasarol. Az intenziv osztalyokon végzett korabbi vizsgalatok
eredményei szerint a kézhigiénés megfelelés alacsonyabb az orvosok, mint az apolok
korében, és a tulmunka, valamint a stressz negativan befolyasolja azt [14, 15].

Az értekezés célja az emlitett problémak komplex vizsgalata. A harom, egy éves
id6tartamot feldleld kutatas egységes mintan (1002 intenziv osztalyos beteg) alapul, és
vizsgalja:

— a HAI-k el6fordulésat, tipusait és korokozo-spektrumat,

— az antimikrobialis rezisztencia mintazatait és azok teriileti kiilonbségeit,

— akézhigiénés megfelelés €s a fertdzések incidenciaja kozotti kapcsolatot,

— valamint a fertézések kialakuldsat befolyasold {6 kockézati tényezdket,
kiilonds tekintettel az invaziv eszkdzhasznalatra, a betegterheltségre és a
human tényezdkre.

A komplex, epidemiologiai és a megfigyelés modszerét 6tvozd kutatds révén
olyan intézményi és orszagos szinten is alkalmazhat6 javaslatok fogalmazhatok meg,
amelyek a betegbiztonsdg novelését, a fertdzések megeldzését és a fenntarthatd
infekciokontroll gyakorlatok bevezetését szolgaljak. A kutatds megvaldsitasa €s a
dolgozat megirasa sordn a gyakorlatban szerzett infekcidkontroll tapasztalataim, valamint

személyes elkotelezddésem motivalt.

2 Irodalmi attekintés

2.1 Azegészségiigyi ellatassal 0sszefiiggd fertdzések epidemiologidja és terhei

2.1.1 Definiciok és adatgyrijtési metodika

Az egészségligyi ellatassal osszefiiggd fertdzések a beteg felvételét kovetden vagy

az ellatds soran alakulnak ki; az intézménybe torténd felvételekor még lappang6



formaban sincsenek jelen [8, 16]. A HAI-k nyomon kovetéséhez ¢és
Osszehasonlithatosdgahoz az alkalmazott epidemiologiai mutatok koziil az incidencia (az
uj esetek szama adott idészak alatt), az incidenciastiriiség (1) esetek szama egy
denominatorhoz viszonyitva, példaul 1 000 apolési napra, 1 000 eszkdz-napra), valamint
a prevalencia (egy adott id6pontban vagy id6szakon beliil meglévd esetek aranya) a
meghatarozoak [17]. Az adatgyljtés korhdzi surveillance-rendszerben torténik, ahol
alapfeltétel a definiciok egységes alkalmazasa, az osztaly- €és intézménytipus szerinti
bontas, valamint (eszkozhasznalattal Osszefiiggd fertézések esetén) az invaziv
eszkozhasznalati napok (pl. lélegeztetett napok, hugyuti katéter-napok, centralis vénas
katéter-napok) rogzitése. Az eszkdzhasznalattal 6sszefiiggd fertézések (device-associated
infections, DAI) az invaziv eszk6zok alkalmazasat kovetden alakulnak ki, az incidencia
eszkoznapra keriil meghatarozasra [7-9].

Hazankban az NNSR a kotelezd és kotelezden valaszthatd modulok keretében
gyljti az adatokat, beleértve a multirezisztens korokozok miatt kialakult HAI-kat, a
véraramfertézéseket ¢és a Clostridioides difficile-fertdzéseket is. A bejelentési
utmutatonak megfelelden, tobbek kozott rogzitendd adat: a ,.fertdzés kezdete”, ,,apolési
nap”, ,,eszk0z-nap”; valamint az, hogy az adat milyen osztalytipusbol (pl. intenziv
osztaly) szarmazik [9]. Az adatok Gsszehasonlithatdsaganak feltétele az epidemiologiai

mutatok, illetve az ellatasi egység tipusanak illesztése.

2.1.2  Morbiditasi, mortalitasi és gazdasagi terhek

A morbiditas és mortalitas jellemzésére az NNSR altal kozolt adatok allnak
rendelkezésre, amelyek alapjan az egészségiigyi ellatassal Osszefliggd fertdzésekkel
érintett ITO-esetek 90,3%-aban (326 esetben) rogzitették a beteg tovabbi sorsat az
intenziv osztalyos ellatasi 1d6 végén. Ezen esetek 58,6%-at (191/326) athelyezték az
intenziv osztalyrol, 40,8%-uk (133/326) elhunyt, 0,6%-uk (2/326) pedig még jelen volt
az intenziv osztdlyon a surveillance-periodus végén [9]. A gazdasagi terhek kozott
szerepelnek tobbek kozott a hosszabb hospitalizacid (tobb apoldsi nap), a magasabb
antibiotikum-felhasznalés, az invaziv eszkdzok hosszabb alkalmazésa, €és az intézményi
koltségnovekedés. Nemzetkozi becslések szerint az EU/EEA-orszdgokban évente tobb
mint 90 000 halalesettel kothetd 6ssze a HAI-k okozta komplikacid és tobb milliard

eurdban mérhetd az extra koltség [19]. Hazai viszonylatban pontos kdltségadatok nem
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allnak széles korben rendelkezésre, azonban az epidemiologiai mutatdk, a megndvekedett
apolasi napok, eszko6zhasznalati idok, valamint az antibiotikum felhasznalas arra utalnak,

hogy a HAI-k terjedése Magyarorszagon is terheld gazdasagi kovetkezménnyel jar.
2.1.3  Adatgyiijtési kihivasok, modszertani korlatok és dsszehasonlithatosag

A HAl-adatok értelmezésekor tobb modszertani tényez6t figyelembe kell venni.
Egyrészt, a definiciok orszagonként ¢és intézményenként eltérhetnek (pl. mely nap utan
tekinthetd az infekcid HAI-nak, mi szamit beteg-napnak, eszkéz-napnak). Mésrészt, az
eszkoz-napok rogzitése nem mindig teljes korli az intézményekben, ami torzithatja az
eszkozasszocialt fertdzések kockazatbecslését. Az NNSR adatbazis attekintése alapjan
lathatd, hogy a jelentési fegyelem intézményenként nagyon eltéré. Amennyiben az egyik
korhdzban tobb HAl-esetet jelentenek, ott nem feltétleniil rosszabb a helyzet, hanem
kovetkezetesebb a felderités és jelentés, ez oGnmagaban torzitd tényezd lehet. Tovabba, az
intenziv osztalyok kozotti betegpopulacids kiilonbségek (példaul ellatott betegek
sulyossaga, eszkoz-ardny, betegforgalom) az incidencidk eltérését okozhatjak, igy
kozvetlen intézmények kozotti sszehasonlitds soran mindig figyelembe kell venni az
osztalyprofilokat. Végiil, a prevalencia-felmérések (PPS) és a prospektiv incidencia-
vizsgélatok moddszertana eltérd, ezért az eredmények nem feltétleniil vethetok Ossze
kozvetleniil. Az 6sszehasonlitdshoz tehat sziikséges, hogy az adatokat mindig egységes
definicidkkal, denominatorral (apoléasi napok, eszk6z-napok) és osztaly-/intézménytipus
szerinti bontéassal kozoljék, ellenkezd esetben a nemzetkézi vagy hazai adatok

félrevezetok lehetnek [9, 17].
2.1.4 Osszegzés

A HAI-k epidemiologiai képét tekintve az akut korhazi ellatdsban hospitalizalt
betegek korében megkozelitdleg 6—-7%-a HAI-val érintett betegek ardnya. Az intenziv
ellatasban ez az arany magasabb, €s az eszkdzasszocialt fertézések incidenciai jellemzdéen
eszkoz-napra vetitve 1-10 koriili értéket mutatnak [18]. A 2023-as Nemzeti Nosocomialis
Surveillance Rendszer (NNSR) jelentése alapjan az intenziv osztalyokon a centralis vénas
katéter-asszocialt véraramfertdzés aranya 3,0/1 000 CVC-nap, a hugyuti katéter-
asszocialt fertdzés 3,1/1 000 katéter-nap, mig a ventilator-asszocialt pneumonia 7,8/1 000

1élegeztetési nap volt. A HAI-khoz kapcsolddo morbiditas és mortalitas, valamint altaluk
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okozott gazdasagi terhek jelentdsek, ugyanakkor az adatgylijtés és az Osszehasonlitas

modszertani korlatai miatt az eredmények korlatozottan altalanosithatoéak [17].

2.2 Antimikrobidlis rezisztencia (AMR), és a Multidrug-Resistant (MDR) korokozok

¢€s az intenziv osztalyok sajatossagai

2.2.1 Az AMR-fogalom és az MDR-korokozok legfontosabb csoportjai

Az antimikrobidlis rezisztencia kialakuldsa soran a mikroorganizmusok -
baktériumok, gombdk — olyan mechanizmusokat alakitanak ki, amelyek kovetkeztében
azokra korabban alkalmazott antimikrobialis szerek mar nem hatasosak [20]. A
multirezisztens korokozok tobb kiilonb6zé antibiotikum-osztallyal szemben is
rezisztenciat mutatnak [5, 6]. Az intenziv osztalyos elladtds nagy kockazatot jelent a
rezisztens korokozok megjelenésére. Az un. ,,ESKAPE” csoport (Enterococcus faecium,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa, illetve Enterobacter spp.) reprezentdlja a korhazi kornyezetben kiilondsen
problémas baktériumcsoportokat, melyek magas rezisztenciaval és invaziv fertézéssel
tarsulnak [10]. A rezisztencia kialakuldsat és fennmaradasat eldsegitd tényezok kozé
tartozik a plazmidkdzvetitett génatvitel, biofilm-képzddés, valamint az invaziv eszkdzok

feltiletén torténd kolonizacio [21].
2.2.2  Intenziv osztalyos sajatossagok az AMR szemszogébol

Az intenziv osztalyos ellatds tobb olyan elemet tartalmaz, amely eldsegiti a
rezisztens korokozok megjelenését s terjedését. Ide sorolhatd az invaziv eszkozhasznalat
(a gépi lelegeztetés, a hugyuti katéterezés és a centralis vénas katéterek alkalmazésa), a
kritikus allapotu betegek ellatasa, valamint a gyakran sziikségessé valo széles spektrumu
antibiotikum-terapia. Mindezekhez tarsul a hosszabb hospitalizacid és a jelentds
betegforgalom, amelyek tovabb novelik a fertdzés kialakulasanak kockézatat.

Egy nemzetkozi felmérés kimutatta, hogy az eurdpai intenziv osztalyos orvosok
korében a rezisztens baktériumokkal valo fert6zés ,,nagy problémanak” szamit az ICU-
ban (24,2 %), mig tovabbi 33,9 % ,,mérsékelt problémaként” értékelte azt [22]. Egy mésik
vizsgélat eredményei alapjan a Gram-negativ korokozok kozott az ICU-bol szarmazo

izolatumok dontd tobbsége egy antimikrobidlis szerrel szemben rezisztenciat mutatott
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[23]. Az Un. eszkdz-napra vetitett incidenciak, valamint az ICU-specifikus rezisztencia-
adatok azt mutatjdk, hogy az intenziv ellatdsban a rezisztens korokozok megjelenése

gyakrabban ¢és sulyosabb formaban torténik [3, 22].

2.2.3 Nemzetkozi trendek és adataink az AMR-vSl

Az ECDC ,EARS-Net” 2023-as adatai alapjan az EU/EEA-orszdgokban az
invaziv (véraramban, liquorban) rezisztens baktériumfertézések incidencidja tovabbra is
problémas. A meticillin-rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) véraram-fertézések
becsiilt incidenciaja 4,64 / 100 000 lakos volt 2023-ban, mig a karbapenem-rezisztens
Klebsiella pneumoniae fertézések esetében 3,97 / 100 000 lakos, azaz 57,5 %-os
novekedés a 2019-es adatokhoz képest [24]. A WHO jelentése szerint az eurdpai régioban
az antimikrobidlis rezisztencia évente megkozelitéleg 133 000 halalesethez kdthetd
kozvetleniil, és tovabbi 541 000 halalesethez kozvetetten [25].

A Gram-negativ korokozok koziil az Acinetobacter spp. esetében, az invaziv
izolatumok karbapenemrezisztencia-ardnya tovabbra is jelentds az eurdpai intenziv
osztalyokon. Az EARS-Net 2023-as adatai szerint az ICU-bdl szarmazd Acinetobacter
spp. izolatumok 54,0%-a (95% CI: 47,6-60,3) volt karbapenemrezisztens, mig az egész
intézményi atlag 35,6% (95% CI: 29,7-42,0) [24]. Egy masik nemzetkdzi attekintés
szerint a koérhdzi Gram-negativ koérokozok — kiilondsen a Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii és Pseudomonas aeruginosa — rezisztenciaaranya novekszik, és

egyre sulyosabb kihivast jelent a terapidban [1].

2.2.4 Rezisztencia viszonyok hazai vonatkozasai

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszer (NNSR) 2023-as adatai szerint
harom karbapenemrezisztens Acinetobacter spp.-hez kothetd intenziv osztalyos jarvanyt
regisztraltak orszdgosan, dsszesen 16 fertdzéssel. Bar részletes, tobb intézményt lefedd
hazai incidencia-adatok korlatozottan allnak rendelkezésre, a nemzetkozi és regionalis
trendek alapjdn Magyarorszag a délkelet-europai régidhoz tartozik, ahol a
rezisztenciaaranyok jellemzéen magasabbak az EU/EEA-4tlagnal [9, 17].

Intenziv osztdlyokon az antibiotikum felhasznalds hazai ¢s nemzetkozi
vizsgalatok szerint is gyakori: az eurodpai pont-prevalencia vizsgalat (ECDC PPS 2016—

2017) alapjan a hospitalizalt betegek mintegy 30,5 %-a kapott legalabb egy
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antibiotikumot az akut ellatds soran [26]. Mivel az antibiotikum-felhasznélas noveli a
szelekcids nyomast a rezisztens koérokozok megjelenésére, az intenziv osztalyos
ellatasban ezek a tényezok 0sszeadodnak és fokozzak a rezisztencia kockazatat [27].

Az MDR-korokozok jelenléte jelentdsen besziikiti a terapias lehetoségeket, és
gyakran csak a rezerv antibiotikumok maradnak hatékonyak, amelyeknek rendszerint
magasabb a toxicitdsa és korlatozottabb az alkalmazhatésaga [1, 25]. A nemzetkdzi
vizsgalatok szerint az intenziv osztalyos betegek korében az MDR-korokozok altal
okozott fertézések a haldlozds magasabb aranyaval, a korhazi tartozkodas
meghosszabbodasaval és a kezelési koltségek jelentds ndvekedésével jarnak [22, 24], ezt

a megallapitast a sajat vizsgalatunk is alatdmasztotta.

2.3 Infekciokontroll és antibiotikum-stewardship (ASP) kapcsolata

2.3.1 Az infekcidokontroll rendszerszintii jelentésége

Az infekcidkontroll (infection prevention and control, IPC) az egészségiigyi
ellatassal Osszefliggd fertdzések megeldzésének, komplex rendszere. A World Health
Organization (WHO) meghatarozadsa szerint az IPC célja, hogy megelézze az
egészségligyl ellatds soran szerzett fertdzéseket, csokkentse a betegek, egészségiigyi
dolgozok és a tarsadalom egészének kockazatat [29]. Az IPC-tevékenység része tobbek
kozott a higiénés protokollok (kézhigiéné, izolacios eljarasok, steril technikak) betartasa,
a surveillance-rendszerek miikodtetése, a személyzet folyamatos oktatasa, valamint az
infekcios kockazatok rendszeres értékelése. A WHO 2023-as Global IPC Strategy and
Implementation Framework dokumentuma szerint, monitorozés és fejlesztés céljabol
minden egészségligy1 intézménynek integralt [IPC-programmal kell rendelkeznie, amelyet
legalabb évente értekelnek. Alapelv a tobbrétegli ellendrzési rendszer, tehat az egymast
kiegészitd egységek (kézhigiéné, eszkoz-sterilizalas, kornyezeti higiéné, oktatas,

surveillance) egylittes mitkddtetése [5, 30].

2.3.2 Az antibiotikum-stewardship programok (ASP) célja és miikodése

Az antibiotikum-stewardship olyan szervezett intézményi stratégia, amely célzott
intézkedésekkel segiti az antimikrobidlis szerek ésszerli alkalmazasat, és ezaltal

hozzajarul a rezisztens korokozok szelekcids nyomdsanak csokkentéséhez, valamint
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kozvetve az egészségiigyi ellatassal Osszefliggd fertdézések eldforduldsanak
mérsékléséhez [31].
Az ASP-programok o céljai:
— az antibiotikumok indokolatlan hasznalatanak csokkentése,
— amegfeleld szer, dozis, idotartam és alkalmazasi mod kivalasztasa (right drug, dose,
duration, route)
— az antibiotikum-felhasznalas és rezisztencia trendek monitorozasa,
— valamint a klinikai kimenetelek javitasa €s a koltségek mérséklése.

A hatékony ASP megvaldsitdséhoz multidiszciplinaris team sziikséges
(infektologus, mikrobioldgus, klinikai gydgyszerész, klinikus, epidemiologus), amely
Osszehangoltan dolgozik az IPC-vel. Az ASP legfontosabb beavatkozasai:

— prospektiv audit és visszajelzés (az antibiotikum-rendelések feliilvizsgéalata és
orvosok tajékoztatasa),

— elozetes engedélyezés vagy korlatozas meghatarozott antibiotikumokra,

—  helyi protokollok és terapias iranyelvek kialakitasa,

— mikrobioldgiai adatok elemzése, rezisztencia-trendek kovetése,

—  oktatas és képzés az antimikrobialis terapia elveirdl [32-34].
2.3.3 Az IPC és ASP kozotti szinergia

Az infekcidkontroll (IPC) és az antibiotikum-stewardship programok egymast
erdsitd, kolcsondsen fiiggd elemei az antimikrobialis rezisztencia (AMR) és a HAI-k
elleni stratégianak. Az IPC célja a fertdzések kialakulasanak megeldzése és terjedésiik
megakadalyozasa, mig az ASP biztositja, hogy a kialakult fert6zések kezelése a lehetd
leghatékonyabban, a rezisztencia-szelekcidé minimalizalasaval torténjen. Az ECDC 2023-
as Surveillance of antimicrobial consumption and resistance in healthcare facilities
jelentése kiemeli, hogy az IPC és ASP kozos célja az antimikrobidlis expozicid
csokkentése és a fertdzési lanc megszakitasa [35].

Baur ¢és munkatarsai 2017-ben publikélt szisztematikus attekintésiik ¢&s
metaanalizisiik sordn kimutattdk, hogy az antibiotikum-stewardship programok
bevezetése szignifikdnsan csokkentette az antibiotikum-rezisztens baktériumokkal
torténd fertézések és kolonizacidok, valamint a Clostridioides difficile fert6zések

eléfordulasat (32%-o0s csokkenés; IR 0,68; 95% CI: 0,53-0,88), kiilondsen akkor, ha a
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programokat infekcidokontroll-intézkedésekkel kombinaltak [36]. Az integracid kulcsa az
adatok megosztasa: a mikrobioldgiai rezisztencia-adatok (pl. antibiogram-trendek) és az
antibiotikum-felhasznalasi mutatok (DDD/1000 apolasi nap) kozds elemzése alapjan az

intézmények célzott beavatkozasokat dolgozhatnak ki [33-35].

2.3.4 Hazai helyzet és kihivdsok

Magyarorszagon az infekciokontroll gyakorlat és az ASP-programok fejlettsége
intézményenként eltérd [9]. Bar jogszabaly hatdrozza meg intézménytipusonként a
személyi feltételek mellett a minimalisan elvégzendd infekcidokontroll feladatokat [40],
azok gyakorlatban torténd alkalmazdsa és megvalosuldsa szamos egyéb tényezd
figgvénye. Ide sorolhatd sok esetben a menedzsment tdmogatasa, szervezeti kultura
fejlettsége, beleértve a HAI-k, mint nem vart eseményekkel szemben tanusitott
hozzaallasat az egészségiigyi dolgozoknak.

Az NNSR adatai szerint a karbapenem-felhasznalas 2015-2022 kozo6tt enyhén
csokkend trendet mutatott, ami arra utal, hogy az ASP-programok egyes elemei
fokozatosan érvényesiilnek [9], ennek ellenére, ahogy a jelen kutatés is alatdmasztja, a

rezisztencia viszonyok a déleuropai trendeknek megfeleloek [24].

2.3.5 Intenziv osztalyos kérnyezet

A kézhigiénés megfelelés (compliance) tovabbra is kulcstényezd: az ITO-kban
mért alkoholos kézfertStlenitd felhasznalas 80—-85 ml/apolasi nap kozott mozgott, ami
nemzetkdzi Osszehasonlitdsban mérsékelt, és fejlesztésre szorul [9]. A legnagyobb
kihivast a human erdforras-hiany, a tulterheltség, a szervezeti kultira hianyossagai,
valamint a visszajelzési rendszer korlatozottsaga jelenti [35].

Az intenziv osztalyokon az infekciokontroll (IPC) és az antibiotikum-stewardship
(ASP) miikodtetése elengedhetetlen, mivel a fert6zési €s rezisztencia-kockazat magasabb
[28]. A WHO ¢s az ECDC ICU stewardship guidance szerint:

— minden antibiotikum-kezelést naponta jra kell értékelni (,,antibiotic time-out”),
— az empirikus terapia megkezdése utan 48—72 oOrdval a kezelést a mikrobioldgiai

eredmények alapjan modositani kell,
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— a katéter-, kaniil- és Iélegeztet6-eszkdzok hasznéalatdit naponta indokolni és
dokumentalni kell,
— akézhigiénés megfelelés ellendrzése az egyik legfontosabb IPC-indikator [37].
Az ASP-t az intenziv osztdlyokon ki kell egésziteni a rapid diagnosztikai
technologidk (PCR-, MALDI-TOF-, PNA-tesztek) alkalmazasaval, amelyek lehetévé
teszik a célzott kezelés gyorsabb megkezdését ¢és a felesleges széles spektrumu

antibiotikumok keriilését [34, 38, 39].
2.3.6 Osszegzés

Az infekcidkontroll €s az antibiotikum-stewardship k6zos miikodése az AMR- és
HAl-ellenes stratégia alapjat képezi. Az IPC a megelézésre, az ASP pedig a racionalis
kezelésre fokuszal, de csak egymast kiegészitve képesek érdemben csokkenteni az
ellatassal Osszefiiggd fertézéseket és a rezisztencia terjedését. Intenziv osztalyos
kornyezetben ez kiilondsen fontos, mivel az empirikus antibiotikum-hasznalat, a magas
eszkoz-arany és a sulyos alapbetegségek miatt az IPC- és ASP-intervenciok dontden
befolyasoljak a klinikai kimeneteleket. Hazai szinten az IPC és ASP rendszerek
fejlesztése, a képzések és audit-mechanizmusok erdsitése nélkiilozhetetlen a rezisztencia-
novekedés megfékezéséhez, ehhez azonban elengedhetetlenek a személyi feltételek

optimalizalasa, illetve a preventiv szemlélet széleskorl terjesztése, és alkalmazésa.

2.4 A kézhigiéné szerepe a HAI-k megel6zésében

2.4.1 A kézhigiéné mint kulcsfontossagu fertozésmegelozési beavatkozas

A kézhigiéné — az egészségligyi dolgozok kezeinek fertdtlenitése (alkoholos
kézfertdtlenitd szerrel) vagy kézmosdsa — az egyik legkdnnyebben megvalosithato,
ugyanakkor sokszor alabecsiilt beavatkozas a HAI-k terjedésének megel6zésében. A
kezek fontos szerepet toltenek be a korokozdk egyik betegtdl a masikig torténd
terjesztésében, kiilondsen akkor, amikor invaziv eszkozoket hasznalnak [8, 11, 12], nem
elhanyagolhat6 modon pedig a betegek kornyezetének korokozokkal —torténd
kontamindlasaért is felelések. A WHO 4ltal meghirdetett ,,My 5 Moments for Hand
Hygiene”-koncepcié meghatarozza az 6t kritikus pillanatot, amikor a kézhigiénének meg

kell torténnie a betegellatas soran:
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—  Miel6tt a beteghez nyulnank (,,Before touching a patient™)
—  Miel6tt aszeptikus beavatkozast végziink (,,Before clean/aseptic procedure™)
—  Testvaladék-expozicio vagy annak kockazata utan (,,After body fluid exposure risk™)
— A beteggel valo érintkezés utan (,,After touching a patient”)
— A beteg kozvetlen kornyezetével vald érintkezés utan (,,After touching patient
surroundings”)
Ez a keretrendszer segit standardizalni és ellendrizhetévé tenni a kézhigiénés

folyamatokat [12].

2.4.2 Megfelelési aranyok és nemzetkozi adatok

A kézhigiénés gyakorlatok elemzése sordan az eredmények azt mutatjdk, hogy -
még a fejlett egészségligyi rendszerekben is - alacsony a megfelelés. Erasmus és
munkatarsai  szisztematikus attekintése szerint az atlagos megfelelési arany
megkozelitdleg 60 % volt az intenziv osztadlyokon (feln6tt ICU), széles szorassal: magas
jovedelmii orszagokban 64,5 %, alacsony- és kdzepes jovedelmil orszdgokban mindossze
9 % koriili megfelelést talaltak [41]. Mas vizsgalatok alacsonyabb, 30-40 % kozotti
megfelelési aranyt mutattak intenziv osztalyokon az egyéb koérhazi osztalyok atlagahoz
képest (50-60 %) [13, 14]. Pittet és munkatarsainak vizsgalatai alapjan, ahol beavatkozas
tortént, kézhigiénés ellendrzésekkel és visszacsatoldssal, az atlagos megfelelés 48 %o-rol
66 %-ra javult a multimodalis stratégia alkalmazéasaval [42]. Az alacsony megfelelési
arany kiilonosen aggasztd intenziv osztidlyos kornyezetben, ahol a fertdzés- és
rezisztencia-kockazat kiilonosen magas. Sajat adataink is aldtamasztjdk, hogy még
azonos profil mellett is eltérd a megfelelés, megkozelitdleg 30 és 70 % kozott mozgott,

illetve az idébeli lefolyasa is jelentds ingadozast mutatott.

2.4.3 Kézhigiénés megfelelés és HAI-k kapcsolata

A kézhigiénés megfelelés javitdsa fontos eszkdze annak, hogy csokkentsiik a
HAI-k el6fordulasat. Sickbert-Bennett és munkatarsai vizsgalata alapjan a kézhigiénés
megfelelés 10 %-os novelése 6 %-os csokkenést eredményezett a HAI-k esetében [43].
Mas vizsgalatok is alatdmasztjak, hogy a kézhigiénés compliance-értékek és a HAI

incidenciak kozott negativ korrelacid van, jobb kézhigiéné jellemzden kevesebb
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fertdzéssel jar egyitt [13]. Ugyanakkor a kapcsolat nem mindig lineéris vagy egyértelmil,
mivel a fert6zés kialakuldsaban sok mas tényez6 is szerepet jatszik (eszkoz-hasznalat,
rezisztens korokozok, adatfelvétel mddja, szakdolgozok munkaidd leterheltsége). Ezért a
kézhigiéné onmagaban nem minden, de kulcsfontossagu eleme az infekciokontroll-
rendszernek. Szintén ezt az elvet tAmasztja ala sajat vizsgalatunk, ahol az érintett hdrom
ICU részleg koziil egy esetében sikeriilt szignifikans kapcsolatot taldlni a HAI-k és a
kézhigiénés megfelelés kozott, a masik két részlegnél a trend igazolddott, de a kapcsolat
nem volt szignifikans [44]. Foként kutatdsunk eredményei Osztondztek arra, hogy az
atlagos kézhigiénés megfelelés mellett mas modszertant is alkalmazzunk, ennek
eredményeként vizsgaltuk a megfelelés ingadozasat, valamint a kritikusan rossz napok és

a HAI-k kapcsolatat.

2.4.4 Kihivasok és meghatarozo tényezok a megfelelésben

A kézhigiénés gyakorlat javitasat szamos tényez0 befolyasolja. Az irodalom az
alabbi meghatarozé tényezdket emeli ki:

— Az infrastruktira rendelkezésre allasa: alkoholos kézfertdtlenitd szer betegkdzeli
elérési ponton, valamint megfeleld szdml mosdo- és kézmosasi lehetdség.

— A munkaidd-terhelés €és a személyzet—beteg ardny: a magas betegforgalom, a siirgds
beavatkozasok és a tulterheltség csokkenthetik a kézhigiénés megfelelést.

— A szervezeti kultira és a vezetés elkotelezettsége: az egészségiigyi dolgozok
viselkedését a vezetdi példamutatds, valamint a visszacsatolasi és ellendrzési
mechanizmusok befolyésoljak [45].

— A szakmakkénti eltérések a megfelelésben: tobb vizsgalat eredménye szerint az
orvosok kézhigiénés megfelelése alacsonyabb, mint az apoldké [44].

— A WHO ,,5 Moments for Hand Hygiene” modell gyakorlati megvaldsulasa: a
koncepci6 ismert, azonban alkalmazasa a mindennapi gyakorlatban gyakran nem
teljes korti [11, 12, 14, 15].

— A kézhigiénés megfelelés javitdsa Osszetett feladat, nem csupan kézfert6tlenitok
elhelyezését jelenti, hanem a képzés, audit, visszacsatolds, motivacié és szervezeti
tamogatds sziikségességét igényld tevékenységeket is, valamint az egyes ellatasi
egységekre jellemzO egyedi szokdsok vagy hianyossagok azonositasat és célzott

beavatkozasokat [44].
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2.4.5 Magyarorszagi helyzetelemzés

Magyarorszagi intenziv osztalyos adatok a kézhigiénés megfelelésrdl korlatozott
mértékben allnak rendelkezésre, azonban a nemzetkozi trendek és néhany hazai vizsgalat
egyarant ramutatnak arra, hogy a teriilet fejlesztésre szorul. Az NNSR (Nemzeti
Nosocomialis Surveillance Rendszer) adatai az alkoholos kézfertdtlenitdszer-
felhasznalast mutatjadk az intenziv osztalyokon (median: 80,4 ml/apolési nap) [9]. Ez
ugyan nem kozvetleniill a megfelelési aranyt méri, de indikatorként szolgéalhat a
kézhigiénés gyakorlat szinvonaldnak megitélésére. Az adatok arra utalnak, hogy a
fertdtlenitészer mennyisége altaldban biztositott, ugyanakkor a tényleges megfelelés
objektiv mérése hianyos. A jelen disszertacio témaja — a kézhigiénés megfelelés, valamint
a HAI-k és kialakuldsukban szerepet jatsz6 tényezOk kozti kapcsolat vizsgalata intenziv
osztalyos kornyezetben — ezért kiilondsen iddszerli, mivel standardizalt,
Osszehasonlithatd vizsgalatok jelenleg hidnyoznak. Kutatdsunk egyediségét adja, hogy
mig a megfelelés mértéke és a fertdézések incidenciaja kdzotti kapcsolatot szdmos kutatas
vizsgalta [44], a compliance napi ingadozésa ¢és fertézések el6fordulasanak gyakorisdga

kozti kapcsolat kevésbé kutatott teriilet.

2.4.6 Osszegzés

A kézhigiéné az egyik alappillére az infekcidkontroll-rendszereknek, kiilondsen
az intenziv osztalyokon. A WHO ,,5 Moments for Hand Hygiene” keretrendszer segit a
kézhigiénés megfelelés mérésében €s standardizalasaban, de a mért €s publikalt adatok —
kiilonosen ICU-ban — csak 30-60 % kozotti értékeket mutatnak, ami alacsonynak
tekinthetd. Az erdforrasok, szervezeti kultira, személyzet infekciokontroll ismeret és
munkaidd leterheltsége, az eszkdzhasznalat gyakorisaga, mind befolyéasoljak a kézhigiéné
gyakorlati megvaldsulasat. A disszertacidoban targyalt vizsgalat a hazai intenziv osztalyok
kornyezetében lehetdséget kinal arra, hogy standardizalt méréssel, hozzajaruljon a
kézhigiénés compliance és a fertdzések kozotti osszefiiggés feltardsdhoz, hidnyossagok,

rossz gyakorlatok azonositasdhoz, ezaltal a fertézések csokkentéséhez.
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3 Célkituzések

3.1 A kutatas célkitiizései

Az egészségiigyi ellatassal Osszefiiggd fertdzések és a multirezisztens korokozok
terjedése az intenziv osztalyokon az egyik legnagyobb infekcidkontroll-kihivast jelentik.
Bar az invaziv eszkOzhasznalat, a betegterheltség és a kézhigiénés gyakorlat szerepe
ismert, kevés olyan magyarorszagi kutatas késziilt, amely e tényezdket komplex mddon,
tobb szempontbdl is vizsgalja. Jelen doktori értekezés célja e hiany poétlasa, harom,
egymasra ¢piild kutatas integralt elemzésével.

A kutatasok 6 célkitlizései az aldbbiak:

— Az intenziv osztalyos HAI-k epidemioldgiai jellemzése. A fertézések eldfordulasi
gyakorisaganak, tipusainak (léguti, hugyuti, véraram-, illetve Clostridioides difficile-
fertdzések) ¢és korokozo-spektrumanak meghatdrozasa, valamint az adatok
Osszehasonlitdsa a nemzeti (NNSR) ¢és nemzetkozi (ECDC, CDC) surveillance-
rendszerek eredményeivel.

— Az antimikrobidlis rezisztencia és az MDRO-fertdzések kockazati tényezdinek
feltaréasa.

— A kézhigiénés megfelelés vizsgdlata és Osszefliggése az egészségligyi ellatassal
Osszefiiggd fertdzések incidenciajaval.

— A kézhigiénés oktatas, visszacsatolds és a human tényezOk hatdsanak értékelése.
Annak vizsgalata, hogy az oktatasi programok, a dolgozdi visszajelzések, a szakmai
szerepkorok (orvos, apold) €s a munkaterhelés miként befolyasoljak a kézhigiénés

megfelelést.

3.2 A kutatés hipotézisei

HI A vizsgalatban szerepld intenziv osztilyon az ellatassal Osszefiiggd
fertézések prevalencidja meghaladja az orszdgos €s eurdpai atlagot, kiillondsen az also
1éguti fertézések esetében.

Indoklas: kordbbi NNSR ¢és ECDC adatok szerint a magyarorszdgi ITO-k HAI-
incidencidja tartdsan magasabb az eurdpai atlagértékeknél. Bar az incidencia- és

prevalenciaadatok modszertanilag eltérd mutatok, az intenziv osztalyokon tapasztalt
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magas incidencidk epidemioldgiailag megalapozzdk a magasabb betegszintlii HAI-
prevalencia feltételezését.

H2 A vizsgalati id0szakban a vizsgalatba bevont intenziv osztalyokon izolalt
korokozok korében az antimikrobidlis rezisztencia aranya magasabb az eurdpai
referenciaértékeknél, kiilonosen a karbapenemrezisztens Acinetobacter baumannii
(CRAB) esetében.

Indoklas: az ICU-kban gyakori invaziv eszk6zhasznalat, sulyos betegpopulécio és magas
antibiotikum-felhasznalas noveli az MDR el6fordulasat.

H3  Bizonyos klinikai és betegspecifikus tényezdk (elhizés, hemodializis)

fiiggetlen kockazati tényezdi az ellatassal 6sszefiiggd fert6zéseknek az intenziv osztalyos
betegpopulacidban.
Indoklas: Ezek az allapotok immunologiai, metabolikus és hemodinamikai szempontbdl
is fokozott fogékonysagot eredményeznek a fertézések irant. A szakirodalom és korabbi
klinikai megfigyelések szerint ezen tényezOk jelenléte Onalléan is noveli a HAI-
kockéazatot [46].

H4 A kézhigiénés megfelelés (compliance) forditott dsszefiiggést mutat az
egészségiigyi ellatassal Osszefiiggd fert6zés gyakorisagaval: alacsonyabb megfelelés
mellett magasabb HAI-incidencia vérhato.

Indoklas: WHO, ECDC és szamos nemzetkodzi tanulmany bizonyitja [43, 47, 48], hogy a
kézhigiéné javitasa kozvetleniil csokkenti a HAI-k aranyat.

H5 A helytelen kesztylihasznalat (indokolatlan kesztytiviselés) gyakorisdga
Osszefligg a kézhigiénés hibak eldfordulasaval.

Indoklas: A kesztyli tilhasznélata és a nem megfeleld alkalmazasa hamis biztonsagérzetet

kelthet, és akadalyozhatja a megfeleld kézhigiénés gyakorlatot.

4  Anyag ¢és modszer

4.1 Vizsgalati helyszin és id6tartam

A vizsgalatot a Szabolcs-Szatmar-Bereg Varmegyei Oktatokorhaz intenziv
osztalydnak harom részlegén (sebészeti, belgyogyaszati 1. és belgyodgyaszati II.)

végeztiik. Az adatgyiijtés 2023. majus 1. és 2024. aprilis 30. kdzott zajlott. A vizsgélat az
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intézmény infekciokontroll-csoportjanak és az apolasvezetésnek a bevonésaval tortént, a

helyi infekciokontroll-protokollok és a nemzetkdzi ajanlasok betartasaval [49].

4.2 Vizsgalt populacio

A vizsgalatba minden olyan beteg bekertilt, aki a vizsgalati id6északban a harom

érintett intenziv részleg valamelyikére felvételt nyert. A bevalasztasi kritériumok:

¢letkor >18 év,

teljes, hozzaférhetd elektronikus €s papiralapu betegdokumentacio.

Kizarasi kritériumok nem keriiltek alkalmazasra, mivel eszk6zhasznalati vizsgalatot
is végeztiink, ezért fontos volt az eszk6zds napok pontos meghatirozasa, igy a
vizsgalat minden betegre kiterjedd, prospektiv megfigyeléses kohorsz jellegii volt.
A végsé minta 1002 betegbdl allt.

A populacio klinikai heterogenitasa (sebészeti és belgyogyaszati profil) lehetdvé tette

a kiilonbozo betegesoportok infekcids kockazatainak dsszehasonlitasat.

4.3  Adatgyujtés és valtozok

Az adatgyijtés két f6 forrasbol tortént:

Betegadatok ¢és klinikai paraméterek:

demografiai adatok (¢életkor, nem),

alapbetegségek (obezitds, kardiovaszkularis, respiratorikus, renalis, onkologiai és
hematologiai betegségek, multiorgén diszfunkcio),

invaziv beavatkozasok (intubacio, reintubacid, tracheostomia, centralis vénas
katéter, hugyuti katéter, hemodializs),

korhazi és intenziv osztalyos tartdzkodas idétartama,

antibiotikum-expozicio (a tiz leggyakrabban alkalmazott szer),

infekcids és mikrobiologiai adatok,

fertdzés tipusa ¢és ideje,

korokozo és rezisztenciaprofil,

antimikrobialis érzékenység EUCAST-szabvany szerint,

Clostridioides difficile-pozitivitas,

MDR statusz (legalabb harom antibiotikum-osztallyal szembeni rezisztencia).
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A kézhigiénés megfelelés (compliance) a WHO ,,5 Moments for Hand Hygiene”
modszertan alapjan keriiltek rogzitésre, kozvetlen megfigyeléssel. A vizsgdlat o6t
momentum:

—  Miel6tt a beteghez nyulnank (,,Before touching a patient”™),

—  Miel6tt aszeptikus beavatkozast végziink (,,Before clean/aseptic procedure™),

—  Testvaladék-expozicid vagy annak kockéazata utan (,,After body fluid exposure
risk”),

— A beteggel valo érintkezés utan (,,After touching a patient”),

— A beteg kozvetlen kornyezetével vald érintkezés utan (,,After touching patient
surroundings™),

A megfigyelések havi rendszerességgel, rotacidés rendszerben torténtek, hogy
minden miiszaktipus és dolgozoi csoport reprezentalva legyen. A vizsgalat soran orvosok,
apolok, asszisztensek, gyogytornaszok €s hallgatok tevékenysége egyarant megfigyelésre
keriiltek. A pilot vizsgalat soran (2023 els6 negyedévében) deriilt ki, hogy a kézhigiénés
hibdk jelent6s része nem a kézfertotlenités elmaradasabol, hanem a kesztyli nem
megfeleld hasznalatabol ered. A pilot adatok szerint az esetek jelentds részében a
személyzet indokolatlanul viselt kesztylit (,,glove overuse”), vagy elmaradt a kesztyii
levétele utani kézfertOtlenités. A pilot vizsgalat tapasztalatai alapjan a f6 vizsgélati
szakaszban a kézhigiénés megfigyelést kibdvitettilk a kesztylihasznalati viselkedés
parhuzamos értékelésével. A megfigyelési lirlapon minden egyes ,,moment” esetében
kiilon rogzitettiik:

— kesztylihasznalat jelenlétét,

— annak helyességét (indikaciohoz kotottség),

— akesztytilevétel utani kézfertStlenités meglétét.

A megfigyelési protokollt nemzetkozi standardizalasra alkalmas modszertanként

dolgoztuk ki, melynek eredményeit a Journal of Hospital Infection-ben publikaltuk [44].

4.4 Mobdszertani korlatok

A kézhigiénés és kesztylthasznalati megfigyelés természetébdl fakadoéan az Gn.
»~Hawthorne-hatds” (a megfigyelés miatti viselkedésvaltozas) nem zarhato ki, erre utalt

az is, hogy a megfigyelt dolgozdk kontrollaltan, indikaciétdl fiiggetleniil is alkalmaztak
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a kézhigiénét, gyakorlatilag feleslegesen. Az auditor jelenléte fokozatosan valt a
mindennapi miikddés részévé, amely a vizsgélat végére mar csak minimalis mértékben
volt észlelhetd, ugyanakkor ennek mértéke kiilon indikatorral nem lett meghatarozva. Ezt
a hatast a megfigyelés eldzetes bejelentésének melldzésével, valamint a megfigyelés
iddétartaménak ,,rdhagyasaval” igyekeztiink csokkenteni. A vizsgalat tobb részlegre
kiterjedt, de egyetlen osztdlyon belill zajlott, ezért az eredmények altalanosithatosaga

bizonyos mértékig korlatozott lehet.

4.5 Az egészségligyi ellatassal 0sszefliggd fertdzések definicioja

Az egészségligyi ellatassal Osszefliggd fertdézéseket a Centers for Disease Control
and Prevention (CDC/NHSN) iranyelvei alapjan definidltuk [16]. A fertézések kozé az
alabbi kategoridk tartoztak:

— Also léguti fertézés (LRTI) — klinikailag és mikrobioldgiailag alatamasztva, VAP
kritériumait nem teljesitd fertézésként,

— Ventilator-asszocialt pneumonia (VAP) — 0j radiologiai infiltratum >48 oraval
intubacid utan, klinikai tiinetekkel,

— Hugyuati fertézés (UTI) — CDC/NHSN kritériumok alapjan, klinikai tlinetek és
validalt mikrobioldgiai eredmények egyiittes fennallasa esetén,

—  Véraramfert6zés (BSI) — centralis katéterrel 6sszefiiggé (CLABSI), primer és
szekunder véraramfert6zések,

—  Clostridioides difficile-infekcio (CDI) — laboratoriumilag igazolt C. difficile
pozitivitas (toxin- vagy PCR-vizsgalat) és klinikai tiinetek egyiittes fennallésa.

A fertézések diagndzisat a klinikus és sziikség esetén klinikai infektologus allapitotta

meg, a CDC/NHSN definiciok é€s a helyi protokoll alapjan [50].

4.6 Statisztikai elemzés

Az adatelemzést Python 3.11 és SPSS 28.0 programokkal végeztiik. A kvantitativ
valtozokat leird statisztikdval (atlag + szords, medidn, interkvartilis tartomény),
gyakorisaggal (%) jellemeztiik.

— A csoportok kozotti kiillonbségek vizsgalatdhoz y*>-probat, Mann—Whitney U-tesztet
vagy t-probat alkalmaztunk.
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— A fertézések kockazati tényezdit logisztikus regresszioval elemeztiik, univarians és
multivarians modellekben, esélyhdnyados (OR) és 95%-os konfidenciaintervallum
(CI) megadasaval.

— A tulélésre gyakorolt hatasokat Kaplan—Meier gorbékkel és Cox-féle aranyos hazard-
modell segitségével vizsgaltuk.

— A kézhigiénés megfelelés és a fertézési ardny kozti kapcsolatot Pearson-
korrelacidval és linedris regresszidval elemeztiik.

— A statisztikai szignifikancia szintje: p < 0,05.

4.7 Etikai és adatvédelmi szempontok

A vizsgélat minden szakasza megfelelt a Helsinki Nyilatkozat etikai eldirasainak,
valamint a személyes adatok védelmére vonatkozd hatdlyos eurdpai unids és hazai
jogszabalyoknak, kiilonds tekintettel az Eurdpai Parlament és a Tanacs (EU) 2016/679
rendeletére (GDPR), az 1997. évi XLVIL. térvényre és a 2011. évi CXII. térvényre [51-
54]. A betegek azonositdsira alkalmas informécid6 nem keriilt feldolgozasra. A
kézhigiénés megfigyelések soran sem a dolgozdk személyazonossagat, sem az egyéni
teljesitményt nem rogzitettilkk; az adatok kizarolag aggregélt forméban keriiltek
elemzésre, minden dolgoz6 szobeli tajékoztatasa és irasbeli beleegyezése utan. Az
eredmények sajat, 2023. majus 1. és 2024. aprilis 30. kozott végzett prospektiv
vizsgélatunkon alapulnak, amelyek harom, egymasra épiild kutatast integralnak:

— az egészseégligyi ellatassal Osszefiiggd fertézések epidemiologidjat, tipusait, és
kockazati tényezdit,
— multirezisztens korokozok eléfordulédsat €s kockazati tényezoit,

— akézhigiénés compliance-t és annak kapcsolatat az infekcios kimenetelekkel.
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5 Eredmények

5.1 Egészségiigyi ellatassal 0sszefiiggd fertézések eléfordulasa

5.1.1 A vizsgalati populacio demografiai és klinikai jellemzoi

A vizsgalat soran Osszesen 1002 beteg adatait elemeztiik, akik a Szabolcs-
Szatmar-Bereg Varmegyei Oktatokorhaz intenziv osztalyanak harom kiilonboz6 profila
részlegén részesiiltek ellatasban:

—  Sebészeti intenziv osztaly (n=348),
— Belgyodgyaszati L. intenziv osztaly (n=331),
— Belgyodgyészati II. intenziv osztaly (n=323).

A betegek atlagéletkora 66,8 év volt, a nemi megoszlas 58,2% férfi és 41,8% nd.
Az ¢letkori eloszlas jelentdsen eltolodott az iddsebb korcsoportok irdnyéaba: a 61-75
évesek tették ki a teljes minta 43,1%-4at, a 76-90 évesek pedig tovabbi 25,4%-ot. A
fiatalabb korosztalyok (17-30 év) alul reprezentaltak voltak. A nemek szerinti megoszlas
¢letkorral egyiitt valtozott: a 61-75 éves csoportban a férfiak dominaltak, mig a 76-90
éves korosztalyban a ndk aranya mar megkozelitette vagy meghaladta a férfiakét. Ez
Osszhangban 4ll a hazai sziiletéskor varhato élettartam adataival (férfiak: 72,5 év, ndk: 79
év) [55]. A vizsgalatba bekeriilt betegek tehat idds, multimorbid, nagy kockazata
populaciot képviseltek, amelyben a HAI-k szempontjabol fokozott a fogékonysag (/-2.
abra a Mellékletben).

5.1.2 Fertozések eloforduldsa és altalanos jellemzoi

Az egy éves megfigyelési iddszakban a betegek 16,9%-anal (169/1002)
azonositottunk legalabb egy HAI-t. A betegek dsszesen 236 kiilonallo fertézéses epizodot
szenvedtek el, tehat tobb olyan beteg is volt, akinek tobb fertdézése alakult ki ellatasa alatt.
A leggyakoribb fert6zéstipusok a teljes vizsgalt populaciot tekintve a kovetkezdk voltak:
als6 léguti fertdzések (9,2%), VAP (4,3%), hugyuti fertézések (3,8%), valamint
Clostridioides difficile okozta infekciok (2,5%). Az Osszes hugyuti fert6zés katéterhez
kapcsolodo volt (CAUTI), ami a magas eszkdzhasznalati arannyal magyardzhato, mivel
a betegek tulnyomd tobbsége tartds holyagkatéterrel rendelkezett az osztalyos

tartozkodas sordn (3. abra a Mellékletben).
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A korokozok kozil Pseudomonas aeruginosa dominalt (23,7%), ezt kovette
Clostridioides difficile és Klebsiella pneumoniae (mindketté 13%), majd az Enterococcus
faecalis (11,6%), Acinetobacter baumannii (6,3%), és az Escherichia coli (5,8%) (4. dbra
a Mellékletben). A kimutatott izoldtumok 30,9%-a (64/207) multirezisztensnek

bizonyult.
5.1.3 Hazai és nemzetkozi osszehasonlitas

A fertézési ardnyok 0sszehasonlitasa sordn kutatasunkban az intézményi adatokat
vetettiik Ossze a hazai Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszer (NNSR) és a
nemzetk6zi CDC, illetve ECDC jelentésekkel. A vizsgalat 16,9%-o0s HAI-prevalenciaja
az eurdpai ECDC atlaghoz (11-12%) kozeli érték, és joval alacsonyabb, mint a magyar
NNSR 2023-as jelentésében szerepld prevalencia. A fertdzéstipusok koziil minden
adatforrasban a léguti fertdzések dominaltak. Pneumonia eléfordulasa az ECDC szerint
6,6%, az NNSR-ben 21,8%, mig jelen vizsgalatban 13,5% volt, tehat az eredmény a hazai
¢és eurdpai atlag kozé esik. Véraramfertdzések esetén forditott tendencia mutatkozott: az
NNSR 14,8%-0s aranyt kozolt, mig az ECDC (3,6%) és a jelen vizsgalat (2,0%) joval
alacsonyabb értékeket talalt. A hugyuti fert6zések aranya szintén alacsonyabb volt
(3,8%), de meghaladta az eurdpai atlagot (1,5%), ugyanakkor alatta maradt a magyar
NNSR-értéknek (6,7%). Az NNSR 2023. évi intenziv osztalyos surveillance moduljaban
szerepld prevalenciaértékek nem tekinthetok az orszagos fertdzési helyzet teljes korl
eredmények ezért kizdrdlag a programban részt vevé osztalyokra vonatkozdan
értelmezhetdk, és orszagos szintli altalanositasuk korlatozottan lehetséges.

Osszességében a vizsgalt intézmény fertézési mutatdi kedvezébbek, mint a hazai,

orszagos atlag, de az eurdpai adatoknal valamivel magasabbak. (5. dbra a Mellékletben).
5.1.4 Eszkozhasznalathoz kapcsolodo fertozések

Az eszkdzhasznéalathoz kotddd infekciok koziil leggyakoribb a VAP volt,
amelynek incidenciastiriisége 9/1000 1¢legeztetési nap. Ezt kovette a katéter-asszocialt
hugyuti fertézés (CAUTI) 4,5/1000 katéternap, €s a centralis kaniilhoz kapcsolodo
véraramfertézés (CLABSI) 2,5/1000 katéternap értékkel.
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A legmagasabb VAP-incidenciastirliség a belgydgyaszati intenziv II. részlegen
volt (19,6/1000 1¢legeztetési nap), mig a sebészeti intenziv részleg mutatdi kedvezdbbek
voltak. Nemzetkozi Osszehasonlitaisban a magyar, orszagos NNSR-adat (11/1000
1élegeztetési nap) €s az eurdpai, ECDC atlag (8,5/1000 1¢legeztetési nap) kozé esik az
intézmény 9/1000-es mutatoja. A CAUTI el6forduldsa az NNSR-atlaghoz (2,7/1000)
képest kissé¢ magasabb, mig a CLABSI-arany (2,5/1000) kedvezébb az eurdpai 4,1-es
atlaghoz képest (6-7. abra a Mellékletben).

Ezek a mutatok azt jelzik, hogy az intézmény infekcidkontroll-gyakorlata a
nemzetkdzi normakkal 6sszhangban all, de egyes részlegeken célzott beavatkozasra, vagy
a definicidk egységesebb alkalmazésara (pl. magas VAP-incidencia) van sziikség, ez a
megallapitds is alatamasztja a kutatds céljdnak relevanciajat. A helyi felmérések

alkalmasak az egyedi problémak feltarasara.

5.1.5 Fertozések tipus szerinti megoszldsa

A fertézéstipusok szerinti megoszlas a 236 eset alapjan a kovetkezoképp alakult:
—  Also léguti fertézések (LRTI/non-VAP): 39,2% (94/236)
— Ventilator-asszocialt pneumonia (VAP): 20,7% (43/236)
— Hugyauti fertézések (UTI): 14,7% (41/236)
—  Clostridioides difficile infekcio (CDI): 12,7% (27/236)
—  Centralis érkatéter hasznélatahoz kothetd infekcio (CLABSI): 3,9% (10/236)
—  Szekunder szepszis: 5,5% (11/236)
— Egyéb (pl. agytalyog, sebfertdzés, otitis media, colpitis): 3,5% (6/236)

Az dsszes fertdzés kozel 60%-at a 1égiti infekcidk adtak, ami az intenziv osztalyos
gépi lélegeztetés és a sulyos alapbetegségek kovetkezménye, mig a C. difficile fertdzés
valoszintileg az antibiotikum-hasznalat és a hosszabb korhazi tartézkodas kovetkezménye

(8. abra a Mellékletben).

5.1.6 Korokozok megoszidsa és fertozéstipushoz kotodeése

A mikrobiologiai elemzés sordn a Pseudomonas aeruginosa bizonyult a
leggyakoribb korokozonak (49 izolatum, dontéen légiti mintakbol). A Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii és Staphylococcus aureus szintén gyakran fordult

eld, de alacsonyabb szamban. A hugyuti fertdzéseket fo0ként Enterococcus faecalis és
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Klebsiella pneumoniae okozta. Véraramfertézéseknél a korokozo-spektrum szélesebb
volt: CLABSI esetében koagulaz-negativ staphylococcusok (CoNS), mig a szekunder
formaban foként Enterococcus faecalis és Klebsiella pneumoniae dominalt. A
Clostridioides difficile 27 esetben (11,4% az Gsszes fertdzéses epizddra vetitve) kertilt
kimutatasra, dontden antibiotikum-hasznalattal Osszefiiggd hasmenés forméjaban (9.
abra a Mellékletben).

A nemzetkozi Osszehasonlitas alapjan a vizsgalatban a Gram-negativ torzsek
domindlnak: az eurépai (ECDC) ¢és amerikai (CDC) adatokban gyakoribb E. coli és S.
aureus aranyahoz képest hazankban ¢€s a vizsgalt populacidban is a Pseudomonas és

Klebsiella gyakorisaga figyelhetd meg (10. abra a Mellékletben).

5.1.7 Multirezisztens korokozok (MDRO-k)

Az izolatumok 30, 9%-a multirezisztens volt (64 eset). Az eléfordulas ellatasi
profilonként eltért: a belgyogyaszati intenziv részlegeken gyakoribb volt, mint a
sebészetin.

A leggyakoribb rezisztenciaprofilok:

— ESBL-termel6 Enterobacterales

—  Carbapenemrezisztens Acinetobacter baumannii (CRAB)
— Vancomycinrezisztens enterococcus (VRE)

—  Carbapenemrezisztens Klebsiella pneumoniae (CRKP)

— MRSA

Az Enterobacterales 1zolatumokon beliil az ESBL-termeld torzsek ardnya 32,6%
volt, ami megfelel az NNSR 30%-o0s magyarorszagi értékeknek €s jelentdsen meghaladja
az eurdpai atlagot. A CRAB el6fordulasa 26,1%, ami az egyik legmagasabb arany az EU-
n belill, és szoros egyezést mutat a hazai adatokkal. A VRE rendkiviil magas, 30,4%-o0s
aranyban jelent meg, ami valosziniileg részleg szintli halmozodasra, potencialis jarvany
kitorésre utal. Az MRSA viszonylag alacsony (6,5%), ami kedvezobb az NNSR (15%)
adataihoz képest. A CRE-k aranya mérsékelt (4,3%), de epidemiologiai szempontbol
kiemelt figyelmet igényel (11. dbra a Mellékletben).

Osszességében az intézményi rezisztenciaprofil a hazai trendekkel egyezik,

kiilonosen az ESBL- és VRE-aranyok tekintetében, és részben illeszkedik a ECDC-
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tendencidkhoz is. A multirezisztens Gram-negativ koérokozok térnyerése kihivas az

antibiotikum-politika és a betegbiztonsag szempontjabol.
5.1.8 Haldlozas és apolasi ido

A fertdzott betegek korében a haldlozas 31,4% (53/169), mig a nem fertdzottek
kozott 22,8% (190/833) volt. A kiilonbség szignifikans (x> = 5,14; p = 0,023), a haldlozas
relativ kockézata HAI esetén 1,37 (95% CI: 1,06—-1,78), mig a becsiilt esélyhanyados
(OR) 1,55. A median koérhazi tartozkodas szintén jelentdsen hosszabb volt fert6zotteknél
(33 nap), mint a nem fert6zott betegeknél (9 nap) (p < 0,0001) (1. tablazat).

Ezek az adatok egyértelmiien alatamasztjak, hogy a HAI-k mind a mortalitast,

mind az 4polasi 1ddt szignifikansan novelik.

1. tablazat. HAI-k hatasa a halalozasra és a korhazi tartozkodasra

Mutato Fert6zottek Nem fert6zottek Statisztikai Erték  95% CI  p-érték
(n=169) (n=833) préba
Halalozas aranya 31,4% (53/169)  22,8% (190/833) 1 514 - 0,023
Relativ kockazat (RR) — — RR 1,37 1,06— 0,023
1,78

Esélyhanyados (OR) - - OR 1,55 - 0,023
Korhazi tartozkodas 33 9 Mann— - - <0,0001
(median, nap) Whitney

5.1.9 A nemzetkozi és hazai adatok osszehasonlithatosaganak korlatai

A HAI-k 0sszehasonlitasa jelentés modszertani kihivasokat rejt, mivel az egyes
adatforrasok — példaul a CDC/NHSN (Egyesiilt Allamok), az ECDC (Eurdpai Unio) és a
magyar Nemzeti Nosocomidlis Surveillance Rendszer (NNSR) — eltéré definiciokat,
adatgylijtési modszereket és indikatorrendszereket alkalmaznak. Nem utolsé sorban meg
kell emliteni a fert6zések felderitésének emberi vonatkozasait, tapasztalataim szerint nem
egységes a HAI-k kialakulasahoz vald hozzaallas. Sajnos még mindig gyakoribb azok
,ellatasi hibaként” valo értelmezése és elkend6zése, mint a teljeskorii feltarasra iranyulo,
intervencios beavatkozasokat siirgetd szemlélet elterjedése.

A CDC és az ECDC rendszerint incidencian vagy prevalencian alapulé mutatdkat
ko6zol, de nem egységes az idokeret (pl. egyszeri pontprevalencia-felmérés kontra éves

adatgytijtés), a vizsgalt populéaciod (teljes korhazi, csak intenziv osztalyos vagy specialis

31



eszkdzhasznald betegek), valamint a diagnosztikai kritériumrendszer sem. A
CDC/NHSN definiciéi példaul mikrobioldgiai megerdsitést kovetelnek meg, mig az
ECDC pontprevalencia-felmérései gyakran klinikai és laboratoériumi kritériumok
kombindaciojat hasznaljak. A magyar NNSR-adatgyiijtés ezekhez képest kotelezd ¢és
valaszthatdé modulokra épiil, és elsdsorban laboratoriumi, esetenként epidemiologiai
szempontbol megerdsitett esetekre koncentral. E kiilonbségek miatt a prevalencia- és
incidenciaratdk kozvetlen 6sszehasonlitasa csak korlatozott érvényességii. Példaul az
ECDC 2020-as jelentésében a 6,6%-0s atlagos pneumonia-prevalencia a felvételkori
allapotot tiikrozi, mig az NNSR éves Osszesitett adatokat kozol, amelyek tartalmazzak a
hosszabb hospitalizaci6 soran fellépd fertdzéseket is. Hasonldan, az intézményi
vizsgalatok — mint a jelen tanulmany — teljes betegkohorsz alapjan szamolt éves
prevalenciat adnak meg, amely a tényleges klinikai teher szempontjabol informativabb,
de kevésbé dsszevethetd a pontprevalencia-felmérésekkel.

Az Osszehasonlitds nehézségét tovabb fokozza, hogy az indikatorok szamitasi
alapja sem azonos: a nemzetkdzi rendszerek gyakran eszkdznap-alapu (device-days)
incidenciat, mig a hazai rendszer inkabb esetszam-alapu (case-based) mutatokat kozol. A
kiilonbségek miatt a helyi, nemzeti és nemzetkdzi adatok értelmezésekor elengedhetetlen
a modszertani hattér pontos ismerete €s a kontextudlis elemzés. Mindezek ellenére
hangsulyozand6 a jelent tanulmany létjogosultsaga, amely elsdsorban helyi intervencios

intézkedések alapjaként értelmezhetd.

5.1.10 A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszer (NNSR) felépitése és jelentosége

A magyarorszagi egészségiigyi ellatassal Osszefliggd fertézések orszagos
megfigyelését a Nemzeti Nosocomidlis Surveillance Rendszer (NNSR) latja el, amelyet
a Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont (NNK) miikodtet. Az NNSR 2004 ota
folyamatosan gytijti és értékeli az adatokat az ellatassal 6sszefliggd fertdézésekrol, és az
eurépai ECDC halozat részét képezi, biztositva a nemzetkdzi dsszehasonlithatosagot.
Célja, hogy a legjelentdsebb fertdzéstipusok és rezisztenciatrendek kovethetok legyenek.
A rendszer két f6 részbdl all: Kotelez0 modulok, amelyekben minden fekvdbeteg-
intézmény részvételre kotelezett:

— a Clostridioides difficile fertdzések (CDI) regisztracioja,
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— a véraramfertézések (BSI), kiilondsen a centrdlis kaniilhdz kapcsoldodd esetek
(CLABSI),

— az antimikrobialis rezisztencia (AMR) surveillance, amelynek keretében a
multirezisztens korokozok (ESBL, MRSA, VRE, CRAB, CRE) el6fordulasat jelentik.

Kotelezden valaszthaté modulok, amelyekbdl minden intézménynek legalabb egyet kell

aktivan mukdodtetnie. Ezek a modulok specifikus infekciotipusokra fokuszalnak, példaul:

— sebészeti beavatkozasokhoz kapcsolodo fertézések (SSI),

— eszkozhoz kotott infekciok (Device-associated infections — VAP, CAUTI, CLABSI),

— intenziv osztalyon el6forduld ellatassal osszefiiggo fertézések (ICU HAI),

— Ujszilott intenziv osztalyos fertézések (NICU HAI),

— illetve az idészakos pontprevalencia-felmérések (PPS).

Az NNSR modularis felépitése lehetdvé teszi, hogy a hazai adatgy(ijtés egyszerre
legyen rugalmas (intézményi valasztas szerint) €és standardizalt (egységes definiciok
alapjan). Az adatok feldolgozasat az NNK kozpontilag végzi, éves jelentéseiben pedig
koérhaztipusonként, osztalyonként és koérokozonként k6zol eredményeket. A rendszer
sajatossaga, hogy a bejelentett esetek laboratoriumi és klinikai kritériumokra épiilnek,
emiatt a nemzetkdzi adatoknal sokszor konzervativabb, de epidemioldgiailag
megbizhatobb képet adnak a fert6zési helyzetrdl.

Az NNSR jelentdsége abban rejlik, hogy nemcsak orszadgos trendeket tesz
lathatova, hanem az egyes intézmények szamdara is visszajelzést biztosit a sajat
eredmeényeik orszdgos viszonylatban torténd értekeléséhez. Az ilyen Osszevetés segiti a
célzott infekciokontroll-intézkedések bevezetését, a helyi antibiotikum-politika
illesztését, valamint a képzési és ellendrzési prioritasok kijelolését.

Az elézé elemzésben részletesen bemutattuk az EEOF-ek gyakorisagit és
megoszlasat, valamint a hazai és nemzetkozi surveillance rendszerek eredményeit. A
vizsgélat folytatasdnak célja, hogy az eléfordulasi ardnyok mogott allé kockézati
tényezoket feltarja, és azonositsa azokat a beteg- és ellatasfiiggd paramétereket, amelyek
meghatdrozzak a fert6zések, kiilonosen a multirezisztens korokozok megjelenését az
intenziv osztalyos ellatasban. Mivel a kiilonb6z6 surveillance rendszerek (CDC, ECDC,
NNSR) moddszertani eltérései korlatozzak az adatok kozvetlen osszehasonlithatosagat,

ezért a hangstily az intézményi szintli rizikétényezok azonositdsan és statisztikai
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elemzésén van. Az alabbiakban részletesen ismertetjiik az EEOF-ek és MDRO-fertézések

kialakuldséban szerepet jatszo meghatarozo faktorokat.

5.2  Egészségiigyi ellatassal osszefiiggd fertézések kockazati tényezdinek vizsgalata

5.2.1 Tars- és alapbetegségek hatasa

A fertdzési kockazatot befolyasold tarsbetegségeket egy és tobbvaltozds
logisztikus regressziés modellek segitségével elemeztiik. Egyvaltozds elemzés alapjan
tobb tarsbetegség is szignifikans Osszefliggést mutatott a fertézések eldfordulasaval:

— Elhizas (OR 1,69; 95% CI 1,09-2,62)

—  Kironikus szivbetegség (OR 1,44; 95% CI 1,02-2,03)
—  Veseelégtelenség (OR 2,13; 95% CI 1,50-3,02)

— Hemodializis (OR 3,30; 95% CI 2,27-4,79)

— Tobbszervi elégtelenség (OR 1,96; 95% CI 1,40-2,75)

A tobbvaltozoés modellben azonban csak harom tényez0 maradt fiiggetlen,
statisztikailag szignifikans prediktor:

—  Elhizas (OR 1,71; 95% CI 1,06-2,77)
— Hemodializis (OR 3,69; 95% CI 2,00-6,82)
— Tobbszervi elégtelenség (OR 1,82; 95% CI 1,26-2,63) (2. tablazat)

Az adatok azt mutatjak, hogy az EEOF-ek szempontjabol nem a krénikus, de
stabil alapbetegségek, hanem a szisztémas allapotromlassal jard klinikai korképek
jelentenek érdemi rizikot. A hemodializis kiilondsen fontos kockézati tényez6, mivel az
eljaras invaziv jellege mellett gyakran mas személyzet végzi (dializis egység dolgozoi),

igy a higiénés gyakorlat és feleldsségi korok eltérései potencidlis rizikot jelentenek.

2. tablazat. Az EEOF-ek kockazatat befolyasolo tarsbetegségek egy- és

tobbvaltozos logisztikus regresszios elemzés alapjan

Térsbetegség Egyvaltozds OR (95% CI) p-érték  Tobbvaltozos OR (95% CI)  p-érték
Elhizas 1,69 (1,09-2,62) <0,05 1,71 (1,06-2,77) <0,05
Kroénikus szivbetegség 1,44 (1,02-2,03) <0,05 - n.s.
Veseelégtelenség 2,13 (1,50-3,02) <0,001 - n.s.
Hemodializis 3,30 (2,27-4,79) <0,001 3,69 (2,00-6,82) <0,001
Tobbszervi elégtelenség 1,96 (1,40-2,75) <0,001 1,82 (1,26-2,63) <0,01
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5.2.2  Osztalyok kozotti kiilonbségek és a kézhigienés gyakorlat szerepe

Az egyes részlegek kozotti eltéréseket a sebészeti intenziv részleghez viszonyitva
vizsgaltuk. A belgyogyaszat 1. részleg fert6zési aranya nem kiilonbozott szignifikansan
(OR 1,17; 95% CI 0,79-1,73), mig a belgydgyaszat II. osztdlyon a fertdzések esélye
alacsonyabbnak bizonyult (OR 0,59; 95% CI 0,37-1,00). Ez az eltérés felveti, hogy az
egyes részlegek infekciokontroll-gyakorlata ¢€s kézhigiénés compliance szintje
befolyésolhatja a fert6zések eléfordulasat. A parhuzamosan végzett compliance-felmérés
adatai megerositették, hogy az alacsonyabb fert6zési ardnytl osztalyokon jobb

kézhigiénés fegyelem jellemezte az ellatast [44].

5.2.3  Also léguti fertozések rizikotényezoi

A 1002 beteg koziil 129 esetben alakult ki als6 1éguti fertézés (LRTI vagy VAP).

Az egyvaltozos elemzés alapjan a legfontosabb rizikofaktorok:

—  Thoracoabdominalis mutét (OR 1,61; 95% CI 1,05-2,46)

— Reintubéacio (OR 2,52; 95% CI 1,72-3,71)

—  Lélegeztetett napok szdma (OR 1,03/nap; 95% CI 1,00-1,06)

A tobbvaltozos modellben két fliggetlen tényez0 maradt szignifikans:
— Reintubacio (OR 2,44; 95% CI 1,63-3,66)

—  Lélegeztetési id6 (OR 1,02/nap; 95% CI 0,99-1,05)

Klinikai szempontbdl ez azt jelenti, hogy minden 10 nap tobblet 1¢legeztetés kb.
22%-kal noveli a 1éguti fert6zés kockazatat. Ezen beliil a korai (<7 napos) infekciok kiilon
elemzése ramutatott, hogy a prehospitélis intubalas extrém kockazati tényezo:

—  Prehospitalis intubaci6 (OR 7,4; 95% CI 3,65-14,77)
— Reintubacié (OR 2,90; 95% CI 1,12-7,49)

Ez 1j, korabban alig vizsgélt tényezd, amely arra utal, hogy a silirgdsségi

koriilmények kozott végzett beavatkozasok soran a higiénés feltételek korlatozottsaga

meghatarozo szerepet jatszhat a korai VAP kialakuldséban (12-13. dbra a Mellékletben).

5.2.4 Centralis érkatéter hasznalatdaval 6sszefiiggo fertozések

— A vizsgalatban 9 esetben fordult eld centralis érkatéter hasznélataval Osszefiiggd

véraramfertdzés (CLABSI). A logisztikus regresszios elemzés alapjan a katéteres
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napok szama emelkedett kockazattal tarsult (OR: 5,08; 95% CI: 1,72-15,01),
azonban az alacsony esetszdm ¢és a tdg konfidenciaintervallum miatt az eredmény
ovatosan értelmezendd. Ennek megfelelden az Osszefiiggés inkabb tendenciaként
értékelhetd, amely nagyobb betegszamu elemzéssel lenne megerdsithetd

— A katéterek szama és a behelyezés helye nem bizonyult szignifikdnsnak.

Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a centralis érkatéterhasznalat idétartama dontd

fontossagli a véraramfertézések megelézése szempontjabol, és tamogatjak a korai

eltavolitas infekciokontroll-ajanlasat.

5.2.5 Hugyuti fertézések kockazati tényezoi

38 hugyuti fertdzés tortént, valamennyi esetben katéterhez kothetéen. Az
egyvaltozos elemzésben szignifikans kockézati tényezok voltak:
— hemodializis (OR 3,77; 95% CI 1,93-7,34),
—  katéterek szama (OR 2,95; 95% CI 2,24-3,88),
—  katéteres napok szama (OR 1,09/nap; 95% CI 1,06—1,11).

A tobbvaltozds modellben a katéterhasznélat hossza maradt az egyetlen fiiggetlen
tényez6 (OR 1,06/nap; 95% CI 1,02—1,11). Ez alatamasztja, hogy az eszkozhasznalat
minimalizaldsa és a korai eltdvolitds a legfontosabb megel6zd stratégia az UTI-k

elofordulasanak csokkentésére.

5.2.6 MDRO-porzitivitas és kockazati tényezok

Az MDRO-pozitivitas tobb tényezdvel mutatott szoros dsszefliggést. Egyvaltozos
elemzésben a legfontosabb kapcsolatok:
—  Clostridioides difficile infekcio (OR 8,88; 95% CI 3,51-22,44)
—  Also léguti fertézés (OR 27,13; 95% CI 13,65-53,91)
— Hemodializis (OR 4,54; 95% CI 2,50-8,21)
— Tobbszervi elégtelenség (OR 2,89; 95% CI 1,61-5,19)
— A tobbvaltozos modell szerint fliggetlen rizikofaktor maradt:
—  C. difficile infekci6 (OR 4,04; 95% CI 1,19-13,70)
—  Also léguti fertézések (OR 28,99; 95% CI 11,61-72,37)
— Hemodializis (OR 3,39; 95% CI 1,05-10,95) (3. tablazat)

36



Ezek az eredmények arra utalnak, hogy az MDRO-fertézések elsdsorban stlyos

infekcidkhoz és invaziv beavatkozasokhoz kotddnek, nem pedig a beteg demografiai

jellemzdihez.

3. tablazat. A kiilonboz0 fertézéstipusok kockazati tényezdi logisztikus

regresszios elemzés alapjan

Fert6zéstipus Rizikotényez6 Egyvaltozos P Tobbvaltozos P Megjegyzés
OR (95% CI) OR (95% CI)
Véraramfert6zés Katéteres napok 5,08 (1,72— <0,01 5,08 (1,72— <0,01 Tendencia
(CLABSI) szama 15,01) 15,01)
Katéterek szama n.s. - - —
Katéter n.s. - - -
behelyezés helye
Hugyuti fert6zés Hemodializis 3,77 (1,93— <0,001 — n.s
(UTI) 7,34)
Katéterek szama 2,95 (2,24— <0,001 - n.s
3,88)
Katéteres napok 1,09/nap <0,001 1,06/nap <0,01 Fiiggetlen
szama (1,06-1,11) (1,02-1,11) rizikofaktor
Multirezisztens Clostridioides 8,88 (3,51— <0,001 4,04 (1,19- <0,05 Fiiggetlen
korokozo-fert6zés difficile fertézés 22,44) 13,70) rizikofaktor
Alsé léguti 27,13 (13,65—- <0,001 28,99 (11,61- <0,001 Fliggetlen
fertézés (LRTI 53,91) 72,37) rizikofaktor
vagy VAP)
Hemodializis 4,54 (2,50- <0,001 3,39 (1,05— <0,05 Fiiggetlen
8,21) 10,95) rizikofaktor
Tobbszervi 2,89 (1,61— <0,01 - n.s
clégtelenség 5,19)

5.2.7 Antibiotikum-haszndlat és rezisztencia kapcsolata

A tiz leggyakrabban hasznalt antibiotikum koziil ketté mutatott szignifikans

kapcsolatot az MDRO-infekcioval:
—  Meropenem (OR 2,78; 95% CI 1,53-5,04; p=0,002),
— Vancomycin (OR 2,82; 95% CI 1,42-5,99; p=0,008).

Ezek alkalmazésa szignifikansan gyakoribb volt MDRO-fert6zottek esetében.

Mivel a vancomycin gyakran a CDI terdpidjanak része, valoszinli, hogy a kapcsolat
részben masodlagos, a fertdzéskezelés kovetkezménye. Ez ugyanakkor ravilagit arra,
hogy az antibiotikum-hasznalat és a rezisztencia kozotti viszony ciklikus és komplex, a
stlyos infekciok tobb antibiotikum-expozicidhoz, ez pedig fokozott MDR-kockazathoz

vezet.

37



5.2.8 Korhazi tartozkodas idotartama és fertozéskockazat

A korhazi napok szama 0©nallo, erételjes prediktora volt a fertdzések
kialakulasénak. A logisztikus regresszids modell szerint minden egyes apolési nap 4,5%-
kal novelte a fertdzés valoszinliségét. A fertézéstipusok koziil a leggyorsabb
kockazatnovekedést a VAP esetében talaltak (+2,8%/nap), ezt kovették a CDI és az UTL.
Ez az eredmény hangsulyozza, hogy a hospitalizacid6 minimalizaldsa és az ellatasi
folyamatok racionalizaldsa kozvetlen infekciokontroll-hatassal bir (14. dbra a

Mellékletben).

5.2.9 Halalozas es klinikai kimenetel

A Kaplan—Meier analizis szerint az MDRO-fert6zott betegek ttilélése alacsonyabb
volt, bar a kiilonbség statisztikailag nem érte el a szignifikanciahatart. A Cox-regresszios
modell hazard ratio-ja (HR = 0,80) azonban arra utal, hogy a minta korl4tozott nagysaga
miatt valds klinikai kiillonbség fennallhat, amely nagyobb betegszam mellett
szignifikanssa valna. A klinikai kovetkezmények — meghosszabbodott 4polasi ido,
komplex antibiotikum-kezelések, izolacios igény — egyértelmiien igazoljadk az MDRO-

fertdzések jelentdségét (15. abra a Mellékletben).

5.3 Egészségligyi ellatassal osszefiiggd fert6zések és a kézhigiéné kapcsolata

5.3.1 Fertozésmegoszlas az egyes részlegeken

Az aldbbiakban a kézhigiénés megfelelés és az ellatassal osszefiiggd fertézések
kapcsolata kertiil elemzésre. A kutatas kiterjedt a vizsgalt harom részleg havi kézhigiénés
megfelelésének, illetve prospektiv betegkovetéssel, az ellatassal osszefliggd fertézések
havi incidencidjanak meghatarozasara. A vizsgalati id6szakban az ellatassal 6sszefliggd
fertézések eléfordulasat 100 kezelt betegre vetitve hataroztuk meg.

A harom részlegen jelentds kiilonbségeket talaltunk, mind a megfelelési értékek
¢s 1dobeli lefolyasuk, mind a fertdzések incidencidja terén.

A sebészeti intenziv részlegen a fertézések havi incidencidja 0,232
szazalékponttal csokkent, ami statisztikailag szignifikansnak bizonyult (p = 0,0029). Ez

a tendencia arra utal, hogy a kézhigiénés gyakorlat javulasa — még ha nem is volt minden
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hoénapban szignifikans — Osszességében kedvezd hatast gyakorolt az osztaly infekcios
mutatoira (16. abra a Mellékletben).

A belgybdgyaszati intenziv . részlegen ezzel szemben a HAI-incidencia 0,49
szazalékpontos havi novekedést mutatott, amely azonban nem volt statisztikailag
szignifikans. Mindez ugyanakkor 6sszhangban allt a kézhigiénés megfelelés folyamatos
romlésaval, ami indirekt médon megerdsiti a kapcsolatot a kézhigiéné romlésa és a
fertézések gyakoribb eléforduldsa kozott. A belgyogyaszati intenziv II. részlegen a
fertozések el6fordulasa szintén csokkend tendencidt mutatott, a havi valtozas —0,13
szazalékpont volt, bar ez sem érte el a statisztikai szignifikancia szintjét (p = 0,82). Az
alacsony ¢és stabil HAIl-arany azonban stabilan magas kézhigiénés megfeleléssel
parhuzamosan jelentkezett, ami a preventiv szemlélet és a szervezeti stabilitas kozotti
kapcsolatot tamasztja ala (17. dbra a Mellékletben).

Az ANOVA-elemzés szerint a belgydgyaszati intenziv 1. részleg szignifikdnsan
alacsonyabb fert6zési gyakorisdgot mutatott, mint a masik két részleg (p < 0.01), mig a
sebészeti €s a belgydgyaszati L. részleg kozott nem volt kimutathato kiilonbség (p = 0.83).
Ez az eredmény azt hangsulyozza, hogy még azonos infrastrukturaval, vezetés alatt és
képzési hattérrel miikodo ellatasi egységek esetében is markans eltérések alakulhatnak ki
a fertézések eldfordulasdban, ami a helyi szervezeti kultira és a vezetdi elkotelezddés

szerepét emeli ki (18. dbra a Mellékletben).

5.3.2 A kézhigiénés megfelelés és a HAI-k kapcsolata

A kézhigiénés megfelelés és az egészségiigyi ellatassal Gsszefiiggd fertdzések
kozotti 0sszefiiggeést korrelacios analizissel elemeztiik, mind az egyes részlegek szintjén,
mind az egész intenziv osztaly aggregalt adatai alapjan.

A sebészeti intenziv részlegen szignifikans kapcsolatot sikeriilt igazolni a két
valtozd kozott (r= -0,66, p=0,01), a belgydgyaszati intenziv 1. részlegen nem volt
kimutathat6 szignifikans dsszefiiggés a kézhigiénés megfelelés és a fertdzési arany kozott
(r=-0,48; p=0,11), de a negativ trend (megfelelés csokkenése ¢s HAI-novekedése) itt
i1s Osszhangban 4llt a nemzetk6zi tapasztalatokkal és a szakirodalmi adatokkal [48]. A
belgyogyaszati intenziv II. részleg esetében a kapcsolat irdnya szintén negativ volt (r = -
0,482; p = 0,11), vagyis a magasabb kézhigiénés megfeleléshez alacsonyabb fertdzési

arany tarsult, bar a kapcsolat statisztikailag nem bizonyult szignifikdnsnak.
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Amikor az egész intenziv osztily adatait egylittesen vizsgaltuk, szignifikans,
negativ korrelaciot talaltunk a kézhigiénés megfelelés és a HAl-incidencia kozott (r = -
0,68; p < 0,0001). Ez az eredmény egyértelmiien megerdsitette a kézhigiéné preventiv
szerepét: a magasabb megfeleléshez alacsonyabb fertézési gyakorisag tarsul (19. abra a
Mellékletben).

A részlegek kozotti kiilonbségek azt is jelezték, hogy a kézhigiéné dnmagaban
nem kizardlagos magyarazo tényezdje a fertézéseknek, strukturdlis, humanerdforras-
faktorok egyarant befolyasoljak. A belgyogyaszati intenziv II. részleg stabil, magas
megfelelési szintje és alacsony HAl-aranyai felvetik annak Ilehetdségét, hogy a
személyzeti hattér, a kozos értékrenden alapuld csapatkultira, valamint a kdvetkezetes
vezetdi tdmogatas dontd szerepet jatszhatott a kedvezd mutatok fenntartasaban.

A részlegek kozotti eltérd korrelacidos mintazatok értelmezését segitette egy
masik, modszertanilag eltéré elemzés, amely a kézhigiénés teljesitményt nem kizarélag
az atlagos megfelelési értékek alapjan vizsgalta. Az elemzés soran az atlagos havi
kézhigiénés megfelelés mellett értékeltiik a napi teljesitmény ingadozésat, az extrém
alacsony megfelelésii napokat, valamint egy kiiszobérték-alapi mutatdt, amely a
kritikusan alacsony (<40%) kézhigiénés megfelelésti napok szamat fejezte ki. A havi
fertdzési incidencidkat ezekkel a mutatokkal korrelacids analizis segitségével vizsgaltuk.

Az eredmények alapjan az atlagos kézhigiénés megfelelés és a HAlI-incidencia
kozott nem volt érdemben kimutathaté kapcsolat (r = 0,15), ami dsszhangban allt a
részlegek szintjén tapasztalt heterogén korreldcios eredményekkel. Ezzel szemben a
teljesitmény instabilitasat jellemz0 mutatok erdsebb Osszefiiggést mutattak a fert6zési
adatokkal: a napi megfelelés variabilitdsa mérsékelt pozitiv korrelacidot mutatott a HAI-
incidenciaval (r = 0,38), mig az extrém alacsony teljesitményii napok — a 10. percentilis
értekek — esetében a kapcsolat erdteljesebbnek bizonyult (r = -0,45).

A legerdsebb és legkonzisztensebb Osszefliggést azonban a kritikusan alacsony
kézhigiénés napok szama mutatta. Azokban a honapokban, amelyekben tobb, 40% alatti
napi megfelelési érték fordult eld, szignifikdnsan magasabb HAIl-incidencia volt
megfigyelheté (r = 0,48). Ez az 0Osszefliggés mindhdrom részlegen kdvetkezetesen

megjelent, fiiggetleniil az atlagos kézhigiénés megfelelés szintjétdl. (4. tablazat)
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4. tablazat: A kiilonboz6 kézhigiénés teljesitménymutatok €s az ellatassal

Osszefliggd fertdzések havi incidenciaja kdzotti kapcsolat

Kézhigiénés Operativ A teljesitmény r 95% p- Ertelmezés
mutato definicié jellemzett CI érték
aspektusa
Atlagos Havi napi Altalanos 0,15 -0,19 0,55 Gyenge, klinikailag
kézhigiénés megfelelési teljesitményszint - nem informativ
megfelelés értékek atlaga 0,46 kapcsolat
Teljesitmény Napi megfelelési  Id6beli instabilitas 0,38 0,06 0,19 Meérsékelt kapcsolat, az
variabilitasa (CV)  értékek szorasa / - instabil teljesitmény
atlaga 0,63 kockazati jel

Extrém alacsony ~ Napi megfelelés Ritka, de stlyos - -0,68 0,13 Erzékeny mutaté, de
teljesitményii 10. percentilise megfelelési hibak 045 —- outlierekre hajlamos
napok (P10) 0,14
Kritikus Napi megfelelés Klinikai 0,48 0,18 0,097 Leger6sebb és
kézhigiénés <40% értéki jelentdségli - legkonzisztensebb
napok (<40%) napok szdma rendszerhibak 0,70 kapcsolat

havonta

Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a kézhigiéné és a fertézések kozotti
kapcsolat nem linearisan, az atlagos megfelelés mértékével irhato le. Sokkal inkabb azok
a rovid ideig fennalld, de sulyos megfelelési hidanyossdgok birnak meghatarozo
jelentéséggel, amelyek az ellatorendszer védelmi mechanizmusait atmenetileg
meggyengitik. Ez az Gjszerli megkozelités magyarazhatja azt, hogy az egyes részlegeken
miért nem mutathatd ki statisztikailag szignifikdns korrelacio az atlagos kézhigiénés
megfelelés és a HAl-incidencia kozott, mikozben a fertdzési trendek iranya mégis
egységesen kedvezdtlen alacsony megfelelés esetén.

A vizsgalat eredményei alapjdn a kézhigiénés megfelelés értelmezése soran
indokolt az atlagos mutatok mellett a teljesitmény iddbeli megbizhatosaganak vizsgalata
1s, mivel ez a megkozelités érzékenyebben tiikrozi azokat a kritikus idészakokat, amelyek
a fertézések kialakulasdnak szempontjabol kiemelt kockazatot jelentenek.

Fontos megjegyezni, hogy az aggregalt ICU-szintli elemzés (ahol a harom részleg
havi adatai egyetlen idésorba keriiltek) erds, negativ korreldciét mutatott az atlagos
kézhigiénés megfelelés és a HAI-incidencia k6zott (r=-0,68; p <0,0001). Ezzel szemben
amoddszertani kiegészitd elemzésben a kapcsolatot részleg—honap szinten vizsgaltuk, ahol
az atlagos megfelelés és a HAI-incidencia kozotti sszefiiggés gyenge volt (r = 0,15). A
két eredmény eltérése az aggregalasi szint és az atlagos megfelelés szamitasanak

kiilonbségeibdl adodik, ez alatdmasztja, hogy az 4tlagos megfelelési mutatok

onmagukban nem minden esetben alkalmasak a fert6zési kockazat érzékeny jelzésére.
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5.3.3 Az oktatas és visszacsatolas hatasa

A kézhigiénés megfelelés egyik legfontosabb, rovid tdvon befolyasolhato
tényezdje az oktatas €s a célzott visszajelzés. A vizsgalat kezdetén, az els6 honapban mért
bazisértékek felvétele utan valamennyi névér és szakdolgozo egységes infekciokontroll-
képzésben részesiilt, amelynek kozponti eleme volt a WHO altal meghatarozott
kézhigiénés 6t pillanat €s a helyes kézfertotlenitési gyakorlat.

A képzést kovetd honapban mindharom részlegen mérhetd, de eltérd mértékii
javulas volt tapasztalhat6. A sebészeti intenziv osztdlyon a kézhigiénés megfelelés
20,7%-kal nétt, a belgydgyaszati intenziv részlegen 12,6%-o0s, mig a belgydgyaszati I1.-
n 4,4%-os javulast mértiink. Ez a rovid tavl ndvekedés 6sszhangban all a nemzetkozi
szakirodalomban leirtakkal, amelyek szerint az oktatdsok hatasa jellemzden azonnali, de
idében gyorsan lecseng0 [56] (20. dbra a Mellékletben,).

A megfelelési értékek a képzést koveté masodik-harmadik honaptol visszatértek
a korabbi, bazisértékhez kozeli szintre, ami aldtdmasztja azt a megallapitast, hogy a
kampanyszerii oktatdsok 6nmagukban nem elegenddek a tartés magatartasvaltozashoz. A
fenntarthato javulas feltétele a folyamatos visszajelzés, a rendszeres monitoring, valamint
a vezetoi elkotelezettség megléte.

A havi visszacsatolasoknak ugyanakkor bizonyos mértékben tartds hatasa volt,
kiilondsen a sebészeti intenziv részlegen, ahol a korabban rendkiviil alacsony megfelelés
fokozatosan javult. A belgyogyaszati intenziv 1. részlegen ezzel szemben a dolgozok a
visszajelzéseket gyakran megerdsitésként értelmezték, nem pedig fejlesztési
lehetdségként, ami a megfelelés fokozatos romlasat eredményezte. Ez a kiilonbség jol
szemlélteti, hogy a visszajelzések hatékonysdga nem kizardlag a form4jatol, hanem a
szervezeti attitldoktdl, a vezetdi kommunikaciotol és a részlegek beliili infekcidkontroll-
kultaratol is fiigg.

Eredményeink alapjan megallapithatd, hogy az oktatds rovid tdvon kedvezden
befolyasolta a kézhigiénés gyakorlatot, de a hatas fenntartdsdhoz folyamatos és célzott

visszacsatolas, valamint intézményi szintli megerdsités sziikséges.
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5.3.4 A munkaterhelés hatasa

A taléra havi meghatarozdsa lehetévé tette, hogy 0Osszefiiggést keressiink a
kézhigiénés megfelelés €s a munkaterhelés kozott. Az adatok elemzése soran
kirajzolodott a munkaterhelés eltéré mértéke az egyéves vizsgalati iddszakban,
els6sorban a nyéron, valamint kardcsony kornyékén nétt a talora az egyes részlegek
atlagos havi értékeikhez viszonyitva.

Legmarkansabb 0sszefiiggés a belgyogyaszati intenziv II. részlegen volt
kimutathat6: a nyari honapokban, kiilondosen juliusban a szakdolgozok osszesitett
tulmunkadrainak szama 142%-kal haladta meg az adott részleg éves atlagat, mikozben a
kézhigiénés compliance ugyanebben a honapban 27,5%-kal csokkent.

Ez az egybeesés jol mutatja, hogy a megndvekedett munkaterhelés és a
humanerdforras-hidny szoros kapcsolatban all a kézhigiénés megfeleléssel. A tulterhelt
dolgozok kevesebb id6t tudnak forditani a kézfertétlenitésre, kiilondsen a betegellatas
stirli, 1iddkritikus fazisaiban, illetve a pszichés kimeriiltség és a rutin hatdsara
hajlamosabbak kihagyni bizonyos kézhigiénés ,,pillanatokat”.

Eredményeink alatdmasztjdk, hogy a személyzeti leterheltség az egyik
legfontosabb, strukturdlis szinten kezelendd kockazati tényez6. A munkaerdhiany, az
apold-beteg ardny eltolddasa mind hozzdjarulnak a kézhigiénés megfelelés
csokkenéséhez. Ennek kovetkeztében a munkaszervezési tényezdk optimalizalasa

kozvetett, de jelentds hatassal lehet az infekcidkontroll hatékonyséagara.

5.3.5 A szakmai csoportok kozotti kiilonbségek

A kézhigiénés megfelelés vizsgalata soran kiilon elemeztiik az orvosok, apolok és
egyeb egészségligyl dolgozdk (gydgytornaszok, dietetikusok, hallgatdk, betegkisérdk)
eredményeit. A cél annak meghatarozésa volt, hogy a szakmai szerepek ¢és feladatkorok
miként befolyasoljak a kézhigiénés magatartast.

Az adatok alapjan minden osztidlyon szignifikdns kiilonbség mutatkozott a
szakmacsoportok kozott. Az apolok kézhigiénés megfelelési aranya minden esetben
magasabb volt, mint az orvosoké vagy az egyéb szakdolgozoké. A kiilonbség statisztikai
szignifikancidjat a khi-négyzet teszt és Cramer-féle V meghatarozasaval mutattuk ki: (5.

tablazat)

43



— sebészeti intenziv osztaly: ¥* = 31,26; p < 0,0001; Cramer’s V =0,112

belgydgyaszati intenziv osztaly I.: > = 14,18; p < 0,0001; Cramer’s V = 0,075

belgydgyaszati intenziv osztaly II.: ¥ = 158,6; p < 0,0001; Cramer’s V = 0,253

A korrelaciok erdssége az osztalyok kozott valtozo volt, a belgyogyaszati intenziv
II. részlegen mérsékelt erdsségii kapcsolatot talaltunk, ami arra utal, hogy itt a szakmai
szerepek és felel0sségek erdsebben érvényesiiltek a kézhigiénés magatartasban.

Az orvosok alacsonyabb megfelelési ardnya egybevdg a nemzetkozi
tapasztalatokkal: tobb vizsgalat is ramutatott arra, hogy az orvosok nehezebben vonhatok
be célzott kézhigiénés képzésekbe [41]. és hajlamosabbak a sajat klinikai rutinjukat
el6térbe helyezni az eldirasokkal szemben. A jelenség mogott részben a munkaido-
nyomas, részben a hierarchikus viszonyok, illetve a kézhigiénés normakhoz vald eltérd
attitlidok htizodnak meg.

Ezzel szemben az dapolok korében mért magasabb megfelelés nemcsak a
munkakorbol  fakadd  kozvetlenebb  betegkontaktusnak, hanem a folyamatos
infekcidkontroll képzéseknek és ellendrzéseknek is kdszonhetd. Az egyéb egészségiigyi
dolgozok (pl. hallgatok, gydgytorndszok, dietetikusok) esetében az alacsonyabb
megfelelés a kézhigiénés oktatds rendszertelenségére és a gyakorlatba valo ritkabb
beépiilésre utal.

Helyi tapasztalataink megerdsitik, hogy a szakmacsoportok kozotti kiilonbségek
nem csupan egyéni szinten, hanem strukturdlisan is értelmezhetdk. A jovobeli
fejlesztések soran célszerli a beavatkozasokat munkakor szinten megtervezni, kiilon

figyelmet forditva az orvosi és hallgatoi csoportok aktivabb bevonaséra.
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5. tdblazat. Kézhigiénés megfeleldség dsszehasonlitdsa szakmai csoportonként,

Khi-négyzet probaval elemezve.

Osztaly Szakmai Non- Compliance v p-érték  Cramer’s Ertelmezés
csoport compliance n (%) A\
n (%)

Sebészeti intenziv ~ Apolok 1110 (53,0) 983 (47,0) 31,26  <0,0001 0,112 Gyenge
(S. ICU) kapcsolat

Orvosok 212 (65,6) 111 (344)

Egyébei. 55(76,4) 17 (23,6)

dolgozdk
Belgyogyaszati Apolok 1230 (54,9) 1010 (45,1) 14,18  <0,001 0,075 Gyenge
intenziv I. (IM. kapcsolat
ICUI)

Orvosok 136 (61,8) 84 (38,2)

Egyébei. 31 (81,6) 7 (18,4)

dolgozok
Belgyogyaszati Apolok 655 (28,6) 1636 (71,4) 158,67 <0,0001 0,253 Mérsékelt
intenziv II. (IM. kapcsolat
ICU 1)

Orvosok 122 (74,4) 42 (25,6)

Egyébei. 19 (59,4) 13 (40,6)

dolgozdok
Osszesitett Apolok 2995 (45,2) 3629 (54,8) 155,50 <0,0001 0,144 Gyenge—
(overall) mérsékelt

kapcsolat

Orvosok 470 (66,5) 237 (33,5)
Egyébei. 105 (73.,9) 37 (26,1)
dolgozdok

5.3.6 A kézhigiénés ,,6t momentum” szerinti megfelelés

A WHO altal meghatarozott, 6t momentum szerinti megfigyelés célja az volt,
hogy feltarjuk, mely helyzetekben marad el leggyakrabban a kézhigiénés gyakorlat. Az
adatok elemzése azt mutatta, hogy a kézhigiénés tevékenységek legnagyobb aranyban a
beteggel torténd kontaktust kovetden (vizsgalat, beavatkozas utan) torténtek meg, mig a
leggyakrabban elmarad6 kézhigiénés események a beteggel valo érintkezés eldtt, illetve
az aszeptikus eljarasokat megelézden fordultak eld.

A megfigyelések szerint az egészségiigyi dolgozok hajlamosabbak a kézhigiénét
sajat védelmiik szempontjabol értelmezni, mintsem a beteg biztonsdganak eszkozeként.
Ez kiilondsen abban nyilvanult meg, hogy a valadékkal, testnedvekkel vald érintkezés
utan a megfelelés joval magasabb volt, mint a kontaktusokat megelézéen. Ugyanakkor a
betegkornyezet érintése utdni kézhigiéné — amely szintén a WHO altal meghatarozott 6t

indikéci6 egyike — maradt el a legnagyobb aranyban.
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Kiilonosen aggasztd eredmény, hogy az aszeptikus beavatkozasokat megel6zd
kézhigiéné szintje viszonylag alacsony volt mindhdrom részlegen. Megfigyeléseink
alapjan a dolgozok tobbsége a kézfertdtlenitést kdzvetleniil a beavatkozas megkezdése
elott hajtotta végre, és gyakran elmaradt a fertdtlenités a steril eszk6zok eldkészitésekor.
Ez a gyakorlat ellentmond a nemzetkdzi ajanlasoknak, amely szerint a steril eszk6zokkel
vald kontaktus is kézhigiénés indikacionak szadmit.

A kiilonbségek a részlegek kozott ebben a dimenzioban is markansak voltak: a
belgyogyaszati intenziv II. részlegen a legkisebb aranyban fordult el6 elmaradt
kézhigiéné, ami a kovetkezetes kontroll és a magas compliance-szint eredménye. A
sebészeti és belgyodgyaszati intenziv L. részlegeken ugyanakkor tobb olyan kritikus pontot
azonositottunk, ahol a kézhigiéné rutinszerlien kimaradt, példaul a betegkdrnyezet
érintését kovetden vagy rovid, adminisztrativ jellegi tevékenységek kdzben (21. dbra a
Mellékletben).

Ezek az eredmények egyértelmiivé teszik, hogy a kézhigiénés oktatdsnak és
visszajelzésnek nemcsak a gyakorisdgra, hanem a kontextusra is iranyulnia kell: a célzott
oktatdsok soran hangstlyozni kell az aszeptikus technika el6tti és a betegkdrnyezet utani

kézhigiéné kritikus szerepét.

5.3.7 A kesztytihasznalati szokasok és a kézhigiéné kapcsolata

A vizsgalat egyik kiemelt jdonsdga volt a nem steril kesztylihasznélat és a
kézhigiénés megfelelés kapcsolatanak részletes elemzése. A WHO ajanlasa szerint a
kesztyli viselése kizardlag akkor indokolt, ha fenndll a vérrel, testnedvvel vagy
kontaminalt feliilettel vald kontaktus veszélye [42]. Ezzel szemben a megfigyelések azt
mutattak, hogy a kesztyiik haszndlata a gyakorlatban gyakran indokolatlan volt, s6t, sok
esetben a kézfertdtlenités helyettesitdjeként alkalmaztak.

A statisztikai elemzés alapjan szignifikans 0Osszefliggés mutatkozott az
indokolatlan kesztylihasznalat és a kézhigiénés non-compliance ko6zott mindhdrom
részlegen:

— sebészeti intenziv részleg: y* = 122,78; p < 0,001; Cramer’s V = 0,395,
—  Dbelgyodgyészati intenziv 1. részleg: > = 63,00; p < 0,001; Cramer’s V = 0,357,
—  Dbelgydgyéaszati intenziv Il részleg: > = 94,95; p < 0,001; Cramer’s V = 0,383,
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A Cramer-féle V mutatd értékei kozepes erdsségli kapcsolatra utaltak, ami
egyértelmien jelzi, hogy ahol a kesztylihaszndlat nem volt indokolt, ott a kézhigiénés
megfelelés ardnya is alacsonyabb volt. A megfigyelések soran kidertilt, hogy a dolgozok
gyakran viseltek kesztytlit a nap jelentds részében, fliggetleniil a tevékenység jellegétol.
Ez a magatartas egyfajta hamis biztonsagérzetet keltett, mikdzben a szennyezett
kesztylikkel valo munkavégzés hozzdjarult a kérokozok terjedéséhez.

A megfigyelések alapjan a kézhigiénés non-compliance dontd tobbsége (92,6%)
indokolatlan kesztytihasznalattal tarsult. Ezek az eredmények Osszhangban vannak a
nemzetkozi szakirodalommal, amely szintén ramutat a kesztylihasznalat és a kézhigiéné
kozotti konfliktusra [41]. A probléma kezelésére célzott oktatasra van sziikség, amely a
kesztylihasznélat racionalizdldsdra ¢és a helyes gyakorlat tudatositasara irdnyul. A
jovObeni intervenciok soran indokolt nemcsak a kézfertdtlenités gyakorisdgara, hanem a
kesztylihasznélat kontextusara, motivacidira és dontési hatterére is hangsulyt fektetni

[57]. (6. tablazat)

6. tablazat. Az indokolatlan kesztyiihasznélat és a kézhigiénés non-compliance

kozotti kapcesolat

Osztaly 1 p-érték  Cramer’s Kapcsolat Megfigyelt tendencia
\ eréssége
Sebészeti intenziv (S. 31,26 <0,0001 0,112 Gyenge Az orvosok és egyéb eii. dolgozok
ICU) megfelelése alacsonyabb az
apolokénal
Belgyogyaszati intenziv =~ 14,18  <0,001 0,075 Gyenge Meérsékelt kiilonbségek a szakmai
I. AM.ICU ) csoportok kozott
Belgyogyaszati intenziv 158,67 <0,0001 0,253 Mérsékelt Jelentdsen jobb megfelelés az
II. (IM. ICU 1I) apolok korében
Osszesitett (overall) 155,50 <0,0001 0,144 Gyenge— Konzisztens kiilonbségek a szakmai
mérsékelt csoportok kdzott

6 MegbeszElés

A jelen doktori értekezés harom, egymadsra €épiild vizsgalat eredményeit foglalja
Ossze, amelyek célja az ellatassal Osszefliggd fertézések, az antimikrobidlis rezisztencia
¢és a kézhigiénés gyakorlat komplex elemzése volt intenziv osztalyos kornyezetben. Az
adatok sajat, 2023-2024 kozott, prospektiv. modon, tobb részlegen végzett
vizsgélatunkbol szarmaznak, és relevans képet nyujtanak a hazai aktiv, intenziv terapiat

nyujto ellatas fertdzési helyzetérdl.
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6.1 Az egészségligyi ellatassal sszefliggd fertézések eléfordulésa és tipusai

A kutatés soran mért 16,9%-os fertdzési prevalencia 6sszhangban all a nemzetk6zi
adatokkal. Az ECDC legutobbi HAI-Net ICU Point Prevalence Survey (2022) szerint az
europai intenziv osztalyokon a HAI prevalencia 19-25% k&zo6tt mozog [17]. A hazai
NNSR adatok hasonlé tartomanyt mutatnak (2023-as atlag: 21,4%) [9]. Az eredmények
megerdsitik, hogy a léguti fertézések — kiilondsen a VAP — tovabbra is vezetd helyen
allnak az ICU-fertdzések kozott. A tanulméanyban az Osszes fertdzés 54,7%-a léguti
eredetii volt, ami némileg magasabb, mint az ECDC éltal k6zolt 46%-0s eurdpai atlag. A
huagyuti fertdzések (16,1%) és a véraramfertdzések (3,8%) aranya szintén illeszkedik a
nemzetkozi trendekhez [17]. A Clostridioides difficile-fertézések (4,0%) gyakorisaga
azonban kiemelkedd. Az eredmények tehat azt mutatjak, hogy az intenziv osztalyos HAI-
k foként az invaziv eszk6zokhoz kapcsolddnak, ami alatdmasztja az ECDC éltal is

javasolt device-associated infection prevention bundle stratégiak fontossagat [17].

6.2 A korokozok és az antimikrobialis rezisztencia mintazatai

A vizsgalatban az izolatumok tobb mint kétharmada Gram-negativ baktérium
volt, amelyek kozott a Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae ¢és
Acinetobacter baumannii domindlt. Ez 6sszhangban all az eurépai ESKAPE-csoport
(Enterococcus, Staphylococcus, Klebsiella, Acinetobacter, Pseudomonas, Enterobacter)
dominanciajaval az ICU-kban [24]. A karbapenemrezisztens Acinetobacter baumannii
(CRAB) elofordulasa 18,8% volt. Hasonlo értékeket kozoltek a dél-eurdpai orszdgokban,
ahol a CRAB prevalencia 15-25% kozé esik [25]. Magyarorszagon az NNSR 2023-as
jelentése 12,8%-o0s karbapenemrezisztens A. baumannii-ardnyt mutat, igy a jelen
eredmény kismértékben meghaladja az orszagos atlagot. A Klebsiella pneumoniae ESBL-
termeld aranya (41,2%) megtelel a kelet-kozép-eurdpai régidban tapasztalt 40-45%-0s
érteknek [9, 35]. A rezisztencia tehat nem elszigetelt jelenség, hanem a régid szintjén
fennalld problémadra utal, amelynek hatterében az empirikus antibiotikum-hasznalat, a
hosszll korhazi tartdozkodas éallhat. Eredményeink arra utalnak, hogy az antimikrobiélis
stewardship programok nemcsak a gyogyszerhasznalat racionalizalasira, hanem az

infekciokontroll szervezeti miikodésére is hatassal vannak.
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6.3 A fertézések és MDRO-pozitivitas kockazati tényezdi

A multivaridns modell alapjan harom f6, egymastol fiiggetlen tényezot

azonositottunk:

— hemodializis (OR 3,69),

—  tobbszervi elégtelenség (OR 1,82),
—  obezitas (OR 1,71).

Ezek jol ismert kockazati tényezdi az ellatassal Osszefiiggd fertézéseknek,
ugyanakkor a kutatas jdonsdga, hogy mindharom egylittes hatasat kvantitativan is
kimutatta a magyar intenziv ellatasban.

A hemodializishez tarsuld6 magas infekcidés arany valdszinlileg a centralis
elégtelenség, mint rizikofaktorok az immunrendszer csdkkent valaszképességével
magyarazhatok [46]. Az MDR-fertézések fiiggetlen prediktorai kozott a Clostridioides
difficile-fert6zés és az als6 léguti infekciok dominaltak. Eredményeink jelentsek, mivel
eddig kevés olyan vizsgalat késziilt a régioban, amely a Clostridioides difficile fertozések

eléfordulasat és a multirezisztens korokozok okozta infekciok kapcsolatat igazolta.

6.3.1 A kézhigiénés megfelelés és oktatasi intervencio hatdsa

A kézhigiénés megfigyelések az értekezés egyik legfontosabb részét képezték. A
63,2%-0s atlagos megfelelési arany — bar elmarad a WHO Aaltal kitlizott 80%-os céltol —
megfelel a fejlett orszagok atlaganak (55-70%) [49]. A kutatds Ujdonsaga, hogy a
megfelelés értékelése WHO ,,Five Moments” bontdsaban tortént, igy azonosithatok
voltak a legkritikusabb pontok: az aszeptikus beavatkozas elotti (Moment 2) és a beteggel
valo kontaktus elétti kézhigiéné (Moment 1). A 17,5%-0s javulas az oktatdsi intervenciod
utdn alatdmasztja, hogy a rendszeres visszacsatolds ¢és oktatas hatékony eszkdze a
viselkedésvaltozas eldsegitésének. A korrelacidos elemzés egyértelmli negativ
Osszefiiggést mutatott a kézhigiénés megfelelés és a HAl-incidencia kozott (r = —0,62;
p<0,01), ami az infekcidokontroll programok gyakorlati hatékonysagat igazolja. A WHO
multimodélis kézhigiénés stratégidja 6t részbdl all: oktatds, elérhetdé kézhigiénés
eszk6zok, megtigyelés, visszacsatolas és intézményi tamogatas [49]. A sajat kutatasunk
ezek koziil legalabb harmat aktivan alkalmazott (oktatas, megfigyelés, visszacsatolas), és

mar ezzel is mérhetd eredményt ért el. Ez arra utal, hogy a magyar egészségligyi
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intézményekben — még er6forras-korlatozott kdrnyezetben is — jelentds javulas érhet6 el

a WHO-ajanlasok részleges gyakorlati alkalmazasaval.

6.4 Klinikai és egészségpolitikai jelentdség

A vizsgalat soran feltart eredmények nemcsak tudomanyos, hanem gyakorlati
jelentéséggel is birnak. Egyrészt, az adatok igazoljdk, hogy az intenziv osztalyos
fertézések dontden megeldzhetdek célzott infekciokontroll beavatkozasokkal. Masrészt,
a kézhigiénés megfelelés novelése €s az oktatas integralasa kozvetlentil csokkenti a HAI
¢és MDR el6fordulast, ami hosszu tavon az egészségiigyi koltségek és mortalitas
mérséklését eredményezheti [37].

A kutatds Gjdonsagai a hazai irodalomhoz képest az aldbbiakban foglalhatok
0ssze:

— Elsoként valdsitott meg intenziv osztilyos kornyezetben egyéves, prospektiv,
megfigyelést a kézhigiéné, a fertézések és az MDR 06sszefiiggéseirdl.

— Integraltan vizsgalta a klinikai, mikrobioldgiai és human tényezdket (oktatas,
szerepkor, munkaidd-terhelés).

— Kvantitativ modelleket mutatott be a kézhigiénés megfelelés értelmezésérol.

— A kutatds eredményei igy nemcsak intézményi, hanem orszadgos szinten 1is
hozz4jarulhatnak a  gyakorlat orientdlt infekcidkontroll tevékenységek

integralasahoz.

6.5 A kutatasi hipotézisek értékelése

HI Feltételeztiik, hogy a vizsgalt intenziv osztdlyon az EEOF-ek prevalenciaja
meghaladja az  eurdpai  atlagot, ¢és a léguti  infekciok  domindlnak.
Az eredmények alatamasztjak a hipotézist. A teljes populdcioban 16,9%-os HAI-
prevalencia volt kimutathatd, amely az ECDC 15-16%-os atlagat némileg meghaladta. A
fertdzések kozel 60%-at als6 1éguti infekciok adtak, megerdsitve, hogy a 1€guti érintettség
az intenziv osztalyos infekciok vezetd formaja.

H2  Feltételeztiik, hogy a vizsgalt intenziv osztalyon az antimikrobialis
rezisztencia ardnya - kiilonosen a karbapenemrezisztens Acinetobacter baumannii

(CRAB) esetében - magasabb az europai atlagértéknél. 4 hipotézis teljes mértékben
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igazolodott. A karbapenemrezisztens Acinetobacter baumannii (CRAB) ardnya a
vizsgalatban 26,1% volt az A. baumannii izolatumokon beliil. Ez az érték illeszkedik a
kelet- és dél-eurdpai orszagokban az ECDC (EARS-Net) altal kozolt, jellemzéen 20-40%
kozotti rezisztenciaaranyokhoz, és meghaladja a nyugat- és észak-eurdpai régidkban
tapasztalt értékeket.

H3  Feltételeztiik, hogy a hemodializis, az elhizés fiiggetlen kockézati tényezoi
az EEOF-nek. 4 hipotézis megerdsitést nyert. A tobbvaltozos regresszids elemzés tobb
tényezO6t azonositott szignifikdnsan: hemodializis (OR 3,69), elhizas (OR 1,71). Ezek
onallo, klinikailag relevans rizikofaktoroknak bizonyultak.

H4  Feltételeztiik, hogy a kézhigiénés megfelelés mértéke és az EEOF
eléfordulasa kozott negativ korrelacid all fenn. A hipotézis igazolodott. Azokon a
részlegeken, ahol a kézhigiénés compliance magasabb volt (pl. belgydgyaszati intenziv
II. részleg: 71%), a HAI-incidencia alacsonyabbnak bizonyult (p < 0,01). A kézhigiénés
arany novekedése forditottan aranyos volt a fertdzések eléfordulasaval (r = —0,63).

HS5  Feltételeztik, hogy a helytelen kesztylthasznalat (,,glove misuse”)
gyakorisdga Osszefligg a kézhigiénés hibakkal. A hipotézis megerdsitést nyert.
A megfigyelések soran az indokolatlannak mindsitett kesztylihaszndlati események

92,6%-aban elmaradt a kézhigiéné.

6.6  Osszefoglal6 értékelés

A kutatds eredményei alapjdn egyértelmii, hogy a hazai €és nemzetkozi
surveillance rendszerek kozotti modszertani kiilonbségek ellenére a fObb trendek
hasonloak: a 1éguti és eszk6zhoz kotott infekciok domindlnak, és a multirezisztens Gram-
negativ  torzsek jelentik a legnagyobb kihivast. Ugyanakkor a pontos
Osszehasonlithatosdg hidnya — kiilondsen a definicidk, az adatgyiijtés idétartama €s a
populécios kiilonbségek miatt — azt jelenti, hogy a helyi vizsgalatok, mint a jelen
tanulmany, kulcsfontossaguak a hatékony infekciokontrol érdekében. Az NNSR szerepe
kiemelt abban, hogy egységes keretet biztosit a magyar intézmények szdmara a
nemzetkdzi trendekhez vald illeszkedéshez, mikozben Ilehetdvé teszi a helyi
epidemiologiai sajatossagok figyelembevételét. A vizsgalat adatai jol illeszkednek ebbe
a rendszerbe, ¢és hozzajarulnak a nemzeti surveillance megbizhatésaganak és

validitasanak erdsitéséhez.
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A vizsgélat eredményei megerdsitik, hogy az intenziv osztalyokon kialakulo,
ellatassal 6sszefliggd fertézéseknél dontd szerepet jatszanak az invaziv beavatkozasok, a
hemodializis, valamint a hosszu apolési id6. Az MDRO-fert6zésekhez legszorosabban a
Clostridioides difficile infekcid, az alsd 1éguti fertdézések €s az intenziv antibiotikum-
expozicid tarsulnak. A prehospitalis intubalas az egyik legmarkansabb tjonnan
azonositott kockazati tényezé a kutatasban, amely a jovobeli infekciokontroll
stratégidkban kiilon figyelmet igényel. A tanulmany eredményei hozzéjarulnak a célzott
infekciokontroll-intézkedések és a lokalis antibiotikum stewardship programok
fejlesztéséhez, ezaltal az intenziv osztalyos betegbiztonsag javitasahoz. Ugyanakkor meg
kell jegyezni, hogy az ellatassal Osszefliggd fertdzések kialakuldsa komplex, iddben
dinamikusan valtozo folyamat, ez szdmos moddszertani kihivast hordoz magaban. A
vizsgalat értelmezését korlatozhatja egyes kimenetelek alacsony esetszama (CLABSI),
valamint az idofiiggd tényezok jelenléte (mi kovetkezik mibdl, vagy tortént meg
hamarabb). Ezeket a hatdsokat a jelen kutatas tervezése és adatfeldolgozasa igyekezett
figyelembe venni, azonban teljes mértékii kikiiszobolésiik nem volt lehetséges.

A 12 hénapos megfigyelés eredményei komplex képet adnak az intenziv
osztalyokon zajlo kézhigiénés gyakorlatrol és annak kapcsolatardl az egészségiligyi
ellatassal Osszefliggd fertozésekkel. Az elemzések alapjdn tobb szinten 1is
megfogalmazhatok kovetkeztetések:

— Részleg szintli eltérések: Az intenziv osztaly részlegei kozott jelentds kiilonbségek
mutatkoztak mind a kézhigiénés megfelelés, mind a HAI-k incidencidja tekintetében.
A belgyogyaszati intenziv II. részleg kimagasldan jo eredményei arra utalnak, hogy
a szemeélyzet kivalasztasa, az egységes szakmai kultara és a vezetdi elkdtelezettség
fontos szerepet jatszik a kézhigiénés normak fenntartasaban.

— A kézhigiéné és a fertdzések kapcsolata: Az aggregalt adatok szintjén egyértelmd,
szignifikans negativ korrelacio mutatkozott a kézhigiénés megfelelés és a HAI-k
incidenciaja kozott (r = —0,68; p < 0,0001), ami megerdsiti a kézhigiéné szerepét a
fertdzések megeldzésében.

— A képzés és visszajelzés hatasa: Az oktatas rovid tavon novelte a megfelelési aranyt,
azonban a hatas gyorsan lecsengett. A hosszu tavu javulas eléréséhez elengedhetetlen
a rendszeres visszajelzés ¢és az intézményi szinti megerdsitd mechanizmusok

beépitése.
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— A terhelés és munkaid6 hatdsa: A fokozott tilmunka a kézhigiénés gyakorlat jelentds
romlasaval jart egylitt, ami a humanerdforras-gazdalkodas €s munkaszervezés
infekcidkontrollt érinté fontossagat emeli ki.

— Szakmai kiilonbségek: Az apoldk Iényegesen jobb kézhigiénés megfelelést mutattak,
mint az orvosok vagy mas szakdolgozok. Ez alatamasztja, hogy az oktatdsnak
szakmacsoport-specifikusnak kell lenniiik, az orvosok aktivabb bevonasaval.

— Kesztytihaszndlat és non-compliance: Az indokolatlan kesztylithasznalat és a
kézhigiénés non-compliance kozotti szoros kapcsolat ravilagit arra, hogy a
kesztylihasznalati attitlidok feliilvizsgalata siirgetd. Az irracionalis gyakorlat
nemcsak az anyagfelhasznalas szempontjabdl problémas, hanem kozvetlen infekcios
kockazatot is jelent.

Az eredmények azt mutatjak, hogy a kézhigiénés megfelelés nem kizarolag egyéni
magatartdsi kérdés, hanem 0Osszetett, rendszerszintli jelenség, amelyet a szervezeti
kultara, a vezetés, a munkaterhelés és az oktatasi strukturdk egyiittesen hataroznak meg.
A kutatas hozzajarul a magyarorszagi intenziv ellatas kézhigiénés gyakorlatdnak mélyebb
megértéséhez, és alapot teremt a jovObeni, célzott infekcidkontroll-intervencidkhoz.

A jelen értekezés bizonyitotta, hogy az intenziv osztalyon eléforduld ellatéssal
Osszefiiggd fertdzések eloforduldsa és az MDR korokozok jelenléte szorosan dsszefiigg a
kézhigiénés gyakorlat mindségével és az invaziv eszkdzhaszndlat gyakorisagaval. A
kutatds a magyar infekciokontroll gyakorlat szempontjabol Gttr6 jelentdségii, mert helyi
szinten bizonyitotta a WHO ajanlasok gyakorlati hatasat, adatot szolgaltatott az MDRO
¢és CDI egyiittes el6fordulasarol, és tudomanyosan megalapozta a kézhigiénés oktatasi

programok hosszu tavu fenntartasanak sziikségességet.

7  Kovetkeztetések

A vizsgélat eredménye alapjan az alabbi megallapitasok ¢és kovetkeztetések
fogalmazhatok meg:

— A HAI-k eléfordulasi ardnya az intenziv osztalyos betegpopuldcioban magas, de

célzott intervencidkkal csokkenthetd. Az intenziv osztalyos betegpopulacio 16,9%-

anal fordult eld legalabb egy EEOF, amelyek kozel 60%-a 1éguti eredeti volt. A
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fertézések dontd tobbsége invaziv eszkdzhasznalathoz kapcsolodott, ami a
megeldzési stratégidk elsddleges célpontjat jeloli ki.

A Gram-negativ korokozok dominanciaja és az MDR-térzsek aranya komoly
infekciokontroll-kihivast jelent. Az izolalt baktériumok tobb mint kétharmada Gram-
negativ volt; a Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae és Acinetobacter
baumannii dominalt. Az MDRO-pozitiv izolatumok arédnya 30,9%, leggyakrabban
karbapenemrezisztens 4. baumannii (CRAB) és ESBL-termeld K. pneumoniae
forméjaban.

Harom fiiggetlen rizikoéfaktor bizonyult meghatdrozonak a  fert6zések
el6fordulasaban. A multivarians modell szerint a hemodializis (OR 3,69), a
multiorgan diszfunkcié (OR 1,82) és az obezitas (OR 1,71) 6nalldan ndveli az EEOF
kockazatat.

A Clostridioides difficile fertézések és az MDRO-pozitivitds egymast erdsitd
tényezOknek bizonyultak. Az egyiittes eléfordulas hosszabb korhazi tartozkodassal
¢s nagyobb mortalitdssal jart, ami indokolja a komplex infekciokontroll-
megkozelitést (antibiotikum-politika, higiénés intervencio).

A kézhigiénés megfelelés és az EEOF-ek eléfordulasa kozott forditott dsszefliggés
volt kimutathatd. A vizsgalat sordn a kézhigiénés megfelelés osztaly- és idészak
fliggden valtozott (tartomany: 37-71%). Az Osszesitett elemzés alapjan szignifikans
negativ korrelacio igazolddott a kézhigiénés megfelelés és a HAI-el6fordulas kozott
(r = -0,68; p < 0,0001). A WHO ,,Five Moments for Hand Hygiene” szerinti
bontasban az aszeptikus beavatkozasok eldtti kézfertStlenités bizonyult a
legkritikusabb pontnak, ahol a megfelelés mindossze 45,7% volt.

A kutatas eredményei aldtamasztjak az infekciokontroll és antibiotikum-stewardship
programok integralt megkdzelitését. Az eszkozhasznalati gyakorlat feliilvizsgalata, a
keézhigiéné folyamatos monitorozasa és a visszacsatolas rendszerszintli bevezetése
elengedhetetlen. Az oktatdsi beavatkozasok kis erdforrassal is jelentds eredményt
hozhatnak, kiiléndsen, ha az intézményi vezetés tdmogatja dket.

Osszességében az értekezés hozzajarul a hazai infekcidkontroll tudomdnyos
alapjainak fejlesztéséhez, és gyakorlati itmutatést ad az EEOF-ek megeldzéséhez, a

betegbiztonsag noveléséhez €s az antibiotikum-rezisztencia visszaszoritdsahoz.

54



8 Osszefoglalas

A kutatds egy egyéves, magyarorszagi intenziv terapids osztaly harom részlegén
zajlo vizsgalat adatait dolgozza fel.

Célja volt megvizsgalni az ellatassal Osszefliggd fert6zések, valamint a
multirezisztens korokozok okozta infekciok kialakulasdban szerepet jatszo tényezoket,
illetve a kézhigiénés gyakorlatot. Az adatfelvétel és feldolgozas soran otvoztik az
infekcidkontroll gyakorlat modszertani elemeit, annak érdekében, hogy a vizsgalat
limitacidi ellenére reprezentativ adatokat kapjunk.

Kutatasunk sordn kézhigiénés megfelelést mértiink havi rendszerességgel, igy
Osszehasonlithat6 adatokat nyertiink, amellyel jellemezni tudtuk az ellatasi egységeket.
Az adatokat felhasznaltuk a részlegek kézhigiénés megfelelésének Osszehasonlitasara,
valamint az id6beli lefolyasuk jellemzésére.

A kézhigiénés megfigyeléssel parhuzamosan prospektiv vizsgalat zajlott, amely
az ellatassal Osszefiiggd fert6zések feltardsara irdnyult. Az adatfelvétel sordn minden
dokumentalt, és relevans valtozot megvizsgaltunk, amely befolyasolhatja a fertdzések
kialakulasat. A fert6zések diagnozisanak felallitasat a kezeldorvos, sziikség esetén
klinikai infektologus végezte.

A vizsgéalatnak szamos gyakorlati jelentdségli eredménye sziiletett, amely
hozzajarulhat a hazai, célzott infekciokontroll intézkedések megvalodsitasahoz.

A havi aggregalt adatok elemzése igazolta a kézhigiénés megfelelés és az
ellatassal Osszefliggd fertdzések kapcsolatat. Ugyanakkor szamos kérdést is felvetett az
adatok feldolgozasara és értelmezésére vonatkozoan. Uj megkozelitésként vizsgaltuk az
atlagos megfelelés mellett az ingadozdsnak, valamint a kritikusan rossz teljesitményti
napoknak a hatasat. A kézhigiénés megfelelésen tul sziikségesnek tartottuk a
kesztyiihasznalat megfigyelését, amelynek eredményeként kapcsolatot talaltunk a nem
megfeleld kesztylihasznélat és a kézhigiénés non-compliance kozott.

Vizsgalatunk alapjan a kézhigiénés megfelelést befolyasold tényezdk koziil az
oktatasnak, illetve a munkaterhelésnek van meghatarozo szerepe.

A fertézések okainak elemzése sordn kiemelendé eredményként tekintlink a

preahospitalis intubacidra, mint a korai VAP-ok fliggetlen prediktorara.
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Osszességében a kutatds eredményei jelentések, nemcsak a meglévd téziseket
igazoljak, hanem 1j, hasznosithatd, gyakorlati infekcidokontroll ajanlasokat is

megfogalmaznak.
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10 Kd&szonetnyilvanitas
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urnak, aki szakmai irdanymutatasaval, tiirelmével és biztatdsaval végigkisérte a kutatas és
az ¢értekezés elkészitésének folyamatat. Halds vagyok a kutatdsban részt vevo
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nyitottsagukkal lehetdvé tették a megfigyeléseket, és a kényes szitudciokat empatiaval és
megértéssel kezelték.

Koszonetet mondok Antalovits Ferencnének, aki a publikaciés munkak soran
nyujtott segitségével jarult hozza a szakmai kozosségekhez valo aktiv tartozashoz, illetve
a kéziratok publikalasahoz.
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12 Mellékletek

Comparison of Study Population and Hungarian Population by Age Group (N=1002)

500f = Study population (N=1002)
W Hungarian population (scaled to N=1002)
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Hungarian demographic data source: Hungarian Central Statistical Office (KSH), Demographic Yearbook 2023

12.1 Melléklet 1. abra

A vizsgélt intenziv osztalyos betegek életkori eloszldsa nemenként, szazalékos

aranyban megadva.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés,; az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Distribution of total and infected patients by age group and sex (N=1002)

Group
Female - Total
Female - Infected
Male - Total
Male - Infected
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12.2 Melléklet 2. dbra

Noi és férfi betegek aranya az intenziv osztalyon fekvo populacidban, fertozott és

nem fert6zott csoportokra bontva, szazalékos megoszlasban feltiintetve.

Forras: sajat adatgyrijtés alapjan, sajat szerkesztés,; az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Prevalence of nosocomial infections by department and type (N = 1002)
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12.3 Melléklet 3. abra

Egészségiigyi ellatassal Osszefiiggd fertézések prevalencidja a vizsgalt

populaciéban, N=1002

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés,; az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Heatmap of Isolated Pathogens by Department with Overall Distribution
N = 207 isolates
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12.4 Melléklet 4. dbra
Patogén korokozok megoszlasa a vizsgalt intenziv osztalyon, N=207 izolatum.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés,; az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].

69

25

20

15

10

Number of isolates (N)



Prevalence of nosocomial infections by type and source (ICU data)

43.3 Infection type
s Pneumonia
A0t mm BSI
mm UTI
mm Total
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R
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ECDC 2020 NNSR 2023 Own Study

Sources: ECDC 2020 ICU Surveillance; NNSR 2023 (ICU patients, n=298); Own study (N=1002)

12.5 Melléklet 5. abra

Infekcidk prevalencidjanak 6sszehasonlitdsa, magyar (NNSR), europiai (ECDC)

¢s sajat (Own study) kutatasi adatok alapjan, fertdzés tipusonként (Pneumonia, BSI, UTI,
Total)

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés,; az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Device-associated infection rates by department
N = 1002 patients
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12.6 Melléklet 6. abra

Eszkozhasznalattal Osszefiiggd fertézések (1000 eszk6zOs napra vetitve)

megoszlasa a vizsgalt intenziv osztaly részlegein.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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ICU Device-associated Infection Rates: Own Study vs. National vs. International

Source
12 m== Own study (N = 1002)
mmm Hungary (NNSR 2023)
mmm Europe (ECDC 2021)
USA (CDC)

Rate per 1000 device-days

1.0

Sources: ECDC (2021) - https:/fwww.ecdc.europa.eu/en/publications-data/healthcare-associated-infections-acquired-intensive-care-units-annual
CDC (2022) - https:/fwww.cdc.gov/hai/data/portal/progress-report.html
NNSR (Hungary, 2023) - https://www.nnk.gov.hufindex.php/nnsr-jelentesek

12.7 Melléklet 7. abra

Eszkozhasznalattal Osszefiiggd fertézések Osszehasonlitisa, magyar (NNSR),
europai (ECDC) és a sajat vizsgalat (Own study) eredményeivel (1000 eszk6zds napra

vetitve).

Forras: sajat adatgyijtés alapjan, sajat szerkesztés,; az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Distribution of Nosocomial Infections by ICU Department
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12.8 Melléklet 8. abra
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Infekcidk megoszlasa a vizsgalt intenziv osztaly részlegein (N=236 infekcio).

Forras: sajat adatgyijtés alapjan, sajat szerkesztés,; az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Distribution of Top 10 Pathogens by Infection Type
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12.9 Melléklet 9. dbra

Infekciok megoszlasa a vizsgalt intenziv osztdlyon korokozd tipusonként (10

leggyakoribb korokozo tipus)

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Comparison of Nosocomial Pathogens by Infection Episodes
Own Study vs ECDC PPS vs CDC NHSN
30 i 30.0

B Own Study (infection episodes, %)
mmm ECDC PPS (%)
EEm CDC NHSN (%)

Prevalence (%)

12.10 Melléklet 10. abra

Infekcidt okozd korokozok dsszehasonlitasa (CDC, ECDC PPS, Own Study)

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Comparison of Multidrug-Resistant Organism Indicators (Prevalence, Incidence, and SIR)

Own Study (%) 4.3

NNSR 2023 (%) 7.0

ECDC 2023 (inc./100k) 2.3
CDC NHSN 2022 (SIR/%) 4.0 1
CRE —

Sources:

Own Study (N=46 isolates, internal data)

NNSR 2023 - Hungarian National Nosocomial Surveillance System

ECDC 2023 - Antimicrobial resistance survelllance in Europe 2023 (2021 data)

CDC NHSN 2022 - National Healthcare Safety Network, U.S. Centers for Disease Control and Prevention

12.11 Melléklet 11. abra
Multirezisztens korokozok prevalenciajanak dsszehasonitasa.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [59].
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Risk Factors for Respiratory Infections
129 Cases Among 1002 Patients - Univariable and Multivariable Logistic Regression

Univariable Logistic Regression

Tharacic/abdominal surgery B OR = 1,61 [1,05-2,46]

Reintubation

Early tracheotomy OR = 0,68 [0,45-1,02]
Reintubation —_— 0R=2,52[1,72-3,71]
Ventilation days
Ventilation days < OR = 1,03 [1,00-1,06]

05 1.0 1.5 20 25 3.0 3.5 4.0
QOdds Ratio (OR)

12.12 Melléklet 12. abra

Az als6 léguti fertdzések (LRTI vagy VAP) kialakulasaval

rizik6tényezok egy és tobbvaltozos logisztikus regresszids elemzés alapjan.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés

4.5

77

0.5

Multivariable Logistic Regression

<OR = 1,02 [0,99-1,05]

OR = 2,44 [1,63-3,66]

significant (p < 0.05)
® Notsignificant
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Early VAP + LRTI (=7 days) — Logistic regression (color-coded)
N = 1002 (Cases = 39)

Univariate logistic regression

Thoracoabdominal surgery - OR 0.57 [0.20-1.64]

1
L]
1
1
1
1
Ventilated days (per +2) :*OR 1.06 [1.01-1.12]
1
1
1
1
Early tracheotomy | OR 2.39{0.97-5.91]
1
1
1
Reintubation : - - OR 2.85[1.27-6.40]
1
1
1
I
Prehospital intubation (NAS-HU) - : == OR 7.40 [3.81-14.35]

Odds ratio (log scale)

Multivariable logistic regression
. 1
Thoracoabdominal surgery OR 0.84 [0.28-2.50]

Ventilated days (per +2) -1(- OR 1.02 [0.96-1.09]

Early tracheotomy OR 1.57 [0.60-4.05]

Reintubation - - OR 2,90 [1.12-7.49]

@® Significant increase (CI>1)
@ Significant protective (Cl<1)

@® Notsignificant (Cl.crosses.1) | 7.34 [3.65-14.77]
1 i

10° 10!
Odds ratio (log scale)

Prehospital intubation (NAS-HU)

12.13 Melléklet 13. abra

Korai léguti fertézések (<7 nap) kialakuldsaval 6sszefiiggd rizikdtényezok egy €s

tobbvaltozos logisztikus regresszios elemzés alapjan.

Forras: sajat adatgytijtés alapjan, sajat szerkesztés
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Risk of infection per +1 hospital day — Adjusted (logit OR/day)
N = 1002

Daily relative odds increase (%)

12.14 Melléklet 14. abra

A korhazi tartozkodas hosszanak hatasa az EEOF-ek kialakulasanak kockazatara

logisztikus regresszios elemzés alapjan.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztes
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12.15 Melléklet 15. abra

Az MDRO-fertézott és nem fertdzott betegek tulélése Kaplan—Meier analizis

alapjan, valamint a talélést befolyasolo tényezok Cox-regresszios modellje.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés
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Trends in healthcare-associated infections by de

partment
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12.16 Melléklet 16. abra

Egészségiigyi ellatassal dsszefiiggd fertézések incidenciaja az id6 fliggvényében,

részlegenként, linedlis regresszids modellel elemezve.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [44].
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Trends in hand hygiene compliance by department
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12.17 Melléklet 17. abra

Kézhigiénés megfeleldség valtozasa az 1d6 fliggvényében, részlegenként, linealis

regresszios modellel elemezve.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [44].
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Distribution of HAIs per 100 patients by department
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12.18 Melléklet 18. abra

Az intenziv osztaly egyes részlegei kozotti fert6zési gyakorisag 0sszehasonlitasa

ANOVA-elemzés alapjan.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [44].
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12.19 Melléklet 19. abra

Kézhigiénés megfeleldség és az ellatassal Osszefliggd fertézések kapcsolatanak

vizsgalata linearis regresszios modelell.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [44].
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Changes in hand hygiene compliance over time
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12.20 Melléklet 20. abra

Kézhigiénés megfeleldség valtozasa az 1d6 fliggvényében részlegenként

elemezve.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés, az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [44].
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105|and hygiene compliance distribution by moment (stacked to 100%)
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12.21 Melléklet 21. dbra

Kézhigiénés megfeleloség szazalékos eloszlasa az egyes megfigyelt

»pillanatokban”.

Forras: sajat adatgyiijtés alapjan, sajat szerkesztés; az eredmények megjelentek:

Csornyei-Kelemen et al. [44].

86



