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Bevezetés: Az intenziv osztily kedvezd kornyezet a nosocomialis infekcidk szdmdra, nagy résziiket multirezisztens
baktériumok okozzak.

Célkitiizés: Intenziv osztalyon szerzett multirezisztens infekcidk rizikofaktorainak azonositasa.

Modszer: Obszervicids vizsgilatot végeztiink két egyetemi, egy multidiszciplindris és egy sebészeti intenziv osztilyon
2014. szeptember 1-jét6l 2015. november 30-ig. Azokat a betegeket vontuk be, akiknél az intenziv felvételt kovets
248 6ra utin meghatirozott baktériumok (P, aeruginosa, E. coli, K. pneuwmonine, A. bawmanni, S. auveus, S. epider-
midis, E. faecium, E. faecalis és multirezisztens véltozataik) valamelyike okozott els6ként infekciot. Multirezisztens
(MRB) és nem multirezisztens (n-MRB) csoportot képeztiink. Rogzitettiik a diabetes, COPD, dohdnyzis, alkoho-
lizmus, akut mitétek és a daganatos betegségek prevalencidjat. Szerepiiket a két osztily betegeinél egytittesen érté-
keltiik. Az éllapotsulyossagot a felvételi SAPS-II, illetve a pozitiv tenyésztés napjan szamolt SOFA-pontszamokkal
jellemeztiik. Felmértiik a megel6z6 intenziv terapia, lélegeztetés és antibiotikum-kezelés id6tartamat.

Eredmények: A multidiszciplinaris ITO-n 627, a sebészetin 1096 felvétel tortént. A bevalasztasi kritériumok 79, illet-
ve 57 esetben teljesiiltek. EIGbbi osztilyon az MRB-csoportba 41 (48,1%), az n-MRB-csoportba 38 (51,9%) beteg
kertlt. Utobbi osztilyon 31 (54,4%) és 26 (45,6%) beteg keriilt a két csoportba. A dohdnyzas elGsegitette a multi-
rezisztens baktériumok jelenlétét (RR: 1,44; CI 95%: 1,04-2,0; p = 0,048). Daganatos betegségek esetében az
n-MRB-k keriiltek tobbségbe (RR MRB-re: 0,68; CI 95%: 0,47-0,97; p = 0,026), a tobbi tarsbetegség szerepe nem
volt szignifikins. Az dllapotstlyossigi pontszamok egyik osztilyon sem kiilonboztek a két csoportban. Nem tudtunk
kiilonbségeket kimutatni a megel6z4 intenziv kezelés, gépi 1élegeztetés vagy antibiotikus kezelés hosszidban sem.
Kovetkeztetés: A vizsgalt osztilyokon profiljatdl fiiggetlentil MRB-rizikéfaktornak bizonyult a dohdnyzas. 1d6hoz
kotott rizikéfaktort nem tudtunk azonositani.
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Identification of risk factors of multiresistant infections on two intensive
care units

Introduction: Intensive care units are favourable environment for infections, many of them are caused by antibiotic
resistant bacteria.

Aim: Identifying risk factors of ICU-acquired multiresistant infections.

Method: We performed observational study on two academic intensive care units (a multidisciplinary and a surgi-
cal ICU) between 01,/09,/2014 and 30,/11,/2015. Patients with a first infection caused by predefined organisms
(P aeruginosa, E. coli, K. pneuwmonine, A. bawmanni, S. aureus, S. epidermidis, E. fanecium, E. faecalis or their multi-
resistant homologues) verified 248 h following admission were divided into two groups according to multiresistant
(MRB) and non-multiresistant (n-MRB) bacteria. Prevalence of diabetes, COPD, smoking, alcoholism, acute surge-
ry, malignancy were recorded. Their role was evaluated on pooled populations. Illness severity was marked by SAPS-
IT at admission and SOFA-score on day of positive culture. We also noted the length of stay, mechanical ventilation,
antibiotic treatment.
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Results: Multidisciplinary ICU had 627, the surgical 1096 admissions. On the formal unit MRB group had 41
(48.1%), the n-MRB had 38 (51.9%) patients. On the latter unit 31 (54.4%) and 26 (45.6%) patients were involved.
Smoking favoured multiresistant bacteria (RR 1.44 CI95% 1.04-2.0; p = 0.048). In case of malignancies n-MRB
were more prominent (RR of MRB 0.68 CI95% 0.47-0.97; p = 0.026), other comorbidities had no significant im-
pact. Illness severity scores did not differ at any of the ICUs. Preceding length of stay, days on mechanical ventilation

or on antibiotics were similar in each group on both ICUs.

Conclusion: Smoking was revealed as a risk factor for MRB on our ICUs. We were not able to identify time-depend-

ent risk factors.

Keywords: intensive care, multidrug resistance, nosocomial, infection
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Roviditések

BAL = bronchoalveolaris lavage; CFU = (colony forming unit)
koléniaformdlé egység, ,,csiraszim”; COPD = (chronic obst-
ructive pulmonary disease) krénikus obstruktiv tiidGbetegség;
CVK = centrilis vénakaniil; ESBL = extended spectrum of
beta-lactamase; H2RA = hisztaminreceptor-2-antagonistak;
HK = hemokultara; ITO = intenziv terdpids osztily; MACI =
multirezisztens Acinetobacter banwmanni (a kozkeletd rovidités
valéjiban kiterjedten rezisztens torzset jelol); MDR = multi-
drogrezisztens; MRB = multirezisztens baktérium; MRSA =
meticillinrezisztens Staphylococcus anrens; MRSE = meticillin-
rezisztens Staphylococcus epidermidis; n-MRB = nem multire-
zisztens baktérium; PDR = pdandrogrezisztens; SAPS-II =
Simplified Acute Physiology Score II; SOFA = Sepsis-related
Organ Failure Assessment; VRE = vancomycinrezisztens Ente-
rococcus; XDR = (extensively drug resistant) kiterjedten rezisz-
tens

Az intenziv osztalyokon (ITO) vilagszerte és hazai viszo-
nyok kozott is kiemelked§ az infekcié miatt kezelt bete-
gek aranya, a szeptikus sokk pedig a leggyakoribb sokkal-
lapot [1, 2]. Az infekcibk azonban sok esetben az
egészségiigyi ellatds soran érik a betegeket, a véraramfer-
t6zések 76%-a pedig az intenziv ellatds soran 1ép fel [3].
Nem teszi biztatéva a helyzetet, hogy az ITO nosocomi-
alis infekciéi minden vizsgilt végpontban (mortalitds,
kezelés id6tartama, koltségvonzata) rosszabb kimenetel-
lel fuggenek Ossze [3-5].

Ezen fert6zések korokozoi kozott kifejezetten gyako-
riak az antibiotikum-rezisztens torzsek: a legalaibb harom
antibiotikum-csoportban rezisztencidt mutaté multi-
drogrezisztens (MDR) és a maximum két antibiotikum-
csoportra érzékeny kiterjedten rezisztens (XDR) torzsek
terjedése is aggasztd mértéket Oltott [6]. Bar a korabbi
problémabaktériumok, elsGsorban a Gram-pozitivak
(példaul a meticillinrezisztens Staphylococcus anreus), va-
lamelyest visszaszoruléban vannak, de ardnyaikat és teljes
prevalencidjukat tekintve is egyre nagyobb nehézséget
jelentenek a Gram-negativak (ESBL-termel$ bélbaktéri-
umok, multidrogrezisztens Pseudomonas acruginosa,

Acinetobacter bawmanni stb.) [7]. Az elmult évek fejle-
ménye volt néhiny, hazinkban még alulreprezentalt
baktérium orszdgos szinten is megfigyelhetS elszaporo-
désa, illetve vancomycinrezisztens Enterococcusok meg-
jelenésével is szamolhatunk, ezzel kapcsolatos sajat ta-
pasztalatainkrél kordbban beszamoltunk [8, 9].

Bér a virulencia fokozédasa nem igazolhaté minden
MRB esetében, a kiterjedt rezisztencia kovetkezményei
nagy terhet helyeznek az ellitérendszerre, hiszen a noso-
comialis fert6zés okozta szovédményeken tal, késleltet-
heti a hatékony empirikus antimikrobidlis terapiat, ezaltal
rontva a kimenetelt [10, 11]. Rdaddsul kényszerpdlyara
terelheti a kezelést, mivel sok esetben csak néhany haté-
kony antibiotikumra sz{kiil§ eszkoztar tobb esetben mar
kevésbé hatékony, tobb mellékhatassal és dltalinossigban
magasabb koltségvonzattal jar6 terapiahoz vezethet.

A fentiek felhivjak a figyelmet a megel6zés jelentSsé-
gére. A megfelel6 mindségl infekcidkontroll, kilonos
tekintettel a megfelel§ kézhigiénére, daltalanossigban
csokkentheti a nosocomialis infekciok el6fordulasat [12],
az azonban mar kérdéses, hogy azonosithatdak-e a mul-
tirezisztens infekcidk rizikofaktorai. Vizsgalatunkban a
problémds koérokozokat specifikusan el6nyhoz juttatd
tarsbetegségeket és esetleges intenziv osztilyos kezelési
sajatsagokat kivantuk azonositani.

Betegek és modszer

A vizsgilat soran prospektiven gytjtott adatokat retro-
spektiv eset-kontroll elrendezés szerint elemeztiik. A fel-
haszndlt adatok a betegellitds szokisos menetét kovetve
auditadatok Osszegy(jtésével keriiltek a vizsgalat doku-
menticidjiba.

Betegek

A Semmelweis Egyetem (SE) két intenziv osztalyan foly-
tattuk vizsgalatunkat. Az Anesztezioldgiai és Intenziv
Terapias Klinika Katvolgyi Intenziv Osztalyan (a tovab-
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biakban multidiszciplinaris ITO), valamint az I. Sz. Se-
bészeti Klinika Intenziv Osztilyan (a tovabbiakban sebé-
szeti ITO) gy(jtottiink adatokat 2014. szeptember 1. és
2015. november 30. kozott. Azokat a betegeket vilasz-
tottuk be, akiknél az ITO-ra tortént felvételiiket kovets-
en legalabb 48 éraval elvégzett mikrobioldgiai mintavé-
tel az el6re meghatirozott koérokozok valamelyikét
(Staphylococcus anreus, koagulaznegativ Staphylococcusok,
Enterococcus fuecalis, illetve faecium, Escherichin coli,
Klebsielln  pnenwmonine, Pseudomonas aeruginosa, Aci-
netobacter bawmanni) és igy az I'TO-n szerzett fert6zést
vagy kolonizaciot igazolt. Minden beteg egyszer, az elsé
pozitiv minta alapjan keriilt bevonasra. A betegcsoporto-
kat az igazolt kérokozé alapjan hatiroztuk meg, a nem
multirezisztens csoportban (n-MRB) azon betegek ada-
tait értékeltiik, ahol az azonositott kérokozé nem mind-
stilt MDR- vagy XDR-izolitumnak [6], a multirezisz-
tens csoportba (MRB) az ezen kritériumoknak megfelel
kérokozokat hordozé betegek kertiltek.

Kizarisra adott okot, ha az azonositott kérokozé az
ITO-felvételt megel6z&en vett mintiban is jelen volt
mir, valamint, ha a beteg a megel6z6 30 nap folyaméin
mar részesiilt intenziv ellitisban mds intézményben. A
megel6z6 antibiotikum-terapia nem indokolta a kizarast.

A két részt vevs osztily adatait egytittesen értékeltiik a
betegek demogrifiai jellemzdi és tarsbetegségei szerepé-
nek vizsgalatakor. Az ellitds jellemz&inek hatdsat a két
osztily eltéré miikodési sajatossagait, ellatasi standardjait
figyelembe véve, elkiilonitve vizsgaltuk. Ennek megfele-
I6en a multidiszciplindris ITO-n és a sebészeti ITO-n
kiilon-kiilon végeztiik az n-MRB- és az MRB-csoportok
képzését és Osszehasonlitisat.

Mikrobioligini vizsgalatok és a fertozések
AZONOSitasn

A vizsgalat ideje alatt a mintavétel az osztilyokon meg-
szokott rend szerint tortént. Infekciéra utalé klinikai kép
esetén minden esetben tortént szart és a tobb mint 48
oraja in situ 1év6 kantilokbdl vett hemokultaravétel. To-
vabbi célzott leoltisok a valdszintsithetd infekciok alap-
jan a kezel6orvos rendelése szerint torténtek. Also 1éguti
fert6zés gyandja esetén mély léguti mintavétel (tracheaas-
piritum és/vagy bronchoalveolaris mosofolyadék), fel-
meriil$ uroinfekcié esetén katéteres vizeletminta, a mité-
ti tertiletet érintG fert6zés valdszindsitése esetén a goebdl
sebészi vagy percutan mintavétel tortént. Rendszeres sur-
veillance-célt mintavételek nem torténtek, kivéve, ha a
kérhazhigiénés szolgalat specidlis céllal (valamely multi-
rezisztens korokozé halmozott el6forduldsa esetén) ezt
eseti jelleggel nem javasolta kiilon. Sz(ré6 jelleggel a vizs-
galt id6szakban leoltisok (garat, hénalj, perianalis tajék,
illetve vizelet) csak az dpolasi és krénikus ellatast nyajtd
egységekbdl érkezett betegeknél, az el6zetesen tudottan
MRB-érintett betegekkel kontaktusba kertilteknél, vala-
mint a kezel6orvos egyéni dontése alapjan tortént. Lokd-
lis gyulladasos jelek esetén, illetve egyéb nyilvanvalé ok
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nélkiil infekcids jeleket mutaté betegeinknél, ezek hia-
nydban is, az intravascularis kaniiloket cseréltiik, a kaniil-
véget mikrobiolégiai vizsgalatra kildtik. A sebészeti
ITO-n lélegeztetett beteg felvételekor, 24 6ran tali 1éle-
geztetést kovetben torténd extubacidkor infekcids jelek
nélkdl is tracheaaspiritum-tenyésztés tortént.

A mintdk feldolgozasat az SE Mikrobiolégiai Intézete
végezte, az antibakterialis szerekre adott érzékenységet
korongdifftziés médszerrel a European Committee on
Antimicrobinl Susceptibility Testing (EUCAST) vonatko-
z6 ajanlasai alapjan [13] hatiroztik meg.

A mikrobiolégiai pozitivitdst abban az esetben tekin-
tettiik infekcid részjelenségének, ha a klinikai kép meg-
telelt a HELICS ( Hospitals in Europe Link for Infection
Control through Surveillance) definiciéi alapjan [14]
meghatarozott klinikai és mikrobiolégiai kritériuma-
inknak, amelyeket az 1. tdblizatban mutatunk be. Az
igy diagnosztizalhaté infekciék koziil a pneumoniit,
a kaniilasszocidlt fertézéscket, valamint a mitéti teriile-
ti fert6zéseket és a hagyuti fertézéseket vettik figye-
lembe.

Allapotsitlyossiy

Az egyes betegek intenziv osztilyos felvételének napjan
rogzitettik a Simplified Acute Physiology Score 11 (SAPS
IT) pontszam értékét [15]. A bevalasztas alapjaul szolga-
16 mikrobiolégiai minta levételének napjian meghatiroz-
tuk a Sepsis-related Orgran Failure Assessment (SOFA-)
pontszamot [16].

Tarsbetegségek

Az osztilyokra jellemz6 beteganyag tarsbetegségei koziil
a multirezisztencia potencialis rizikdfaktoraként a kréni-
kus obstruktiv tiidébetegséget (COPD), a diabetes mel-
litust, az alkoholizmust, a dohdnyzast, a malignus alap-
betegség meglétét, valamint a jelen ellatds sordn pozitiv
mintavételt megel6zGen lezajlott akut mdtéti beavatko-
zast mértiik fel.

Az egyes tarsbetegségek meglétét a betegdokumenta-
ciéban rogzitett adatok alapjin vettiik figyelembe.
COPD fennallasat véleményeztiik: 1. ha korabban pul-
monolégus diagnosztizalta vagy 2. ha a preoperativ ki-
vizsgilds sordn 1égzésfunkcids vizsgalat késziilt, amelyen
a FEV,/FVC <70%-os értéke igazolodott, vagy 3. az
ITO-ra valo felvétel oka 1égzési elégtelenség volt, ame-
lyet a kezel6orvosok COPD akut exacerbatiéjanak mi-
ndésitettek. Diabetes mellitus jelenlétét allapitottuk meg,
fiiggetlentl attél, hogy 1-es vagy 2-es tipusa allt fenn, a
kovetkezd esetekben: a betegség ismert, a beteg erre ko-
rabban mar kezelést kapott, kordbban diagnosztizalatlan
volt, de az intenziv felvétel diabeteses stirgGsségi llapot-
hoz kot6dott. Dohdnyzast vettiink figyelembe aktiv do-
hanyzas esetén, fiiggetlentil a naponta elfogyasztott do-
hinytermékek mennyiségét6l, illetve aktudlisan a
telvételiik el6tt nem dohdnyz6 betegeknél is, ha a do-
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1. tablazat Az infekciok és a kolonizaciok elkiilonitésére haszndlt klinikai és
mikrobiolégiai kritériumrendszer. A HELICS [14] ajinldsai
alapjan az intézményeinkben elérhet§ eszkozokre adaptilt valto-
zat

Pneumonia Két vagy tobb mellkasrontgen és/vagy CT

pulmonalis vagy kardidlis alapbetegség esetén,
amelyen infiltritum van

Egy mellkasrontgen vagy CT pulmonalis vagy
kardidlis alapbetegség nélkiil, amelyen infiltritum
van

Es legaldbb egy az aldbbink kiziil:

Mis okkal nem magyarazhat6 liz >38 °C
WBC <4 vagy >12 G/L

Es legaldbb egy az aldbbink kiziil:

Ujonnan megjelend purulens vagy megvéltozé
jellegii/mennyiségli kopet vagy léguti valadék

Kohogés,/dyspnoe /tachypnoe
Tipusos hallgatézasi lelet

Romlé gazcesere

Es legaldbb egy az aldbbink kiziil:

210° CFU tracheabdl

>10* CFU BAL-bdl

Pozitiv tenyésztés pleuralis folyadékbol

Pozitiv hemokultira mds forrds hidnyaban

Kaniilinfekcié | A kantilb8l >10° CFU tenyészik, a kaniileltavolitas

2oz

utin <48 h-n beliil sz{ing laz vagy hidegrizisos
epizdédok

A kaniilbgl >10° CFU tenyészik, a
kaniileltavolitastél + 48 h-n beliil pedig pozitiv

hemokultara ugyanazon kérokozéval (S.
epidermidisbSl 2 HK)

Szurt és CVK-bdl vett hemokultira ugyanazon
kérokozéval, a CVK-bdl vett minimum 2 h-val
hamarabb pozitiv

>10° CFU vizeletbdl

Uroinfekcié
Es legaldbb egy nz aldbbiak kiziil:

Laz >38 °C

Suprapubicus fijdalom vagy érzékenység
Dysuria

Uroszepszis (pozitiv HK ugyanazon kérokozéval)
és laz >38 °C/hidegrizis/hipotenzid

A mitédi teriilet
fertézése

Miitét <30 napon beliil

Pozitiv tenyésztés lokdlis mintdbdl vagy pozitiv
HK mas ok nélkiil (8. epidermidis esetén 2)

Es legaldbb egy nz aldbbiak kiziil:

Barmely lokilis gyulladasos jel (fijdalom,
duzzanat, melegség stb.)

Laz >38 °C
Szeptikus sebszétvalds /reopericié sziikségessége
Télyog fizikdlisan vagy képalkotéval igazolva

Sebész vagy osztilyos orvos diagnosztizilja
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hanyzasrél valé leszokds 6ta nem telt még el két hénap.
Alkoholizmust dokumentaltunk a kovetkez6k valamelyi-
kének fennalldsa esetén: ha ezt pszichidter diagnosztizal-
ta, ha a bevallott rendszeres fogyasztas (valészindGsithetd-
en) meghaladta a heti 14 italnak megfelel6 mennyiséget
[17], illetve, ha a fogyasztott mennyiség nem volt ismert,
de a betegnél vagy megvonasos tiinetet észleltiink, vagy
a kezelGorvos az ITO-n szubsztitacids terdpidt rendelt.
Akut miitétet vettiink figyelembe, ha a felvétel oka akut
mitét vagy kozvetlenil azzal Osszefiiggésbe hozhatd
szov8édmény volt, vagy akut mtitét tortént az ITO-n fek-
vés alatt a bevonds alapjaul szolgdlo tenyésztés levételéig.
Malignus alapbetegséget regisztraltunk, ha a kérhazi fel-
vételkor ismert rosszindulatd daganatos betegség dllt
fenn, vagy a kezelés alatt igazolédott, vagy a megel6z§
fél évben onkolégiai kezelés zajlott.

Terapias jellemzok

A terapia jellemz6i koziil rogzitettiik a kérhdzban, az in-
tenziv osztalyon, illetve a lélegeztetve telt és az antibioti-
kum-terdpids napok szdmit a pozitiv mikrobiol6giai
minta levételéig. Felmértiik a taplalds modjat.

Parenteralis taplalasként vettiink figyelembe minden
esetet, ha a beteg megel6zGen ilyen kezelésben részesiilt
az intenziv osztilyon, fiiggetleniil annak id6tartamatol.
Rogzitettiik a stresszulcus profilaxisinak alkalmazisat és
modszerét (protonpumpagitlé [PPI] vagy hisztaminre-
ceptor-2- [H2R-] antagonista).

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzéshez StatsDirect 3 alkalmazist hasz-
naltunk (StatsDirect statistical software. http://www.
statsdirect.com. StatsDirect Ltd., Egyesiilt Kirdlysag).
Normaleloszlasa adatainkat atlagértékkel és szorissal, a
nem normdlis eloszldstiakat a medidn értékkel és 25—
75%-os interkvartilistartomdnnyal (IQR) jellemeztiik.
Normaleloszlast fiiggetlen folytonos valtozok osszeha-
sonlitdsihoz Student-féle kétmintis t-prébat alkalmaz-
tunk. Nem normalis eloszlisok esetében Mann—-Whitney
U-tesztet végeztlink. A tarsbetegségek rizikot befolyaso-
16 hatasit relativrizikd- (RR-) szamitdssal értékeltiik, itt a
statisztikai val6szintiséget y*-probdval hatiroztuk meg,
amennyiben a kontingenciatablak valamely értéke 5 vagy
annal kisebb volt, agy Fisher-féle egzakt prébat vettiink
igénybe. Minden préba esetében kétszéld eloszlast felté-
teleztiink. A statisztikai szignifikancia hatarat p<0,05-nél
hatiroztuk meg.

Eredmények

A vizsgilat alatt a multidiszciplindris ITO-n 627, a sebé-
szetin 1096 felvétel tortént. A bevalasztasi kritériumok
79, illetve 57 esetben teljesiiltek. ElSbbi osztilyon az
MRB-csoportba 41 (48,1%), az n-MRB-csoportba 38
(51,9%) beteg kertilt. Utobbi osztilyon 31 (54,4%) és 26
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2. tablazat Az egyes osztilyokon azonositott kérokozok gyakorisiga szdzalékban, illetve esetszaimuk zdréjelben feltiintetve

Species Multidiszciplindris ITO (n = 79) Sebészeti ITO (n = 57)

MRB n-MRB MRB n-MRB

S. aurens 5,1% (4) 5,1% (4) 5,3% (3) 3,5% (2)
Koaguldznegativ Staphylococcusok 7,6% (6) 3,8% (3) 7,2% (4) 7,2% (4)
E. faecalis 1,3% (1) 3,8% (3) 0,0% (0) 7,2% (4)
E. faecinm 5,1% (4) 6,3% (5) 0,0% (0) 1,8% (1)
E. coli 0,0% (0) 2,5% (2) 1,8% (1) 3,5% (2)
K. pneuwmonine 2,5% (2) 2,5% (2) 3,5% (2) 5,3% (3)
P. aeruginosa 20,3% (16) 27.9% (22) 8,8% (5) 17.5% (10)
A. bawmanni 6,3% (5) 0,0% (0) 28,1% (16) 0,0% (0)

3. tablazat | A részt vev§ osztilyokon tapasztalt infekcids ardnyok, illetve az észlelt fert6zések megoszlisa. Zirdjelben az esetszimokat tiintetjiik fel
Infekci6 tipusa Multidiszciplinaris ITO Sebészeti ITO
MRB n-MRB MRB n-MRB
Pneumonia 44.7% (17) 36,6% (15) 41,9% (13) 46,2% (12)
Miitéti teriilet fert6zései 7.9% (3) 17,1% (7) 25,8% (8) 23,1% (6)
Kaniilinfekcié 2,6% (1) 0,0% (0) 3,2% (1) 0,0% (0)
Egyéb 5,3% (2) 2,4% (1) 0,0% (0) 3,9% (1)
Osszes infekcid 61,5% (23) 43,9% (18) 71,0% (22) 72,1% (19)
Kolonizacié 39,5% (15) 56,1% (23) 29,0% 9) 26,9% (7)

(45,6%) beteg keriilt a két csoportba. Az Gsszesitett érté-
kelésekhez (demografiai adatok és tarsbetegségek) igy 69
MRB- és 67 n-MRB-beteg adatai alltak rendelkezésre.

Demografiai adatok

A betegek dtlagéletkora az MRB-csoportban 69,3 + 10,9
év, mig az n-MRB-csoportban ez 68,2 = 13,8 év volt
(p = 0,299). A nemek arinyat a két csoportban hasonl6-
nak taldltuk: az MRB-csoport 59,4%-it, az n-MRB
62,7%-4t adtik a férfiak (p = 0,696).

Kérokozdk

A vizsgalatban részt vevs két intenziv osztilyon azonosi-
tott baktériumok gyakorisigit a 2. tablazatban mutatjuk
be. A két intenziv osztaly a vizsgalt idGszakban sajitos
jellemz§ kérokozofloraval rendelkezett. A leggyakoribb
izolalt baktérium a multidiszciplinaris ITO-n nem multi-
rezisztens P. aeruginosa volt, a sebészeti ITO-n legtobb-
szOr kiterjedten rezisztens (XDR) A. baumannit izolal-
tak.

Infekciok

A két osztilyon az infekcidk ardnya az MRB- és n-MRB-
betegek korében nem kiilonbozott szignifikinsan, azaz a
multirezisztens baktériumok virulencidja nem haladta

meg érdemben a nem multirezisztensekre jellemz6t. A
multidiszciplinaris ITO-n az MRB-k és az n-MRB-k is
osszesen 23-23 infekciét okoztak, amely 60,5%-o0s és
57,5%-os infekcids ratinak felelt meg (p = 0,786). A se-
bészeti ITO-n 21, illetve 16 klinikailag is igazolhat6 fer-
t6zést talaltunk, amely 67,7%-os és 76,0%-o0s fertGzési
aranyt jelent. Az egyes osztilyokon azonositott infekcidk
tipusat a 3. tablazatban mutatjuk be. Mindkét osztilyon
a pneumonia bizonyult a leggyakrabban el6fordulé in-
fekcionak, amelyet a mttéti teriilet fertézései, majd a
kaniilinfekciok kovettek. A megnevezett kategoériak di-
agnosztikus kritériumait nem teljesitd, klinikai tiinettel
jaré bacteriaemidk esetszamait az ,,egyéb” megjelolést
visel§ cellikban tiintettiik fel. Itt is felhivjuk a figyelmet,
hogy metodikink nem az 6sszes ITO-n szerzett infekcid
megoszlasat reprezentalja, hanem a bevilasztis alapjaul
szolgald els6 ITO-n szerzett kdérokozok klinikai relevan-
cijat.

Allapotstlyossig

Az intenziv ellatas els napjan felmért SAPS-II-pontsza-
mok median értéke a multirezisztens korokozot akviralt
csoportban 41 pont (IQR: 30-53), mig a nem multire-
zisztens kérokozéval fert6z8d6 betegek esetében 39
pont (IQR: 21-53) volt (p = 0,403).

A bevonis alapjaul szolgald pozitiv tenyésztés napjan
felmért median SOFA-pontszim az MRB-csoport bete-
gei kozott 4 volt (IQR: 3-6), az n-MRB-betegek kozott
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4. tablazat Populiciés jellemzdk és tarsbetegségek a két osztilyon, illetve a meghatirozott betegcsoportokban. Gyakorisigi adatok szdzalékban, esetszamok zd-
réjelben feltiintetve
Jellemz6 Multidiszciplinaris ITO Sebészeti ITO
(n=79) (n=57)
MRB n-MRB p MRB n-MRB p
(n=41) (n=38) (n=31) (n=26)
Eletkor 69,3 £ 10,8 év 70,4 + 13,1 év 0,556 69,4 + 11,1 év 64,87 + 14,6 év 0,337
Férfiak 63,2% (24) 56,1% (23) 0,525 54,8% (17) 73,1% (19) 0,155
COPD 23,7% 9) 24,4% (10) 0,951 25,8% (8) 15,4% (4) 0,348
Diabetes 42.1% (16) 31,7% (13) 0,365 22.,6% (7) 19.2% (5) 0,942
Dohanyzis 31,6% (12) 14,6% (6) 0,030 25,8% (8) 15,5% (4) 0,348
Alkoholizmus 18,4% (7) 12,2% (5) 0,746 22,6% (7) 23,1% (6) 0,982
Akut mitét 21,1% (8) 34,2% (14) 0,248 45,2% (14) 69,2% (18) 0,067
Malignitas 26,3% (10) 51,2% (21) 0,019 45.2% (14) 57,7% (15) 0,410
SAPS-II felvételkor 48 44 0,228 30 36 0,747
(IQR 39,3-58) (IQR 28-54) (IQR 24-45,5) (IQR 22,5-41,75)

SOFA a porzitiv 5 (IQR 3-6) 5 (IQR 3-6,25) 0,860 5 (IQR 2,25-7,5) 3 (IQR 3-5) 0,487
tenyésztés napjan

ez 5-nek (IQR 3-6) bizonyult, amely nem mutatott
szignifikins kilonbséget (p = 0,405).

A két kitiintetett nap adatai alapjan az allapotsilyossag
nem bizonyult rizikétényezének egyik baktériumcso-
portra vonatkoztatva sem.

Az egyes tarsbetegségek szerepe

Az egyes tarsbetegségek gyakorisigit a részt vev$ oszta-
lyokon, a két betegcsoport szerint a 4. tdblazatban mu-
tatjuk be. Az e szempontbdl egytittesen vizsgalt két osz-
tilyon az egyes korokozdcesoportokkal vald fertGzE8dés
kockazatat relativrizik6-szamitasaval szemléltettiik, ame-
lyet az 1. dbrdn mutatunk be. A COPD, a diabetes vagy
az alkoholfiigg&ség nem befolyasolta érdemben az ITO-n
szerzett multirezisztens korokozok rizikéjat. A dohany-
zds azonban jelentés mértékben elésegitette a multire-
zisztens baktériumok okozta kolonizaciét, illetve infek-
ciét. A relativ riziké6 1,44-nak bizonyult (CI 95%:
1,04-2,0; p = 0,048). A fentick alapjan a dohanyzis ilyen
hatdsa nem volt egyértelmiien dsszefiiggésbe hozhaté az
altala krénikusan okozott tiidSkarosodassal (COPD).
Ellentétes hatast észleltiink malignus betegségek jelen-
létében. Ebben az esetben az MRB-rizik6 0,68-nak ado-
dott (CI 95%: 0,47-0,97; p = 0,026). Ezt val6jiban
fokozott n-MRB-rizikéként értékelhetjiik. Hasonlé ten-
dencidt lattunk azon betegek esetében is, akik akut md-
téti beavatkozdson estek at, azonban az Osszefiiggés nem
bizonyult szignifikinsnak, itt a relativ MRB-rizik6 0,71-
nak bizonyult (CI 95%: 0,49-1,03; p = 0,059).

A terapias jellemzOk hatasa

Az intenziv terdpia jellemz§ idStartamai a két osztily
esetében kilon-kilon a 2. dbrdn lithatéak. A pozitiv

mikrobiolégiai mintavételig intenziv osztilyon toltott
id6, a gépi lélegeztetés idStartama, illetve az antibioti-
kum-teripia hossza is hasonlénak adédott az MRB- és az
n-MRB-csoportokban mindkét osztilyon.

Az intenziv felvételt megel6z8 koérhazi dpolasi napok
szamdt dbrin nem tlntettiik fel. A multidiszciplinaris
ITO-n medidn 0 (IQR 0-1) nap volt jellemz6 az n-
MRB-csoportban, 1 (IQR 0-4) az MRB-csoportban,
azaz magas volt a kdzvetlen teriiletrdl vagy 24 6ran beliil
ITO-ra vett betegek arinya (p = 0,158). A sebészeti
ITO-n ugyanez az id6 2 (IQR 0-7), illetve 2,5 (IQR
0-9) napnak adddott (p = 0,469).

A pozitiv tenyésztést megel6zGen az intenziv oszti-
lyon toltott napok medidn értéke a multidiszciplindris
intenziv osztilyon az MRB- és az n-MRB-csoportban
egyarant 7 napnak adodott, az interkvartilis tartomdny
5-10 nap, illetve 5-11 nap volt (p = 0,775). A sebészeti
ITO-n mindkét csoport betegei valamivel rovidebb, de
egymastol érdemben nem eltérd idSt toltottek a vizsgalt
fert6zést megel6zen. Itt az MRB-csoportra median 5
(IQR 3-8), az n-MRB-csoportra 4 (IQR 3-7) nap volt
jellemzé (p = 0,236).

A gépi lélegeztetett napok median értéke a multidisz-
ciplindris ITO-n 7 nap volt (IQR 2-8) az MRB-csoport-
ban, 4 nap (IQR 3-9) pedig az n-MRB-csoportban
(p = 0,122). Ugyanezen viltozék a sebészeti ITO-n
megegyez6 csoportsorrendben 3 (IQR 1-6), valamint 2
(IQR 1-3) napnak adédtak (p = 0,260).

Kissé varatlanabb, hogy a megel§z§ antibiotikum-te-
rapia hossziban sem talaltunk kiilonbséget az MRB- és
n-MRB-betegek kozott egyik ITO-n sem. A multidisz-
ciplindris ITO-n medidn 9 napig (IQR 7-13) kaptak a
késébbi MRB-betegek antibiotikumot, az n-MRB-cso-
portban pedig 8 napig (IQR 5-14) (p = 0,455). A sebé-
szeti ITO-n az MRB-betegek antibiotikum-teripija
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< Inkabb n-MRB Inkdbb MRB >
COPD 0,67 1,11 1,61 p=0,603
Diabetes 0,82 1,16 1,63 p=0,411
Dohanyzas 1,04 1,44 2,00 p=0,048
Alkoholizmus 0,76 1,13 1,68 p =0,560
Akut m(tétek 0,49 0,71 1,03 p =0,059
Malignitas 0,47 0,68 0,97 p=0,026
\ \ \ \ \
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50
1. ibra | Az egyes tirsbetegségek esetén észlelhetd relativ riziké multirezisztens baktériumok jelenlétére
ITO-n toltott napok Lélegeztetett napok Antibiotikum -terdpids napok
40 4 p=0,775 p=0,236 p=0122 p=0,260 p=0455 p=0,439
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Multidiszciplindris ~ Sebészeti Multidiszciplindris ~ Sebészeti Multidiszciplindris Sebészeti
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2. dbra | Az intenziv osztalyokon alkalmazott kezelések idStartama, medidn értékek interkvartilistartoméannyal és sz€ls6 értékekkel (hibasévok)

medidn 8 nap volt (IQR 5-14), az n-MRB-betegeké 5
(IQR 3-10) (p = 0,439).

Ezen megfigyeléseink Osszességében nem igazoltak
kezelési id6tél egyértelmiien fiiggé multirezisztencia
melletti rizik6faktort a vizsgilt osztilyokon.

A parenteralis tiplalds prevalencidjit vizsgilva mindkét
osztilyra igaz volt, hogy a két betegcsoportban ez a jel-
lemz8 hasonléan alakult: a multidiszciplindris ITO-n az

MRB-csoportban 26,3% volt (10 f8), az n-MRB-cso-
portban pedig 26,8% (11 £6) kapott ilyen kezelést (p =
0,959), a sebészeti ITO-n ugyanezek a gyakorisigok
38,7% (10 £8) és 38,5% (11 £6) voltak (p = 0,985).

A stresszulcus-profilaxis alkalmazisa egyik osztilyon
sem tért el a két csoport betegei kozott. A multidiszcip-
lindris osztily MRB-betegei 15,8%-ban (6 f6) kaptak
H2-receptor-antagonistit, 73,7%-ban (28 f&) proton-
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pumpagatlot, n-MRB-betegei pedig 31,7% (13 £6), illet-
ve 51,2%-ban (21 f8). Bar sejthets lenne egy esctleges
tendencia, amely a PPI-k MRB-t favorizal6 hatasat fel-
vetnék, azonban ez az eltérés sem bizonyult szignifikins-
nak (p = 0,120). Kiilonosen megkérddjeleznék egy ilyen
Osszefiiggés meglétét a sebészeti ITO-n tapasztaltak.
A két csoport kozotti kiilonbség itt sem volt szignifikdns
(p = 0,693), éppen az MRB-csoportban volt valamelyest
alacsonyabb a PPI-haszndlat (58,1%, 18 £6) és kissé job-
ban reprezentilt a H2RA-k alkalmazasa (19,3%, 6 {6).
Az n-MRB-csoportban 69,2% kapott PPI-t (18 f3),
15,4% (4 £6) H2RA-t.

Megbeszélés

Vizsgalatunkat két ITO bevondsaval végeztiik, de véle-
ménylink szerint igy is tehetiink néhany dltalinosithato
megallapitast. El6szor is szembet(ing, hogy bar hasonld
betegforgalmu és méretd osztilyokrdl volt sz, a jellem-
z6 nosocomialis baktériumfléra jelentSs kiilonbségeket
mutatott. Ezt magyardzhatja ugyan az eltér§ profil és az
egyes osztalyok napi mikodését meghatirozo, sok tekin-
tetben eltéré munkarend, de valészinlibb, hogy a sajit
fléra kialakuldsa térben és idGben viltozo, az egyes osz-
talyokra jellemz6 folyamat, bar nagyobb régidkra jellem-
76 trendekkel is kell szimolnunk. Egy 2009-es nem-
zetkozi felmérés, amely az ITO-n szerzett infekciok
prevalencidjit és kimenetelét vizsgilta, jelentSs regiondlis
kiilonbségeket taldlt a részt vevd osztilyok kozott, ezek
szamunkra egyik kiemelend§ példaja a P. aeruginosa és
az A. baumannijelentGsebb részaranya (28,9% és 17,1%)
Kelet-Eurépiban a nyugat-eurdpai orszagokhoz képest
(17,1% és 5,6%) [18]. A két kérokozé a leggyakoribb
baktériumnak bizonyult a mi felméréstinkben is, a multi-
diszciplindris osztilyon észlelt n-MRB  Pseudomonas,
illetve a sebészeti ITO MRB Acinetobactere (kiterjedten
rezisztens formdja). Nem bizonyult szokatlan jelenség-
nek az sem, hogy mindkét osztilyon a pneumonia bizo-
nyult az elsédleges, ITO-n szerzett infekcidknak [ 3, 18].
Itt jegyezziik meg a vizsgalatunk azon metodikai sajtsa-
ganak jelentGségét, hogy az els¢, ITO-n szerzett kor-
okozé képezte a bevonis alapjit. Ennek a kovetkezmé-
nyének tartjuk a hagyati és kaniilasszocidlt infekcidk
minimdlis reprezentaltsagat.

Vizsgilatunkban egyik ITO-n sem okoztak tobb in-
fekciét az MRB-k, mint az n-MRB-k, a klinikai végpon-
tokat pedig a jelen metodikinkkal nem céloztuk. Bir
dltalanossagban sem dllapithaté meg, hogy a multirezisz-
tencia minden esetben nagyobb virulencidt hoz magaval,
a jelenség terjedése az ITO-kon egyre nagyobb problé-
mat jelent intézményeinkben is és vildgszerte. Jelen vizs-
géilatunk a klinikai végpontokat nem rogzitette. Ugyan
rendelkeziink néhany 1j, akdr a komplikdlt infekciokat
okoz0, rezisztens baktériumok egy részére is hatékony
antibiotikummal is, mint példdul a ceftolozan [19], de
nincs okunk feltételezni, hogy rovid id6n beliil az esz-
koztirunk jelentds béviilése lenne varhatd. A multire-
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zisztens torzsek terjedésének kedvezd feltételek azono-
sitdsa igy alapvetd lenne. Sajit vizsgilatunk olyan
potencialis rizikofaktorok szerepét kivinta vizsgilni,
amelyek szerepe a nosocomialis infekciok szempontjabol
altalanossagban valdszindsithetd, illetve ezeken beliil a
mindennapos ellitds szempontjai alapjan is redlisan figye-
lembe vehetSk. Bar okunk volt szamos tarsbetegség, az
allapotsulyossag, illetve az I'TO-s kezelés, a [élegeztetés,
megel6z6 (esetlegesen elhtizodd) antibiotikum-terdpia
hosszanak hatasat feltételezniink az MRB-riziké fokoza-
sdban [20, 21], ez csak kevés esetben volt igazolhaté.

Az altalunk kiemelt néhany tirsbetegség szerepét az
egész vizsgalt intenziv beteganyagon értékelve megilla-
pitottuk, hogy a dohdnyzis olyan igazolt rizikfaktora a
multirezisztens baktériumoknak, amely a COPD fennal-
lasatol tiiggetlen. Ezen megfigyelés elsésorban a multi-
diszciplinaris ITO-rél érkezett adatokbdl kovetkezik.
Mint VAP-rizikéfaktor, talin nem szorulna kiiloén kom-
mentdrra, a kritikus betegellitisban tapasztalatunk sze-
rint mégis sokszor feliiletesen dokumentilt, a fokozott
MRB-kockizat Gjabb érv lehet az érintett betegek azo-
nositasa mellett. A malignus betegségek esetében a nem
multirezisztens kérokozok voltak gyakoribbak. Tobb
tarsbetegség szerepét azonban nem sikertlt igazolnunk.

Nem sikertilt az ellatassal, illetve az egyes terapiak ide-
jétdl fiiggd szignifikins Osszefiiggést sem igazolnunk.
Mind az ITO-n toltott idS, mind pedig a lélegeztetés
vagy az antibiotikum-terdpia megel6z§ idStartama olyan
tényezének bizonyult, amely egyik ITO-n sem fokozta
érdemben az MRB-k rizikéjat. Nem talaltuk meghataro-
zo6nak a stresszulcus-profilaxis médjat sem.

Ezen utébbi jelenségek, véleményiink szerint, nem
feltétleniil mondanak ellent kordbbi ismereteinknek. Egy
P. aeruginosa-tertGzéseket vizsgald kozlemény a diabetes
mellitust, illetve magat az intenzives felvételt azonositot-
ta a multirezisztens torzsek rizik6faktoraként [21]. Egy
mdr specidlisan intenziv populaciét és a mi vizsgalatunk-
hoz hasonl6an az MRB-ket egységes csoportként vizsga-
16 tanulmany a megel6z6 fél éven belili hospitalizaciot,
az ellatas (ITO, illetve killd6 osztaly) soran alkalmazott
fluorokinolon-, carbapenem-, aminoglikozidhaszndla-
tot, illetve az AIDS fennalldsat taldlta rizik6faktornak, a
diabetest példdul mir nem [20]. Az egyes vizsgalatok
kozott, a mbdszerbeli kiillonbségeken til, a legjelents-
sebb kiilonbségek az adott osztilyok jellemzGiben és a
vizsgalat alatti sajat florajaban lehet. (A masodikként idé-
zett vizsgalatban példaul a leggyakoribb patogén az
MRSA volt.)

Sajit vizsgalatunk eredményei alapjan Ggy gondoljuk,
hogy az id6tdl fiiggd rizikofaktorok igazolhatdsiga vagy
annak hidnya erésen fiigghet a multirezisztens torzsek
részaranyatdl. ,,Kiegyensalyozott” aranyud, de jellemzd
kérhazi torzsekbdl allod sajat flora esetén az ITO-n tol-
tott, illetve 1élegeztetve toltott napok szaméval elsGsor-
ban talin az adott osztily flordjanak kolonizald, majd
fert6z6 hatdsa érkezik el, nem pedig egyértelmten a
multirezisztens torzsek tobbségbe keriilése. Mindazon-
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altal ez a hatds a két részt vevd osztily kozott is kilonbo-
zGen alakult, a sebészeti ITO-n négy—ot, a multidiszcip-
linaris ITO-n hét nap Iélegeztetés utdn talilkoztunk a
jellemz6 patogénekkel. Ezek az id6tartamok a jellemz6-
en id6tdl fiiggd ITO-s rizikéfaktorok szamdra valdjaban
rovidek. A miénkhez hasonlé metodikaval, de mar vala-
mennyi I'TO-n szerzett kolonizicié és infekcid felmérése
a jovSben valoészintsithet6en kozelebb vihetne ezen rizi-
koéfaktorok pontosabb jellemzéséhez. Az eredményeink
altal leirt helyzet azonban sajnilatosan tudatositja ben-
niink, ma nagy az esélye haziankban, hogy a felvételt ro-
vid id6én beliil kovetéen MRB-t akviralnak az intenziv
betegek, ehhez nincs sziikség elhzodé kezelésre.

Vizsgalatunk korlatjanak tekinthetd, hogy a multire-
zisztens kérokozok egységes csoportnak tekintése valod-
jaban mesterséges, nem mikrobiolégiai csoportositas.
Alacsonyabb esetszamunk, véleményiink szerint, nem
tett volna lehet6vé alcsoport-analizist sem a baktériumok
részletesebb csoportositasira, sem az egyes antibiotiku-
mok okozta szelekcids hatds vizsgilatara.

Eredményeink alapjan sajat gyakorlatunkban a szigo-
rubb infekcidkontroll, a mindenkor jellemzé patogén-
gyakorisig rendszeres értékelése alapvet§. Minden in-
tenziv osztaly szamara javasolhaté a sajat flora rendszeres
felmérése. Munkatarsaink a szakdolgozéi oktatas pozitiv
hatasat igazoltak; a pozicionalds, kézhigiéné, protokolla-
rizalt 1égati leszivasok, illetve a betegek szdjhigiénéjének
kontrollja a ventilatorasszocialt pneumonia prevalencia-
jat kozel felére csokkentette (21,5/1000 Iélegeztetett
naprol 12,0-re). Ugyanezen vizsgalat azonban a jellem-
26 kérokozoi spektrumban mar nem talalt jelent8s valto-
zast [22].

Sajat adatainkra timaszkodva javasolhat6 a Iélegezte-
tés elsé hetének végén, az akar egyéb klinikai oktdl fiig-
getlendil is, surveillance-mintdk vétele. A pozitiv mikro-
biolégiai minta azonban a klinikai képpel egyiittesen,
kritikusan értékelendd, mivel 6nmagiban antibiotikum
adasdra 6sztonoz. A rendelkezésre dll6 adatok alapjan az
igy azonositott betegek esetleges elkiilonitését javasol-
juk, a tiinetmentes kolonizacidk antibiotikus kezelése
mellett nincs egyértelmd bizonyiték.

Dohanyzé betegeink kifejezetten gyakori MRB-infek-
cidi felhivjik a figyelmet a betegcsoport esend&ségére,
fokozott infektologiai kovetésiik sziikségességére, akar
az empirikus antibiotikum-vélasztas eltérd stratégidjanak
szlikségességére is.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatiasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztds: Sz. M.: A vizsgilat megtervezé-
se, az adatgyjtés egy része, statisztikai értékelés, a kéz-
irat megszovegezése. K. N.: Adatgy(jtés a vizsgalat I.
Sebészeti Klinikan zajlé részéhez. D. K., G. J.: A kézirat
szovegezésében, véleményezésében nyujtott iranymuta-
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t6 segitség. G. J.: Az Aneszteziologiai és Intenziv Te-
rapids Klinikian gydjtott adatok feldolgozasanak engedé-
lyezése. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzd
elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

A szerz6k koszonetet mondanak a Semmelweis Egyetem Koérhiz-
higiénés Osztilyanak a mikrobiologiai adatok rendszeres, Osszesitett
rendelkezésre bocsitasiért. A levelezd szerz§ itt fejezi ki koszonetét
Prof. Dr. Csomés Akosnak és Dr. Indnyi Zsoltnak a vizsgdlat tervezésé-
hez nygjtott kezdeti tancsaiért.
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