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1 BEVEZETES, IRODALMI ATTEKINTES

1.1 A fertozo betegségek népegészségiigyi jelentosége

A 20. szdzad kozepéig a fert6zd betegségek voltak a vezetd halalokok, és ezéltal a
legjelent6sebb népegészségiigyi problémat jelentették vilagszerte (1-4). Bar az elmult
évtizedekben az orvostudomany fejlédésének, az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférésnek
és a jobb higiéniai koriilményeknek koszonhetden, a fejlett orszagokban nagymértékben
csokkent a fert6zo korképek okozta morbiditas és mortalitas, azok kdzegészségiigyi jelentdsége
napjainkban sem elhanyagolhat6 (5-8). Epidemiologiai vizsgalatok szerint ugyanis a fert6z6
betegségek még jelenleg is fontos okai a korhazi felvételeknek és haldlozasnak, valamint a
betegek kezelése vilagszerte jelentds koltséget okoz az egészségiigyi rendszerek szamara (9).
A fertdz6 korképek népegészségiligyi stlydt tovabb ndveli, hogy az emberi tevékenység
¢lovildgra gyakorolt hatdsdnak eredményeként 1) koérokozdk jelenhetnek meg, amelyek
jarvanyokat idézhetnek el (6,8,10,11). Szintén kozegészségiigyi probléma a noévekvo
antibiotikum rezisztencia és a multirezisztens baktérium torzsek kozosségben torténd egyre
gyakoribb terjedése is (12-16). Emellett a gyorsan névekvé nemzetkézi utasforgalomnak
koszonhetden emelkedett a fertdzd dgensek egyik orszagbdl a masikba torténd behurcolasanak
veszélye is, amelyek konnyen terjedhetnek a fogékony lakossag korében (6,8,17-19). Tobbek
kozott ezzel magyarazhato, hogy az 0j koronavirus okozta betegség rendkiviil révid 1d6 alatt,
sok allamban megjelent és vilagszerte jelentds hatast gyakorolt a kozegészségiigyi rendszerekre

(20,21).
1.2 A fertozo betegségek altalanos jellemzo6i

1.2.1 A fert6zés definicidja

Definicio szerint a fertézés specifikus fertéz6 agens vagy annak terméke altal kivaltott
megbetegedés, amely kozvetlen vagy kozvetett modon terjedhet emberrél emberre, allatrol
emberre vagy allatrol allatra (8,19,22,23). Infekcid alakulhat ki tovabba az élettelen kozvetitd
kozegben (levegd, viz, talaj, elhalt novényi és dallati maradvanyok, targyak) talalhatd

opportunista patogének altal is (8,22).
1.2.2 A fertozések patomechanizmusa, kérokozoi

A fert6z0 betegségek patomechanizmusa az a folyamat, amelynek soran a kérokozo betegséget
valt ki a gazdaszervezetben (8,19,24). A patogén mikroorganizmusok t6bbféle behatolasi kapun
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(kotohartya, bor, légutak, szaj, gyomor-¢és bélrendszer, urogenitalis traktus) keresztiil jutnak az
emberi szervezetbe fert6z6 megbetegedést okozva (19,24). Az infekcid kialakulasanak esélyét
azonban nagymértékben befolyasolja a szervezetbe keriilt fertéz6 agensek mennyisége, a
korokozok megbetegitd képessége ¢s  virulenciafaktorai, valamint a szervezet
ellenalloképessége (19,22,24). A koérokozok patogenitasuk szerint lehetnek betegséget kivaltd
obligat vagy patogén korokozok, vagy opportunista patogének, melyek foként az
immunszupprimalt egyénekben okoznak fertézést, és apatogének, amelyek nem vagy csak
nagyon ritkan valtanak ki fert6z6 megbetegedést (8,19,24). A sulyos, akar halalos kimenetel(i
fertozések 1étrejotte sok esetben a patogenezis szempontjabol  kulcsfontossagu
virulenciafaktorokhoz kothet6k, melyek lehetdvé teszik a korokozok szamara a szervezet
védekezd mechanizmusainak megkeriilését vagy kijatszasat, elésegitve azok gazdaszervezeten
beliili szaporodasat és terjedését (25,26).

Infekciokat kiilonbozd fertdzd agensek okozhatnak, mint példdul virusok, baktériumok,
gombak, parazitak és prionok (8,19,22,24,27,28). A virusok a legkisebb 6rokité anyaggal (DNS
vagy RNS nukleinsav) rendelkezé korokozok, amelyek infekciokat idéznek el6 (19,24,28,29).
Ugyancsak fert6z6 betegséget okozhatnak a legkisebb ¢él6 sejteknek tekinthetd patogén
baktériumok (19,24,28,29). Szintén képes infekciot kivaltani a klinikai szereppel birdé gombdik
néhany faja (19,24,28,29). A parazitik, mint allati é16skodok kozott is eléfordulnak fert6zo
megbetegedéseket okozo korokozok (19,24,28,29). A prionok olyan fehérjét tartalmazoé fert6z6
agensek, amelyek a koOzponti idegrendszert érintd betegségek kialakulasaért felel@sek
(8,19,24,28,29). A klinikai jelentéséggel bird patogén korokozok kore folyamatosan béviil,

amely kihivas elé allitja a szakembereket és az egészségiigyi ellatorendszert is (11,30,31).
1.2.3 A fert6zo betegségek lefolyasa

A fert6z6 megbetegedések lefolyasukat tekintve eltéréek lehetnek (8,22). A fert6zott egyének

altalaban tiinetesek, akiknél kezdetben nem specifikus, majd a korformara jellemz6 tiinetek

jelentkeznek (8,22). A fertdzésben szenvedd személyek egy részénél azonban a megbetegedés
tiinetszegény vagy tiinetmentes formaban is megnyilvanulhat (8,22). A fert6z6 betegségek

lefolyasa tobb fazisban torténik (8,22):

1. fazis: a fertdzés és a tiinetek megjelenése kozott eltelt idOtartam a lappangdsi ido
(inkubacio), amely mindig az adott megbetegedésre jellemz6 hosszusagh (8,22). A fert6zott
egyén egyes esetekben mar a lappangasi id6 alatt {iritheti a korokozot (8,22).

2. fazis: a prodromalis szakaszban el6szor altalanos, majd az adott megbetegedésre specifikus

tiinetek jelentkeznek (8).



3. fazis: a rekonvaleszcencia, melynek soran folyamatosan enyhiilnek a klinikai tiinetek a
gyogyulas bekovetkezéséig (8).
Az infekciok egyes esetekben sulyos lefolyastiak lehetnek, a betegeknél szovodmények

alakulhatnak ki és a megbetegedés akar halalos kimenetelii is lehet (8,22,23).
1.2.4 A fertoz6 betegségek eléfordulasi mintazata

A fert6z6 megbetegedések eléfordulasi gyakorisdguk szerint kiilonbozé formakban
jelentkezhetnek (8,22). Sporadikusnak tekintjiik az infekciot, ha viszonylag kevés szamu esetet
regisztralnak, melyek egymastol térben és id6ben elkiiloniilve keriilnek felismerésre (8,22).
Jarvany (epidémia) abban az esetben jelentkezik, amikor a fert6z0 megbetegedés egy adott
teriileten és idGtartam alatt a vartnal magasabb esetszamot okoz (8,22). Egyes fert6zéseknél mar
két egymassal Osszefliggd eset is epidémidnak mindsithetd, amennyiben az azok kozotti
Osszefiiggés epidemiologiai modszerekkel alatamaszthato (8,22). Ha egy fert6z6 betegség egy
adott foldrajzi teriileten tartdosan el6fordul, a betegséget endémidsnak tekintjiik (8,22). A
vilagrészekre vagy az egész Foldre kiterjedé jarvanyt pandémidnak nevezzik (8,22). A
detektalt esetek idobeli eloszlasa lehet szezondlis, amikor a fert6z0 megbetegedés nagyobb
gyakorisaggal jelentkezik az év egy bizonyos szakaszaban, vagy ciklikus, ha az infekcio

hosszabb id6, akar tobb év elteltével jelentkezik ismételten (8,22).
1.25 A fertozések és jarvanyfolyamatok lefolyasat befolyasolé tényezok

A fertdzések €s jarvanyok lefolyasat befolyasolo ugynevezett elsodleges mozgatoerok kozott
szerepel a fert6z6 forras, a terjedési mod és a fogékony szervezet (8). Ezeket 6sszefoglaloan
fert6zési lancnak nevezziik (8). Fertdzd forras (rezervodr) lehet az az é161ény (fert6zott ember
vagy allat), amely a koérokozot hordozza, mely a kiilvilagba keriilve, egészséges, fogékony
egyének szervezetébe jutva megbetegedést valt ki (8,22). A fert6z6 agensek kozvetlen (direkt)
uton torténd terjedése esetében a korokozo a fertdzd forrasbol kozvetleniil a fogékony
szervezetbe kerlil (pl. kézfogds, szexudlis érintkezés, allatharapas utjan vagy
transzplacentarisan) (8,22). Kozvetett (indirekt) uiton torténd terjedésnél a fertdzést okozo agens
¢lettelen vagy ¢lo kozvetitd segitségével keriil a fert6z0 forrasbol a fogékony egyén
szervezetébe (8,22). A leggyakoribb élettelen kozvetitd kozeg a levegd, a viz, kiilonbozo
targyak, a textilidk és a biologiai anyagok (8,22). Fert6z6 megbetegedéseket az €16 kozvetitok
(vektorok) is okozhatnak, mint példaul szanyogok ¢€s kullancsok (8,22). Fogékony szervezet
esetében az egyén nem rendelkezik hatékony védekezOképességgel az adott korokozdval
szemben (8,19,22). Egy adott fert6zés elleni védettség lehet velesziiletett, illetve szerzett
(8,19,22). A szerzett immunitas természetes vagy mesterséges modon alakulhat ki (8,19,22). A
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természetes modon szerzett immunitas a fertdzés atvészelését jelenti, mig a mesterségesen
szerzett immunitas immunizalas, azaz véddoltasok alkalmazasa utjan érhetd el (8,19,22).

A fertézések folyamatat a természeti, a kornyezeti és a tarsadalmi tényezok is befolyasoljak (8).
Ezek, melyeket mdsodlagos mozgatoerdknek is neveziink, nem a betegségek kialakulasaban,
sokkal inkabb azok terjedésében jatszanak meghatarozo szerepet (8). Példaként emlithetd
globalis folyamat a klimavaltozas, mivel az befolyasolja a vektorok (pl. szunyogok)
szaporodasat, tulélését és foldrajzi elterjedését (32—34). A globalis klimavaltozas vektorokra

gyakorolt hatasa az altaluk terjesztett fertzések szamanak emelkedését eredményezi (32—34).
1.2.6 A fertozé6 betegségek csoportositasa

A fertdz6 megbetegedések az azokat kivaltd korokozok szervezetben valo elsddleges
megtelepedési helye és a terjedés modja szerint az aldbbi csoportokba sorolhatdok

(8,19,24,28,29,35):

Léguti (aerogén) fertézések

Az also és felsd légutak infekciojanak kialakuldséért szinte minden esetben a virusok és
baktériumok feleldsek, melyek cseppfertdzéssel vagy kozvetlen kontaktussal, illetve kdzvetett
modon keriilnek az emberi szervezetbe (8,19,24,28,29,35-37). A léguti fert6zések minden
korcsoportba tartozd személyt €rinthetnek, akiknél a leggyakrabban eléforduld tiinetek a laz,
kohoges, torokfajdalom, izom- ¢és iziileti fajdalom, valamint egyes esetekben kititések
(8,19,24,28,29,35-37). A legfontosabb virusok altal okozott aecrogén infekciok kozé tartozik az
kanyar6 és a mumpsz (8,19,24,28,29,35-37). A bakterialis 1éguti fert6z6 betegségek koziil a
skarlat, a Neisseria meningitidis okozta invaziv betegség, a Legionarius betegség, a
Streptococcus pneumoniae altal okozott invaziv betegség, a szamarkohogés €s a tuberkulozis a
leggyakoribbak vilagszerte (8,19,24,28,29,35-37).

Fertozo eredetii hasmenések (enteralis infekciok)

Enteralis fertdzéseket baktériumok, virusok és parazitdk egyardnt okozhatnak, melyeknél a
patogén mikroorganizmusok szajon at jutnak az emésztérendszerbe, ahol elszaporodnak és
betegséget valtanak ki (8,19,24,28,29,35,38-41). A kozvetlen kontaktussal, szennyezett
ivovizzel, élelmiszerrel vagy vektorok utjan terjedd, elsddlegesen hanyast, hasi fajdalmat és
(véres) hasmenést okozo enterdlis infekciok barmely korcsoportban eléfordulhatnak

(8,19,24,28,29,35,38-41). A baktériumok altal okozott leggyakoribb enteralis fert6zo



betegségek kozé a Campylobacter, a Salmonella, a Shigella, a Yersinia fajok okozta
enteritiszek, a patogén Escherichia coli altal okozott infekciok és a kolera tartozik
(8,19,24,28,29,35,38-41). A legf6bb viralis enteralis fertézések a Rotavirus, a Hepatitisz A ¢és
E virusok, valamint a Calicivirus okozta fert6z6 eredetli hasmenések (8,19,24,28,29,35,38-41).
Szamos parazitafaj is okozhat enteralis infekciot, melyek koziil a legnagyobb klinikai
jelentéségiick az Entamoeba histolytica, a Giardia lamblia és a Cryptosporidium parvum
(8,19,24,28,29,35,38-41).

Ver- és nyirokrendszer (hematogen-limfogén) utjan terjedo fertézések

A hematogén és limfogén fert6z6 betegségeket okozd fert6zé agensek baktériumok, virusok €s
parazitdk is lehetnek, amelyek vektorok, vér és vérkészitmények, illetve szexudlis uton
keriilhetnek az emberi szervezetbe (8,19,24,28,29,35,42,43). A vér és nyirokrendszert érintd
infekciok legjellemzGbb tiinetei a laz, a fejfajas és a borelvaltozasok (8,19,24,28,29,35,43). A
legelterjedtebb, vektorok altal terjesztett hematogén fert6zo betegségek a bakterialis Lyme-kor,
valamint a parazita okozta malaria (8,19,24,28,29,35,43). Virusok koziil leggyakrabban a
Hepatitisz B, C és D virusok, valamint a Human immundeficiencia virus (Human

immunodeficiency virus, HIV) okoznak hematogén fert6zéseket (8,19,24,28,29,35,42).

Kiiltakaron keresztiil terjedd betegségek

Az ezen betegségcsoportba tartozé megbetegedéseket baktériumok, parazitak és izeltlabtiak
(tetli, atka) okozhatjak, amelyek b6ron keresztiil jutnak a szervezetbe (8,19,24,28,29,35,44,45).
A kiiltakardn keresztiil terjedo betegségek kialakulasa gyakran a rossz higiénés koriilményekkel
all kapcsolatban (8,19,24,28,29,35,44,45). A fert6zések terjedhetnek kozvetlen kontaktussal,
szennyezett fiirdovizzel, talajjal és k6zosen hasznalt textiliakkal (8,19,24,28,29,35,44,45). Az
ilyen tipust fertézések 4altalaban bdr-, nyalkahartya- és egyes esetekben belsd szervi
elvaltozasokkal jarnak (8,19,24,28,29,35,44,45). A boron keresztiil terjedé leggyakoribb
betegségek a baktérium okozta tetanusz, a parazitdk altal okozott trichomoniazis és a
Strongyloida fertézés, valamint az izeltldbuak okozta rithesség és tetvesség
(8,19,24,28,29,35,44,45).

Szexudalis uton terjedo infekciok

A nemi Uton terjedd fertézések kialakulasaért felelds korokozok baktériumok, virusok és
parazitak lehetnek, melyek elsdsorban szexualis érintkezéssel terjednek (8,19,24,28,29,35,46—

48). Az ilyen tipusu infekciok tobbnyire a fiatalok korében gyakoriak, melyek jellemzd tiinetei
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a genitalis elvaltozasok, de akar az egész szervezetet érintdé korforma is kialakulhat, illetve
lehetnek tiinetmentesek is (8,19,24,28,29,35,46-48). A nemi uton terjedd leggyakoribb fert6zo
betegségek a bakterialis eredetli szifilisz, a gonorrea, a Chlamydia infekciod, a viralis eredetii
Hepatitisz B, C és D, a human papillomavirus és a HIV/Szerzett immunhidnyos tiinetegyiittes
(Acquired immunodeficiency syndrome, AIDS) altal okozott fertézés, valamint a parazitak
okozta trichomoniazis (8,19,24,28,29,35,46-48).

Allatrél emberre terjedd fertézések (zoondzisok)

A zoondzisok allatrél emberre terjedd fertdzo betegségek, amelyeket baktériumok, virusok és
parazitak egyarant okozhatnak (8,19,28,35,49-51). Az ezen betegségcsoportba tartozo
megbetegedések az allatok harapasaval, vagy az iriilékiikkel szennyezett viz, talaj és por
kozvetitésével, esetleg vektorok utjan, illetve egyes allati eredetli termékek fogyasztasaval
terjedhetnek (8,19,28,35,49-51). Zoonozisok esetén a tiinetek rendkiviil sokrétiick, mivel a
fert6zések patogenezise, klinikai megjelenése és epidemiologiai sajatossagai is nagyon
valtozatosak (8,19,28,35,49-51). Fokozott kockazatnak vannak kitéve azok a személyek, akik
foglalkozasuk révén rendszeresen keriilnek kontaktusba allatokkal (8,19,28,35,49-51). A
leggyakoribb allatrol emberre terjedd bakteridlis infekcidk a leptospirdzis, a brucelldzis, a
liszteriozis, a Lyme-kor, a Q-laz, a tularémia, a 1épfene és az ornitézis (8,19,28,35,49-51). A
virusok altal okozott zoonozisok kozott a veszettségnek, a Nyugat-nilusi laznak és a virusos
haemorrhagias 1azaknak van a legnagyobb jelentsége (8,19,28,35,49-51). Szamos parazitafaj
is kivalthat allatrol emberre terjedd fert6zé betegséget, koztiikk a Toxoplasma, a Taenia, az
Echinococcus, a Plasmodium ¢s a Trichinella fajok (8,19,28,35,49-51). Emellett a koros

fehérjék altal okozott emberi prionbetegségek egy része is zoonozisos eredetti (28,35,52).

Egészséoiigyi ellatassal osszefligod fertozések

Az egészségligyi ellatassal 0sszefliggd fertdzések az 1.4.1. alfejezetben kertilnek részletezésre.

1.2.7 A fert6z6 betegségek diagnosztikaja

A fert6zd betegségek megfeleld diagnodzisa alapvetd fontossagii mind a betegek megfeleld
kezelése, mind a megeldzési, az ellendrzési és a feliigyeleti tevékenységek szempontjabol (23).
A legtobb fert6z6 betegség esetében az anamnézis megfeleld felvétele és a fizikdlis vizsgadlat
segitséget nyujthat a diagnosztizalas folyamataban (19,29,53). Az anamnézis soran — kiilondsen

fertdzo betegség gyanuja esetén — a beteg altalanos statuszanak felmérésén tul, ki kell térni a



kornyezeti (pl. csalad, otthoni kériilmények, étkezés, allattartas), a foglalkozéasi (munkahelyi
kortilmények, allatokkal valo kontaktus) és az utazasi (utazas helye, modja) elézményekre is
(19,29,53). Nélkiilozhetetlenek ugyanakkor a pontos klinikai diagnézis felallitasaban a klinikai
mikrobiologiai vizsgdlatok, melyek alkalmasak az etiologiai dgens azonositasara, illetve
segitséglikkel igazolhato a paciens tiineteinek fertdzéses eredete, valamint kezelési lehetdségek
IS javasolhatok (19,24,29,53,54). A kiilonb6z6 analizisek elvégzéséhez megfeleld vizsgalati
anyag (minta) biztositdsa sziikséges, mely szdrmazhat egészséges emberben steril (pl. vér,
liquor, punktatum) és nem steril (pl. bér, 1égutak, hiively) helyekr6l (24). Napjainkban
sz¢éleskorl vizsgalati modszerek allnak rendelkezésre a korokozok identifikalasahoz, melyek a
klasszikus diagnosztikatol (mikroszkopia, tenyésztés) a modern diagnosztikdig (antigén,
specifikus gének, virulencia faktorok kimutatasa, szerologia, molekularis vizsgalatok)
terjednek (19,23,24,29,53,54). A gyors diagnosztikai tesztek szamos laboratoriumban és
stirgdsségi osztadlyon alkalmazhatok azzal a céllal, hogy felgyorsitsdk a fert6zd betegségek
diagnozisanak felallitasat (55,56). Az ilyen tipust vizsgalatok elvégzésének ideje kevesebb
mint 1-2 o6ra, mellyel javithatd a betegellatas és a fertdzések megel6zése, valamint

megkonnyithet6 az adekvat terapia valasztasa is (55,56).
1.2.8 A fert6zo betegségek kezelése

A patogén korokozok elpusztitasa céljabol, a fertdzd betegségek kezelésére antimikrobds
terdpia alkalmazhat6 (19,24,28). Megkiilonboztetiink baktériumok, virusok, gombak és
parazitak ellen hasznalt antimikrobas szereket (19,24,28).

A fert6zd betegségek fennallasa esetén leggyakrabban alkalmazott gydgyszeres kezelés az
antibiotikum terapia (19,24,28). A Dbaktériumok ellen haté antibiotikum kezelés Ilehet
profilaktikus, melynek célja a fertézések megelézése (pl. miitétek eldtt), valamint terdpias
(19,24,28). A Kklinikai tiinetek és a validalt mikrobiologiai eredmény birtokaban empirikus
terapia, mig az ismert antibiotikum érzékenység alapjan célzott terapia alkalmazhatd
(19,24,28). Az antibiotikumok sziik (egy vagy két korokozo csoport ellen hatasos) vagy széles
(tobb korokozo csoporttal szemben hatékony) hatasspektrummal rendelkeznek (19,24,28). A
kezelés id6tartama tobb tényez6tdl fiigg (pl. klinikai koriilmények, tarsbetegségek), altalaban
5-7 nap, de egyes esetekben tobb hétig vagy akar honapig is tarthat (19,24,28). A
sziikségteleniil, vagy nem megfeleléen alkalmazott antibiotikum terapia azonban rezisztencia
kialakulasahoz vezethet, melyet napjaink egyik legsulyosabb kozegészségligyi problémajaként
tartanak szamon (12,57). Ezért vilagszerte kiilonb6z6 stratégiak (antibiotikum feliigyelet vagy

,stewardship”) keriiltek kidolgozasra az antibiotikumok alkalmazasara vonatkozoan, melyek
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lényege a hatékony, megfeleld dozisu és hatasspektrumtl szerek hasznalata a sziikséges
idotartamig (57,58).

A virusok altal okozott infekciok esetében alkalmazott antivirdalis kezelés lehetOségei — a
baktériumokkal ellentétben — korlatozottak, mivel az akut virusfertézések altaldban gyors
lefolyasuak, ezért sok esetben a szerek hatdsa mar csak késén jelentkezne (19,24,28). A
virusellenes hatdéanyagok alkalmazasa soran tovabbi nehézséget jelent a legyengiilt allapotu,
stulyosan immunszupprimalt egyének kezelése, akiknél a virusfert6zés jellemzden kronikus
formaban zajlik, és a sériilt immunitas miatt a virusiirités hetekig, vagy akar honapokig is
eltarthat (19,24,28,59). Az emlitett szempontok miatt jelenleg korlatozottan allnak
rendelkezésre hatékony antiviralis szerek, és azok tobbsége a bonyolultabb felépitésii vagy
¢letciklusu viruscsaladok néhany fajaira hatnak (19,24,28). Fontos azonban megemliteni, hogy
jelent6s eldrelépések torténtek az elmult évtizedben egyes virusfertézések (HIV, hepatitisz)
kezelésében (19,24,28,60).

Hasonloan a virusfertézések kezelésében hasznalt szerekhez, a gombak okozta infekciok
allnak rendelkezésre (19,24,28). Ennek egyik oka, hogy a gombaellenes szerek alkalmazasa az
emberi szervezet miikodését is karosithatja, igy azok stlyos mellékhatasokat okozhatnak
(19,24,28). A jelenleg ismert antifungalis szerek viszont jol alkalmazhatok példaul sulyosan
immunkompromittalt egyének fert6zéseinek kezelésére (19,24,28,61).

A parazitak altal okozott fert6zé betegségek ellen parazitaellenes szerek alkalmazhatok,
melyek kore szintén sziik, ennek hatterében az allhat, hogy a parazitas fertdzések lezajlasa akar

tobb fazisban torténik (19,24,28,62).
1.3 A fertozo betegségek epidemioldogiaja

1.3.1 A fert6z6 betegségek altal okozott betegségteher

A jarvanyok sulyos, az egész vilagra kiterjed6 kovetkezményekkel jarhatnak, ahogy azt a
koronavirus betegség 2019 (coronavirus disease 2019, COVID-19) okozta vilagjarvany is
bizonyitotta (21). A 2019. évi Globalis Betegségteher Vizsgalat (Global Burden of Disease
Study, GBD), valamint az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization, WHO)
2021. évi becslése is ravilagitott a fert6zo betegségek globalis egészségiigyre gyakorolt jelentds
hatasara (7,63). A GBD-t végz6 kutatok 204 orszag adatainak elemzésével megallapitottak,
hogy 2019-ben a vizsgalatban szerepl6 85 korokozo altal okozott fertézeés dsszesen 704 millio

egészségkarosodassal korrigalt életévért (Disability-Adjusted Life Year, DALY) volt felelds
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vilagszerte (7). A fertézések koziil harom, a tuberkulézis, a malaria és a HIV/AIDS, sorrendben
65,1 milli6, 53,6 milli6 és 52,1 milli6 DALY-t okozott. (7). Emellett nagyobb sullyal
szerepeltek a GBD-ban kozolt betegségteherben azon koérokozok (Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa és Acinetobacter
baumannii) altal okozott fertézések, melyek jelentésége korabban alacsonyabb volt (7). A
WHO jelentése szintén igazolja, hogy globdlis szinten a fert6zések jelentOsége még
napjainkban sem elhanyagolhaté (63). A 2021-ben kozzétett tanulmany alapjan a DALY 20
legfontosabb oka kozott 5 fertéz6 betegség: a COVID-19 (3061,5 DALY/100 000 lakos, 1.
helyen), az also léguti infekciok (1330,6 DALY/100 000 lakos, 4. helyen), az enteralis
(hasmenéses) betegségek (878,4 DALY/100 000 lakos, 9. helyen), a tuberkuldzis (763,7
DALY/100 000 lakos, 11. helyen) és a malaria (655,7 DALY/100 000 lakos, 15. helyen)
szerepelt (63).

A fert6z0 betegségek népegészségiigyi jelentdsége eurdpai viszonylatban sem elhanyagolhato

crer

fert6zések okoztak, koziilik a COVID-19 (4026,5 DALY/100 000 lakos) és az also 1éguti
infekciok (483,2 DALY/100 000 lakos) szerepeltek a legnagyobb sullyal (63).

Szintén fontos kiemelni, hogy a magyar lakossag korében regisztralt betegségteher 10
legfontosabb oka kozott a COVID-19 (6983,6 DALY/100 000 lakos) allt a masodik helyen
(63). Feltételezhetd tovabba, hogy a 2022-es és 2023-as évekre vonatkozo jelentésekben a
COVID-19 fertzés stilya még nagyobb lesz (64).

1.3.2 A fert6z6 betegségekkel kapcsolatos morbiditas

A WHO 2024-ben kozzétett jelentése szerint a fertdzé korképek évente globalisan tobb 100
millié megbetegedést okoznak, ezért a vilagszervezetnek tovabbra is kiemelt célja a legnagyobb
problémét okozd jarvanyos betegségekkel (HIV/AIDS, tuberkuldzis, malaria, hepatitisz)
szembeni kiizdelem (65). Bar folyamatosak az eréfeszitések a HIV fert6zés terjedésének
megeldzésére, becslések szerint 2022-ben 1,3 millié 0j esetet regisztraltak, mellyel abban az
évben vilagszerte 39 milliora emelkedett a HIV-fert6zéssel é16 személyek szama (65). Emellett
egyre novekvo problémat jelent a tuberkul6zis gyors iitemben torténd terjedése (65). A 2022-
ben kozolt adatok szerint 10,6 millid 0 tuberkul6zis esetet regisztraltak globalisan, mely 133
1) beteget jelentett 100 ezer fore vonatkoztatva (65). Ugyancsak rendkiviil nagy kihivast jelent
altal a betegség incidenciaja 1000 f6re szamitva 58,4 volt (65). A WHO altal szintén a

legnagyobb problémat okoz6 jarvanyos betegségek kozé sorolt hepatitisz B és C fertdzéssel
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2022-ben sorrendben 1,2 millio, illetve kozel 1 millié uj esetet regisztraltak (65). Ugyanabban
az évben a kronikus hepatitisz B és C infekcidval €16 személyek szama vilagszerte 304 milliora
volt becsiilhetd (65). Az emlitett fertdzések mellett az 0j infekcioként megjelend COVID-19 a
vildg minden orszagat érintette ¢s a WHO adatai szerint 2025. marcius 02-ig globalisan tobb,
mint 777,5 millié pozitiv esetet regisztraltak a betegséggel (66).

Az Eurdpai Betegségmegeldzési és Jarvanyiigyi Kozpont (European Centre for Disease
Prevention and Control, ECDC) 2022-re vonatkozo6 jarvanyligyi jelentése szerint az Europai
Unioban (EU) és az Europai Gazdasagi Térségben (EGT) a chlamydiafert6zés (88 eset/100 000
lakos), a Campylobacter (46,9 eset/100 000 lakos) és a Salmonella (15,5 eset/100 000 lakos)
fajok okozta infekciok, a gonorrea (17,9 eset/100 000 lakos), a szifilisz (8,5 eset/100 000 lakos)
¢s a tuberkulozis (8 eset/100 000 lakos) voltak a leggyakrabban bejelentett fertdzo betegségek
(67). Az ECDC altal koz6lt adatok alapjan, kdzegészségiigyi szempontbol kiemelt jelentéségii
fertdzo betegségnek tekinthetdk a vektorok altal terjesztett betegségek, az influenza és egyéb
1éguti virusok (beleértve a COVID-19-et) okozta fert6zések, az élelmiszer és viz tjan terjedd
infekciok, a Legionarius betegség, illetve az oltassal megelézhetd betegségek (68).
Kiemelend6, hogy a koronavirus okozta fertézéssel detektalt betegek 36,1%-at (2025. marcius
02-ig 281 milli6 pozitiv eset) a WHO Eurdpai Régidjabol jelentették (66).

A Magyarorszagon regisztralt fertozésekkel kapcsolatosan a Nemzeti Népegészségiigyi €s
Gyogyszerészeti Kozpont (NNGYK) kdzol éves jelentéseket, mely a COVID-19, a tuberkulézis
¢és a bor-és nemi betegségekkel kapcsolatos eseteket nem tartalmazza (69). Ezek alapjan
Hazankban a bejelentett fert6z6 megbetegedések szama 2019-ben 52 978 volt, mely 2020-ban
26 143 esetre, 2021-ben 22 749 esetre, 2022-ben 30 763 esetre, 2023-ban pedig 41 148 esetre
valtozott (69). Magyarorszagon 2019-ben a bejelentett fertézések 100 ezer fére vonatkoztatott
incidenciaja a baranyhimlé (311,2 eset), a Campylobacter (65,9 eset) és a Salmonella (52,9
eset) fajok okozta fertdzések, a Rotavirus altal okozott infekciok (40,0 eset), a skarlat (38,3
eset) és a Lyme-kor (14,2 eset) esetében volt a legmagasabb (69). Az NNGYK altal kozolt
adatok alapjan az emlitett betegségekre vonatkoz6 esetszamok 2019 és 2023 kozott jelentds
mértékben nem valtoztak (69). Kivételt képez a baranyhimld, melynek incidenciaja a 2019-ben
regisztralthoz képest 2023-ra jelentésen csokkent (311,2-r61 162,3 esetre/100 000 lakos),
valamint a skarlat, mely fertdzéssel kapcsolatos esetszamok nagymértékben emelkedtek (38,3-
r6l 94,9 esetre/100 000 lakos) (69). A fert6z6 betegségekkel kapcsolatos morbiditashoz
Magyarorszagon a COVID-19 is jelentdsen hozz4jarult, mivel jelentések szerint tobb mint 2,2

millié megerdsitett eset fordult el6 2025. marcius 02-ig (66).
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1.3.3 A fert6z6 betegségek okozta mortalitas

A WHO adatai alapjan a 20 legfontosabb halalok 2021-ben vilagszerte Gsszesen 68 millid
ember halalaért volt felelés (70). Bar globalisan a mortalitas 79,8%-at a nem fert6z6 betegségek
okoztak, 13,8 milli6 (20,2%) beteg a f6bb halalokok kdzott szerepld COVID-19 és tuberkulozis,
valamint alsé 1éguti és enteralis fertézések miatt veszitette el életét (70). A WHO globalis
figyel6szolgalatanak jelentése szerint 2025. marcius 2-ig, tobb mint 7 milli6 COVID-19-el
Osszefiiggd halaleset fordult eld vilagszerte és a fert6zés 2021-ben globalisan a masodik
legfontosabb halalozasi oknak szamitott (66,70). Bar az also 1éguti infekciok okozta mortalitas
az elmult évtizedekben jelentdsen csokkent, a globalisan az 6todik legfontosabb halaloknak
szamito infekciok kovetkeztében 2021-ben 2,5 millio beteg veszitette el életét (70). Szintén a
mortalitas legfébb okai kdzé tartoznak az enteralis (hasmenéses) betegségek és a tuberkuldzis,
mely fertdzések altal okozott mortalitds foként az alacsony jovedelmil orszagok lakossagat
érintette (70,71)

A fert6z6 betegségek halaloki sulya az EU-ban 2020-ig alacsony volt (64). A WHO 2021-ben
kiadott, az Europai Régio lakossaganak haldlozasi viszonyait is bemutatd jelentése szerint
régionkban a 20 legfontosabb halalok k6zott 2 fert6zo betegség fordult el6: a COVID-19 (184,7
halaleset/100 000 lakos, 2. helyen) és az also 1éguti infekciok (24,7 haléleset/100 000 lakos, 9.
hogy a régio lakossagat a COVID-19 vilagjarvany sulyosan érintette, mivel 2025. marcius 2-ig
a fertézés 2,2 millio haldlesetet okozott, ami a COVID-19 betegség okozta globalis
osszmortalitas 31,4%-at teszi ki (66,71).

A WHO Magyarorszagra vonatkozo becslése alapjan a legmagasabb halalozassal jaro fert6zo
betegségek 2021-ben a COVID-19 (24,9 eset/100 000 lakos) és az also 1éguti infekciok (1,5
eset/100 000 lakos) voltak (71). A vilagszervezet ugyanabban az évben kozzétett jelentése
szerint a COVID-19 a vezet6 halalokok k6zott szerepelt Hazankban (70,71). A fert6zés miatt a
2020 és 2025 kozotti idészakban 49 ezer beteg vesztette el életét (66). A COVID-19 okozta
mortalitds mellett tovabbi 201 halaleset regisztraltak Magyarorszagon fert6zo betegségek miatt
2021-ben (69,70). Az ezen okok kovetkeztében elhunytak szama 2023-ban 248-ra emelkedett
(69). A jelentésben kozolt adatok alapjan 2021-ben Magyarorszagon a kdvetkezd bejelentett
fert6zo betegségek mortalitasa volt a legmagasabb: Streptococcus pneumoniae okozta invaziv
betegség (0,8 halaleset/100 000 lakos), a Meningitisz purulenta (0,5 halaleset/100 000 lakos),
a Legionarius betegség (0,2 halaleset/100 000 lakos) és a Salmonella fajok okozta fert6zés (0,1
halaleset/100 000 lakos) (69). Az NNGYK éves jelentése szerint 2021-r6l 2023-ra ezek a
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halalozasi aranyszamok a Meningitisz purulenta (0,5-r61 0,4 halalesetre csékkent 100 000
lakosra vetitve) és a Legionarius betegség (valtozatlanul 0,2 halaleset/100 000 lakos)
kivételével emelkedtek, a 100 ezer fore vonatkoztatott mortalitas a Streptococcus pneumoniae
okozta invaziv betegség esetében 0,8-rol 1,1 halalesetre, mig a Salmonella fajok okozta fert6zés
0,1-r61 0,2 halalesetre (69).

1.4 Egészségiigyi intézményekben detektalt infekciok és kolonizaciok

Az egészségligyl intézményekben detektalt fertézések esetében kiilonbséget kell tenni az
egészségiigyi ellatassal dsszefiiggd fertézések (EOF) és a korhazakba behurcolt, igynevezett
teriileten szerzett infekciok (TSZI) kozott (9,72).

141 Egészségiigyi ellatassal osszefiiggo fert6zések

Az EOF-ek a betegek korhazi felvételét kovetd 48 oran tul, az egészségiigyi ellatas
kovetkeztében kialakult infekciok, amelyek az intézménybe keriilés idépontjaban lappangd
formaban sem voltak jelen, vagy amelyek az egészségligyi ellatast/beavatkozast kovetdé 30
napon beliil alakulnak ki (73-76). Az EOF-ek érinthetik a pacienst, az egészségiigyi dolgozot,
valamint az egészségiigyi ellatassal kapcsolatba keriild mas személyt (példaul onkéntes segitd,
latogatd) is (73-76). Ezek a fertézések komoly kockazatot jelentenck a betegek szamara, és az
egeészseégligyl szolgaltatasok nyujtasa soran fellépd leggyakoribb szovédmények kdzé tartoznak
(74-76). Az EOF el6fordulasa jelentds problémat okoz az egészségiigyi intézmények szamara,
mivel amellett, hogy megndvekedett morbiditadshoz és mortalitdshoz vezethetnek, a koérhazi
tartozkodas meghosszabbodasat eredményezik és hozzajarulnak az egészségiigyi rendszerekre
nehezedd gazdasagi terhek névekedéséhez (76—79). Epidemioldgiai vizsgalatok szerint intenziv
osztilyokon a legmagasabb az EOF el6forduldsa, melyek tobbsége invaziv eszkozok (pl.
endotrachedlis tubus, ér- és holyagkatéter) hasznalataval és kiilonbozd beavatkozasokkal (pl.
miitétek) Osszefliggd, azonban megfeleld infekciokontroll tevékenységgel jelentds részben
megeldzhetd fertdzések (79,80). Az EOF leggyakrabban jelentett tipusai a kiilonbozd
multirezisztens baktériumok altal okozott hugyuti fertézések, a gépi 1élegeztetéssel 6sszefiiggd
pneumoniak, a mitéti sebfertdzések, a véraramfertdzések és a Clostridioides difficile okozta
gyomor-bélrendszeri infekciok (73-76,80-83).

1.4.2 Teriileten szerzett infekciok

Az EOF-ek mellett fokozott kockazatot jelentenek az ellatasi teriiletrdl az egészségiigyi

intézményekbe behurcolt infekciok (84). A TSZI-kat olyan fertézésekként hataroztak meg,
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amelyek a korhazi felvétel idopontjaban nyilvanvalé klinikai tiinetekkel jarnak, vagy amelyek
a felvételt kovetd 48 oran belill diagnosztizalhatok, és korabbi egészségiigyi ellatassal nem
hozhatok Osszefliggésbe (pl. dializis ellatas, egynapos sebészeti/szajsebészeti beavatkozas,
rendszeres jarobeteg-szakellatasban valdo megjelenés) (85). A TSZI-k barmely korhazi
egységben eléfordulhatnak, de egyes tanulméanyok szerint a belgyogyaszati osztalyokon apolt
fekvobetegek korében magasabb ezen infekciok incidencidja (86). A TSZI-k altalaban a nem
megfeleld lakhatasi koriilmények, a rossz szocialis és higiénés allapotok, a megfeleld
egészségligyl ellatdshoz vald hozzaférés hidnya, valamint a patogén mikroorganizmusok
tinetmentes hordozoéival valo érintkezés miatt alakulnak ki (87,88). Ezek a fert6zések
kiilonb6z6 mddon terjedhetnek, példaul cseppfertdzés, szennyezett €lelmiszer vagy viz, illetve
rovarcsipés ttjan (23,88,89). A TSZI-k az adott korképre jellemz6 specifikus tiinetekkel jarnak,
melyeket altalaban obligat patogén korokozok okoznak (8,19,23,86). A fertézések lefolyasukat
tekintve megnyilvanulhatnak enyhe illetve stilyos formaban, a megbetegedés kimenetele pedig
egyes esetekben akar halalos is lehet (8,23). A TSZI-k a fert6z6 agensek szervezetben valod
megtelepedési helye szerint kiillonb6zo tipusu megbetegedéseket okozhatnak, melyek az 1.5

fejezetben részletesen ismertetésre keriilnek (8).
1.4.3 Kolonizaciok

Az egeészségiigyl intézményekben detektalt infekciok mellett kiemelt jelentdségliek a
kolonizdaciok, melyek esetében a korokozo jelen van a boéron, nyalkahartyan, vagy egyéb,
jellemzden nem steril szovetben vagy testvaladékban (pl. széklet, kopet), klinikai tiinetek
okozasa nélkiil (90,91). A kolonizaciok korhazakban kezelt betegek korében torténd
eléfordulasa eldsegiti a korokozok egészségiigyi kornyezetben valo terjedését, mivel klinikai
tiinetek hianyaban késén keriilnek felismerésre, ezaltal gyakran nem lehetséges a kontakt

terjedést megakadalyozé infekciokontroll intézkedések id6ben torténd végrehajtasa (92,93).
1.5 A teriileten szerzett fert6zések jelentosége, fobb tipusai és kérokozoi

A TSZI-k olyan betegségek, amelyeket az emberek az egészségiigyi intézményeken kiviil
akviralnak (94). Az ellatasi teriiletr6l az egészségiligyi intézményekbe behurcolt fert6zo
betegségek fokozott kockéazatot jelentenek, mivel azok veszélyeztethetik az ott apolt paciensek
gyogyulasat, illetve az egészségiigyi dolgozok egészségét (84). Mindemellett a korhazak
potencialisan veszélyes kornyezetet jelentenek, hiszen a TSZI-k miatt apolt betegek kiilonb6z6

virulens korokozokat juttathatnak a korhazi kornyezetbe, és jarvanyok fert6z0 forrasai lehetnek
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(78,84,95,96). A kdzosségbdl felvett paciensek raadasul nemcsak a korhaz endémias florajanak,
hanem mas betegek altal hordozott patogén mikroorganizmusoknak is ki vannak téve (84).

A TSZI-k lefolyasat tekintve az enyhe megbetegedésektdl a sulyos allapotokig terjedhetnek, €s
egyes esetekben korhazi kezeléshez, szovédmények kialakulasihoz vagy akar halalos
kimenetelhez is vezethetnek (84-89,94-102). A leggyakrabban észlelt TSZI-Kk az enteralis
fertdzések, a 1éguti infekciok és a multirezisztens korokozok (MRK) altal okozott betegségek
(84-89,94-102).

15.1 Teriileten szerzett enteralis fertozések (gasztroenteritiszek)

A terlileten szerzett infektiv eredetli hasmenések (enteralis infekciok) a leggyakoribb fert6zo
betegségek kozé tartoznak ¢és vildgszerte jelentds kozegészségligyi problémat okoznak
(97,98,103,104). A fert6z6 eredetii gasztroenteritiszek a GBD-ban kozzétett becslések szerint
2021-ben 1,17 milli6 halalesetet okoztak vilagszerte (104). Az enteralis patogének altal okozott
morbiditas és mortalitas kiilonosen magas az alacsony és kozepes jovedelmii orszagokban €16
5 évesnél fiatalabb gyermekek korében (97,98,103-105). Jelentéségiik azonban a fejlett
gazdasaggal rendelkezO allamokban sem elhanyagolhatd, mivel kimutatasok alapjan az
infekciok gyermekek korében a siirgdsségi ambulancidkon torténé megjelenések és a korhazi
kezelések egyik leggyakoribb okai (40,105).

Az enteralis TSZI-k {6 kockézati tényezdi az alultaplaltsag, a fenndllo alapbetegségek, az
immunkompromittalt allapot, a daganatos betegségek és a rossz higiénés koriilmények (105—
108). A fert6z6 hasmenéssel jardo TSZI-k diagnosztizalasaban segitséget nyujtanak a
korképekre jellegzetes tlinetek, azonban a pontos diagndzis felallitdsahoz mikrobiologiai
vizsgalatok (széklettenyésztés, antigén gyorsteszt, polimeraz lancreakcié (polymerase chain
reaction, PCR)) sziikségesek (38-41,95,105-108). Az ilyen tipusu TSZI-k kezelésére a tiineti
terapian tul, indikacio esetén szamos antimikrobas szer alkalmazhaté (38-41,95,105-108).
Bizonyos esetekben megeldzési lehetdségként véddoltas is rendelkezésre 4ll, ilyen a Rotavirus
fert6zés ellen kifejlesztett vakcina, de jelenleg is folynak a klinikai vizsgalatok tovabbi

oltéanyagok elérhetové tételére (pl. Norovirus ellen) (109,110).

A teriileten szerzett enteralis fertozések 1eqfobb korokozoi:

A gasztroenteritiszt okoz6 patogén mikroorganizmusok koziil a Salmonella fajok az egyik
legjelentdsebb fert6z6 agensek, amelyek gyakran idéznek el6 enteralis TSZI-kat (111-115).
Vilagszerte a Salmonella fajok altal okozott enteralis infekciok az egyik legnagyobb szamban

diagnosztizalt élelmiszer eredetii megbetegedések, melyek barmely életkori csoportot
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érinthetnek (111-115). Becslések szerint a vilagon évente regisztralt 90 milli6 szalmonell6zisos
eset 94%-a szennyezett ¢lelmiszer fogyasztasara vezethetd vissza (111,113). A koérokozo6 altal
okozott fertdzés évente 155 000 halalesettel hozhato Osszefiiggésbe (111,113). A Salmonella
fajok okozta infekcidk jellemzéen enteralis tiinetekkel jarnak, a fert6z6 agens
sz&klettenyésztéssel kimutathato, kezelésére pedig sziikség esetén antibiotikumok adhatok
(111-115). Fontos azonban megjegyezni, hogy az antibiotikum rezisztens térzsek megjelenése
egyre stlyosabb problémat okoz (111-115). Az ezen baktériumfaj okozta megbetegedéseknél
tovabbi veszélyt jelentenek azok az esetek, melyeknél az egyének tiinetmentes korokozo tiritok,
vagy akar hordozok, mivel ezek a személyek elésegitik a fert6zés kozosségben valo terjedését
(112,114,115).

Globalisan a Salmonella baktériumok mellett a Campylobacter jejuni és coli fajok az enteralis
TSZI-k egyik leggyakoribb korokozoi (116-118). A Campylobacter fajok okozta élelmiszer
eredetli és elsdsorban nyers vagy nem eléggé atsiitott his (foként baromfi) vagy kontaminalt
viz fogyasztasa miatt kialakult fertézések évente 550 millié embert érintenek vilagszerte (116—
118). A korokozo okozta infekciok a 75 évnél idésebbek és az 5 év alatti gyermekek korében a
leggyakoribbak (117,118). Hasonléan a Salmonella okozta infekcidkhoz, a Campylobacter
fajok altal kivaltott megbetegedés is sulyos enteralis tiinetek formajaban jelentkezik, melyeknél
gyakran el6fordul véres hasmenés (116-118). A patogén mikroorganizmus laboratériumi
vizsgalatokkal torténd kimutatasat kovetéen a megbetegedés kezelésére rendelkezésre all
antibiotikum terapia, azonban e fajok esetében is egyre elterjedtebb az egyes szerekkel
szembeni rezisztencia kialakulasa (117,118). A Campylobacter fajok kozosségi terjedéséhez
nagymértékben hozzdjarul, hogy ezen fajoknal is el6fordulhat tiinetmentes korokozo iirités
vagy hordozas (116-118).

A mar targyalt baktériumfajok mellett a Clostridioides difficile altal okozott infekcio (CDI) is
gyakori oka a TSZI-knak, de azok els6sorban egészségiigyi ellatashoz asszocialt fert6zéseket
okoznak (119-124). Bar a C. difficile altal okozott megbetegedéssel 6sszefiiggd dsszmortalitas
mas korképekkel Osszehasonlitva nem szamit kiemelkedének, a fertézés 2021-ben a
hasmenéssel 6sszefliggd halalesetek egyik f6 oka volt (104). A GBD-ban k6zolt adatok alapjan
abban az évben tobb, mint 15 ezer halaleset és kozel 300 ezer DALY kovetkezett be vilagszerte
a CDI miatt (104). A fert6zés népegészségligyi jelentéségének novekedését jelzi, hogy a CDI
altal okozott DALY értéke globalisan a kétszeresére emelkedett 1990 és 2021 kozott (1,83-rol
3,46-ra/100 000 f6) (124). Epidemiologiai vizsgalatok kimutattak, hogy a C. difficile okozta
esetek szama mind a felndttek, mind a gyermekek korében novekedést mutat (120,121). A

megbetegedés lefolyasat szamos tényezd befolyédsolja, tobbek kozott az életkor, az
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alapbetegségek megléte (foként bélbetegségek), az antibiotikum hasznalat, valamint a tartos
korhazi kezelés (119-124). A fertézés kezelésében a jol megvalasztott antibiotikum terapia
vezethet eredményre (119-124). A C. difficile baktériumfaj azonositasara kiilonboz6
mikrobiologiai vizsgalatok érhet6k el, de a legelterjedtebb és a leggyorsabb modszer a
baktérium toxinjainak kimutatisara hasznalt gyorstesztek alkalmazasa (119-124). Bar a C.
difficile az egészségligyi ellatassal Osszefiiggd hasmenés egyik vezetd korokozoja, az utdbbi
¢vekben a kozosségben eldforduld esetek szama drasztikusan megemelkedett, és kimutattak,
hogy a CDI 20-45%-a kozOsségben szerzett fert6zésbél ered (119-124). Ennek hatterében
bizonyitottan a tilzott és helytelen antibiotikum hasznalat all (119-124).

A patogén baktériumok mellett virusokat, koztik a rendkiviil fertéz6 Rotavirust is
azonositottak az akut hasmenéses TSZI-k okozojaként (97,98,125-127). Becslések alapjan
2021-ben globalisan a Rotavirus volt a hasmenéssel Osszefiiggd haldlozasok vezetd oka (15,
2%), mely foként az 5 évesnél fiatalabb, a virussal fert6zott gyermekek korében magas (104).
Egy EU-ban végzett epidemiologiai vizsgalat szerint az 5 év alatti gyermekek
gasztroenteritiszének 15%-at Rotavirusok okozzak (127). Ugyanezen kutatas szerint ezen virus
altal okozott infekcio elsdsorban az 5 év alatti, nem oltott gyermekekre veszélyes, akik korében
a megbetegedés aranya akar 95%-0s is lehet (110,126,127). Ez a fert6zés leggyakrabban
kozvetlen személyi érintkezés, illetve szennyezett folyadékok, élelmiszerek, kezek és feliiletek
utjan terjed és jellemzden lazzal, valamint hig székletiiritéssel jar (125-127). A korokozod
kimutatasara tobbek kozott antigén gyorsteszt all rendelkezésre (125-127). A megbetegedés
altalaban specidlis kezelést nem igényel, tiineti terapia, elsdsorban lazcsillapitas és a megfeleld
folyadékpotlas elegendd (125-127). Egyes esetekben azonban a stlyos kiszaradas veszélye
miatt korhdzi kezelés is sziikségess¢ valhat, ezért javasolt az infekcid megeldzési

lehetéségeként elérhetd véddoltas igénybe vétele a leginkabb veszélyeztetett populacidban
(110,126,127).

1.5.2 Teriileten szerzett léguti fert6zések, silyos akut léguti infekciok

A teriileten szerzett alsé és fels 1éguti infekciok kiemelt klinikai szereppel birnak, és az egyik
leggyakrabban el6forduld fertéz6 betegségek kozé tartoznak (63,70,71). Becslések szerint a
felsé léguti infekciok globalisan 19 600 halalesetért voltak felelések (0,2 halaleset/100 ezer
lakos) 2021-ben (128). Bar a fels6 léguti fertézések okozta halalozas viszonylag alacsony,
fontos megjegyezni, hogy azok sulyos als6 1éguti fertdzésekhez (ALF) vezethetnek, amelyek
sokkal magasabb halalozasi arannyal jarnak (128). A GBD-ban k6zolt adatok szerint az ALF-
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k szama vilagszerte 344 millié (4350 0j eset/100 ezer lakos), a veliik Osszefiiggésbe hozhatd
halalesetek szama 2,18 millié (27,7 halalesetet/100 ezer lakos) volt 2021-ben (129).

Az aerogén modon terjedd TSZI-k kialakulasat és lefolyasat befolyasold f6 rizikofaktorok az
1d6s kor, a dohanyzas, az immunszupprimalt allapot, egyes kronikus alapbetegségek (pl.
koszoruér betegség, 1¢égzdszervi megbetegedések) megléte, valamint a rossz szocialis és
higiénés allapotok (129,130). A 1éguti TSZI-k diagnosztizalasahoz a specifikus tiinetek
detektalasan és a fizikai vizsgalaton tl szamos gyorsdiagnosztikai modszer (gyorsteszt, PCR)
is rendelkezésre all (130,131). Kezelésiik sziikség esetén torténhet antibiotikumokkal és
antiviralis szerekkel (130,131). Az ilyen tipusta TSZI-k koziil tobb, véddoltassal megelézhetd
(130,131).

A léguti TSZI-n belill a stilyos akut 1éguti infekcidk (severe acute respiratory infection, SARI)
klinikai jelent6sége a legnagyobb (132-136). A WHO meghatarozasa szerint a SARI ,,0lyan
akut léguti megbetegedés, amely korhazi kezeléshez vezet, és amelyet kéhogés és 38 °C-0s vagy
annal magasabb laz jellemez, és amely a felvételt megel6zo 10 napnal nem régebben alakult
ki” (137). Ezen fertézések szamos orszagban a korhazi kezelések egyik elsédleges okali,
valamint az infekciok szovédményeként kialakulé tiidégyulladas és a bronchiolitisz az 6t év
alatti gyermekeknél magas halalozassal jar egyiitt (132-136). Bar a SARI-k altal gyermekek
korében okozott morbiditasrol és mortalitdsrol nem érhetdek el a teljes vilagra vonatkozd
becslések, az ALF-k — mely betegségcsoportba a SARI is tartozik — szama az 6t év alatti
gyermekek korében globalisan 37,8 millio volt (5750 uj eset/100 ezer lakos) és a fertdzések 0,5
millio halalesetért (76,2 halaleset/100 ezer lakos) voltak felelések 2021-ben (129). A
gyermekeknél eléfordulé SARI leggyakrabban azonositott etioldgiai agensei a sulyos akut
1éguti szindroma koronavirus 2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-
2), az influenza virusok (A, B tipus) és a respiratorikus szincicialis virus (respiratory syncytial
virus, RSV) (134,138-140).

A teriileten szerzett sulyvos akut léguti infekciok legfobb korokozoi:

A SARS-CoV-2 virust 2020-ban tortént azonositdsa Ota azon patogén mikroorganizmusok
kozott tartjak szamon, melyek gyermekeknél SARI-t okozhatnak (141-143). A SARS-CoV-2
miatti fertézések egy rendkiviili jelentdségii globalis jarvanyhoz jarultak hozza, amely jelentds
morbiditast és mortalitast eredményezett (141,144,145). Jarvanyligyi kutatasok szerint a SARS-
CoV-2 megbetegedések 1-6%-at 15 év alatti gyermekek korében jelentették (146,147). Bar
esetilkben a COVID-19 enyhébb formaban jelentkezhet, mint feln6tteknél, a betegség karos
hatasai a fiatalabb korosztalyokban sem elhanyagolhatok (146,148-150). A SARS-CoV-2
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virussal fert6zott gyermekeknél gyakran jelentettek magas lazat, 1égiti tiineteket, beleértve a
kohogést és torokfajast, valamint enteralis tiineteket, mint példaul hasmenést és hanyast (147—
149). A COVID-19 gyakran a fels6 légutakat érinti, majd az alsé légutakban sulyos, akar
halalos kimenetelli megbetegedést valt ki (128,146,149,150).

A koronavirus fertézések mellett, SARI-t szintén gyakran okozd, szezondlisan terjedd
influenza A és B virusok okozta megbetegedéseknek van a legnagyobb kozegészségligyi
jelentésége (100,151-156). Becslések alapjan az influenza fertézések 2021-ben 14,4 millio
megbetegedést okoztak vilagszerte, melybdl 3-5 milli6 infekcidé mindsiilt silyosnak (129,157).
A WHO jelentése alapjan az influenza virusok okozta fertézések globalisan tobb, mint 100 ezer
halalesetet okoztak (129). A vilagszervezet szakemberei altal készitett elemzés szintén
kimutatta, hogy a korhazi kezelések aranya ¢€s a haldlozas az 5 év alatti gyermekek, valamint a
65 éves vagy annal idésebb felndttek korében volt a legmagasabb (157,158). Ezzel
egybehangz6 eredményeket kozolt egy 40 orszag és kozigazgatasi régio influenza fertézésekkel
kapcsolatos ellatasi adatait vizsgald tanulmény, mely szerint a kérhazi ellatast igényld 5 év
alatti gyermekek és 65 éves vagy annal iddsebb felnéttek 100 000 fore vonatkoztatott ardnya
sorrendben 224,0 és 96,8 volt (157). Az influenzavirus-fert6zott betegek korhazi kezelésének
gyakori okai kozé tartoznak az infekcidval kapcsolatos szovOdmények kialakulasa
(100,151,154,158). Példaul a tiidégyulladassal korhazban apolt eurdpai betegek 9%-anal
mutattak ki etiologiai agensként az influenza virusokat (100,151,154,158).

Az RSV egyike azon léguti korokozoknak, amelyek szintén gyakran okoznak TSZI-Kat,
elsésorban gyermekek korében (159-163). Bar a virus altal okozott SARI-ra vonatkozé globalis
adatok nem elérhetdk, a korokozo6 altal kivaltott fertdzeés jelentdségét j0l mutatja, hogy a 2021-
re vonatkozo becslések szerint az RSV vilagszerte 4,59 millio6 ALF-t okozott, és tobb, mint 30
ezer halalesetért volt felelés (129). Koérhazi vizsgalatok eredményei azt is kimutattak, hogy az
RSV az 5 év alatti gyermekek ALF miatt torténd korhazi felvételének gyakori oka (159-163).
Li és munkatarsai szisztematikus elemzése szerint 2019-ben, globalisan 33 milli6 RSV-sal
Osszefiiggd ALF fordult el6 ebben az életkori csoportban (162). A tanulmany szerzéi szintén
megallapitottak, hogy az RSV-sal 6sszefiiggd ALF-k 3,6 millié korhazi kezelésért és 26 300
halalesetért voltak feleldsek az 5 év alatti gyermekek korében (162). Ugyancsak leirtak, hogy a
korhazi ellatas 39%-a és a haldlozas 51%-a a 6 hdnaposnal fiatalabb gyermekek korében tortént
(162).
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1.5.3 Teriileten szerzett multirezisztens korokozok okozta fertozések

A teriileten szerzett MRK-k okozta betegségeket szintén a TSZI-k k6z¢ soroljak (15,16,87,164—
169). A fertézéseket okozo patogének a multirezisztens mikroorganizmusok csoportjaba
tartoznak, amelyekre jellemz6 a legalabb 3 kiillonbozé gyodgyszercsoporttal szemben kialakuld
rezisztencia (57,87,102,166,169-171). Bar a multirezisztens baktériumokat jellemz6en koérhazi
infekcidok korokozdjaként mutatjak ki, a kozdsségben valod terjedésiik hozzajarulhat a veliik
szemben fogékony lakossag megnovekedett morbiditasahoz és mortalitasahoz (15,16,87,164—
169). Az EU antimikrobialis rezisztenciafeliigyeletérdl szolo jelentés szerint, ebben a régioban
a teriileten-, és az egészségiigyi intézményekben szerzett MRK-k okozta fertézések becsiilt
szama 670 000, az azokkal kapcsolatos halalesetek szama pedig 33 000 volt 2020-ban (171). A
multirezisztens baktériumok elterjedése bizonyitottan szoros Osszefiiggésben 4all az
antibiotikumok nem megfeleld vagy tlzott hasznalataval, mely antimikrobidlis rezisztencia
(AMR) kialakulasahoz vezethet (15,16,87,164-172). Az antibiotikum rezisztens baktériumok
altal okozott fertdzéseket a globalis egészségiigyre fenyegetést jelentd, legstilyosabb problémak
kozott tartjak szamon (15,16,87,164-172). Az AMR jelent6ségét tovabb noveli, hogy az
barmely orszagban el6fordulhat, és életkortol, nemtdl fliggetleniil barkit érinthet (169).
Epidemiologiai vizsgalatok szerint, az MRK-kkal 6sszefliggé megbetegedések és halalozas
gyakorisaga az intenziv osztdlyokon a legmagasabb, ami tobbek kozott a paciensek sulyos
klinikai allapotanak és a gyakori antibiotikum hasznalatnak az eredménye (57,80,166,170). Egy
az EU/EGT teriiletére vonatkoz6 elemzés szerint a 2016 és 2020 kozotti idészakban az
antibiotikum rezisztens baktériumok miatt 100 000 lakosra jutd fert6zések és az azokkal
Osszefliggd halalesetek szama, valamint az infekciokkal kapcsolatos betegségteher
szignifikansan novekedett (172). Ugyanazon allamok adatainak feldolgozasaval késziilt masik
becslés alapjan, az antibiotikum rezisztens baktériumok okozta fertézésekkel Osszefiiggd
DALY értéke (170 DALY/100 ezer lakos) 2015-ben kozel akkora volt, mint az influenza, a
tuberkulozis és a HIV/AIDS éltal okozott betegségteher 6sszesen (183 DALY/100 ezer lakos)
(173). Az MRK-k nagy kihivast jelentenek az egészségiigyi ellatorendszer szamara, mivel azok
miatt, kiillonosen idések korében, jelentésen emelkedik a sulyos és nehezen kezelhetd
fertdzések szama, a korhazi tartozkodas idotartama, a kezelési koltségek, valamint a haldlozas
(167-170,172). Tovabbi problémat jelent az MRK-k altal okozott kolonizaciok gyakorisaganak
novekedése, melyek nagymértékben hozzajarulnak az ilyen tipust baktériumok kozosségben

valo terjedéséhez (92,93,164-169). A multirezisztens baktériumok altal leggyakrabban okozott
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TSZI-k a légati-, a hugyuti-, a seb-, a bor- és lagyrész, valamint a véraram fertézések
(57,87,166,168).

Teriileten szerzett fertozéseket legovakrabban okozo multirezisztens korokozok

A jelenleg rendelkezésre allo vizsgalatok eredményei csak kevés informaciot szolgaltatnak az
MRK-k okozta TSZI-k epidemiologidjarol. Az MRK-k okozta TSZI-kal kapcsolatos adatok
rendszerint az EOF-ekkel egyiitt keriilnek kozlésre. Ezltal ebben a bekezdésben részletezett
baktériumfaj-specifikus eredmények az EOF-ekre és TSZI-kre egyiittesen vonatkoznak.

A TSZI-kat okozé6 MRK-k kozott az egyik leggyakrabban detektalt korokozo a methicillin-
rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) (87,166,168,169,174,175). Az MRSA azon human
patogén mikroorganizmusok ko6zé tartozik, amelyek penicillinnel szembeni magas
rezisztenciaja miatt (jelenleg a S. aureus izolatumok 90%-a penicillin rezisztens) még azokon
a teriileteken is jelentds kozegészségiigyi problémat okoz, ahol az a lakossdg csak kis
hanyadaban fordul el6 (87,166,169,174). Az ECDC kimutatasa alapjan a S. aureus izolatumok
15,8%-a volt methicillin-rezisztens 2021-ben (166). Egy a kozelmultban, 135 orszagban végzett
felmérés szerint, a S. aureus okozta megbetegedések a patogén baktériumok miatti halalozas
vezetd okai kozott szerepeltek, és a 15 évnél idésebbek korében a legtobb halédlesetet okoztak
vilagszerte (175). Az MRSA elsédlegesen 1éguti-, valamint bor- és lagyrészfertézést okoz,
azonban a véraramba keriilve a szivbillentytik, a tiido, a csontok vagy az iziiletek fert6zését is
kivalthatja (166,174,175). Mindemellett az MRSA egyike azon korokozoknak, amely gyakran
okoz kolonizacidt a légutakban, elOsegitve ezzel a patogén mikroorganizmus kozdsségi
terjedését (166,170,174).

A multirezisztens Escherichia coli-t (MECO) az MRK-k okozta TSZI-k egyik vezetd okaként
azonositottak (87,166,168,170,176). Az ECDC 2021-ben kiadott jelentése alapjan az E. coli-ra
adatokat szolgaltato orszdgok felében, a mintdk legaldbb 25%-a rezisztencidt mutatott
valamilyen antibiotikum csoportra (166). Az E.coli izolatumok leggyakrabban
fluorokinolonokkal és harmadik generacidos cefalosporinokkal szemben rezisztensek
(87,166,176). A MECO a teriileten szerzett hiigytiti- és véraram fertdzések legfébb korokozdja
(87,166,176).

Az MRK-kkal 0Osszefiiggé TSZI-kat gyakran okozzak multirezisztens Klebsiella fajok
(MKLE), melyek koziil a K. pneumoniae a legnagyobb klinikai jelentdségii (87,166,177). Ezen
mikroorganizmus szintén sok esetben mutat rezisztenciat az alkalmazott antibiotikumokkal
szemben (166). A K. pneumoniae izolatumokkal kapcsolatosan adatokat szolgaltato EU

tagallamok kozel felében, a mintdk 50%-aban, néhany esetben akéar anndl is magasabb
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hanyadaban antibiotikum rezisztenciat detektaltak (166). A WHO Europai Régidjaban a K.
pneumoniae izolatumok karbapenem ¢és harmadik generacids cefalosporin rezisztencidja a
legelterjedtebb (87,166,177). Az MKLE-t gyakran detektaljak teriileten szerzett tiidogyulladas
¢s hugyuti fertdzések korokozojaként, akar sulyos, szovodményekkel jard6 megbetegedéseket
(pl. szepszis) okozva (87,166,177).

Bar a multirezisztens Pseudomonas aeruginosa-t (MPAE) a fent emlitett MRK-khoz képest
ritkabban azonositjak TSZI-k okaként, klinikai jelent6sége nem elhanyagolhato, mivel szamos
antimikrobialis szerrel szemben rezisztens, és az egészségiigyi intézményekben nagy kihivast
jelent az ellene vald védekezés (87,166,178). A P. aeruginosa karbapenemekkel szemben
kialakult rezisztencidja komoly problémat okoz, mely jelentések szerint az EU/EGT teriiletén
egyre elterjedtebb (87,166,178). Az MPAE cls6sorban teriileten szerzett tiidégyulladast,
ritkabban hugyuti- és véraram fert6zést okoz (87,166,178).

Az MPAE-hoz hasonléan a multirezisztens Acinetobacter baumannii-t (MACI) is foként
egészségligyi ellatassal Osszefiiggd infekciok korokozojaként detektaljak, azonban egyes
esetekben TSZI-k kialakulasaval is kapcsolatba hozhato (87,166,179). Az A. baumannii
terapiaval szemben mutatott rezisztencidja egyre nagyobb jelentdségii, melyet az ECDC AMR
feliigyeletének jelentése is alatamaszt (87,166,179). Ennek alapjan a korokozo
karbapenemekkel szembeni rezisztencidja kiemelkedd, mivel az a jelentésben szerepld
orszagok tobb, mint felében 50%-0s vagy annal magasabb volt 2021-ben (166). A MACI
els6sorban teriileten szerzett tiidégyulladast, valamint bér- és lagyrész fertézéseket okoz
(87,166,179).

A multirezisztens baktériumok kozott a vancomycin-rezisztens Enterococcus fajok (VRE)
szintén ritkan okoznak TSZI-kat (87,166,180,181). Legnagyobb klinikai jelentdséggel bird
antibiotikum rezisztens fajok az E. faecium és az E. faecalis, melyek vancomycin rezisztenciaja
egyre elterjedtebb (87,166,180,181). Az ECDC kimutatasa alapjan az E. faecium izolatumokra
adatokat k6zI6 orszagok negyedében, a mintdk legalabb 25%-aban jelentettek rezisztenciat
(166). Bar a VRE foként korhazi fertézéseket okoz, a korokozot detektaltak mar olyan teriileten
szerzett megbetegedések (pl. sebfertézés) fert6z0 éagenseként, melyeknél a patogén
mikroorganizmus az emberi kornyezetb6l szdrmazott (pl. sebkezeléshez hasznalt
gyogynovények) (87,166,180,181). Emellett leirtak, hogy a VRE kolonizaciokat is okozhat
(87,166,180,181). Ezek egyiittesen megerdsitik azt a feltételezést, hogy a VRE kozosségben
valo terjedése nem elhanyagolhat6 (87,166,180,181).

Béar a korabban targyalt multirezisztens baktériumfajokhoz viszonyitva alacsonyabb

esetszamban, de a multirezisztens Enterobacter fajok (MENB) is okozhatnak TSZI-kat
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(87,182,183). Ezen Enterobacter fajok izolatumainak t6bbsége kiterjedt rezisztenciat mutat
fluorokinolonokkal, penicillinekkel és harmadik generacios cefalosporinokkal szemben, ami a
fert6zott betegek ezen antibiotikum osztalyokkal valéo gyakori kezelésének koszonhetd
(87,182,183). A MENB-k koziil az E. cloacae és E. hormaechei fajoknak van a legnagyobb
klinikai jelent0sége, melyek elsdsorban teriileten szerzett hiigyuti fertézést eredményezhetnek
(87,182,183).

A MENB mellett a multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia (MSTM) egyike azon
kevésbé ismert gydgyszerrezisztens baktériumoknak, amely terapias szempontbodl nagy kihivast
jelenté TSZI-kat, koztiik 1éguati-, hugyti- és véraram fertézéseket okozhat (184-186).

Az MRK-k éltal okozott TSZI-k leggyakoribb tipusa a teriileten szerzett huigyuti fertézés,
amelyet a mar targyalt baktériumokon kiviil, egyéb multirezisztens fajok, mint példaul a
Proteus mirabilis, a Citrobacter freundii és a Morganella morganii is eredményezhetik (187—
189).

1.6 A Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont bemutatasa

A Debreceni Egyetem Klinikai K6ézpont (DEKK) harom telephellyel, Magyarorszag egyik
legnagyobb egészségiigyi szolgaltatdjaként mikodik (190). A DEKK, mint egészségiigyi
szakellatast nyajté intézmény teriileti ellatasi kotelezettsége a legmagasabb progresszivitasi
szinten tobb varmegyére (teljes Hajdu-Bihar és Szabolcs-Szatmar-Bereg varmegye, egyes
telepiilések tekintetében Békés, Borsod-Abatj-Zemplén, Heves és Jasz-Nagykun-Szolnok
varmegy¢k) is kiterjed, de egyes szakmak esetében (pl. korasziilott ellatds, idegsebészet,
szivsebészet) Magyarorszag egész teriiletérdl érkeznek specialis ellatast igényl6 betegek (190).
A DEKK harom campuson latja el a diagnosztikai, a betegellato és az ehhez kapcsolodo oktatod
és kutato tevékenységet: Debrecenben a Nagyerdei és a Kenézy Gyula Campusokon, valamint
Berettyoujfaluban a Grof Tisza Istvan Campuson (190). A DEKK 25 klinikabol all, tobb, mint
7000 dolgozo (koztiik 1400 orvos és kozel 4800 egészségiigyi szakdolgozo) kozremiikodésével,
3400 korhazi agyon és 400 ambulancian biztositja az évente tobb, mint 4 millid6 paciens
gyogyulasat (190).

A 20/2009. (VL. 18.) Egészségiigyi Minisztériumi rendelet értelmében a DEKK-ban 6nallo
korhazhigiénés szervezeti egység milkddik az intézményi infekcidkontroll tevékenyseég
végzésére (190,191). E tevékenység a higiénés miikodési rend (kézhigiéne, fertStlenités,
sterilizalas, textilkezelés, veszélyes hulladék kezelés feliigyelete) biztositasan tul kiterjed
tobbek kozott a TSZI-k és az EOF-k folyamatos monitorozaséra, a jarvanyok kivizsgalasara,

valamint rendszeres oktato- és kutatomunka végzésére (190).
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2 CELKITUZESEK

Az enteralis korokozok, az influenza virusok és a multirezisztens baktériumok altal okozott
TSZI-k gyakorisaga az elmult években jelentdsen novekedett, melynek kovetkeztében
emelkedett a veliik kapcsolatos szovédmények és halalesetek szama is (16,95,158,166,192). A
hatékonyabb megel6zés érdekében részletesebb informacidkra van sziikségiink ezen
betegségekkel korhazba keriilé betegek jellemzoirdl és az allapotukat befolyasold tényezokrol.
A TSZI-k epidemioldgiajarol azonban csak kevés tanulmany érhet6 el a szakirodalomban. A
rendelkezésre allo vizsgalatok szerint az MRK-k okozta TSZI-k a 65 év felettiek korében voltak
a leggyakoribbak, mig a teriileten szerzett influenza és az enteralis betegségek foként az 5 év
alatti gyermekeket és a 60 év feletti idéseket érintették (95,98,100,158,166,170,193). Emellett
korabbi kutatasok arra utalnak, hogy a TSZI-t okoz6 patogén mikroorganizmusok terjedésében
kiilonbségek lehetnek a varosi és vidéki teriileteken €16 lakossag kozott (61-63). Korlatozottak
azonban az adataink arrdl, hogy az eltérd tipusu telepiiléseken €16, TSZI-ban szenvedd
betegeknél a fertdzéseket milyen aranyban okozzak enterélis koérokozok, influenza virusok és
multirezisztens baktériumok (194-196). Bar el6zetes vizsgalatok alapjan ismert, hogy az
enteralis korokozok, az influenza virusok és a multirezisztens baktériumok altal okozott
infekciok miatt kezelt paciensek korében az atlagosnal magasabb a korhézi apolas idétartama
és a halalozas, nincs olyan tanulmany, amely egyidejlileg vizsgalta volna, hogy ezen patogén
mikroorganizmusok koziil melyik eredményezheti a leghosszabb korhazi tartozkodast és a
legmagasabb mortalitast (78,96,158,197-199). A TSZI-k miatt kezelt betegek korhazi
tartozkodéasanak hosszat befolyasold tényezOk azonositasara csak néhany epidemiologiai
vizsgalat dolgozott ki regressziés modelleket, amelyek elsdsorban a kdzosségben szerzett
tidégyulladasra Osszpontositottak (200,201). Tudomasunk szerint még nem végeztek olyan
kutatast, mely regresszids elemzés alkalmazasaval vizsgalta volna, hogy a korhazi tartozkodas

hosszéara melyik TSZI és betegjellemz6 gyakorolja a legnagyobb hatast.

1. Kutatasunk egyik célja az volt, hogy a DEKK-bdl szarmazd, az enteralis korokozok, az
influenza virusok és az MRK-k altal okozott TSZI-kkal kezelt betegek jellemzdire

vonatkoz6 adatokat gytijtsiink és ez alapjan leir6 statisztikai elemzést végezziink.

2. Tovabbi célunk volt megvizsgélni, hogy van-e kiilonbség a betegek lakohely szerinti

megoszlasaban a TSZI-t okoz6 patogén mikroorganizmusok alapjan képzett kategoridkban,
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¢s meghatarozni, hogy a betegségek koziil mely tipus eredményezheti a leghosszabb kérhazi

tartozkodast és a legmagasabb mortalitast.

3. Tanulmanyunk harmadik célja volt egy olyan regresszids modell kidolgozéasa, mely
alkalmas a TSZI-ban szenvedd betegek korhazi tartozkodasanak hosszat befolyasold

tényezok azonositasara.

Bar szamos tanulmany kimutatta, hogy a 1éguti korokozok koziil a SARS-CoV-2, az influenza
¢s az RSV okoznak leggyakrabban SARI-t gyermekek korében, minddssze két vizsgalatban
hasonlitottdk Ossze a betegségekben szenvedd pediatriai paciensek jellemzdit
(132,139,140,148,202-208). Szintén csak korlatozott szamt vizsgalat szolgaltatott részletes
adatokat a betegekr6l, vizsgalta a betegség sulyossagat, valamint a kérhazi tartozkodas hosszat
befolyasold tényezdket (209). Tudomasunk szerint a szakirodalomban nincs olyan vizsgalat,
amely atfogo statisztikai elemzéseket alkalmazott volna annak megallapitasara, hogy a léguti
fertdzések és a betegek jellemzoi koziil melyek azok, amelyek jelentds hatassal vannak a SARI-
ban szenvedd gyermekek korhazi tartozkodasanak idétartamara. Ennek a hidnyossagnak a
pétlasara a DEKK-ban SARS-CoV-2, influenza A és RSV okozta SARI-val diagnosztizalt
gyermekek adatait dolgoztuk fel.

4. Kutatasunk elsddleges célja volt a SARI-val kezelt betegek jellemz6inek bemutatdsa leiro

statisztikai modszerek segitségével.

5. Célul tiiztiik ki tovabba, hogy Osszehasonlitsuk a kiilonboz6 1éguti virusok okozta SARI-

val diagnosztizalt betegeknél a korhazi tartozkodas hosszat.

6. Tanulmanyunk harmadik célja azon tényezOk azonositasa volt, amelyek befolyasoljak a

SARI-ban szenvedd gyermekek korhazi kezelésének iddtartamat.
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3 ADATOK ES MODSZEREK

3.1 A korhazi tartézkodas idétartamanak oOsszehasonlitisa enteralis
patogének, influenza virusok és multirezisztens baktériumok altal okozott

teriileten szerzett infekciok esetében

3.1.1 A Kkutatas helye, ideje és tipusa

Keresztmetszeti vizsgalatunk a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Nagyerdei Campus

(DEKK NC) teriiletére terjedt ki 2020. januar 1. és december 31. kdzott.
3.1.2 Adatok forrasa

A TSZI-ban szenvedd betegek azonositdsdhoz a DEKK NC Medbakter mikrobiologiai
informaciés rendszerét hasznaltuk. A feldolgozni kivéant, laboratériumi vizsgalattal
megerdsitett fertézésekre vonatkozd adatokat a Medbakter rendszerbdl gyijtottiik ki a 2020.
januar 1. és december 31. kozotti iddszakra kiterjedéen. Ezt kovetéen a DEKK NC e-
MedSolution orvosi informacidés rendszerbdl lekértiik az azonositott betegek
felvételi/megjelenési dadtumat. A fertdzést akkor tekintettiik teriileten szerzettnek, ha az a
korhazi felvétel idépontjaban nyilvanvald klinikai tiinetekkel jart, vagy a korhdzi felvételt
kovetd 48 oran beliil diagnosztizaltdk, és amely korabbi egészségiigyi ellatdssal nem volt
Osszefliggésbe hozhato (85). Az azonositott betegekre vonatkozoan, szintén az e-MedSolution
rendszerbdl, a kovetkezd adatokat gytijtottiik ki: életkor, nem, lakohely, a felvétel és elbocsatas
id6pontja, a kezelés helye (korhazi osztaly), a mintavétel idépontja, vizsgalati anyag (1égiti,
seb, hemokultara, vizelet ¢és széklet minta), mikrobioldgiai eredmény €s korabbi antibiotikum
hasznalat. A betegek lakohelyét a Kozponti Statisztikai Hivatal osztalyozasi rendszere szerint
»falu”, ,varos”, illetve ,megyei jogu varos” kategoriakba soroltuk (210). A 'falu’ olyan
telepiilés, amely mas telepiilésektdl elkiilontilve 6nallé identitassal rendelkezik, és jogi statusza
nem varos (210). 'Varos' kategoriaba azok a telepiilések sorolhatok, amelyek a foldrajzi
munkamegosztasban valamilyen kozponti szerepet toltenek be, és jellemzden nem
mezOgazdasagi telepiilések, és jogi statuszuk varos (210). A 'Megyei jogu varosok' olyan
telepiilések, amelyeket a mindenkori jogi szabalyozas a megye székhelyeként jelol meg (210).
A DEKK NC-on 2020-ban kezelt fekvobetegek 0sszlétszamat a DEKK Betegdokumentacios
Osztalyanak jelentéseibdl nyertiik ki. A betegadatok feldolgozasahoz a Debreceni Egyetem
Regiondlis ¢és Intézeti Etikai Bizottsaganak etikai jovahagyasaval rendelkeztiink (DE
RKEB/IKEB: 5677-2021).
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3.1.3 A teriileten szerzett infekcibban szenvedé betegek vizsgalatba torténé

bevalogatasahoz, illetve kizarasahoz hasznalt kritériumok

Kutatasunkban olyan fekvobetegeket vizsgaltunk, akiknél a TSZI-t enterdlis korokozok,
influenza virusok vagy multirezisztens baktériumok okoztak. A vizsgalatunkbol kizartuk
azokat a betegeket, akiknél koronavirus fertézés, kolonizacio és a jelen tanulményban nem

szerepld TSZI fordult eld. A jarobetegeket szintén kizartuk a vizsgalatunkbol (lasd az 1. ébra).
3.1.4 Adatbazis fejlesztés

A vizsgalt id0szakban a TSZI kritériumainak megfeleld fertézések szama 2116 volt a DEKK
NC-on. A koronavirus fertdzések nem képezték kutatasunk targyat, ezért az ezen infecioban
szenvedod betegeket nem valogattuk be a vizsgalatunkba. A koronavirus fert6zésben (n=1118),
kolonizacidoban (n=177) és a vizsgalatban szereploktdl eltéré TSZI-ban (n=122, lasd az 1. abra)
szenvedd betegeket kizartuk az adatbazisunkbol, melyben igy 699 TSZI-ban szenvedd beteg
adata szerepelt. Ugyancsak kizarasra keriiltek a jarobeteg ellataisban TSZI-val kezelt
paciensekre vonatkoz6 adatok (n=168). Ezért a végleges adatbazisunk 531 TSZI miatt apolt
beteg adatait tartalmazta, beleértve az enteralis (n=197) és influenza virus (n=71) fertdzéseket,
valamint a multirezisztens baktériumok altal okozott infekciokat (n=263). Az enteralis
fert6zések kozott a Campylobacter jejuni, Campylobacter coli, Salmonella speciesek, C.
difficile (CDI) és a Rotavirus altal okozott megbetegedések szerepeltek. Az influenza A és B
virusok altal okozott légiti megbetegedések tartoztak az influenza virusfertdzések
kovetkezé patogén mikroorganizmusok altal okozott betegségeket soroltuk: Multirezisztens
Acinetobacter baumannii (MACI), Multirezisztens Escherichia coli (MECO), Multirezisztens
Enterobacter speciesek (MENB), Multirezisztens Klebsiella speciesek (MKLE),
Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa (MPAE), Methicillin-rezisztens Staphylococcus
aureus (MRSA), Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia (MSTM), egyéb
Multirezisztens fajok (Proteus mirabilis, Citrobacter freundii, Morganella morganii, MR
Egyéb) és Vancomycin-rezisztens Enterococcus speciesek (VRE). Az adatbazis fejlesztés

1épéseit az 1. dbra mutatja.
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Teriileten szerzett infekcidoval
diagnosztizalt betegek (TSZI; n=2116)

Az adatbazisbdl kizart TSZI-ben szenved6
betegek:
- Koronavirus infekciok (n=1118)

- Kolonizaciok (n=177)
- A tanulmanyban szereploktol eltéré
TSZI-k? (n=122)

\ 4

\ 4

Vizsgalatba bevont TSZI-ben
szenvedé betegek” (N=699)

Jarobeteg ellatasban megjelent TSZI-ben
szenvedo betegek (N=168)

\ 4

Vizsgalatba bevont TSZI-ben szenvedd
fekvébetegek® (n=531):
- Enteralis fertézések® (n=197)
- Influenza virusok altal okozott
fertézések? (n=71)
- Multirezisztens koérokozok
okozta fertézések® (N=263)

1. Abra: Az adatbazis fejlesztés folyamatabraja

@ Adenovirus, Hepatitisz virusok, Herpesz virusok, Respiratorikus szincicialis virus, HIV virus, Legionella
pneumophila, Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycobacterium
tuberculosis, Yersinia enterocolitica, Shigella sonnei, Enteropatogén Escherichia coli, Clostridium perfringens,
Entamoeba hystolitica és Giardia lamblia altal okozott teriileten szerzett infekcioban szenvedd betegek.

b Campylobacter jejunit, Campylobacter coli, Rotavirus!, Salmonella speciesek?, Clostridioides difficile!,
Influenza A és B virusok?, Multirezisztens Acinetobacter baumannii®, Multirezisztens Escherichia coli?,
Multirezisztens Enterobacter speciesek 3, Multirezisztens Klebsiella speciesek®, Multirezisztens Pseudomonas
aeruginosa®, Multirezisztens Proteus mirabilis®, Multirezisztens Citrobacter freundii®, Multirezisztens
Morganella morganii®, Methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus®, Multirezisztens Stenotrophomonas
maltophilia® és Vancomycin-rezisztens Enterococcus speciesek® altal okozott teriileten szerzett infekcidban
szenvedd betegek.
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3.1.5 Statisztikai analizis

A minta jellemzése érdekében kiszamitottuk a TSZI-ban szenvedd betegek megoszlasat nemiik,
¢letkoruk (10 éves korcsoport), korabbi antibiotikum hasznalat, lakéhelyiik, valamint a TSZI
okai ¢és kimenetele szerint (1asd az 1. tdblazatot). Szintén meghataroztuk a paciensek aranyat a
TSZI tipusa és a kezelés helye (szervezeti egység) alapjan (lasd a 2. tablazatot). A TSZI-kkal
kezelt betegek szamat minden esetben 100 ezer fekvébetegre vonatkoztatva adtuk meg, melyet
ugy hataroztunk meg, hogy az egyes TSZI-tipusokban szenvedd paciensek szamat kiilon-kiilon
elosztottuk a DEKK NC-on 2020-ban kezelt fekvObetegek teljes szamaval, majd a kapott
értéket megszoroztuk 100 ezerrel. Ezutan minden TSZI-val apolt beteg esetében kiszamitottuk
az apolasi napok szamat. Ezt az adatot hasznaltuk fel, hogy az enteralis korokozok, az influenza
virusok és a multirezisztens baktériumok altal okozott TSZI-ban szenvedd betegek esetében
egylittesen, valamint kiilon-kiilon kiszamitsuk a korhézi tartozkodas idétartamanak medidnjat
¢és a hozzatartozo interkvartilis tartomanyt (IKT). Kruskal-Wallis-tesztet hasznaltuk Bonferroni
post-hoc teszttel annak megallapitasara, hogy a vizsgalt TSZI-kkal fert6zott paciensek esetében
van-e kiilonbség a korhazi tartdzkodas idotartamaban. A Khi-négyzet és a Fischer-féle egzakt
tesztet alkalmaztuk annak megallapitasara, hogy az egyes TSZI tipusok szerint van-e kiilonbség
a betegek lakohely szerinti megoszlasaban. Ezutan az 6sszes TSZI-val kezelt beteg korhazi
tartozkodasi idejének medianja alapjan az eseteket fertézéstipusonként két csoportra osztottuk.
Az 1. csoportba azok a betegek tartoztak, akiknél a korhazi tartozkodas iddtartama a mediannal
kisebb vagy azzal egyenld volt. A 2. csoportba soroltuk azokat a pacienseket, akiknek apolasi
ideje a mediannal hosszabb volt. Az igy 1étrehozott kategoriakban Khi-négyzet és a Fischer-
féle egzakt teszttel TSZI-tipusok szerint vizsgaltuk, hogy van-e kiilonbség azon betegek aranya
kozott, akiknek az ellatasa kevesebb, illetve tobb napig tartott, mint a median. A TSZI-ban
szenvedd betegek korhazi tartozkoddsanak hosszat befolyasold tényezdk azonositasara
tobbszords bindris logisztikus regresszids modellt dolgoztunk ki. A logisztikus regresszios
modell (,,forced entry” modszer) fiiggd valtozoja az 4polasi napok medidnja (<medidn;
median<) volt, a fliggetlen valtozok pedig a beteg neme ¢€s életkora, lakdhelye, a TSZI tipusa
¢s az ellatas helye (szervezeti egység). A valtozokat akkor valasztottuk be az eredeti modellbe,
ha szakirodalmi adatok alapjan Osszefiiggés van a korhazi tartézkodas hosszaval, vagy az
egyvaltozos elemzés statisztikailag szignifikans kapcsolatot mutatott a fiiggd valtozoval. A
végsO modellbe a nemet, mint altalanos zavar6 tényezot vontuk be. A regresszios elemzésben
csak azokat a TSZI-tipusokat és szervezeti egységeket vettiik figyelembe, amelyekhez legalabb
15, illetve 13 beteg tartozott. A modell illeszkedését a Nagelkerke R? segitségével értékeltiik.
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Az eredményeket statisztikailag szignifikansnak tekintettiik, ha a p értéke Kkisebb volt, mint
0,05. A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS 28.0.1 verziojaval (IBM Inc, Armonk, New York,
NY, USA) végeztiik.

3.2 Sulyos akut léguti fert6zésben szenvedé gyermekek jellemzdinek

osszehasonlitasa keresztmetszeti vizsgalat alkalmazasaval

3.2.1 Kutatasi elrendezés és minta

Keresztmetszeti vizsgalatunkat a DEKK NC-on végeztiikk 2021. év 40. hetétdl 2022. év 20.
hetéig (2021. oktdber 4-t61 2022. majus 22-ig). Vizsgalatunkban a SARS-CoV-2 és az influenza
virusokkal, valamint az RSV-sal fert6zott betegek adatait gyQjtottiikk. Minden 1égiti tiinettel
korhazba felvett gyermeket gyors antigén teszttel (rapid antigen test, RAT) vizsgaltak SARS-
CoV-2 fertézés azonositdsara. Ezen tilmenden a pozitiv COVID-19 RAT-eredménnyel ¢és
influenza A/B vagy RSV tarsfert6zésre utalo klinikai tiinetekkel rendelkez6 gyermekektdl orr-
garatmintat vettek PCR-vizsgalat céljabol. Haa COVID-19 RAT negativ eredményt adott, RSV
RAT vizsgalatot végeztek. Azoknal a betegeknél, akiknél az eredmény mindkét korokozora
negativ volt, tovabbi vizsgalatot végeztek mas 1égiti virusfert6zésekre PCR-analizis

segitségével.
3.2.2 A betegadatok gyiijtése

A SARI-ban szenvedd paciensek azonositdsdhoz a SARS-CoV-2, az influenza és az RSV
fertdzésekre vonatkozo6 adatokat a DEKK NC Medbakter ¢s UD MED IT rendszereibdl nyertiik
ki. Ezek a rendszerek részletes informaciokat nyujtanak a mikrobioldgiai vizsgalati
eredményekrdl és a betegek anamnézisérol. Az adatgytijtés idészaka 2021. év 40. hetétdl 2022.
év 20. hetéig tartott. A paciensekrdl gyiijtott adatok kozott szerepelt az életkor, a nem, a
lakohely, a felvétel és az elbocsatas idopontja, a kezelés helye (szervezeti egység), a mintavétel
1d6épontja, a minta tipusa, a mikrobiologiai eredmény €s az alapbetegségek. Ezenkiviil a betegek
kezelésével kapcsolatos informaciokat is gylijtottiink, beleértve a tlidogyulladas, a gépi
I¢legeztetés ¢és az oxigénterdpia meglétét vagy hidnyat. Ezutdn Attekintettik a
betegdokumentaciokat, és tovabbi elemzés céljabol kivalasztottuk azokat a betegeket, akik
legfeljebb 10 nappal alakult ki) és SARS-CoV-2, influenza vagy RSV fertézésre pozitiv
vizsgalati eredménnyel rendelkeztek. Végiil a bevalogatott SARI paciensek alapbetegségeit a

Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak 10. revizidja alapjan betegségkategoridkba soroltuk.
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A betegadatok feldolgozdsdhoz a Debreceni Egyetem Regiondlis és Intézményi Etikai

Bizottsagatol etikai jovahagyast kaptunk (DE RKEB/IKEB: 5677 - 2021).
3.2.3 Adatbazis fejlesztés

Kutatdsunk soran a vizsgalt idészakban 6sszesen 1464 f6 SARI-ban szenvedd fekvobeteget
detektaltunk a DEKK NC-on a vizsgalt id6szakban. Tekintettel arra, hogy vizsgalatunk
kizarolag a SARI-ban szenvedd gyermekekre koncentralt, a SARS-CoV-2 (n=734) és influenza
(n=17) virus fertézésekkel diagnosztizalt felndtt betegeket kizartuk az adatbazisunkbol.
Felndttek korében RSV okozta infekcid6 nem fordult eld. Az elemzésekhez hasznalt
adatbazisunk 713 SARS-CoV-2, influenza A és RSV fertdézés miatt SARI-ban szenvedo
gyermek adatait tartalmazta. Influenza B- vagy C-virussal fert6zott betegeket nem észleltiink.
A vizsgalt 1éghti virusokon kiviil mas, gyermekeknél SARI-t okoz6 koérokozd nem kertilt
kimutatidsra a mintdkban. Minden SARI-ban szenvedd gyermeket a DEKK NC
Gyermekgyogyaszati  Klinikan kezeltek. A 2. dbra mutatja a vizsgalati populacio

kivalasztasanak folyamatat.
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A vizsgalat helye és ideje:

Debreceni Egyetem Klinikai K&zpont,
Nagyerdei Campus
2021. 40. és 2022. 20. hét kozott

~

J

\ 4

Forraspopulacio:

SARS-CoV-2, Influenza A virus és RSV altal
okozott SARI-ban szenvedd fekvobetegek

(n=1464)

/A vizsgalatbol  kizart SARS-COV-Z,\
Influenza A és RSV? altal okozott SARI-ban
szenvedo 18 év feletti felnottek:

- SARS-Cov-2 infekcidk  felnott

fekvobetegek korében (n=734)
- Influenza infekciok felnott

\ fekvobetegek korében (n=17) )

A vizsgalatba bevont SARS-CoV-2, Influenza A virus
¢és RSV altal okozott SARI-ban szenvedd gyermek
fekvobetegek (n=713)

\4

\4

A\ 4

SARS-CoV-2 okozta
SARI-ban szenved6
gyermekek (n=546)

Influenza A okozta SARI- RSV okozta SARI-ban
ban szenved6 gyermekek szenved6 gyermekek
(n=44) (n=123)

Statisztikai analizis

2. abra: A vizsgalati populacio kivalasztasat bemutato6 folyamatabra

Roviditések: SARI: stlyos akut 1éguti infekciok, SARS-CoV-2: sulyos akut 1éguti szindroma koronavirus 2, RSV:

respiratorikus szincicialis virus. @ Respiratorikus szincicialis virus okozta infecioban szenvedé felndtt eset nem

fordult elé.



3.2.4 Statisztikai analizis

A vizsgalt fert6zések idobeli eloszlasanak jellemzéséhez a heti esetszdmot elosztottuk a 2021.
év 40. hete ¢és 2022. év 20. hete kozotti idészakban a Gyermekgyogyaszati Klinikan hetente
felvételre keriilt gyermekek szdmaval, mely adat a DEKK Betegdokumentacios Osztalya altal
készitett jelentésekben volt elérhetd. Az eredményeket 1000 fekvobetegre vonatkoztattuk.
El6szor leir6 statisztikai elemzést végeztiink, annak meghatarozéasara, hogy a mintaban szerepld
gyermekek mekkora hdnyada szenvedett SARS-CoV-2, influenza A és RSV infekcidban.
Szintén fertdzés tipusonként kiszamitottuk a gyermekek abszolut szdmokban és szazalékban
kifejezett megoszlasat nemiik, korcsoportjuk, valamint a betegségiik sulyossagat jelzo tényezok
(intenziv ellatas, tidégyulladas, gépi 1€legeztetés, oxigénterapia és alapbetegség) és annak
kimenetele szerint. Ezt kovetéen a SARS-CoV-2, az influenza A és az RSV fert6zésben
szenvedd minden gyermek esetében meghataroztuk az apolasi id6t. Ezen adat felhasznalasaval
betegség tipusonként kiszamitottuk a korhédzi apolasi id6 medianjat és a hozzatartoz6 IKT-t. A
csoportos Osszehasonlitasok elvégzése el6tt az adataink normalitasat Shapiro-Wilk teszttel
ellendriztiik, és megallapitottuk, hogy azok nem normal eloszlastiak. Kruskal-Wallis-tesztet
végeztiink Bonferroni post hoc elemzéssel, hogy megvizsgaljuk van-e kiilonbség a SARS-CoV-
2, az influenza A és az RSV fertézésekkel kezelt gyermekeknél a korhdzi tartézkodas
id6tartaméaban. Tobbszords logisztikus regresszios modellt dolgoztunk ki azon tényezOk
azonositasara, amelyek befolyasolhatjak a SARI-ban szenvedd gyermekek éapolasi idejét. A
regressziés modellben fiiggd valtozoként szerepelt az &poldsi napok medidnja (<medién;
medidn<). Fiiggetlen valtozok voltak a nem, az életkor, a fertézés tipusa és a betegség
sulyossagat jelz6 tényezok, mint példaul az intenziv osztalyos ellatas, a tidégyulladas, a gépi
1¢legeztetés/oxigénterapia és az alapbetegségek. A logisztikus regresszios elemzést ,,forced
entry” modszerrel végeztiik. A valtozokat akkor vélasztottuk be a kiinduldsi modellbe, ha az
egyvaltozos elemzés statisztikailag szignifikans Osszefliggést jelzett a fliggd és a fiiggetlen
valtozo6 kozott. A nemet €s az €letkort altalanos zavard tényezoként vontuk be a végsé modellbe.
Statisztikailag szignifikdnsnak tekintettik a 0,05-n¢él kisebb p-értékkel rendelkezo
eredményeket. A statisztikai elemzések elvégzésére az IBM SPSS 28.0.1 verziojat (IBM Inc,
Armonk, New York, NY, USA) hasznaltuk.
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4 EREDMENYEK

4.1 A korhazi tartozkodas idotartamanak osszehasonlitasa enteralis
patogének, influenza virusok és multirezisztens baktériumok altal okozott

teriileten szerzett infekciok esetében

4.1.1 Teriileten szerzett infekcioban szenvedo fekvébetegek jellemzoi

Az 1. tdblazat a terlileten szerzett infekcidoban szenvedd fekvobetegek jellemz6it mutatja be a
DEKK NC-on, 2020-ban.

A vizsgalt idészakban dsszesen 531 TSZI-ben szenvedd pacienst detektaltunk, koziiliik 256 £6
férfi (48,21%) és 275 6 n6i (51,79%) beteg volt (1. tablazat). Megfigyelhetd, hogy a TSZI-val
kezelt betegek legnagyobb hanyada a 0-9 éves (32,96%, n = 175), a 60-69 éves (14,31%, n =
76), a 70-79 éves (16,76%, n = 89) és a 80-89 éves (16,57%, n = 88) korcsoportba tartozott (1.
tablazat). A TSZI-ban szenvedo fekvébetegek atlagos életkora és a szoras 46,68+34,48 év volt.
A péciensek atlagéletkora és a szoréds a TSZI-t okozd enteralis korokozok, influenza virusok és
multirezisztens baktériumok szerint csoportonként kiszamitva, sorrendben 22,79+31,30 év,
29,09+29,58 év és 69,32420,27 év volt.

Eldzetes antibiotikum hasznalatot a kdrhazi felvételt megel6z6 30 napban mindossze 10 esetben
(1,88%) regisztraltunk (1. tablazat). A TSZI miatt kezelt paciensek lakohelyének tipusat
figyelembe véve elmondhatd, hogy a vizsgalatba bevont TSZI-kat gyakrabban észlelték a
megyei jogi varosokban ¢l6 betegek korében (46,52%), mint az egyéb telepiiléstipusokon
¢16knél (1. tablazat). A TSZI-k oka a vizsgalatba bevont betegek 49,53%-anal multirezisztens
baktérium volt (1. tablazat). Szintén az 1. tablazatban lathat6, hogy a TSZI-ban szenvedd
paciensek 83,24%-a gyogyult meg a betegségbdl, az esetek 16,76%-a elhunyt. Amint az 1.
tablazat mutatja, a korhazi halalozas a multirezisztens baktériumok okozta TSZI-ban szenvedo

betegek korében volt a legmagasabb (26,24%).
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1. tablazat: Teriileten szerzett infekcioban szenvedé fekvobetegek jellemzo6i a Debreceni
Egyetem Klinikai Kézpont Nagyerdei Campuson, 2020-ban (n=531)

valtozok n* %
Nem
N6 275 51,79
Férfi 256 48,21
Korcsoport (év)
0-9 175 32,96
10-19 21 3,95
20-29 6 113
30-39 8 1,51
40-49 12 2,26
50-59 37 6,97
60-69 76 14,31
70-79 89 16,76
80-89 88 16,57
90+ 19 3,58
Elozetes antibiotikum hasznalat** 10 1,88***
A beteg lakohelyének tipusa®
Falu 107 20,15
Varos 177 33,33
Megyei jogu varos 247 46,52
Teriileten szerzett infekciok kérokozoéi
Enteralis patogének?® 197 37,10
Léguti kérokozok® 71 13,37
Multirezisztens baktériumok® 263 49,53
A megbetegedés kimenetele
Enteralis patogének
Gyogyult beteg 185 93,91
Elhunyt beteg 12 6,09
Leéguti korokozok
Gyogyult beteg 63 88,73
Elhunyt beteg 8 11,27
Multirezisztens baktériumok
Gyogyult beteg 194 73,76
Elhunyt beteg 69 26,24
Osszes
Gyogyult beteg 442 83,24
Elhunyt beteg 89 16,76

*Az Osszes esetszam 531. ** Eldzetes antibiotikum hasznalat a korhazi felvételt megel6z6 30 napban.

*** Terlileten szerzett infekcidoban szenvedd betegek ardnya, akik a fert6zést megel6z6 30 napban antibiotikum
terapiaban részesiiltek. + A telepiiléskategoriak részletei a 3.1.2 alfejezetben kertiltek ismertetésre.
aCampylobacter jejuni, Campylobacter coli, Rotavirus, Salmonella speciesek, Clostridioides difficile; ® Influenza
A és B virusok; ¢ Multirezisztens Acinetobacter baumannii, Multirezisztens Escherichia coli, Multirezisztens
Enterobacter speciesek, Multirezisztens Klebsiella speciesek, Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa,
Multirezisztens Proteus mirabilis, Multirezisztens Citrobacter freundii, Multirezisztens Morganella morganii,
Methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus, Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia, Vancomycin-
rezisztens Enterococcus speciesek.
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4.1.2. Teriileten szerzett infekciok megoszlasa korokozok és szervezeti egységek szerint

A 2. tablazat a teriileten szerzett infekciok megoszlasat szemlélteti korokozok és szervezeti
egységek szerint a DEKK NC-on, 2020-ban.

A vizsgalt enteralis korokozok koziil a gasztroenteritiszek leggyakoribb oka a DEKK NC-on a
Salmonella (n = 62, 31,47%, 86,76 eset/100 000 fekvébeteg) volt (2. tablazat). Az
influenzavirus-fertézésben szenvedo betegek szdma 99,35 eset/100 000 fekvébeteg (n = 71, 2.
tablazat) volt. Megfigyelhetd tovabba, hogy a multirezisztens baktériumok koziil a legtobb
fertdzést a MECO (n = 102, 38,78%, 142,73 eset/100 000 fekvdbeteg) okozta (2. tablazat). A
2. tablazat szintén mutatja, hogy a TSZI-val fert6zott betegeket leggyakrabban a
gyermekgyogyaszati (n =192, 36,16%) és a belgydgyaszati A (n= 106, 19,96%) ésB (n=111,
20,90%) szervezeti egységekben észlelték.
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2. tablazat: Teriileten szerzett infekciok megoszlasa korokozok és szervezeti egységek
szerint a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont Nagyerdei Campuson, 2020-ban

Infekciok szama/

e o -
valtozok : % 100 000 fekvébeteg
Teriileten szerzett infekciok korokozoi
Enteralis patogének
Campylobacter 44 22,34 61,57
Rotavirus 57 28,93 79,76
Salmonella 62 31,47 86,76
Clostridioides difficile 34 17,26 47,58
Léguti kérokozok
Influenza 71 100,0 99,35
Multirezisztens baktériumok
MACI 19 7,22 26,59
MECO 102 38,78 142,73
MENB 3 1,14 4,20
MKLE 61 23,20 85,36
MPAE 15 5,70 20,99
MR EGYEB 3 1,14 4,20
MRSA 30 11,41 41,98
MSTM 1 0,38 1,40
VRE 29 11,03 40,58
Szervezeti egységek
Kardiologia 2 0,38
Borgyogyaszat 7 1,32
Belgyogyaszat (A)** 106 19,96
Belgyogyaszat (B)** 111 20,90
Belgyogyaszat (C)** 29 5,46
Sziilészet és Nogyogyaszat 6 1,13
Idegsebészet 1 0,19
Neurologia 3 0,56
Fil-Orr-Gégészet 1 0,19
Ortopédia 3 0,56
Szemészet 1 0,19
Gyermekgyogyaszat 192 36,16
Tid6gyogyaszat 23 4,33
Sebészet 33 6,22
Urologia 13 2,45

*Az dsszes esetszam 531. ™ A belgyogyaszati (A) szervezeti egység a kovetkezd szakteriileteket foglalja magaban:
kardiologia, diabetologia, endokrinologia, nefrologia és obezitologia. A belgyogyaszati (B) szervezeti egység a
kovetkez6 szakteriileteket foglalja magaban: hematologia és ritka betegségek. A belgyogyaszati (C) szervezeti
egység a kovetkezo szakteriileteket foglalja magaban: angiologia, immunolégia, geriatria.

Roviditések: MACI: Multirezisztens Acinetobacter baumannii, MECO: Multirezisztens Escherichia coli, MENB:
Multirezisztens Enterobacter speciesek, MKLE: Multirezisztens Klebsiella speciesek, MPAE: Multirezisztens
Pseudomonas aeruginosa, MR EGYEB: Egyéb Multirezisztens korokozok (Proteus mirabilis, Citrobacter
freundii, Morganella morganii), MRSA: Methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus, MSTM: Multirezisztens
Stenotrophomonas maltophilia, VRE: Vancomycin-rezisztens Enterococcus speciesek.
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4.1.3. Apolasi napok eloszlisa enteralis patogének, influenza és multirezisztens

baktériumok okozta infekciok miatt kezelt fekvébetegek korében

A 3. abra az 4polasi napok eloszlasat demonstralja az enteralis patogének, az influenza virusok
¢s a multirezisztens baktériumok okozta infekciok miatt kezelt fekvébetegek korében a DEKK
NC-on, 2020-ban.

Az é4bra alapjan elmondhatd, hogy a multirezisztens baktériumok okozta fertézésekben
szenvedd betegek korhazi tartozkodasi ideje szignifikdnsan hosszabb volt, mint a

gasztroenteritiszben (p < 0,001) és az influenzaban (p < 0,05) szenvedo betegeké (3. abra).
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3. 4bra: Apolasi napok eloszlisa enteralis patogének, influenza és multirezisztens
baktériumok okozta infekciok miatt kezelt fekvobetegek korében a Debreceni Egyetem
Klinikai Kézpont Nagyerdei Campuson, 2020-ban

A medidn, az interkvartilis tartomanyok és az interkvartilis tartomanyok 1,5-szeresei lathatok. A kordk és a
csillagok a kiugrd értékeket jelolik. * p < 0.05, *** p < 0.001. Enteralis patogének: Clostridioides difficile,
Campylobacter speciesek, Salmonella speciesek és Rotavirus. Influenza: Influenza A és B virusok. Multirezisztens
baktériumok: Multirezisztens Acinetobacter baumannii, Multirezisztens Escherichia coli, Multirezisztens
Enterobacter speciesek, Multirezisztens Klebsiella speciesek, Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa,
Multirezisztens Proteus mirabilis, Multirezisztens Citrobacter freundii, Multirezisztens Morganella morganii,
Methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus, Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia és Vancomycin-
rezisztens Enterococcus speciesek.
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4.1.4. Apolasi napok szama a kérokozé tipusa szerint

A 4. abran az apolasi napok szama lathato betegségtipusonként a DEKK NC-on, 2020-ban.
Az 0sszes TSZI-ban szenvedd beteg korhazi tartozkodasanak idotartamat figyelembe véve az
apolasi napok medianja 6 nap volt (IKT: 2-10). A 4. dbra azt mutatja, hogy a vizsgalt
betegségtipusok koziil az MPAE okozta fertézésben szenvedo pacienseknél volt a leghosszabb
(median: 11 nap, IKT: 2,5-19,5), a Rotavirus infekcio miatt kezelt betegeknél pedig a
legrovidebb (median: 3 nap, IKT: 2,5-3,5) a korhazi apolas ideje.
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4. 4bra: Apolasi napok eloszlisa a kérokozo tipusa szerint a Debreceni Egyetem Klinikai
Kozpont Nagyerdei Campuson, 2020-ban

A median, az interkvartilis tartomanyok és az interkvartilis tartomanyok 1,5-szeresei lathatok. A csillagok a kiugro
értékeket jelolik. Roviditések: CDI: Clostridioides difficile, MACI: Multirezisztens Acinetobacter baumannii,
MECO: Multirezisztens Escherichia coli, MENB: Multirezisztens Enterobacter speciesek, MKLE:
Multirezisztens Klebsiella speciesek, MPAE: Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa, MR EGYEB: Egyéb
Multirezisztens korokozok (Proteus mirabilis, Citrobacter freundii, Morganella morganii), MRSA: Methicillin-
rezisztens Staphylococcus aureus, MSTM: Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia, VRE: Vancomycin-
rezisztens Enterococcus speciesek.
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4.1.5. A teriileten szerzett infekcioban szenved6 betegek apolasi idejének megoszlasa

Az 5. dbra a betegek kezelési idejének megoszlasat mutatja be a fert6zo betegségek és a median
korhazi apolasi id6 (6 nap) alapjan képzett kategoriak alapjan a DEKK NC-on, 2020-ban.

A CDI(p<0,01),a MECO (p <0,001) és az MKLE (p < 0,001) fert6zéssel tobb, mint 6 napig
korhazban kezelt betegek aranya szignifikansan nagyobb volt, mint a 6 vagy kevesebb napig
kezelt eseteké. Ezzel szemben a Campylobacter (p < 0,001), a Salmonella (p < 0,001) és a
Rotavirus (p < 0,001) fertézéssel 6 vagy kevesebb napig kérhazban kezelt betegek aranya

szignifikansan nagyobb volt a 6 napnal tovabb apolt paciensekéhez képest (5. abra).

apolasi napok szama

100%- @ =6 nap
B 6 nap<
Ty
80%
x
@ 60%
©
N
N
0 40%
20%o01

0%-

CDI
MACI
MEC
MENB
MKL
MPA
RS
MST
Rotavirus
Salmonella
VRE

g
©
©
2
S
>
a
E
o
(¥

5. abra: A teriileten szerzett infekcioban szenvedd betegek apolasi idejének megoszlasa
a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont Nagyerdei Campuson, 2020-ban

A teriileten szerzett fertézésben szenvedé betegeket két csoportra osztottuk az apolasi napok medianja alapjan (<6
illetve >6 apolasi nap). Roviditések: CDI: Clostridioides difficile, MACI: Multirezisztens Acinetobacter
baumannii, MECO: Multirezisztens Escherichia coli, MENB: Multirezisztens Enterobacter speciesek, MKLE:
Multirezisztens Klebsiella speciesek, MPAE: Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa, MR EGYEB: Egyéb
Multirezisztens korokozok (Proteus mirabilis, Citrobacter freundii, Morganella morganii), MRSA: Methicillin-
rezisztens Staphylococcus aureus, MSTM: Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia, VRE: Vancomycin-
rezisztens Enterococcus speciesek. ** p < 0.01, *** p < 0.001.
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4.1.6. A teriileten szerzett infekciok megoszlasa a beteg lakéhelye szerint

A 6. abran lathat6 a fert6z0 betegségek megoszlasa a beteg lakohelye alapjan a DEKK NC-on,
2020-ban.

A 6. abra azt mutatja, hogy a megyei jogl varosokban é16 Campylobacter és Rotavirus fert6zott
esetekhez képest az emlitett betegségekben szenvedo betegek szignifikansan nagyobb hanyada
szarmazott falvakbol (Campylobacter: p < 0,01, Rotavirus: p < 0,001) és varosokbol
(Campylobacter: p < 0,01, Rotavirus: p < 0,001). Szintén megfigyelhetd, hogy a MECO ¢és
MKLE fertdzott betegek szignifikansan nagyobb szazaléka (p < 0,05) élt megyei jogu

varosokban, mint falvakban és varosokban (6. dbra).
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6. abra: Fert6z6 betegségek megoszlasa a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont
Nagyerdei Campuson kezelt betegek lakoéhelye alapjan, 2020-ban

A lakohelyet falu, varos és megyei jogu varos kategoriakba soroltuk (lasd a telepiiléskategoriak részleteit a 3.1.2.
alfejezetben). Roviditések: CDI: Clostridioides difficile, MACI: Multirezisztens Acinetobacter baumannii,
MECO: Multirezisztens Escherichia coli, MENB: Multirezisztens Enterobacter speciesek, MKLE:
Multirezisztens Klebsiella speciesek, MPAE: Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa, MR EGYEB: Egyéb
Multirezisztens kérokozok (Proteus mirabilis, Citrobacter freundii, Morganella morganii), MRSA: Methicillin-
rezisztens Staphylococcus aureus, MSTM: Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia, VRE: Vancomycin-
rezisztens Enterococcus speciesek. * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001.
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4.1.7. A 6 napnal hosszabb korhazi tartézkodas esélyét jelentosen befolyasolé tényezok a
teriileten szerzett infekcioban szenvedo fekvobetegek esetében tobbvaltozos logisztikus

regresszios modell alapjan

A 3. tdblazat demonstralja a korhazi tartozkodas id6tartamat befolydsold tényezoket a TSZI-
ban szenvedd fekvObetegek esetében tobbvaltozos logisztikus regressziés modell alapjan. A
tobbvaltozos binaris logisztikus regresszios elemzés azt mutatta, hogy a CDI (esélyhanyados
(EH): 6,98, 95% megbizhatdsagi tartomany (MT): 1,03-47,48; p = 0,047), a MECO (EH: 7,64,
95% MT: 1,24-47,17; p = 0,029) és a MKLE (EH: 7,35, 95% MT: 1,15-47,07; p = 0,035)
fertdzések fliggetlen kockazati tényezoi voltak a 6 napnal hosszabb korhazi tartozkodasnak (3.
tablazat). Az elemzés eredménye alapjan a pulmonolégiai (EH: 5,48, 95% MT: 1,38-21,76; p
=0,016) és a sebészeti (EH: 4,19, 95% MT: 1,18-14,81; p = 0,026) osztalyokon torténd korhazi
kezelés novelte a 6 napndl hosszabb korhazi tartdzkodas esélyét (3. tablazat). Emellett a 3.
tablazat azt is mutatja, hogy a ndéi nem (EH: 0,62, 95% MT: 0,40-0,97; p = 0,037) ¢és a
gyermekgyogyaszati osztalyon torténd korhazi kezelés (EH: 0,17, 95% MT: 0,04-0,64; p =
0,009) csdkkentette a 6 napnal hosszabb korhazi tartozkodas esélyét. A modell Nagelkerke R?
értéke 0,435 volt.

3. tablazat: A 6 napnal hosszabb kérhazi tartézkodast jelentésen befolyasolé tényezok a
teriileten szerzett infekcioban szenvedo fekvébetegek esetében tobbvaltozos logisztikus
regresszios modell alapjan

95% MT
Valtozok EH S.E. Also Felso p-érték
hatar hatar
Nok @ 0,62 0,23 0,40 0,97 0,037
Mikrobiol6giai eredmény °
CDI 6,98 0,98 1,03 47,48 0,047
MECO 7,64 0,93 1,24 47,17 0,029
MKLE 7,35 0,95 1,15 47,07 0,035
Szervezeti egység ©

Gyermekgyogyaszat 0,17 0,69 0,04 0,64 0,009
Tidégyodgyaszat 5,48 0,70 1,38 21,76 0,016
Sebészet 4,19 0,65 1,18 14,81 0,026

Roviditések: EH: esélyhanyados, S.E.: standard hiba, MT: Megbizhatosagi tartomany, CDI: Clostridioides
difficile, MECO: Multirezisztens Escherichia coli, MKLE: Multirezisztens Klebsiella speciesek. Statisztikailag
szignifikans, ha p<0,05.

areferencia: férfi; a végleges modell a nemet altalanos zavard tényezéként tartalmazta, ® referencia: egyéb teriileten
szerzett fertézésben szenvedd betegek, ‘referencia: egyéb szervezeti egységben kezelt teriileten szerzett
infekcioban szenvedd betegek
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4.2 Sulyos akut léguti fert6zésben szenvedd gyermekek jellemzéinek

osszehasonlitasa keresztmetszeti vizsgalat alkalmazasaval

4.2.1 Koronavirus, influenza és respiratorikus szincicialis virus okozta silyos akut léguti

infekcioban szenvedd gyermekek jellemzoi

Az 4. tablazat foglalja 6ssze a SARS-CoV-2, az influenza virus és az RSV okozta SARI-ban
szenvedd gyermekek jellemzoit a DEKK NC Gyermekgyogyaszati Klinikdjan a 2021/2022.
szezonban (2021. 40. hét és 2022. 20. hét kozott). A vizsgalt idészakban 6sszesen 713 SARI
miatt apolt esetet detektaltunk a DEKK NC-on kezelt gyermekek korében.

A 4. tablazatban megfigyelhetd, hogy a SARS-CoV-2 virussal fertdzott gyermekek aranya
76,58% (n = 546), az influenza A virussal kezeltek aranya 6,17% (n = 44) és az RSV-sal
fertdzottek aranya 17,25% (n = 123) volt. Szintén lathato, hogy a SARS-CoV-2 (fiuk: 54,58%;
lanyok: 45,42%), az influenza A (fitk: 52,27%; lanyok: 47,73%) és az RSV (fiuk: 47,97%;
lanyok: 52,03%) fertdzés miatt kezelt fitk és lanyok aranya hasonlo volt (4. tablazat).

A SARI-ban szenvedd gyermekek atlagéletkora és a szoras a SARS-CoV-2 fert6zés esetén 3,47
+ 5,14 év, az influenza A fert6zésnél 5,41 + 4,35 év, és az RSV infekcio esetén 0,12 + 0,52 év
volt (4. tablazat). Az adataink alapjan az 1 és 6 év kozotti (30,43%, n = 217) és az 1 év alatti
(51,75%, n = 369) SARI-fert6zott betegek voltak a legnagyobb aranyban jelen a vizsgalati
populacionkban (4. tdblazat). Emellett a SARS-CoV-2 (45,79%, n = 250) és az RSV (93,50%,
n = 115) altal fert6zott esetek kozott az 1 év alatti csecsemdk ardnya volt a legmagasabb (4.
tablazat). Ezzel szemben az 1 és 6 év kozotti paciensek aranya az influenza A virussal fertdzott
gyermekek kozott volt a legnagyobb (65,91%, n = 29) (4. tablazat).

Az intenziv ellatast (8,94%), gépi 1¢élegeztetést (8,94%) vagy oxigénterapiat (13,01%) igényld
esetek, valamint a tiidégyulladassal (29,27%) diagnosztizalt betegek ardnya az RSV okozta
SARI-ban szenveddk kozott volt a legmagasabb (4. tablazat). Az alapbetegséggel rendelkezd
gyermekek aranya a SARS-CoV-2 dltal fert6zott esetek kozott 15,02%, az influenza A
fertdzottek esetén 2,27%, az RSV okozta infekcioval kezeltek kozott 4,88% volt (4. tablazat).
Az 4. tablazat azt is bemutatja, hogy a SARI-val kezelt paciensek megbetegedésének
kimenetelét tekintve, az influenza A és RSV fert6zésben szenvedd gyermekeknél koérhazi
halélozas nem fordult eld. Ezzel szemben a SARS-CoV-2 fertdzésben szenvedd betegek kdzott
2 16 (0,37%) elhunyt (4. tablazat).

Az 6sszes SARI miatt apolt gyermeket figyelembe véve az apolasi id6 medianja 4 nap volt

(IKT: 3-5 nap). Az 4. tablazatban megfigyelhetd, hogy a koérhazi tartozkodas idétartama az
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RSV-sal fert6zott betegeknél volt a leghosszabb, amelynek medianja 5 nap volt (IKT: 4-7 nap).

Az is lathato, hogy a SARS-CoV-2 ¢és az influenza A fert6zés miatt SARI-ban szenvedd

gyermekek korében a kérhazi apolas median hossza azonos volt (4 nap) (4. tablazat).

4, tablazat: Koronavirus, influenza és respiratorikus szincicialis virus okozta stilyos akut

léguti infekcioban szenvedo gyermekek jellemz6i (n=713)

SARS-CoV-2 Influenza A RSV
Viltozok n % n % n %
Esetek szama és megoszlasa 546 76,58 44 6,17 123 17,25
Nemi megoszlas
Férfi 298 54,58 23 52,27 59 47,97
N6 248 45,42 21 47,73 64 52,03
Atlagéletkor £ SD (év) 347+5,14 5,41 + 4,35 0,12+0,52
Korcsoportos megoszlas (év)
<1 250 45,79 4 9,09 115 93,50
1-6 180 33,15 29 65,91 8 6,50
7-12 52 9,52 5 11,36 0 0
13-18 63 11,54 6 13,64 0 0
A betegség lefolyasat befolyasolo
tényezok gyakorisaga *
Intenziv osztalyos kezelés 19 3,48 1 2,27 11 8,94
Gépi lélegeztetést igényld betegek 11 2,01 0 0 11 8,94
Oxigén terapiat igényld betegek 30 5,49 0 0 16 13,01
Tiuddgyulladassal diagnosztizalt 85 1557 7 1591 36 29,27
betegek
Alapbetegséggel rendelkez0 betegek 82 15,02 1 2,27 6 4,88
A megbetegedés kimenetele
Gyogyult 544 99,63 44 100 123 100
Elhunyt 2 0,37 0 0 0 0
Korhazi tartozkodas idétartama
median ¢s interkvartilis tartomany 4 [3-5] 4 [3-6] 5 [4-7]

(napok)

Roviditések: SARS-CoV-2: sulyos akut 1éguti szindroma koronavirus 2, RSV: respiratorikus szincicialis virus.
* A betegség lefolyasat befolyasold tényezok gyakorisagat egymastol fiiggetleniil kell értelmezni.
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4.2.2 Koronavirus, influenza és respiratorikus szincicialis virus okozta sulyos akut léguti

infekcioban szenvedd gyermekek alapbetegségei

Az 5. tablézat tartalmazza a koronavirus, az influenza és a respiratorikus szincicialis virus

okozta SARI-ban szenvedé gyermekek alapbetegségeit.

A tablazat alapjan elmondhato, hogy a SARI-val kezelt gyermekbetegeknél a 1égzészervi

crey

(5. tablazat). Emellett az egyedi alapbetegségeket vizsgalva az asztma (17%), a mentalis

retardacio (14%), az elhizas (10%) és a korasziilottség (10%) volt a leggyakoribb a SARI-ban

szenvedd gyermekek korében (5. tablazat).

5. tablazat: Koronavirus, influenza és respiratorikus szincicialis virus okozta silyos akut
léguti infekcioban szenved6 gyermekek alapbetegségei

Alapbetegség Az Osszes
Betegségkategoriak* Alapbetegség szama alapbetegség
(n=100)* %-aban
Agydaganat
Leukémia
I1. Rosszindulatu daganatok Lnrl?foma 7 7
Mijtumor
Rabdomioszarkoma
VVesedaganat
T Anémia
HL. Vérkepzo rendszer Autoimmun hemolitikus 3 3
betegségei .
betegség
Metabolikus betegség
IV. Endokrin, taplilkozasi és Cukorbetegség 4 14
metabolikus betegségek Gilbert szindroma
Elhizas 10
V. Mentalis és viselkedési Autizmus 3 17
zavarok Mentalis retardacio 14
Agyi rendellenesség
Alvési apnoé
West szindroma 7
VI. Idegrendszer betegségei Hidrokefalusz 10
Neurodegenerativ
betegségek
Epilepszia 3
IX. Keringési rendszer Magas vérnyomas 3 3
betegségei Szivbetegség
Asztma 17
X. Légzorendszer betegségei Allergia 3 20
TlidObetegség
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Alapbetegség Az Osszes
Betegségkategoriak* Alapbetegség szama alapbetegség
(n=100)* %-aban
XVI. Perinatalis eredetii Korasziilottség 10 10
betegségek
Down szindroma
Hirschsprung betegség 5
XVII. Velesziiletett Plagiocefalia
malformaciok, deformacidk és | Kamrai sovényhidny 12
kromoszoma rendellenességek | Fallot tetralogia 3
Az agy egyéb velesziiletett 4
rendellenességei

* A Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa 10. revizioja alapjan: 2019. Csak azok a betegségkategéridk keriiltek
feltiintetésre, amelyekben alapbetegséggel rendelkezé gyermekek is szerepeltek. * A gyermekek kozil kilenc
fonek 2, egy fonek 3 és egy fonek 4 alapbetegsége volt. Az 6sszes alapbetegség szdma 100 volt. Ezt hasznaltuk az
egy kategéridba tartozd alapbetegségek aranyanak kiszamitasahoz. A betegek anonimitasanak biztositasa
érdekében a 3-nal kevesebb alapbetegséggel rendelkezd kategoridk dsszevonasra keriiltek. Amennyiben ez nem
volt lehetséges, a kategoriat toroltiik (3 kategoriat, amelyekben 4 alapbetegség volt).
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4.2.3 A Koronavirus, az influenza és a respiratorikus szincicialis virusok okozta esetek

heti megoszlasa

A 7. 4bra a koronavirus, az influenza és a respiratorikus szincicialis virusok okozta esetek
(n=713) heti megoszlasat prezentalja a DEKK NC Gyermekgydgyaszati Klinikan a 2021/2022.
szezonban.

Az abra alapjan az 1000 fekvobetegre juté j SARS-CoV-2 okozta esetek szama 2022. 4.
hetében (118,11 SARS-CoV-2 eset/1000 fekvobeteg), az influenza A fertdzéssel kezelt betegek
szama 2022. 8. hetében (27,30 influenza A eset/1000 fekvobeteg), mig az RSV fertdzottek
szama 2021. 44. hetében (45,48 RSV eset/1000 fekvobeteg) volt a legmagasabb (7. abra).
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| ==SARS-CoV-2 (n=546)
| ==Influenza A (n=44)

| ==RSV (n=123)

120 |

100

0j esetek / 1000 fekvébeteg
[+
=]

60 |
40
20 /74 \ / b\_kv\
0
PR PR PR PRSI 2O N2 R P
LAVTVININ TN INTNENTY,
\/\/\/\/‘\/\r\1'\/\/\/\/\/'\/’],‘1,'\,‘\,'\,'\,'\.1'» / '\./'y/'\,/'p/w/';/';/'yl'w
PO O O G O o O I O O S S '0 '0 R A A A
hét

7. abra: A Kkoronavirus, az influenza és a respiratorikus szincicialis virusok okozta
esetek (n=713) heti megoszlasa a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Nagyerdei
Campus Gyermekgyogyaszati Klinikan a 2021/2022. szezonban

Roviditések: SARS-CoV-2: sulyos akut 1égiti szindroma koronavirus 2, RSV: respiratorikus szincicialis virus.
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4.2.4 Koronavirus, influenza és respiratorikus szincicialis virusok okozta infekcioban
szenvedo6 gyermekek életkoranak eloszlasa

A SARI-ban szenvedd gyermekek életkoranak eloszlasat a 8. abra szemlélteti.

Szignifikans kiilonséget talaltunk (p <0,001) a SARS-CoV-2, az influenza A és az RSV virussal

fertdzott gyermekbetegek €letkordanak eloszlasa kozott.
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8. abra: Koronavirus, influenza és respiratorikus szincicialis virusok okozta infekcioban
szenved6é gyermekek életkoranak eloszlasa a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont
Nagyerdei Campus Gyermekgyogyaszati Klinikan a 2021/2022. szezonban

Roviditések: SARS-CoV-2: sulyos akut 1égiti szindroéma koronavirus 2, RSV: respiratorikus szincicialis virus.
A median, az interkvartilis tartomanyok és az interkvartilis tartomanyok 1,5-szeresei lathatok. A korok és a

csillagok a kiugro értékeket jelolik. *** p < 0.001.
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4.25 Apolasi napok eloszlasa koronavirus, influenza és respiratorikus szincicialis

virusok okozta infekciok miatt kezelt gyermekek korében

A 9. ébra demonstralja az apolasi napok eloszlasat koronavirus, influenza és respiratorikus
szincicialis virusok okozta SARI miatt kezelt gyermekek korében.
Elemzésiink alapjan, az RSV fert6zéssel diagnosztizalt esetek apolasi ideje (p < 0,001)

szignifikdnsan hosszabb volt, mint a SARS-CoV-2 ¢és az influenza A fertdzésben szenvedd

gyermekeké.
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9. abra: Apolasi napok eloszlasa koronavirus, influenza és respiratorikus szincicialis
virusok okozta infekciok miatt kezelt gyermekek korében a Debreceni Egyetem Klinikai
Kozpont Nagyerdei Campus Gyermekgyogyaszati Klinikan a 2021/2022. szezonban

Roviditések: SARS-CoV-2: sulyos akut 1égnti szindroma koronavirus 2, RSV: respiratorikus szincicialis virus.
A median, az interkvartilis tartomanyok és az interkvartilis tartomanyok 1,5-szeresei lathatok. A kordk és a
csillagok a kiugro értékeket jelolik. *** p < 0.001.
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4.2.6 Korhazi tartézkodas idétartamat befolyasolé tényezok a silyos akut léguti
infekcioban szenvedé gyermekek esetében tobbvaltozos logisztikus regresszios modell
alapjan

A 6. tablazat a korhazi tartozkodas idétartamat befolyasold tényezOket mutatja a SARI-ban
szenvedd gyermekek esetében tobbvaltozos logisztikus regresszidos modell alapjan.

A tobbvaltozos logisztikus regresszios elemzésiink azt mutatta, hogy az RSV fertézés (EH:
3,25, 95%-0s MT: 1,43-7,38; p = 0,005) és a tiidégyulladas (EH: 3,65, 95%-0s MT: 2,14-6,24;
p <0,001) szignifikdnsan novelte a 4 napnal hosszabb koérhazi tartézkodas esélyét (6. tablazat).
Szintén megfigyeltiik, hogy a gépi 1élegeztetést vagy oxigénterapiat igényld paciensek (EH:
3,23,95% MT: 1,29-8,11; p =0,012) és az alapbetegséggel rendelkez6 betegek (EH: 2,39, 95%
MT: 1,35-4,23; p = 0,003) esetében szignifikansan magasabb volt a 4 napnal hosszabb koérhazi
apolas esélye (6. tablazat).

6. tablazat: Korhazi tartézkodas idotartamat befolyasolo tényezok a silyos akut léguti
infekcioban szenvedd gyermekek esetében tobbvaltozos logisztikus regresszios modell

alapjan
95% MT
valtozok EH S.E. Also Felso p-érték
hatar hatar

Nem 0,84 0,17 0,60 1,16 0,289

Eletkor 0,98 0,02 0,95 1,02 0,377

SARS-CoV-2 084 0,33 0,44 1,60 0,595

RSV 3,25 0,42 1,43 7,38 0,005

Intenziv osztalyos ellatas 608 108 0,74 50,19 0,094
Tiidégyulladas 365 027 214 6,24 <0,001

Lélegeztetés/Oxigén terapia | 23 047 1,29 8,11 0,012

Alapbetegség 2,39 0,29 1,35 4,23 0,003

Roviditések: EH: esélyhanyados, S.E.: standard hiba, MT: megbizhatdsagi tartomany, SARS-CoV-2: sulyos akut
léguti szindroma koronavirus 2, RSV: respiratorikus szincicialis virus. Statisztikailag szignifikans, ha p<0,05. A
tablazatban szereplé valtozok referencia kategoriai a férfiak, a SARS-CoV-2 fertézés nélkiili betegek, a RSV
fert6zés nélkiili betegek, az intenziv osztalyos kezelést nem igényld betegek, a tiidogyulladasban nem szenvedd
betegek, a gépi 1¢élegeztetést vagy oxigén terapiat nem igénylo betegek, illetve az alapbetegséggel nem rendelkezd
betegek. Az influenza fert6zés nem Kkeriilt a modellbe, mivel az egyvaltozds elemzésben nem mutatott
statisztikailag szignifikans 6sszefliggést a korhazi tartozkodas idGtartamaval.
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5 MEGBESZELES

5.1 A korhazi tartozkodas idotartamanak osszehasonlitasa enteralis
patogének, influenza virusok és multirezisztens baktériumok altal okozott

teriileten szerzett infekciok esetében

A terlileten szerzett fert6zo betegségek novelhetik a szovodmények kialakuldsanak kockazatat,
ami gyakran hosszabb korhazi tartézkodast eredményez az ilyen infekciokkal kezelt
betegeknél. Emellett a mortalitas is bizonyitottan nagyobb a TSZI-ban szenvedd betegek
korében. Kordabban azonban nem volt ismert, hogy a TSZI melyik tipusa eredményezheti a
leghosszabb korhazi tartozkodéast és a legmagasabb haldlozast. Az enteralis koérokozok,
influenza virusok és MRK-k okozta TSZI-val kezelt paciensek korhazi tartozkodasanak hosszat
befolyasold tényezdket szintén nem vizsgaltak. Ezért 531 TSZI-ban szenvedd beteg adatait
gyujtottik az DEKK NC orvosi adatbazisaibol, majd ezeket felhasznaltuk a betegek
jellemzdinek elemzésére és egy regresszios modell kidolgozadsara. Eredményeink azt mutattak,
hogy a Campylobacter és Rotavirus okozta fertdzés miatt kezelt esetek szignifikansan nagyobb
hanyada ¢lt falvakban és varosokban. Emellett a MECO és MKLE fertézésben szenvedd
paciensek kozott szignifikansan nagyobb aranyban voltak jelen megyei joga varosokban €16k.
Azt is megallapitottuk, hogy a mas tipustt TSZI-ban szenvedd betegekkel dsszehasonlitva az
MRK-k okozta fertézésben szenvedd pacienseknél volt a legmagasabb a halalozés (26,24%),
¢s lényegesen hosszabb volt a korhazi ellatas ideje. Az MRK-k altal okozott TSZI-k koziil a
MECO okozta fertézések bizonyultak a leggyakoribbnak (n=102, 38,78%, 142,73 eset/100 000
fekvObeteg). Az 6sszes TSZI miatt kezelt esetet figyelembe véve a korhazi tartézkodas median
hossza 6 napnak bizonyult. Vizsgalatunk azt mutatta, hogy a TSZI miatt apolt betegek koziil az
MPAE fert6zésben szenveddknél volt a leghosszabb (median: 11 nap) a korhazi tartézkodas, a
Rotavirus fertdzottek esetében pedig a legrovidebb (median: 3 nap). Eredményeink alapjan a 6
napot meghalado korhazi tartozkodas szignifikansan gyakoribb volt a C. difficile, valamint a
MECO ¢s MKLE fertézésekben szenvedd paciensek korében. Tobbszords logisztikus
regresszios elemzés segitségével 0t olyan tényezot azonositottunk, amelyek szignifikdnsan
noveltek (CDI, MECO ¢s MKLE altal okozott TSZI, korhazi felvétel a pulmonoldgiai és
sebészeti osztalyon), illetve két olyan tényezdt, amelyek csokkentették (néi nem, korhazi

felvétel a gyermekgyodgydszati osztalyon) a 6 napnal hosszabb korhazi tartozkodas esélyét.
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Korabbi vizsgalatok arrdl szamoltak be, hogy a TSZI-t okozd patogén mikroorganizmusok
terjedését eldsegitheti a varosi kornyezet, beleértve a slriin beépitett varoskdzpontokat, a
zsufolt tomegkozlekedést €s a tarsallatokkal, példaul kutyakkal és macskéakkal valé szoros
kapcsolatot (194). Ezért feltételezhetd, hogy az emberek lakohelye befolyasolhatja, hogy
milyen tipusu patogén mikroorganizmusoknak vannak kitéve életviteliik soran (194). El6zetes
kutatasok szerint szintén ez jarulhat hozza ahhoz, hogy az enteralis korokozok, az influenza
virusok és a MRK-k okozta TSZI-val felvételre keriild betegek eltéré aranyban szarmaztak
falvakbol, varosokbodl és megyei jogu varosokbol (194-196). Eredményeink megerdsitik ezt a
feltételezést a Campylobacter, Rotavirus, MECO és MKLE okozta TSZI esetében, azonban
tovabbi kutatdsokra van sziikség annak meghatarozasara, hogy a telepiilési kdrnyezet milyen
szerepet jatszik a TSZI-k terjedésében.

Korabbi epidemiologiai vizsgalatok alapjan a multirezisztens baktériumok okozta TSZI-k
hosszabb korhazi tartozkodéast és magasabb mortalitdst eredményezhetnek a pacienseknél
(211). Kutatasaink alatamasztottak ezeket az eredményeket, és kimutattak, hogy a MRK-k altal
okozott fert6zésbol eredd halalozas tobb mint kétszer magasabb volt, mint az influenza virus
fertdzEsbal, illetve négyszer magasabb, mint a gasztroenteritiszbdl eredd mortalitds. Ezenkiviil
a MRK-k okozta infekciokban szenvedd betegek apolasi napjainak medianja 2-szerese volt a
gasztroenteritiszes, illetve 1,6-szorosa az influenzas esetekének. A kapott eredmények a
betegek ¢letkoraban mutatkoz6 kiilonbségekkel magyarazhatd, mivel az elérehaladott €letkort
a MRK fertézések okozta halalozas egyik f6 kockazati tényezdjeként azonositottak (212,213).
Ezt a lehetséges magyarazatot a vizsgalatunk eredményei is alatamasztjak, a MRK-k okozta
fertézésben szenvedd paciensek atlagéletkora tobb mint kétszerese volt a gasztroenteritiszes €s
influenzas eseteknek. Ezért a TSZI-k koziil a multirezisztens baktériumok okozta fertdzéseket
kozegészségiigyi prioritasként kell kezelni az arra érzékeny populacidkban. A vizsgalatunkban
szerepl6 MPAE fert6zésben szenvedd betegek korhazi tartozkoddsdnak medidn hosszat a
korabbi kutatdsokban kozolt adatokkal vetettiik Gssze. Két, az Amerikai Egyesiilt Allamokbol
(United States of America, USA) és Ausztraliabol szarmazo publikacid szerint, az MPAE
fertézésben szenvedd betegek korhazi tartézkodési idejének medianja 8 nap volt, ami
Osszhangban van a mi eredményeinkkel (median: 11 nap) (198,214). E betegek hosszu koérhazi
tartozkodasanak oka az MPAE fertdzés kovetkeztében gyakran kialakuld szovédményekkel,
koztik a tiidogyulladassal és bakteriémiaval allhat Osszefliggésben (214-216). Klinikai
vizsgélatok kimutattdk, hogy az MPAE fertézéssel Osszefiiggd tiidogyulladas késedelmes
felismerése nemcsak az ellatas idOtartamat, hanem a kezelés koltségeit és a mortalitast is

novelheti (214,215). Ezért a betegség korai felismerése, majd a megfelelé antibiotikumokkal
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torténo terapia elengedhetetlen az MPAE okozta TSZI-val kapcsolatos terhek csokkentéséhez
(214). Az MPAE okozta TSZI-hoz hasonldan a C. difficile, MECO és MKLE infekciok gyakran
jarnak stlyos betegségekkel, példaul hasmenéssel, hugyuti és véraramfertézésekkel (217—-220).
Korabbi tanulméanyokban leirtak, hogy az e betegségekben szenvedd betegek nagy része mar
elozetesen fennallo kockazati tényezdkkel rendelkezett, beleértve a dohdnyzast, a magas
vércukorszintet, a magas testtomegindexet, a korabbi antibiotikum hasznalatot és az
elérehaladott életkort (212,217). Bar a C. difficile, MECO és MKLE fert6zésben szenvedd
esetekre vonatkozod kockazati tényezokre vonatkozo adatok vizsgalatunkban nem alltak
rendelkezésre, feltételezziik, hogy ezek hozzdjarulhattak a 6 napot meghaladd korhazi
tartdzkodéas magasabb ardnyahoz ezen betegek korében. Eredményeink azt jelzik, hogy tovabbi
kutatasokra van sziikség annak meghatarozasahoz, hogy a teriileten szerzett C. difficile, MECO
¢s MKLE fert6zésben szenved6 paciensek esetében a mar meglév kockazati tényez6k milyen
hatassal vannak a korhazi kezelés id6tartamara.

A regresszidés modelliink eredményei arra utalnak, hogy a kérhazi tartézkodas hossza fiigghet
a betegek egészségi allapotatol. A tarsbetegségek nélkiili betegekhez képest a teriileten szerzett
fert6zésekbdl valo felépiilés idétartama hosszabb az immunszuppresszidban, a daganatos-, és a
kronikus 1égzészervi betegségekben szenvedok esetében (198,221). Korabbi tanulmanyok
kimutattak, hogy a férfiak és nok egészségi allapota és életmodja kozotti kiilonbségek a TSZI-
val egyilitt eltérdé korhazi tartozkodashoz vezethetnek (222,223). Emellett arrdl is beszamoltak,
hogy a férfiakndl a fert6zések eldérehaladottabb stddiumban vannak, amikor korhdzba keriilnek,
ami tovabb noveli az apolasi id6t (224). Ez Osszhangban van regresszios elemzésiink
eredményeivel, amelyek azt mutattdk, hogy a ndk 0,38-szor kisebb valdszintiséggel maradnak
6 napnal hosszabb ideig kérhazban, mint a férfiak. Ugyanezt a logikat kovetve feltételezziik,
hogy a C. difficile, a MECO ¢és az MKLE fertézések egymastol fliggetleniil novelik a 6 napnal
hosszabb korhazi tartozkodas esélyét, mivel az ilyen fert6zésekkel rendelkezd betegek gyakran
rossz egeszségi allapottal és tarsbetegségekkel keriilnek az egészségiigyi intézményekbe
(211,217-220). A tarsbetegségekkel felvett betegek nem egyenletesen oszlanak meg a korhazi
osztalyok kozott, a daganatos és kronikus 1égzdszervi betegségben szenveddk sokkal nagyobb
aranyban lehetnek jelen a felndttek kozott a pulmonologiai és sebészeti osztalyokon, mint a
gyermekek kozott a gyermekosztalyon (225,226). Ezért a pulmonolégiai osztalyokon TSZI-val
kezelt pacienseknél 5,48-szor, a sebészeti egységekben apoltaknal 4,19-szer nagyobb az esélye
annak, hogy 6 napnal hosszabb ideig maradnak korhazban, mint a mas osztalyokon kezelt

TSZI-ban szenvedd betegek.

55



Figyelembe kell venni tanulméanyunk erdsségeit és korlatait. Ez az els6 olyan tanulmany, amely
Osszehasonlitja ugyanazon egyetemi korhazban kezelt, kiilonb6zd tipusu TSZI-ban szenvedd
betegek jellemzdit. A vizsgéalat masik erdssége, hogy a felndttek mellett a TSZI-ban szenvedd
gyermekekre is kiterjed. Tovabba Osszehasonlitasra keriiltek a kiilonboz6 tipusa TSZI-K miatti
halalozas és a korhazi tartozkodas id6tartama. Azt is kimutattuk, hogy a C. difficile, a MECO
¢s az MKLE fert6zés a betegek nagy részénél gyakran vezet 6 napnal hosszabb korhdzi
tartozkodashoz. Kutatasunknak tobb korlatja is van. El6szor is, a TSZI-val kezelt betegekre
vonatkoz6 adatokat csak egy korhazbol szereztik be, ez megnehezitheti eredményeink
kiterjesztését mas egészségiigyi intézményekben kezelt betegekre. Masodszor, vizsgalatunkban
csak azokat a TSZI-ban szenvedd pacienseket vettiik figyelembe, akiket 2020-ban vettek fel a
kérhazba. Harmadszor, a TSZI miatt megjelend jarobetegeket kizartuk vizsgalatunkbol.
Negyedszer, voltak olyan multirezisztens baktérium tipusok, amelyek csak néhany esetben
keriiltek kimutatasra, ez ndvelheti a veliik kapcsolatos eredmények bizonytalansagat. Tovabbi
hatrany, hogy az el6forduldsi gyakorisdgok csak részben hasonlithatok Ossze, mivel a
nemzetkozi szakirodalomban gyakran az altaldnos lakossdgra, mig tanulményunkban a

koérhazban kezelt fekvObetegekre vonatkoztattuk a kozolt adatokat.

5.2 Sulyos akut léguti fertéozésben szenvedé gyermekek jellemzdinek

osszehasonlitasa keresztmetszeti vizsgalat alkalmazasaval

A SARI-ban szenvedé gyermekek gyakran igényelnek intenziv osztalyon torténd kezelést,
beleértve a gépi 1élegeztetést vagy oxigénterapiat (206,209,227—-229). Ezen tilmenden, az ilyen
betegségben szenvedd gyermekeknél gyakrabban fordulnak eld szovédmények, koztik
tidégyulladas, és ezaltal hosszabb korhazi tartdzkodas (209,228,229). Ugyanakkor korlatozott
szamu kutatas érheto el, amely egyidejlileg vizsgalta a SARS-CoV-2, az influenza és az RSV
okozta SARI-ban szenvedé gyermekek korében a fekvObeteg-ellatas idtartamat befolyasolod
tényezoket (209). Ezért tanulmanyunk egyik célja az volt, hogy megerdsitse és kiterjessze a
korabbi vizsgalatok eredményeit egy regresszioés modell kidolgozasaval, amely 713 SARI-ban
szenvedd gyermek klinikai adatait tartalmazza, és meghatarozza, hogy a beteg jellemzdi koziil
melyek jarulnak hozza a koérhazi apolas megndvekedett hosszdhoz. Eredményeink azt mutattak,
hogy az RSV fertdzott betegek nagyobb hanyada igényelt intenziv ellatast (8,94%), gépi
1¢legeztetést (8,94%), oxigénterapiat (13,01%) és szenvedett tiidégyulladasban (29,27%), mint
a SARS-CoV-2 ¢és az influenza A infekciokban szenveddk. Ezen tilmenden eredményeink

szerint az RSV fert6zottek korében magasabb volt az egy év alatti gyermekek aranya (93,50%),
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mint a tobbi vizsgalt 1éguti fertdzésben szenveddk korében. Az ellatas median iddtartama is az
RSV fertdzott gyermekek korében volt a legmagasabb (medidn: 5 nap). Vizsgalatunk alapjan,
a mintankban minden nyolcadik gyermeknek (12,5%) volt valamilyen alapbetegsége, a
leggyakoribb az asztma (17%) volt. Figyelembe véve a SARI miatt apolt gyermekek
koreloszlasat, a SARS-CoV-2 ¢és az RSV fert6zott esetek szignifikdnsan fiatalabbak voltak,
mint az influenza A infekciokban szenved6k. Tovabba a korhdzi kezelés idotartama
szignifikansan hosszabbnak bizonyult az RSV fert6zott gyermekeknél (median: 5 nap, IKT: 4-
7 nap), a SARS-CoV-2 és az influenza A infekcidval kezelt esetekhez képest. A regresszios
elemzés segitségével négy tényezdt azonositottunk, amelyek szignifikansan novelik a 4 napnal
hosszabb korhazi kezelés esélyét, ezek az RSV fertdzés, a tiidogyulladas, a gépi 1élegeztetés
vagy oxigénterapia és az alapbetegség voltak.

Eredményeink Osszhangban vannak a korabbi vizsgdlatok eredményeivel. Szamos korhazi
epidemioldgiai vizsgalat az USA-bol, Litvaniabol, Olaszorszagbol, Kindbol és Hollandiabol azt
mutatta, hogy az RSV volt a leggyakrabban kimutatott kérokozo az intenziv osztalyon kezelést
(az RSV pozitiv esetek aranya: 3-36%), illetve gépi 1élegeztetést vagy oxigénterapiat (az RSV
pozitiv esetek aranya: 2-42,7%) igényld SARI-ban szenvedd gyermekbetegeknél
(205,209,230-235). Ezenkivil a tiidégyulladas is gyakori sz6vodmény volt az RSV fert6zéssel
koérhazba keriilt gyermekek korében, ardnya 16,1% (USA) és 24% (Kina) kozott valtozott
(209,232). Tovabba, kutatasunk alatdmasztja a korabbi vizsgalatok eredményeit, amelyek
szerint az RSV fertézésben szenvedd gyermekek tobb mint 2/3-a egy évesnél fiatalabb volt
(159,209,236). Korabbi tanulmanyok arrol is beszamoltak, hogy a csecseméknél nagyobb az
RSV fertézés kockazata az immunrendszeriik és 1égzérendszeriik éretlensége miatt (237,238).
A korasziilottséget is 0sszefiiggésbe hoztak az RSV altal okozott 1éguti megbetegedések sulyos
formajaval (237,238). Az RSV fert6zés klinikai jelentéségét az is bizonyitja, hogy az Gsszes
rendelkezésre 4llo vizsgalatban az ezzel a betegséggel kiizdd gyermekek korhazi
tartozkodasanak median hosszat egy nappal hosszabbnak talaltdk, amikor azt a SARS-CoV-2
és az influenza infekciokkal hasonlitottak dssze (205,209,236). Ez a megfigyelés 6sszhangban
van eredményeinkkel. Bar az alapbetegségek aranyar6l csak korlatozott informacidkkal
rendelkeziink az altaldnos magyar gyermekpopulacioban, a franciaorszagi és németorszagi
gyermekek korében végzett tarsbetegségekkel kapcsolatos vizsgalatok 4%-0s, illetve 3-3,8%-
os prevalenciarol szamoltak be (239,240). Hasonl6 magyarorszagi betegségprevalenciat
feltételezve lehetséges, hogy az alapbetegségek gyakorisaga 3-4-szer magasabb a SARI miatt
korhazba keriilt gyermekek korében (12,5%), mint egészséges tarsaikndl. Ennek a hipotézisnek

az aldtdmasztdsdra azonban tovabbi vizsgalatokra van sziikség. Eredményeink szerint az
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alapbetegségben szenvedé gyermekek aranya a SARS-CoV-2-ban szenveddk ko6zott volt a
legmagasabb (15,02%). Ez 6sszhangban van a korabbi vizsgélatok eredményeivel, amelyek
szerint a tarsbetegségek, kiilondsen az asztma jelenléte noveli a korhazi kezelés kockazatat az
uj koronavirussal fert6zott gyermekeknél (241,242). Fontos azonban megjegyezni, hogy a
SARS-CoV-2 fertézés miatt SARI-ban szenvedd gyermekeknél az asztma hatasat a korhazi
kezelés kockazatara egy korabbi ausztral vizsgalat nem erdsitette meg (243).

Az elhizodo korhazi tartdzkodas bizonyitottan noveli az egészségiigyi ellatassal Osszefliggd
fert6zések kockazatat és a kezelés koltségeit (74,77). Azonban csak néhany tanulmany végzett
regresszios elemzést a SARI-ban szenvedd gyermekek esetében az 4polas iddtartamat
befolyasold tényezdok azonositasara. A rendelkezésre allo kutatasok koziil egy nemrégiben
Németorszagban végzett vizsgalat arrdl szamolt be, hogy az RSV fertézésben szenvedd
gyermekeknél szignifikdnsan nagyobb volt az 5 napnal hosszabb koérhézi tartézkodas esélye, ha
korasziilottek voltak (EH: 3,37 [95% MT: 1,22-9,27]), oxigén terdpiara szorultak (EH: 5,09
[95% MT: 2,72-9,54]) és tiidégyulladasban szenvedtek (EH: 2,33 [95% MT:1,30-4,15]) (244).
Egy masik vizsgalat kimutatta, hogy az RSV fert6zott gyermekeknél szignifikdnsan
megndvekedett a kockazata (relativ kockazat: 1,40 [95%: 1,12-1,76]) a 4 napnal hosszabb
kezelésnek, a SARS-CoV-2 fertdzésben szenvedd betegek referenciaként valo felhasznalasaval
(209). Bar korabbi tanulmanyok kiilon-kiilon mar vizsgaltak a 1égati fert6zés tipusanak, a
mechanikus 1¢élegeztetés/oxigénterapianak, a tiidogyulladasnak és bizonyos tarsbetegségeknek
a SARS-CoV-2, influenza és RSV fert6zott gyermekbetegek korhazi kezelésének hosszara
gyakorolt hatdsat, ezeket a tényezoket nem vizsgaltak ugyanabban a tobbszords logisztikus
regresszios modellben. Amellett, hogy tovabbi bizonyitékokat szolgaltatunk a koérhazi
tartozkodas meghosszabbodasahoz vezetd tényezokrdl, tanulmanyunk talmutat a meglévo
kutatasokon azaltal, hogy atfogdan elemzi az ellatas id6tartamat befolyasolo betegjellemzdket.
A tanulmany erdsségeit és korlatait is figyelembe kell venni. Tanulmanyunk az elsd, amely
elemezte a gyakori 1éguti virusok okozta SARI-ban szenvedd gyermekbetegek adatait egy
magyar egyetemi korhazban. Emellett kutatdsunk Osszehasonlitotta a SARS-CoV-2, az
influenza és az RSV éltal fert6zott gyermekek korhazi kezelésének idétartamat. Kibdvitettiik a
korabbi tanulmanyok eredményeit tobbszoros logisztikus regresszios modell segitségével, hogy
azonositsuk azokat a fiiggetlen tényezdoket, amelyek ndvelhetik a SARI-ban szenvedd
gyermekek apolasi idejét. Kutatasunk korlatait is figyelembe Kkell venni. A SARI miatt kezelt
betegekre vonatkoz6 adatokat csak egy korhazbol gyujtottik, igy korlatozottan tudjuk
altalanositani eredményeinket mas egészségiligyi intézményekben kezelt gyermekekre.

Masodszor, vizsgalatunk a 2021. év 40. hete €s 2022. év 20. hete kozott egy szezonban észlelt
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esetekre korlatozodott. Ezenkiviil nem volt lehetdségiink figyelembe venni a koérokozok
szezondlis genetikai valtozdsaval kapcsolatos klinikai fenotipusok kiilonbségeit. A jelen
(245). Ez a kritérium azonban gyakran konzervativ és nem veszi figyelembe azokat a stlyos
RSV fertdzésben szenvedd gyermekeket, akiknél nem jelentkezik 1az. Végiil nem tudtuk kiilon-

kiilon megvizsgélni az egyes alapbetegségek hatdsat a korhazi tartdzkodas hosszara.
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6 OSSZEFOGLALAS

Az ellatasi teriiletrdl az egészségiigyi intézményekbe behurcolt, igynevezett teriileten szerzett
infekciok (TSZI) kiemelt népegészségiigyi jelentdségiick. Ezek a fertézések a betegek korében
megnovelhetik a korhazi tartdzkodas id6tartamat, valamint a kialakuld szovédmények miatt
akar halalos kimeneteliick is lehetnek. A TSZI-k f6bb tipusai k6zé tartoznak az enteralis és
1éguti fert6zések, valamint a multirezisztens korokozok (MRK) okozta infekciok. A teriileten
szerzett léguti fertdzéseken beliil, a sulyos akut 1éguti infekciok (SARI) klinikai jelentdsége a
legnagyobb. A SARI-ban szenvedé betegek, elsésorban gyermekek, gyakran igényelnek
intenziv osztalyos ellatast, gépi 1élegeztetést vagy oxigénterapiat. Emellett az ezen fert6zésben
szenved6 gyermekeknél szovédmények fordulhatnak el6, melyek hosszabb korhazi
tartozkodast eredményezhetnek. A TSZI-k és SARI-k epidemioldgiajardl azonban rendkiviil
kevés tanulmany érhetd el a szakirodalomban. Ezért kutatasunk elsdédleges célja volt, hogy a
Debreceni Egyetem Klinikai K6zpont Nagyerdei Campuson (DE KK NC) TSZI-kkal és a
SARI-kkal kezelt betegek jellemzdire vonatkozo adatokat gytijtsiink és annak felhasznalasaval
leird statisztikai elemzést végezziink. Tovabbi célunk volt megvizsgalni a kiillonb6z6 patogének
okozta TSZI-val és SARI-val diagnosztizalt betegeknél a korhazi tartozkodas hosszat.
Tanulmanyunkban szintén célul tiiztiik ki azon tényezdk azonositasat, amelyek befolydsoljak a
TSZI-ban és a SARI-ban szenved6 betegek korhazi kezelésének idtartamat.

Vizsgalatunk soran a DE KK NC-n ellatott, enteralis patogének, influenza virusok és MRK-k
okozta teriileten szerzett fertdzésben szenvedd fekvébetegek adatait gyijtottitk 2020-ban. A
koronavirus, az influenza és az RSV altal okozott SARI-ban szenvedd gyermekek adatait 2021.
40. és 2022. 20. hét kozott gytijtottiik. Az adatokat a DE KK NC-on hasznalt informacios
rendszerekbdl nyertiik ki, melyeket Microsoft Excel adatbazisban rogzitettiikk. Adatgyijtést
kovetden leirod statisztikai elemzést végeztiink, €s minden betegség esetében meghataroztuk a
median apolasi napok szamat, illetve a hozzajuk tartozoé interkvartilis tartoméanyt. Az elemzések
soran Khi-négyzet probat, Fischer-egzakt tesztet, valamint Kruskal-Wallis tesztet
alkalmaztunk. A korhazi tartozkodas id6tartamat befolyasold tényezoket logisztikus regresszios
elemzéssel vizsgaltuk. A statisztikai elemzéseket SPSS programcsomag segitségével végeztiik,
az analizisek eredményét akkor tekintettiik szignifikansnak, ha p értéke kisebb volt, mint 0,05.
A TSZI-ban szenvedo betegek jellemzoit vizsgalva kKimutattuk, hogy a kérhazi halalozast és az
apolas iddtartamat figyelembe véve a multirezisztens baktériumok altal okozott TSZI-k

bizonyultak a legnagyobb klinikai jelentéségiinek, melyeknél az MRK-k okozta halalozas az
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id6sebb korcsoportban volt a legmagasabb. A regresszios elemzésiink eredményei szerint a néi
nem ¢és a gyermekgyogydszati osztalyon torténd korhazi kezelés szignifikansan csokkentették,
mig a Clostridioides difficile, a Multirezisztens Escherichia coli és a Multirezisztens Klebsiella
fajok okozta fert6zés, valamint a tiidégyogyaszati és sebészeti osztalyon térténd korhazi kezelés
szignifikansan novelték a 6 napnal hosszabb korhazi tartozkodas esélyét. A SARI-ban szenved6
gyermekek klinikai jellemz6it 0sszehasonlitdo kutatasunkban az RSV-nak volt a legnagyobb
klinikai jelentésége. Az RSV fertdzottek nagyobb hanyada igényelt intenziv osztalyos ellatast
és szorult hosszabb koérhazi kezelésre, mint a mas virusok okozta SARI-ban szenvedd
gyermekek. A regresszios modell eredményei szerint az RSV fert6zés, a tiidégyulladas, a gépi
I¢legeztetés vagy oxigénterapia, valamint a meglévo alapbetegségek szignifikdnsan novelték a
4 napnal hosszabb korhazi tartozkodas esélyét.

Eredményeink 10j informaciokkal szolgalnak a TSZI-k miatt apolt betegek, valamint a SARI-
jobb megértésében. A korabbi vizsgalatokbol szarmazo bizonyitékokkal egyiitt eredményeink
hozzajarulhatnak a korhdzi antibiotikum ,stewardship” és kozosségi alapi programok
fejlesztéséhez, amelyek nagy segitséget nyujthatndnak a teriileten szerzett infekciok
kozegészségiigyi terheinek csokkentéséhez. Kutatdsunk tdmogathatja a korhazi szintli SARI-
feliigyeleti rendszerek fejlesztését. Eredményeink felhivjak a figyelmet az 1 év alatti RSV
fertozott gyermekekre, akikre a gyermekorvosoknak jarvanyos iddszakban kiilonds figyelmet
kell forditaniuk. Tanulmanyunk bizonyitékot szolgaltathat az egészségiigyi dontéshozok
szamara, hogy a SARI-jarvanyok idején a megndvekedett ellatasi teher miatt a korhazak
szdmara tovabbi forrasok biztositasa sziikséges.

Tovéabbi vizsgalatokra van azonban sziikség annak meghatirozasara - kiilonosen a
multirezisztens baktériumok altal okozott infekcidk, valamint a SARI-ban szenvedd gyermekek
esetében -, hogy megértsiik, mely tényezdk novelik a korhazi tartozkodds idétartamat és a

betegek mortalitasi kockazatat.
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/7 SUMMARY

Community-acquired infections (CAls), which are introduced to healthcare facilities from the
area they serve, are of great public health importance. These infections can result in prolonged
hospital stays for patients and can be fatal due to complications. The main types of CAls include
enteric and respiratory tract infections and infections caused by multidrug-resistant (MDR)
bacteria. Of the community-acquired respiratory tract infections, severe acute respiratory
infections (SARISs) are of the greatest clinical importance. Patients with SARI, especially
children, often require intensive care, mechanical ventilation or oxygen therapy. In addition,
children with these infections may develop complications that may result in prolonged
hospitalization. However, only a limited number of studies are available in the scientific
literature on the epidemiology of CAls and SARIs. Consequently, one of the aims of our
research was to collect data on the characteristics of patients with CAls and SARIs treated in a
Hungarian university hospital and to perform descriptive statistical analysis. We also aimed to
investigate the duration of hospitalization among patients diagnosed with CAIl and SARI due
to different pathogens. Another objective of our study was to identify factors that can influence
the length of hospitalization in patients with CAl and SARI.

Our study collected data on inpatients with CAls caused by enteric pathogens, influenza viruses
and MDR bacteria at the University of Debrecen Clinical Centre Nagyerdei Campus (UDCC
NC) in 2020. In addition, data on children with SARI due to coronavirus, influenza and
respiratory syncytial virus (RSV) were collected between the 40" week of 2021 to the 20™" week
of 2022. All data were obtained from information systems used at UDCC NC and recorded in
a Microsoft Excel database. Subsequent to the collection of data, descriptive statistical analyses
were performed, and the median number of days of care and the corresponding interquartile
range were calculated for each disease. The analyses were performed using Chi-square test,
Fischer exact test and Kruskal-Wallis test. Factors influencing the duration of hospital stay were
identified using logistic regression analysis. Statistical analyses were performed using SPSS
software package, and the results of the analyses were considered significant when p value was
less than 0.05.

By analysing the characteristics of patients with CAls, it has been determined that CAls caused
by MDR bacteria are of the greatest clinical importance in terms of in-hospital mortality and
the duration of care. Furthermore, CAl related deaths due to MDR bacteria were more common

in the older age group. The results of our regression analysis have shown that female sex and
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hospitalization in a paediatric ward significantly decreased, whereas infections due to
Clostridioides difficile, MDR Escherichia coli and MDR Klebsiella species, and hospitalization
in a pulmonary and surgical ward significantly increased the odds of being hospitalized for
more than 6 days. By analysing the clinical characteristics of children with SARI, we have
shown that RSV had the greatest clinical relevance. A higher proportion of patients with RSV
infection required intensive care and had longer hospitalization compared to children with SARI
due to other viruses. The results of our regression model indicated that RSV infection,
pneumonia, mechanical ventilation or oxygen therapy, and underlying medical conditions
significantly increase the odds of a hospital stay longer than 4 days.

Our findings provide new information on patients with CAl and children with SARI,
contributing to the better understanding of the epidemiology of these infections. Together with
the evidence from previous studies, our results can contribute to the development hospital
antibiotic stewardship and community-based programs degreasing the public health burden of
infections acquired in the community. Our research can support the development of hospital-
level SARI surveillance systems. The findings described also draw attention to children below
1 year of age with RSV infection, who should be payed particular attention by paediatricians
during epidemic seasons. This study can provide evidence for health policy makers to allocate
additional resources to hospitals, so they can cope with the increased burden of care during
SARI epidemics.

However, further studies are needed to determine which factors increase the length of hospital
stay and the risk of mortality for patients, particularly in the case of infections caused by MDR
bacteria and in children with SARI.
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8 UJMEGALLAPITASOK

Az enteralis patogének, influenza virusok és multirezisztens baktériumok altal okozott teriileten

szerzett infekcidkkal kapcsolatos vizsgalatunk kimutatta, hogy az emlitett korokozok a korhazi

kezeléshez és halalozashoz vezeté TSZI-k gyakori okai.

F6bb megallapitasaink:

1. A C. difficile, a MECO és MKLE fert6zés a TSZI-ban szenvedé betegek nagy részénél 6
napot meghalado korhazi kezeléshez vezetett.

2. A koérhazi haldlozast és az épolds iddtartamat figyelembe véve a multirezisztens
baktériumok altal okozott TSZI-k bizonyultak a legnagyobb klinikai jelentdséglinek,
melyeknél az MRK-k okozta haldlozas az id6sebb korcsoportra volt jellemzd.

3. A regresszidos elemzésiink eredményei arra utalnak, hogy a ndéi nem ¢és a

gyermekgyogyaszati osztalyon torténd korhazi kezelés szignifikansan csokkentették, mig
a CDI, MECO ¢s MKLE fert6zés, valamint a tiidogyogyaszati és sebészeti osztalyon
torténd korhazi kezelés szignifikansan novelték a 6 napndl hosszabb korhazi tartézkodas

eselyét.

A sulyos akut 1éguti fertdzésben szenvedd gyermekek klinikai jellemzdinek vizsgalata soran

megerdsitettiik, hogy SARS-CoV-2, az influenza virusok és az RSV a leggyakrabban

azonositott korokozok a SARI-ban szenvedd gyermekeknél.

FObb megallapitisaink:

1. A gyermekeknél SARI-t okozd virusok koziil vizsgalatunkban az RSV-nak volt a
legnagyobb klinikai jelentésége.

2. A SARI-ban szenvedd gyermekek életkori eloszlasat dsszehasonlitva kimutattuk, hogy a
SARS-CoV-2 és az RSV altal fertézott esetek 1ényegesen fiatalabbak voltak, mint az
influenza A virussal fertdzottek.

3. Az RSV infekcidoban szenvedd betegek nagyobb hanyada igényelt intenziv ellatast és
szorult hosszabb korhazi kezelésre, mint a mas virusok okozta SARI-ban szenvedd
gyermekek.

4. A regressziés modell eredményei szerint az RSV fertdzés, a tiidogyulladas, a gépi

I¢legeztetés vagy oxigénterapia, valamint az alapbetegségek szignifikansan novelték a 4

napnal hosszabb korhazi tartdzkodas esélyét.
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9 AJANLAS AZ EGESZSEGUGYI INTEZMENYEKBEN
DETEKTALT FERTOZO BETEGSEGEK TERJEDESENEK
MEGELOZESERE

Az infekciok korhazakban torténd terjedésének megeldzése nagy kihivast jelent, ezért

vizsgalataink eredményei alapjan a kovetkezo intézkedések megtétele javasolt (246):
9.1 Fertozo betegségek jelentése

Kutatasaink targyat képez6 infekciok terjedésének pontosabb kovetése érdekében sziikséges a
Magyarorszagon a fert6zd betegedések jelentési rendjét szabalyozé Emberi Erdforrasok
Minisztériuma 4ltal kiadott 1/2014. (I. 16.), valamint a 18/1998. (VI. 3.) Né¢pjoléti
Minisztériumi rendeletben foglaltaknak megfeleld jelentési kotelezettség maradéktalan
betartasa (247,248). Ezen jogszabalyok szerint kotelez6 egyes fertéz6 megbetegedések be- és
Kijelentése az illetékes egészségiigyi allamigazgatasi szervek felé (247,248). A fert6z6
betegségek és a jarvanyok megeldzése érdekében sziikséges jarvanyiigyi intézkedésekrol,
valamint az egészségiigyi ellatassal Osszefliggd fertdzések megeldzésérdl szintén jogszabaly
rendelkezik (191,248). A jelentési rend betartasaval biztosithatoé a fert6z6 megbetegedések
vagy annak gyanuja esetén kdvetendd jarvanyiigyi intézkedések mielébbi végrehajtasa. Ezaltal
a fertdzések terjedése és a jarvanyok kialakulasa nagymértékben megeldzheto a teriileten és az

egészségligyi intézményekben egyarant.
9.2 ElKkiilonités (izolacid)

A TSZI-t okozd 4&gensek korhazban 4polt betegek korében torténd terjedésének
megakadalyozasa érdekében a fert6zott egyén izolalasa elengedhetetlen (249). Az elkiilonités
legmegfeleldbb formdja a kontakt izolacio, melynek soran a fert6z0 paciens — lehetdség szerint
kiilon vizesblokkal rendelkez6 - korteremben keriil elhelyezésre (249). Kohorsz izoldacio az
igazoltan azonos kérokozdval kolonizélt/fert6zott betegek egy korteremben torténd elhelyezése
esetén alkalmazhatd (249). Az izolacids rendszabalyokrol minden egészségiigyi intézményben
javasolt rendelkezni. A 1éguti szezonok idején, jarvanyos iddszakban megndvekedett
betegforgalom varhat6, emiatt az infektologiai egységekben helyhiany alakulhat ki, ezért kiilon
osztalyok vagy osztalyrészek nyitasa valhat sziikségess€. Ilyen esetekben segitséget nyujthat a

beteglt szervezését és az elkiilonités szabalyait 6sszefoglald eljarasrend.
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9.3 Mikrobioldgiai vizsgalat

A kutatasunk targyat képezo fert6zések jellemzéinek vizsgalata is alatamasztotta, hogy a pontos
diagnoézis felallitasahoz és a megfelelé antimikrobas terapia kivalasztasahoz kulcsfontossagu a
korokozok azonositasa, melyet a mikrobiologiai vizsgalatok tesznek lehetdévé. Hazankban
szintén rendelet szabdlyozza a fertdz6 betegség vagy annak gyanuja esetén sziikséges
mikrobiologiai szlirdvizsgalat, diagnosztikus vizsgalat vagy felszabaditd vizsgalat
elvégzésének szabalyait (248). Az egészségiigyi intézményekben azonban sziikséges elérhetové
tenni és javasolt eléonyben részesiteni a gyorsdiagnosztikai modszerek (pl. antigén gyorsteszt,
multiplex PCR) alkalmazasat. Az ilyen vizsgalatokkal a fert6z6 agensek gyorsan, akar par 6ran
beliil azonosithatok. A mikrobiologiai eredmény birtokdban lehetdvé valik az adott fertdzés
eléfordulasa esetén kovetendd jarvanyligyi intézkedések kivitelezése, mely megakadalyozza a
koérokozok tovabb terjedését és a jarvanyok kialakulasat. Emellett lehetdséget teremt az adekvat
terapia kivalasztasahoz, amely sulyos esetekben akar életmentd is lehet. Javasolt tovabba a

mikrobiologussal torténd konzultacios lehetdség biztositasa is.
9.4 Jarvanyiigyi megfigyelés

A TSZI-ban szenvedd betegekkel kapcsolatba keriilt személyek megfigyelése indokolt, mivel
esetiikben fokozottan fennall a fert6zés kialakulasanak esélye. Magyarorszagon a 18/1998. (V1.
3.) Népjoléti Minisztériumi rendeletben foglaltaknak megfelelden egyes fert6zd betegségek
tekintetében, a fert6z6 beteggel kozvetlen kontaktusba keriild személyeket - mint Iehetséges
fertéz6 forrasok - jarvanyligyi megfigyelés ala kell helyezni (248). Egészségligyi
intézményekben javasolt a kontakt személyek megfigyelése, adott esetben elkiilonitése, és

infekcidra utal¢ tlinetek jelentkezése esetén céliranyt mikrobioldgiai vizsgalat elvégzése.
9.5 Kézhigiéne szabalyainak betartasa

A vizsgalatunk targyat képezo korokozok atvitelének megakadalyozasahoz a legegyszertiibb és
leghatékonyabb mod a kézhigiénés rendszabalyok maradéktalan betartdsa. Az egészségligyi
intézményekben az atmeneti mikroflora csokkentése érdekében alkalmazott két kézhigiénés
modszer az alkoholos kézbeddrzsdlés és a folyékony szappannal torténd kézmosds (250). A
WHO kiilon ajanlast dolgozott ki arrél, hogy az egészségiigyi dolgozok mikor, hol és hogyan
végezzék a kézfertStlenité miiveleteket (250). Az egészségiigyi dolgozok kézhigiénés

gyakorlatanak helyes kivitelezése kulcsfontossdgti a fert6zések terjedésének megeldzése
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céljabol, ezért a korhazakban sziikséges az arra vonatkozé eljarasrend kidolgozasa (250). A
kézhigiénés compliance novelése érdekében javasolt tovabbd az egészségiigyi dolgozok

rendszeres oktatasa, valamint a kézfert6tlenités hatékonysaganak ellendrzése.
9.6 Védoeszkoz hasznalat

A kutatasunkban vizsgalt fert6z0 betegségek terjedésének megakadalyozédsa, valamint a
betegek, a dolgozok ¢és a hozzatartozok védelme érdekében nélkiilozhetetlen az egyéni
védbeszkoz hasznalata (251). Fert6zé beteg ellatisa soran a kovetkezd egyszerhaszndlatos
véddeszkozok alkalmazasa sziikséges: sebészi orr-szajmaszk vagy részecskesziird félalarc,
gumikesztyli, kopeny, hajvédé sapka, cip6védd zsak, egyes esetekben arcpajzs vagy
védoszemiiveg (251). A védbeszkozok viselése kiilondsen fontos olyan osztalyokon, ahol
sulyosan immunszupprimalt betegek ellatasa torténik (pl. intenziv osztalyok, transzplantacios
¢s onko-hematologiai ellatdé egységek). Az ilyen tipusu osztalyokon, illetve fert6z6 beteg
esetében a hozzatartozok/latogatok szamara is kotelezové kell tenni az egyéni védoeszkdzok

(maszk, kopeny, cipdveédo zsak) viseletét.
9.7 Fertotlenités, Sterilizalas

Az egészségiigyi intézményekben detektalt TSZI-k megel6zésének tovabbi modszerei a
megfeleld fertbtlenités és sterilizalas (252). A sterilizalds célja a mikroorganizmusok - koztiik
a sporak - elpusztitasa, melyet az elGiras szerint miikodé sterilizald berendezésekkel tesznek
lehetévé (252). A megeldzé fertitlenités a fertdzés terjedése szempontjabdl kiemelt rizikot
jelent6 helyiségek, anyagok ¢és targyak fert6tlenitését célz6 modszer, fiiggetleniil attol, hogy az
adott helyen és idopontban van-e fert6z6 beteg vagy nincs (248,252). Az egészségiigyi
intézményekben a fert6z6 forrasbol a kiilsé kornyezetbe keriild korokozok elpusztitasa céljabol
a fertézoképesség egész ideje alatt folyamatos fertétlenitést kell végezni (248,252). A
zarofertotlenités alkalmazasa a fert6z6 beteg gyogyulasa, elszallitasa vagy elhaldlozasa utan a
kornyezetében visszamaradt korokozok elpusztitasara szolgal (248,252). A korhazakban
javasolt kidolgozni a sterilizalasra és fertOtlenitésre vonatkozo eljarasokat, a takaritas rend;jét
€s meghatarozni az alkalmazott eszk6zok és fertOtlenitOszerek hasznalatat. A fertdtlenités
hatékonysaganak ndvelése érdekében a takaritdo személyzet munkaba 1épést megel6z6 oktatasa
kulcsfontossagl, melyet évente legalabb egyszer sziikséges megismételni. Emellett ajanlott a

takaritds menetének szardprobaszerli megfigyelése is az adott egység vezetdje és/vagy
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higiénikus szakember altal. A rendszabalyok betartasat javasolt folyamatosan ellendrizni,

valamint sziikség esetén intézkedéseket elrendelni.
9.8 Textilkezelés

A kutatasunk targyat képezo ferté6zO agensek terjedésében jelentds szerepe lehet az
egészségiigyi intézményekben keletkezett szennyes textiliaknak. Ezek jelentds szamu patogén
mikroorganizmus forrasat jelenthetik, ezért az ilyen tipusu textilidk potencidlis fert6zo
forrasként kezelendok (252). A korhazakban keletkezett szennyes textilidk ujboli felhasznalasa
kizarolag fertétlenitd mosast kovetden lehetséges, ezenkiviil egyes helyeken (pl. miitdk)
szilkség van azok sterilizalasara is (252). A szennyes textiliak gytjtésére kiilon helyiség
biztositdsa sziikséges, és a gylijtést kovetden javasolt mellézni a veliik valo érintkezést.
Barmely személynek, aki szennyes textiliaval vald kontaktusnak van kitéve (pl. szamolas
soran), kotelezé az egyéni védoeszkozok hasznalata, majd a tevékenység végeztével alapos

kézmosas és kézfertotlenités elvégzése.
9.9 Veszélyes hulladék kezelés

A TSZI-ban szenvedd betegek ellatdsa soran nagy mennyiségl fertézésveszélyes hulladék
keletkezhet, melynek kezelése fokozott figyelemmel kell torténjen. Szédmos tanulmany
bizonyitja, hogy a veszélyes hulladékok szennyezettebbek és tobb kiilonbozé baktériumfajt
tartalmazhatnak a lakossagi hulladék tipusokhoz képest (252). Ezért kiilon helyi szabalyozas
kialakitasa javasolt a kérhazakban keletkezd veszélyes hulladékok kezelésére (gytijtés, tarolas,
szallitas) vonatkozdan (252). Tovabba javasolt a rendszabalyok betartasanak rendszeres

ellendrzése.
9.10 Antibiotikum-politika, antibiotikum feliigyelet

A kutatasunk targyat képezo baktériumok esetében nélkiilozhetetlen a megfeleld antibakteridlis
terapia kivalasztasa. Az antibiotikumok helyes alkalmazéasat a korhazi antibiotikum-politika
teszi lehetévé, amely az antibiotikumokkal szembeni rezisztencia kialakulasa és terjedése ellen
alkalmazott modszerek Osszessége, melynek célja az antibiotikumok ésszerli ¢és
koltséghatékony felhasznalasa (tervezés, elemzése, ellenérzés) (8,253). Az antibiotikum-
politika tovabba el6segiti az antimikrobialis rezisztens fertdzések miatti morbiditas €s
mortalitds minimalizalasat, valamint az antibiotikumok terapias hatékonysaganak megdrzését

(254). Ezért minden egészségiigyi intézményben javasolt szakemberek (infektologus,
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mikrobiologus, gyogyszerész) bevonasaval, az antibiotikum-politika részletes kidolgozasa,
valamint az antibiotikum feliigyelet 1étrehozasa, mely a szerek alkalmazasanak indikaciojat,
valamint a rezisztencia mechanizmusok nyomonkdvetését célozza. Javasolt tovabba a fentebb

emlitett szakemberekkel torténd konzultacios lehetdség biztositasa.
9.11 Védéoltasok, kemoprofilaxis

A vizsgalatunkban bemutatott fert6z6 megbetegedések eléfordulasanak megeldzési lehetdségei
koziil az egyik leghatékonyabb modszer az aktiv vagy passziv immunizalas (255). A
vedooltasok rendjére vonatkozo ismeretek ¢és eldirdsok az NNGYK altal meghatarozott
modszertani levél formajaban évente keriil kozlésre (256). A Véddoltasi Modszertani Levél
tartalmazza tobbek kozott az életkorhoz kotott kotelezd, a megbetegedési veszEly elharitasa
céljabol dnkéntesen igénybe vehetd és a kiilfoldi utakkal kapcsolatos véddoltasokra vonatkozo
ajanlasokat is (256). A TSZI-k vonatkozasaban szamos véddoltas (COVID-19, influenza, RSV,
Rotavirus) all rendelkezésre, melynek felvétele javasolt az érintett fiatal korosztalyban, illetve
a kronikus alapbetegségekben szenvedd idosek (65 év felettiek) korében. Jarvanyos idészakban
az egészségiigyi dolgozok szdmara is javasolt a 1éguti virusok ellen biztositott vakcindk igénybe
vétele (pl. COVID-19, influenza).

A kemoprofilaxis specialis esetekben, egyes fert6z6 betegségek elkeriilésére alkalmazhaté az
expoziciot megelézéen (pl. endémias orszagba torténd utazas el6tt) vagy posztexpozicios

profilaxis (pl. meningococcus fertézés) formajaban (19,248).
9.12 Surveillance tevékenység

Mivel a TSZI-k epidemiologiajardl kevés adat all rendelkezésre, minden egészségiigyi
intézmény szamara javasolt a betegségekkel kapcsolatos adatok folyamatos gyiijtése, elemzése
¢s értelmezése, mely biztositja a megfeleld intervenciot €s az eredmények visszacsatolasat a
korhazi vezetdség felé. Ezaltal hatékony surveillance tevékenység végezhetd, €s pontos
statisztikai adatok allhatnak rendelkezésre a teriileten szerzett fertézések epidemiologidjarol a
megelézésiik érdekében. Mindezek lehetdvé teszik a dontéshozok szamara a TSZI-k
kozegészségiigyi terheinek csokkentését célzo intézkedések bevezetését az egészségligyi

intézményekben.
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10.2 Az értekezés alapjaul szolgalo és egyéb kozlemények listaja

D E B R E C E N I EGYETEMI éso::::?rx":;ﬁ‘m';

EGY ETEM Tel.: 52/410-4:3,410—3;13111 publ:lf:c"::;l‘lfbrt}r;zeb‘gg

Nyilvantartasi szam:  DEENK/189/2025.PL
Targy: PhD Publikaciés Lista

Jelolt: Orosz Nikolett
Doktori Iskola: Egészségtudomanyok Doktori Iskola
MTMT azonositd: 10069444

A PhD értekezés alapjaul szolgalé kozlemények

1. Orosz, N., Gomori, G., Ulambayar, B., Nagy, A. C.: Hospital-based cross-sectional study on the
clinical characteristics of children with severe acute respiratory infections in Hungary.
BMC Infect. Dis. 24 (1), 1-11, 2024,
DOI: http://dx.doi.org/10.1186/s12879-024-10186-6
IF: 3.4 (2023)

2. Orosz, N,, Tathné Taéth, T., Vargané Gyuré, G., Nabradi, T. Z,, Hegedisné Sorosi, K., Nagy, Z.,
Rigo, E., Kaposi, A., Gomori, G., Santoso, C. M. A,, Nagy, A. C.: Comparison of Length of
Hospital Stay for Community-Acquired Infections Due to Enteric Pathogens, Influenza
Viruses and Multidrug-Resistant Bacteria: a Cross-Sectional Study in Hungary.

Int. J. Environ. Res, Public Health. 19 (23), 1-16, 2022.
DOI: http://dx.doi.org/10.3390/jerph 192315935
IF: 4.614 (2021)"

Tovabbi kozlemények

3. Kaposi, A., Orosz, N., Nagy, A., Gémori, G., Kocsis, D.: A comprehensive study on the factors
influencing the generation of infectious healthcare waste in inpatient healthcare institutions in

Hungary,
J Air Waste Manage. 74 (11), 828-841, 2024, /T\_\/.:__"‘ 5 ,‘7—#\\.
DOI: http://dx.doi.org/10.1080/10962247.2024.2408011 /\\.‘5‘ "u'-!\

IF: 2.1 (2023) [+ @
(7
& :

* A befogadas évében (2021) a folydirat impak! faktors: 4.614
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4. Fazekas-Pongor, V., Fehér, A., Major, D., Szarvas, Z., Arva, D., Désa, N., Partos, K., Péterfi, A.,
Fekete, M., Mészaros, A., Orosz, N., Szendi, K., Téth, E., Paulik, E., Ungvari, Z., Terebessy,
A.: A prevencios szakrendelés keretében ajanlott véddoltasok, illetve kommunikacios
stratégiak az oltassal kapcsolatos félelmek kezelésére.
Népegészségiigy. 101 (1), 51-56, 2024,

A kozlo folydiratok dsszesitett impakt faktora: 10.114

A kozl6 folydiratok osszesitett impakt faktora (az értekezés alapjaul szolgalé kozleményekre):
8,014

A DEENK a Jelblt altal a Tudostérbe feltoltott adatok bibliografiai és tudomanymetriai ellendrzését a
tudomanyos adatbazisok és a Journal Citation Reports Impact Factor lista alapjan elvégezte,

Debrecen, 2025.05.08.




10.3 Az értekezéshez Kkapcsolodé konferencia eldadasok és poszter

prezentaciok

1. Orosz Nikolett; Tothné Toth Tiinde; Kaposi Adam; Nagy Zsuzsa; Hegedlisné Sorosi Klara;
Vargané Gyuré Gyongyi; Nabradi Tibor Zsoltné; Rigoé Eva; Vitalis Eszter; Nagy Attila
Csaba; GOmori Gabriella: COVID-19 korhazi surveillance eredményei a Debreceni
Egyetem Klinikai Kozpont Nagyerdei Campuson (eldadas). Magyar Higiénikusok
Tarsasaga XI. Nemzeti Kongresszus, Budapest, 2021. szeptember 28-29.

2. Orosz Nikolett; Tothné Toth Tiinde; Vargané Gyur6 Gyongyi; Nabradi Tibor Zsoltné;
Hegedtisné Sorosi Klara; Nagy Zsuzsa; Rigd Eva; Kaposi Adam; Nagy Attila Csaba;
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(poszter eldadas). Magyar Higiénikusok Tdarsasaga XI. Nemzeti Kongresszus, Budapest,
2021. szeptember 28-29.

3. Orosz Nikolett; Tothné Toth Tiinde; Kaposi Adam; Nagy Zsuzsa; Hegediisné Sorosi Klara;
Vargané Gyuré Gyongyi; Nabradi Tibor Zsoltné; Rigd Eva; Vitalis Eszter; Nagy Attila
Csaba; Gomori Gabriella: COVID-19 kérhazi surveillance tapasztalatai a korhazhigiénikus
szemével (poszter eléadas). Magyar Infektologiai és Klinikai Mikrobiologiai Tarsasag 48.
Kongresszusa, Debrecen, 2021. szeptember 30 - oktober 02.

4. Orosz Nikolett; Tothné Toth Tiinde; Kaposi Adam; Gomori Gabriella; Nagy Attila Csaba:
Influenza és RSV surveillance a COVID-19 pandémia idején (eldadas). Magyar
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13.

5. Orosz Nikolett, Gomori Gabriella, Nagy Attila Csaba: SARS-CoV-2, Influenza vagy RSV?
— avagy mi okozza a sulyos, akut léguti fertdzésben szenvedd gyermekek betegségét

(eldadas). Magyar Infekciokontroll Tarsasag XXI. Kongresszusa, Zalakaros, 2023. mdjus
11-13.

6. Orosz Nikolett; Gomori Gabriella; Nagy Attila Csaba: Teriileten szerzett infekciok
jellegzetességeinek elemzése korhazban kezelt betegek korében (eldadéas). Magyar
Higiénikusok Tarsasaga XLVIII. Vandorgyiilése, Szentendre, 2023. szeptember 5-6.

7. Orosz Nikolett: Stlyos és/vagy ritka teriileten szerzett infekcioban szenvedd esetek
ismertetése kozegészségiligyi szemmel (eldadés). Fiatal Higiénikusok XVI Foruma,
Budapest, 2024. majus 10.

8. Orosz Nikolett: Stlyos vagy ritkan el6fordul6 teriileten szerzett infekciok — Esetismertetés
¢s gyakorlati tapasztalatok (eldéadas). Magyar Infekciokontroll Tarsasag XXII.
Kongresszusa, Balatonalmadi, 2024. majus 30-junius 01.

9. Orosz Nikolett: Stlyos és/vagy ritka teriileten szerzett infekciokkal kapcsolatos gyakorlati
tapasztalatok a kozegészségligyi és jarvanyligyi feliigyeld szemszogébdl (eldadas). Korhazi
nyomozok mindennapi munkaja — MESZK Kézegészségiigyi-jarvanyiigyi Szakmai Tagozat
Szakmai nap, Budapest, 2024. szeptember 26.
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12 KOSZONETNYILVANITAS

Szeretném végtelen halamat és koszonetemet Kifejezni témavezetémnek, Nagy Attila
Professzor Urnak, hogy a PhD fokozatszerzésem soran folyamatos szakmai vezetést és

tamogatast nyljtott, segitsége, tanacsai kulcsfontossagiiak voltam a tanulmanyaim soran.

Koszonetemet fejezem ki az Egészségtudomanyok Doktori Iskola (EGDI) volt és jelenlegi
vezetéinek Dr. Adany Réza Professzor Asszonynak és Dr. Harangi Mariann Professzor
Asszonynak, hogy tamogattak a doktori tanulmanyaimat. Kiilon koszonet illeti az EGDI volt
¢s jelenlegi titkarait, Dr. Balazs Margit Professzor Asszonyt ¢s Lestarné dr. Katko
Monikat, valamint az Orvostudomanyi Doktori Tandacs ligyvivé-szakértdjét, Olah Zsuzsannat

az adminisztrativ ligyek intézésében nyujtott segitségiikért.

Koszoném a DE KK orvosszakmai alelndkének, Dr. Papp Maria Professzor Asszonynak a
tudomanyos munkdm tdmogatasat.

Koszonettel tartozom a Korhazhigiénés Osztaly volt higiénikusanak, Dr. Orosi Piroska
Féorvos Asszonynak, akinek alapvetd tdmogatasa dontd fontossagu volt tudomanyos utam
elején, és rendkiviil nagyra értékelem szakmai hozzaértését €s ttmutatasat.

Kiilon koszonet illeti Dr. Gomori Gabriella Féorvos Asszonyt, a Korhazhigiénés Osztaly
osztalyvezetdjét, a klinikai kutatasomban nyujtott iranymutatasaért, a folyamatos timogatasaért
és értekes szakmai tanacsaiért.

Koszonetemet fejezem ki azoknak a Kérhazhigiénés Osztalyon dolgozo kollégaimnak, akik
tamogattak és segitettek a PhD tanulméanyaim soran.

Koszonettel tartozom valamennyi klinikai vezeté apolonak, osztalyvezeté apolonak és
klinikai orvosnak/szakdolgozonak az egyes megbetegedések koriilményeinek felderitésében

¢s az esetek kivizsgalasdban nyujtott segitségiikért.

Halas vagyok volt fénskémnek Dr. Horvath Zsolt Tanar Urnak, volt kollégaimnak, foként
Dr. Furka Andrea Adjunktusnének, Dr. Urbancsek Hilda Adjunktusnének, Dr.
Szekanecz Eva Adjunktusnének ¢és Dr. Uray Ivan tudomanyos fémunkatars Urnak, akik

a kezdetektdl tamogattdk a tudomanyos munka iranti érdeklédésemet és elkotelezettségemet.
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Kiilon koszonet és mély hala illeti Dr. Sziics Sandor Tanar Urat, aki egyetemi tanulmanyaim
ota figyelemmel kiséri és segiti a szakmai munkam, folyamatosan 14t el utmutatasokkal és
hasznos tandcsokkal. Koszonettel tartozom Dr. Legoza Jozsef Professzor Urnak a folyamatos

tamogatasaért €s iranymutatasaért.

Rendkiviili halaval tartozom csaladomnak, a szeretetért, timogatasért, tiirelemért: Szeretném
kiilon koszonetemet ¢és halamat kifejezni sziileimnek, Anyukamnak, aki kiilonleges
szeretetével sziiletésemtdl fogva tamogatott, biztatott, tanacsokkal Ilatott el, tovabba
Apukamnak, aki bar mar nem olvashatja e sorokat, de kdszonom, hogy megtanitott arra, hogy
mindig kiizdjek a céljaimért, és soha ne adjam fel. Kdszonettel tartozom nagysziileimnek,
foként Planka mamanak és Oroszi mamanak az 6nzetlen szeretetért, a sok biztatd szoért, és
a sziletésemtol fogva tartd tamogatasért. Szintén végtelen halaval tartozom
Keresztanyukamnak és Keresztapukamnak, akik egész ¢letem soran segitettek, tamogattak.
Koszonetemet fejezem ki nagybatyaimnak, nagynénéimnek, unokatestvéreimnek, a
folyamatos érdeklddésért, biztatasért. Szintén koszonom Mariannak a sok dnzetlen tamogatast
¢s szeretetet.

Kiilon koszonet illeti valamennyi bardtomat, foként Juditot és Monit, akik kiilonleges

baratsagukkal segitettek a nehéz pillanatokban.

Végiil, de nem utolsé sorban, akinek mindent kdszdnhetek, €s aki nélkiil nem sikeriilhetett volna
minden gy, ahogy: a draga férjemnek, aki nemcsak hazastarsamként, hanem baratomként és
szakmai tandcsadomként is Onzetlen tamogatdst nyujtott, mindvégig segitett. Végtelen

tirelmével a legnehezebb pillanatokban is atsegitett.

Ko6szonom!
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13 FUGGELEK

13.1 Az értekezés alapjaul szolgalé kozlemények.
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