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Rövidítések jegyzéke 

 

ATC Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification System 

(anatómiai, gyógyászati és kémiai osztályozási rendszer) 

CI confidence interval (megbízhatósági tartomány) 

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control (Európai 

Betegségmegelőzési és Járványügyi Központ) 

ESBL Extended-Spectrum Beta-Lactamase (széles spektrumú béta-

laktamáz) 

EU   European Union (Európai Unió) 

HALT Healthcare Associated Infections in Long-Term Care Facilities 

(Egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések a bentlakásos 

szociális intézményekben) 

HALT-2 repeated study of Healthcare Associated Infections in Long-Term 

Care Facilities (Egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések a 

bentlakásos szociális intézményekben – ismételt vizsgálat) 

MRSA   methicillin rezisztens Staphylococcus aureus 

VRE vancomycin rezisztens Enterococcus sp. 
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1. BEVEZETÉS 

 

1.1. Az időseket érintő demográfiai változások 

 

Az Egyesült Nemzetek Szervezetének (United Nations, UN) demográfiai 

előrejelzése szerint az elkövetkező évtizedekben az Európa Unió (European Union, EU) 

népességszáma jelentősen csökkenni fog (2000-ben: 728 millió fő; 2050-ben 597 millió 

fő) (1). A problémát az jelenti, hogy a csökkenés együtt jár a népesség átlagos 

életkorának és a születéskor várható átlagos élettartamának a növekedésével, vagyis a 

népesség öregedésével.  

Az EU tagállamaiban a 65 éven felüli lakosság aránya a teljes populációban 2005-től 

2013-ra 16,6%-ról 18,2%-ra emelkedett. 2030-ra ez az arány 23,9%-ra fog emelkedni, a 

80 éven felüli lakosság aránya pedig nagymértékben megnövekedik (2013: 5,1%; 2030: 

7,1%) (1. ábra) (2). 

 

 

1. ábra. Az Európai Unió népességstruktúrája a főbb korcsoportok szerint, 
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A hazai demográfia változások vizsgálata során szintén megfigyelhető az európai 

tendencia. Magyarország népessége 1981 óta folyamatosan csökken. Ha a főbb 

korcsoportok szerint tekintjük át a lakosság összetételét, jól látható, hogy az időskorúak 

teljes populáción belüli aránya jelentősen emelkedik (2005: 15,6%; 2013: 17,2%) (2. 

ábra) (3). A népesség előreszámítások szerint 2030-ra hazánk népességének kb. 21,9%-

a 65 évnél idősebb lesz, a 80 évesnél idősebbek népességen belüli aránya pedig kb. 6%-

ra emelkedik (4).  

  

 

2. ábra. A hazai népességstruktúra a főbb korcsoportok szerint, 2002-2030  

 

 

Ez az egész társadalmunk számára szellemi és lelki gyarapodást jelent, azonban az 

elkövetkező években az ellátórendszer egyre növekvő mértékben fog szembesülni az 

idősödésből fakadó szociális és egészségügyi problémákkal. 
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1.2.  Szociális ellátás, bentlakásos szociális intézmények 

 

Az időskorú lakosság számának növekedése, illetve a gondozási szükségletek 

jelentős változása miatt az európai egészségügyi ellátórendszer is átalakult. Az akut 

ellátást nyújtó kórházak terheinek enyhítésére létrehozták a járóbeteg ellátó 

intézményeket, a rehabilitációs intézeteket, az otthoni gondozó hálózatokat, illetve az 

ún. bentlakásos szociális intézményeket (5). Az utóbbiakban lehetővé vált az időskorral 

összefüggő változások (pl. mozgáskorlátozottság, inkontinencia, demencia) miatt 

ellátásra, segítségre szoruló emberek tartós ellátása, gondozása.  

Az EU tagországaiban különböző típusú bentlakásos szociális intézmények (pl. idősek 

otthona, fogyatékosok tartós bentlakást nyújtó intézménye, hospice) léteznek, 

melyekben a Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szervezet (Organisation for 

Economic Cooperation and Development, OECD) becslése szerint a 65 éven felüli 

lakosság 12%-a él (6). 

Magyarországon a bentlakásos szociális intézményekbe (pl. idősek otthona, pszichiátriai 

és szenvedélybetegek tartós bentlakást nyújtó intézménye, rehabilitációs célú 

lakóotthon) - melyek a szakosított ellátási formák közé tartoznak – a napi négy órát 

meghaladó ápolási, gondozást igénylő emberek nyernek felvételt, tehát az ellátottak 

többsége fekvő, többféle krónikus betegségben szenved (7). 

Az időskorú és az önellátásban segítségre szoruló emberek számának növekedésével 

párhuzamosan a hazai bentlakásos szociális intézményekben ellátottak száma is 

jelentősen emelkedik: míg 2000-ben csak 63458, 2012-ben már 79127 személyt láttak 

el ezekben az intézményekben (3. ábra) (8).  
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3. ábra. A hazai bentlakásos szociális intézményekben ellátottak száma az 

intézmény típusa szerint, 2000-2012  
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1.3. Egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések 

 

Az alábbi tényezők együttesen és külön-külön is hozzájárulnak az idős emberek 

fertőzések iránti fokozott fogékonyságához: 

 

 „immunosenescence”, azaz az immunrendszer „öregedése” (pl. a T-lymphocyta 

termelés csökkenése következtében a sejt-közvetített immunitás és az antitest-

termelés szintén csökken) (10-12); 

 

 anatómiai károsodások (pl. gyomor atrophia, férfiaknál prosztata hyperthrophia) 

(13-15);  

 

 funkcionális károsodások (pl. mozgáskorlátozottság, inkontinencia, dysphagia, 

csökkent bélmotilitás, nőknél az ösztrogén hiánya) (13-15); 

 

 krónikus betegségek (pl. tumoros megbetegedések, atherosclerosis, diabetes 

mellitus, demencia) (15); 

 

 bizonyos gyógyszerek (pl. szedatívumok, narkotikumok, antikolinerg szerek, 

protonpumpa-inhibitorok, antibakteriális szerek) (15); 

 

 az orvosi eszközök használata (pl. húgyúti katéter, érkatéter) (9, 16); 

 

 az alultápláltság, mely egy olyan “ördögi” kör kialakulásához vezet, melynek 

során a fertőzés oka az alultápláltság és a fertőzés egyre súlyosabb 

malnutrícióhoz vezet, ami viszont fokozza a fertőzések iránti fogékonyságot (17-

18). 

A fent említett rizikótényezőkhöz a szociális intézményekben előforduló problémák (pl. 

szoros kontaktus, preventív intézkedések hiánya) is hozzájárulhatnak, tovább növelve az 

egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések előfordulását (15, 19). 
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Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések gyakoriak a szociális intézmények 

ápoltjai között (16, 20-23). A leggyakrabban előforduló fertőzéstípusok a húgyúti, a 

légúti, a bőr-és lágyrész, illetve az emésztőrendszeri fertőzések (24-25). 

A húgyúti fertőzések – melyek leggyakrabban tünetmentesek – főbb rizikófaktorai a 

krónikus betegségek, a funkcionális károsodások (pl. prosztata hypertrophia, az 

ösztrogén hiánya), a csökkent kognitív funkciók, a széklet – és vizelet inkontinencia, a 

krónikus degeneratív neurológiai betegségek (Alzheimer-kór, Parkinson-kór) és a 

neurogén hólyaggal társult cerebrovascularis sérülések (26-29). Leggyakoribb 

kórokozói az Enterobacteriaceae baktériumcsalád tagjai, pl. az Escherichia coli 

(leggyakrabban a nőknél fordul elő) és a Proteus mirabilis (mindkét nemben egyforma 

arányban fordul elő). Egyéb gyakori kórokozók: Providencia stuartii, Pseudomonas 

aeruginosa, Citrobacter spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp., és Gram-pozitív 

kórokozók (pl. Enterococcus, B csoportú Streptococcus és koaguláz-negatív 

Staphylococcus (26-29).  

A pneumonia és az egyéb alsó légúti fertőzések járnak a legsúlyosabb kimenetellel. 

Halálozási arányszámuk elérheti a 23%-ot is (30-32). Jellemző rizikófaktorai a krónikus 

légúti - és húgyúti betegségek, a nyelési nehézség, az alultápláltság, az állandó húgyúti 

katéter és az enterális szonda alkalmazása, illetve a szedítívumok, az antikolinerg szerek 

és a protonpumpa-gátlók használata (31, 33-34). Leggyakoribb kórokozói az 

Enterobacteriaceae baktériumcsalád tagjai, Streptococcus pneumoniae, Chlamydophila 

pneumoniae, Hemophilus influenzae, illetve az influenzavírus (31, 35-37). 

A bőr – és lágyrész fertőzés, amely a bőr vagy a nyálkahártya sérülése, nedvesség, 

nyomás vagy orvosi eszközök használata miatt alakulhat ki, a harmadik leggyakoribb 

fertőzéstípus a szociális intézményekben (38). A bőr – és lágyrész fertőzések közül a 

cellulitis és a sebek (pl. decubitus) a leggyakoribbak, melyek az ápoltak bőrén található 

endogén kórokozók, illetve a dolgozók kezein vagy a környezeti tárgyakon lévő exogén 

kórokozók (pl. Streptococcus pyogenes, Herpes-zoster vírus) által felülfertőződhetnek 

(38-39). Az időseknél a cellulitis és a decubitus következményeként osteomyelitis és 

szekunder véráramfertőzés alakulhat ki, mely magasabb morbiditással és mortalitással 

társulhat (38). A parazitás bőrfertőzések közül a rühesség a leggyakoribb, melynek fő 

rizikófaktora az alultápláltság, a demencia, a mentális hanyatlás, a nem megfelelő 

személyi higiénia, illetve a túlzsúfoltság (40-43). 
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Az emésztőrendszeri fertőzések közül a norovírus és a Clostridium difficile okozta 

infekciók a leggyakoribbak (44-47). Az utóbbira kiemelt figyelmet kell fordítani, mivel 

az antimikrobiális terápia (széles spektrumú antibiotikumok, harmadik generációs 

cephalosporinok, fluoroquinolonok) - mint a legfőbb rizikófaktor -, a fekális flóra korral 

járó változása, a romló immunfunkciók, illetve a krónikus társbetegségek jelenléte 

megnövelik a Clostridium difficile okozta fertőzések előfordulását az idősek között, 

melynek prevalenciája 4% és 20% között van, járvány esetén pedig eléri a 30%-ot is 

(44, 46-47). 
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1.4.  Antimikrobiális szerek használata     

  

Az antimikrobiális szerek túlzott és/vagy nem megfelelő alkalmazása az egyik 

legfontosabb kockázati tényezője a multirezisztens kórokozók kialakulásának és 

elterjedésének, mely egyre fokozódó közegészségügyi problémát jelent világszerte (48-

55).   

Ez a probléma különösen a szociális intézmények esetében jelentős. Ezekben az 

intézményekben az antimikrobiális szerek használata gyakori, mintegy 40%-át teszi ki 

az éves intézményi gyógyszer felhasználásnak (56-58). Egy ápolt 50-70%-os 

valószínűséggel kap szisztémás antimikrobiális kezelést évente, leggyakrabban húgyúti, 

légúti, bőr-és lágyrész, illetve ismeretlen eredetű fertőzésekre (56, 59-60).  

A szociális intézményekben az antimikrobiális szerek 25-75%-ban empirikus módon 

kerülnek alkalmazásra (50-54). Az empirikus terápia alkalmazása azonban nem teszi 

lehetővé az antimikrobiális szerek célzott alkalmazását és alkalmazása esetén más 

kedvezőtlen hatásokkal is számolni kell, pl. ha az empirikus antimikrobiális terápia 

időtartama meghaladja a 3-4 napot, nagy valószínűséggel alakulhat ki gyógyszer-

toxicitás, de növekedhetnek a terápiás költségek is (61). 

A fent leírt okok miatt a bentlakásos szociális intézmények napjainkra az 

antimikrobiális rezisztencia egyik „rezervoárjaivá” váltak (62-63). Ennek következtében 

egyre jobban felértékelődik az intézmény vezetőinek és dolgozóinak a szerepe, akiknek 

fel kell ismerniük a túlzott és/vagy nem megfelelő antimikrobiális szerhasználat 

veszélyét és mielőbbi megelőző intézkedéseket kell foganatosítaniuk (pl. intézményi 

antibotikum politika bevezetése). 
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1.5.  Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések kórokozói 

 

A gyakran nem megfelelő antimikrobiális profilaxis vagy terápia 

következményeként a szociális intézmények ápoltjai egyre gyakrabban kolonizáltak 

vagy fertőzöttek multirezisztens kórokozókkal (pl. methicillin rezisztens Staphylococcus 

aureus, penicillin rezisztens Streptococcus pneumoniae, vancomycin rezisztens 

Enterococcus spp., széles spektrumú béta-laktamáz termelő Gram-negatív kórokozók) 

(64-65).  

Ezen kórokozók által kiváltott fertőzések halálozási aránya ötször nagyobb, mint az 

antibiotikum érzékeny mikroorganizmusok okozta infekcióké (66-67). 

A multirezisztens kórokozók szociális intézményekbe történő bekerülésének legfőbb 

oka az ápoltak megelőző kórházi kezelése, az egészségügyi dolgozók nem megfelelő 

kézhigiénés hajlandósága, illetve az infekciókontroll tevékenységek és az antibiotikum 

politika hiánya (64, 68).  

 

A methicillin rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) 1961-ben történt izolálása 

óta már az összes földrészen elterjedt, érintve nemcsak az egészségügyi és a szociális 

ellátást nyújtó intézményeket, hanem a közösségeket és az állattartó telepeket is (69-

74). 

Szociális intézményben 1970-ben izoláltak először MRSA törzset (75). Kutatási 

eredmények szerint az MRSA-val kolonizált ápoltak aránya 19-25% között van (76-79). 

A kolonizáció legjellemzőbb helye az orr nyálkahártyája (8-53%) és a különböző típusú 

sebek (30-82%) (76-79). Leggyakoribb rizikófaktora a 80 éven felüli életkor, a férfi 

nem, a hat hónapon belüli antimikrobiális terápia és/vagy kórházi kezelés, a perifériás 

érbetegség, a cukorbetegség, a nyomási fekély, illetve a szteroid terápia (66, 76, 80-84). 

A szociális intézmények ápoltjai között a pneumóniának és az egyéb alsó légúti 

fertőzéseknek egyik leggyakoribb kórokozója a Streptococcus pneumoniae (85-86). 

Mivel a penicillin a Streptococcus pneumoniae okozta tüdőgyulladás fő terápiás szere, a 

penicillin rezisztens pneumococcus megjelenésére és megelőzésére egyre fokozottabb 

figyelmet kell fordítani (85-86).   
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Az 1987-ben izolált vancomycin rezisztens Enterococcus sp. (VRE) jelenleg az 

egyik legfontosabb kórházi patogén, mely az MRSA-hoz hasonlóan szintén elterjedt a 

szociális intézményekben és a közösségekben is (87-89). A szociális intézményekből az 

aktív ellátást nyújtó kórházakba felvételre került, VRE-vel kolonizált ápoltak 

prevalenciája eléri a 47% is, mely jóval magasabb, mint az intenzív terápiás és 

belgyógyászati osztályok prevalencia értékei (90-91). A kolonizáció leggyakoribb 

rizikófaktora a két hónapon belüli és/vagy egyidejűleg adott több antimikrobiális szer, 

az általános állapotromlást okozó megbetegedések, a nyomási fekély, illetve az orvosi 

eszközök (pl. enterális szonda, húgyúti katéter) alkalmazása (91-93).  

 

A szociális intézményekben a Gram-negatív baktériumok (pl. Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae, carbapenem rezisztens Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 

aeruginosa) előfordulása szintén gyakori, 23-51% között van (62, 94-103). A 

kolonizáció leggyakoribb rizikófaktora az egészségügyi dolgozók alacsony kézhigiénés 

együttműködési hajlandósága, a húgyúti katéter és a nyomási fekély (97-101). 
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1.6.  Infekciókontroll tevékenység 

 

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések megelőzése rendkívül fontos 

intézményi feladat, mely egyrészt gazdasági kérdés, másrészt szorosan összefügg az 

ápoltak és a családtagjaik elégedettségével, illetve az ellátást végző intézményről 

kialakuló képpel.  

Az elmúlt évtizedekben jelentős előrelépések történtek az akut ellátást nyújtó 

kórházakban az infekciókontroll programok vonatkozásában mind hazai, mind 

nemzetközi szinten. Számos tanulmány eredménye bizonyítja, hogy az egészségügyi 

ellátással összefüggő fertőzések és az antimikrobiális szerek használatának gyakorisága, 

illetve a multirezisztens kórokozók előfordulása és terjedése előnyösen befolyásolható 

az átfogó infekciókontroll programok bevezetésével, melyek egyik lényeges eleme a 

surveillance (adatgyűjtés, elemzés, értékelés és visszacsatolás) (104-106). Ennek 

kivitelezésében jelentős felelőssége van az intézmények vezetőinek egy olyan 

kórházhigiénés munkacsoport létrehozásával, melynek fő feladata az egészségügyi 

ellátással összefüggő fertőzések és az antimikrobiális szerhasználat folyamatos 

monitorozása, az adatok rendszeres feldolgozása és értékelése, az eredmények 

továbbítása a vezetők felé, illetve az egészségügyi dolgozók rendszeres oktatása. Tehát 

az infekciókontroll szakemberek segítségével megvalósíthatóak ezek a tevékenységek, 

melyek által a fertőzések száma jelentősen, akár 30%-kal is csökkenthető (104). 

Továbbá javulhat a dolgozók prevencióval kapcsolatos tudása és higiénés szemlélete, 

csökkenhetek az intézményi költségek (pl. eszközök, gyógyszerek, ápolási napok), 

illetve pozitívan alakulhatnak a betegelégedettségi mutatók. 

A surveillance-el szemben támasztott elvárások a szociális intézményekben hasonlóak 

az akut ellátást nyújtó kórházakban elvártakhoz. Hazánkban csak az akut ellátást nyújtó 

kórházak vonatkozásában fogalmazódnak meg elvárások (pl. kórházhigiénés 

szakemberek száma, kötelezően jelentendő fertőzések), azonban az infekciókontroll 

tevékenységre a szociális intézményekben is szükség van, hiszen egyrészt a 

multirezisztens kórokozók és fertőzések prevalenciája hasonló a kórházakban mért 

fertőzési arányokhoz, másrészt a megfelelő infekciókontroll tevékenységekre jóval 

kevesebb figyelmet fordítanak (9, 107-113).  

 

DOI:10.14753/SE.2016.2107



17 

 

2. Célkitűzések 

 

Az EU szociális intézményeiben a fertőzések és a rezisztens kórokozók 

előfordulására, az antimikrobiális szerek használatának gyakoriságára, illetve az 

infekciókontroll programokra és surveillance tevékenységekre vonatkozó adatok 

korlátozottak.  

A probléma súlyosságával és a standardizált adatok hiányával szembesülve az 

Európai Betegségmegelőzési és Járványügyi Központ (European Centre for Disease 

Prevention and Control, ECDC) a „Betegbiztonság fejlesztése Európában” (Improving 

Patient Safety in Europe, IPSE) és az „Antibiotikum felhasználás surveillance-e 

Európában”  (European Surveillance of Antimicrobial Consumption, ESAC) 

módszertanát felhasználva 2008-ban létrehozta az „Egészségügyi ellátással összefüggő 

fertőzések a szociális intézményekben” (Healthcare Associated Infections in Long-Term 

Care Facilities, HALT) elnevezésű projektet. A vizsgálat 25 ország és 722 szociális 

intézmény (42 magyar szociális intézmény) részvételével 2010. május és szeptember 

között történt meg (114-115). Ezt a vizsgálatot 2013. április és május között 

megismételték (HALT-2). Hazánk mindkét vizsgálatban részt vett.  

A HALT-2 fő célkitűzése a fertőzések és az antibiotikum használat 

gyakoriságának a meghatározása, illetve az infekciókontroll tevékenységek felmérése 

volt.  

Saját vizsgálati célunk – ezen túlmenően - a hazai eredmények részletes 

elemzése volt az alábbiak szerint: 

 

 A vizsgálatban résztvevő szociális intézmények jellemzőinek 

bemutatása, részletesen kitérve az infekciókontroll tevékenységre, illetve 

ezen belül az antibiotikum politikára. 

 A vizsgálatba beválasztott, fertőzésre utaló tünetekkel rendelkező 

és/vagy antimikrobiális szert kapó ápoltak esetén a rizikótényezők, a 

fertőzések és az antimikrobiális szerhasználat összefüggéseinek feltárása. 
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3. Módszerek 

 

3.1. Beválasztási és kizárási kritériumok 

3.1.1. A szociális intézmények beválasztási és kizárási kritériumai 

Azokat a Nemzeti Rehabilitációs és Szociális Hivatal (NRSZH) által nyilvántartott 

bentlakásos szociális intézményeket (pl. idősek otthona, pszichiátriai betegek tartós 

bentlakást nyújtó intézménye, rehabilitációs intézmény) kértük fel a vizsgálatban való 

önkéntes és anonim részvételre, melyek ápoltjai  

1) egész napos felügyeletet és  

2) szakápolói ellátást igényeltek,  

3) stabil egészségi állapotban voltak és  

4) nem volt szükségük állandó, speciális orvosi ellátásra (pl. lélegeztetés).  

Az akut ellátást végző kórházak ápolási és krónikus osztályai, az átmeneti elhelyezést 

vagy napközi ellátást nyújtó időskorúak gondozóházak, pszichiátriai és 

szenvedélybetegek, fogyatékosok és hajléktalanok nappali ellátást nyújtó intézményei 

kizárásra kerültek. 

 

3.1.2. Az ápoltak beválasztási és kizárási kritériumai 

A vizsgálatba az az ápolt került beválasztásra, aki a szociális intézmény  

1) állandó lakója volt,  

2) a vizsgálat napján reggel 08:00 órakor jelen volt, illetve  

3) legalább 24 órája került felvételre.  
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Azok az ápoltak, akik az intézmény állandó lakói voltak, de nem voltak jelen a vizsgálat 

napján reggel 08:00 órakor (pl. kórházi kezelés) vagy kevesebb, mint 24 órája kerültek 

felvételre, nem kerültek be a vizsgálati populációba.  

 

3.2. Adatgyűjtés 

 

A pont prevalencia vizsgálat 2013. május 01-31. között történt, a résztvevő 

szociális intézmények által választott egy munkanapon. Az adatok gyűjtését az 

Országos Epidemiológiai Központ Kórházi-járványügyi Osztálya által megtartott 

akkreditált, egynapos képzésen részt vett intézményi munkatársak végezték (helyszín: 

Országos Epidemiológiai Központ, Könyvtár; időpontok: 2013. február 27., március 5., 

6., 26., 27., április 16.) (1. melléklet).  

Az adatok gyűjtése – mely két szinten, azaz intézményi és ápolt szinten történt - 

papíralapú kérdőívek („intézményi adatlap”, illetve „kérdőív az ápoltról”) 

segítségével történt (2-3. melléklet).  

Az intézményi adatlapot minden, a vizsgálatban résztvevő szociális 

intézménynek ki kellett töltenie. 

Az ápoltra vonatkozó kérdőívet minden olyan beválasztott ápolt esetében ki 

kellett tölteni, aki a vizsgálat napján antimikrobiális szert kapott és/vagy fertőzésre utaló 

tünetei voltak. 

Az „osztályos lista” – melynek kitöltése nem volt kötelező - a nevező adatok 

összegyűjtéséhez nyújtott segítséget (4. melléklet). Ha a szociális intézménynek több 

osztálya/részlege volt, az osztályos adatlapok kitöltése után csak az összesített nevező 

adatokat kellett rögzíteni az „intézményi adatlapon”.  

A „kórokozókat tartalmazó kódlista” a kórokozó megnevezéséhez és a 

rezisztencia megadásához nyújtott segítséget (5. melléklet). 
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3.2.1. A szociális intézmények adatai 

 

Az „intézményi adatlapon” a szociális intézmény általános adatain (pl. az 

intézmény tulajdonosa, szobák száma, egyágyas szobák száma) kívül az ápoltak 

összetételére, mint a nevezőhöz szükséges adatok (pl. ágyak száma, kórházban kezelt 

ápoltak száma, húgyúti katéteres ápoltak száma, mozgáskorlátozott ápoltak száma, 

zavart ápoltak száma, inkontinens ápoltak száma), az orvosi ellátásra, az 

infekciókontroll tevékenységre és az antibiotikum politikára vonatkozó adatokat kellett 

rögzíteni. 

 

3.2.2. Az antimikrobiális szerek adatai 

 

Az antimikrobiális szerek használatára vonatkozó adatok (pl. az antimikrobiális szer 

neve, beadási módja, indikációja, a felírás helye, a felíró szakképzettsége, a kitenyészett 

kórokozó megnevezése és rezisztenciája) minden olyan beválasztott ápolt esetében ki 

kellett tölteni, aki a vizsgálat napján orálisan, rektálisan, intramuszkulárisan vagy 

intravénásan történő antimikrobiális kezelésben részesült.  

Az Anatómiai, Gyógyászati és Kémiai Osztályozási Rendszer (Anatomical 

Therapeutic Chemical Classification System, ATC) szisztémás fertőzésellenes szerek 

csoportjából az alábbi antimikrobiális szerek kerülhettek rögzítésre: 

 

 szisztémás antibakteriális szer (ATC J01) 

 szisztémás gombaellenes szer (ATC J02) 

 mikobaktériumok által okozott fertőzések elleni szerek (ATC J04) 

 inhalációsan alkalmazott antimikrobiális szer (aerosol terápia) (116). 

 

A szisztémás vírusellenes szerek (ATC J05), a helyileg alkalmazott antimikrobiális 

szerek és a fertőtlenítő hatású szerek kizárásra kerültek (116). 
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3.2.3. Az antimikrobiális rezisztencia adatai 

 

Ha történt mikrobiológiai vizsgálat, az alábbi kórokozó-rezisztencia 

kombinációkat is rögzíteni kellett: 

 oxacillin-érzékeny/rezisztens Staphylococcus aureus  

 glycopeptid-érzékeny/rezisztens Enterococcus sp.  

 3.
 

generációs cephalosporin és carbapenem-érzékeny/rezisztens 

Enterobacteriaceae  

 carbapenem-érzékeny/rezisztens Pseudomonas aeruginosa  

 carbapenem-érzékeny/rezisztens Acinetobacter baumannii. 

 

3.2.4. Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések adatai 

 

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzésekre vonatkozó adatokat minden 

olyan beválasztott ápolt esetében ki kellett tölteni, akinek a felvételt követő 48 órán túl 

jelentkező, fertőzésre utaló tünetei voltak a vizsgálat napján vagy a vizsgálatot 

megelőző 14 napban, melyre még antimikrobiális szert kapott. Az alábbi 

fertőzéstípusokról történt adatgyűjtés: 

 

 Húgyúti fertőzés  

Az ápoltnak van állandó húgyúti katétere  

Az ápoltnak nincs állandó húgyúti katétere 

 

 Légúti fertőzés  

Nátha vagy pharyngitis  

 Influenza 

Alsó légúti fertőzés (egyéb alsó légúti fertőzés vagy pneumonia) 
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 Bőrfertőzés 

Cellulitis, lágyrész – vagy sebfertőzés 

Herpes simplex vagy Herpes-zoster vírus okozta fertőzés 

 Rühösség  

Gombás fertőzés 

 

 Gastrointesztinális fertőzés 

 Gastroenteritis  

 Clostridium difficile által okozott fertőzés 

 

 Szem-, fül-, orr- és szájüregi fertőzés  

Conjunctivitis 

 Sinusitis 

 Fülfertőzés 

 Szájüregi candidiasis 

 

 Véráramfertőzés 

 

 Megmagyarázhatatlan láz 

 

 Egyéb fertőzés(ek) 

 

 

Mivel az időseknél a fertőzések diagnosztizálása problémás lehet egyrészt az atípusos 

tünetek, a mentális és kognitív funkciók hanyatlása (pl. demencia), másrészt a 

diagnosztikus lehetőségek (pl. radiológiai, mikrobiológiai vizsgálat) korlátozottsága 

miatt, a fertőzéstípusok meghatározása az amerikai Betegségmegelőzési és Járványügyi 

Központ (Centers for Disease Prevention and Control, CDC) speciálisan a szociális 

intézményekben ápoltak számára kidolgozott definíciói, az ún. „McGeer kritériumok” 

alapján történt (6. melléklet) (117).  
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3.3. Adatelemzés 

 

Az adatok elemzése során deszkriptív és analítikai statisztikai módszereket 

alkalmaztunk.  

A leíró statisztika a kategórikus változók esetén az esetszámot (%), folytonos 

változók esetén pedig az esetszámon és az átlagon kívül a medián értéket (minimum és 

maximum értékek) is tartalmazta.  

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések, az antimikrobiális szerek és a 

rizikófaktorok prevalenciáját 100 ápoltra vonatkoztatva adtuk meg százalékban (%) 

kifejezve (pl. a fertőzésre utaló tünettekkel rendelkező ápoltak száma / a beválasztott 

ápoltak száma x 100).  

A 95%-os konfidencia intervallum (confidence interval, CI) számítása Poisson-

eloszlás használatával történt.  

Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk az egészségügyi ellátással összefüggő 

fertőzések, a három leggyakoribb fertőzéstípus és az antimikrobiális szerhasználat 

prevalencia értékei közötti különbségek összehasonlítására, demográfiai adatok és 

rizikótényezők rétegezésével.  

A 0,05-nél kevesebb p-értéket fogadtuk el statisztikailag szignifikánsnak. 

 

Az adatok bevitele és a statisztikai elemzés az EpiData 3.1 (http://www.epidata.dk) 

statisztikai program használatával történt. 
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4. Eredmények 

 

A 2013. május 01-31. között elvégzett prevalencia vizsgálatban összesen 91 

szociális intézmény (az összes 50 ágyszám feletti intézmény 21,6%-a) vett részt, melyek 

93,4%-a idősek otthona, 5,5%-a pszichiátriai betegek tartós bentlakást nyújtó 

intézménye, 1,1%-a pedig fogyatékosok tartós bentlakást nyújtó intézménye volt. 

Rehabilitációs célú lakóotthon nem vett részt a vizsgálatban.    

 

 

4.1. A szociális intézmények jellemzői 

 

4.1.1. A szociális intézmények alapadatai 

 

A vizsgálatban résztvevő szociális intézmények 69,3%-ban állami tulajdonúak 

voltak. A szociális intézmények 78%-ában volt jelen szakképzett ápoló 24 órában. A 

szociális intézmények átlagos szobaszáma 52,4 volt (medián: 95,4; terjedelem: 9-251). 

Az egyágyas szobák átlagos száma 10,4 volt (medián: 13,4; terjedelem: 0-92), azonban 

a szociális intézmények 33%-ában egyáltalán nem volt egyágyas, izolációra alkalmas 

szoba. Az átlagos intézményi ágyszám 136,9 volt (medián: 102; terjedelem: 50-690). A 

vizsgálat napján a foglalt ágyak átlagos száma 131,8 volt (medián: 100; terjedelem: 50-

682). 

 

4.1.2. A szociális intézmények ápoltjainak rizikótényezői 

 

Összesen 11823 ápolt felelt meg a beválasztási kritériumoknak (azaz, az 

intézmény állandó lakója volt, a vizsgálat napján reggel 08:00 órakor jelen volt, illetve 

legalább 24 órája került felvételre). A beválasztott ápoltak száma intézményenként 

jelentős eltéréseket mutatott (medián: 99; terjedelem: 50-671). 

A beválasztott ápoltak 21,2%-ának életkora meghaladta a 85 évet. Az ápoltak 36,7%-a 

férfi volt (1. táblázat).  

A beválasztott ápoltaknál a leggyakoribb rizikótényező az inkontinencia (44,4%), a 

mozgáskorlátozottság (36,9%) és a zavartság (30,4%) volt (1. táblázat). A húgyúti – és 
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az érkatéter használata (1,4% és 0,1%) nem volt jellemző a szociális intézményekben 

(1. táblázat).  

 

1. táblázat. A HALT-2 vizsgálatba beválasztott ápoltak (N=11823) 

rizikótényezőinek megoszlása, 2013. május 01-31. 

 

Rizikótényezők Beválasztott ápoltak 

esetszáma 

[n (%)]* 

Megbízhatósági 

tartomány  

(CI 95%)** 

Nem 

   Férfi 

4343 (36,7) 33,12-39,45 

Életkor  

   >85 év 

2502 (21,2) 18,97-22,54 

Húgyúti katéter 170 (1,4) 0,76-1,99 

Érkatéter 17 (0,1) 0,07-0,19 

Decubitus 217 (1,8) 1,34-2,11 

Egyéb seb*** 263 (2,2) 1,88-2,72 

Zavartság (térben/időben) 3590 (30,4) 28,98-31,13 

Mozgás- 

korlátozottság 

4363 (36,9) 34,76-37,12 

Műtét a megelőző 30 napban 78 (0,7) 0,11-1,14 

Inkontinencia 5248 (44,4) 42,32-45,98 

*n = esetszám 

** CI = confidence interval (megbízhatósági tartomány) 

***pl.: lábszárfekély, műtéti seb, tracheostoma, gastrostoma 
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4.1.3. Orvosi ellátás 

 

A szociális intézmények ápoltjainak orvosi ellátását 37,8%-ban háziorvos, 

35,6%-ban a szociális intézmény által alkalmazott szakorvos, illetve 26,5%-ban 

háziorvos és a szociális intézmény által alkalmazott szakorvos együttesen végezte. Az 

utóbbi esetben, 45,1%-ban háziorvos és a szociális intézmény által alkalmazott 

szakorvos az orvosi tevékenység koordinálását is együttesen végezte.  

Az orvosi tevékenység koordinálásáért felelős orvos legfőbb tevékenysége az 

ápoltak orvosi ellátása (98,6%), az ápoltak orvosi dokumentációjának a felülvizsgálata 

(71,8%) és a védőoltási politika koordinálása (60,6%) volt. A megbeszélések szervezése 

az orvosok számára az ellátás összehangolása érdekében (5,6%), illetve a szociális 

intézmény által alkalmazott orvosok képzése (2,8%) az orvosi tevékenység koordinációt 

végző orvos/orvosok legkevésbé végzett feladata volt. Az orvosi tevékenységet 

koordináló orvos feladatainak a megoszlása a 4. ábrán látható. 

 

 

4. ábra. A HALT-2 vizsgálatban résztvevő szociális intézményekben (n=91) az 

orvosi tevékenységet koordináló orvos feladatainak megoszlása, 2013. május 01-31. 
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4.1.4. Infekciókontroll tevékenység 

 

A szociális intézmények 91,2%-ában nem volt sem infekciókontroll feladatokkal 

megbízott szakorvos (pl. epidemiológus, infektológus), sem szakképzett ápoló (pl. 

infekciókontroll ápoló), aki surveillance tevékenységet végezne, rendszeresen gyűjtve, 

elemezve és bemutatva az adatokat a megfelelő preventív intézkedések tervezése, 

megvalósítása és fejlesztése céljából. Azokban a szociális intézményekben, ahol volt 

infekciókontroll feladatokkal megbízott személy, 25%-ban szakorvos, 87,5%-ban pedig 

szakképzett ápoló volt. Egy szociális intézményben szakorvos és szakképzett ápoló 

együttesen végzett infekciókontroll tevékenységet. 75%-ban az infekciókontroll 

feladatokkal megbízott személy a szociális intézmény saját alkalmazottja volt.  

A szociális intézményekben a leggyakoribb infekciókontroll tevékenység az 

influenza elleni védőoltás felajánlása az ápoltak számára (59,3%), az ápolási 

protokollok kidolgozása (53,8%), a fertőtlenítés és a sterilizálás felügyelete (49,5%), a 

kézhigiénés tevékenység rendszeres ellenőrzése (47,3%), illetve a multirezisztens 

kórokozókkal kolonizált vagy fertőzött ápoltak elkülönítése (42,9%) volt. A szociális 

intézmény által alkalmazott orvos/orvosok infekciókontroll képzését egyik szociális 

intézményben sem végezték. A különböző infekciókontroll tevékenységek megoszlása 

az 5. ábrán látható.  

Infekciókontroll bizottság csak a vizsgálatban részt vevő szociális intézmények 

2,2%-ában volt. A szociális intézmények 72,5%-a tudott hivatalosan szakmai segítséget 

kérni külső infekciókontroll szakértőtől (pl. a helyi kórház higiénés szakembere vagy 

infektológusa). 

A szociális intézményekben leggyakrabban a kézhigiénére (85,7%), a húgyúti 

katéterek kezelésére (54,9%), az enterális szondák kezelésére (37,4%), az MRSA-

és/vagy egyéb multirezisztens kórokozók menedzselésére (32,9%), illetve az érkatéterek 

kezelésére (12,1%) volt írott protokoll. 

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések surveillance-re vonatkozó 

program (pl. éves összefoglaló jelentés a húgyúti -, légúti -, bőr – és lágyrész fertőzések, 

stb. számáról) csak a szociális intézmények 3,3%-ában volt. 
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5. ábra. A HALT-2 vizsgálatban résztvevő szociális intézmények (n=91) 

infekciókontroll tevékenységeinek megoszlása, 2013. május 01-31. 
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köpeny (70%), illetve a kötény (66%) használta is nagyon gyakori volt. Védőszemüveg 

csak a szociális intézmények 26,4%-ában volt elérhető. 

A kézhigiéne – mely a fertőzések megelőzésének egyik leghatékonyabb 

módszere – témakörében a szociális intézmények 42,9%-ában szerveztek továbbképzést 
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vizsgálatot megelőző évben, melyen jellemzően csak ápolók és segédápolók vettek 

részt.  

A szociális intézményekben leggyakrabban antiszeptikus folyékony szappant (98,9%) 

és alkoholos kézfertőtlenítő szert (68,1%) használtak. Szilárd állagú szappant és 

alkoholos törlőkendőt csak a szociális intézmények 20,9% és 17,6%-ában alkalmaztak.  

A szociális intézményekben leggyakrabban az egyfázisú kézfertőtlenítés, azaz kézmosás 

antiszeptikus szappannal és vízzel (76,9%), illetve az alkoholos kézfertőtlenítés (20,9%) 

módszerét alkalmazták. Sajnálatos módon a vizsgálatban részt vevő szociális 

intézmények 2,2%-ában egyáltalán nem végeztek kézfertőtlenítést.  

 

4.1.5. Antibiotikum politika 

 

A vizsgálatban részt vevő szociális intézmények 17,6%-ában korlátozták a 

felírható antibiotikumokat (azaz, az adott antimikrobiális szer felírása tilos vagy egy 

felelős személy engedélyéhez kötött), legjellemzőbben az intravénás alkalmazású 

antibiotikumokat (87,5%), a széles spektrumú antibiotikumokat (12,5%), a 

karbapenemeket (6,3%), illetve a 3. generációs cephalosporinokat (6,3%) és a 

vancomycint (6,3%). A fluoroquinolonok, illetve a mupirocin és a glycopeptid 

hatóanyagú antibiotikumok felírását egyik szociális intézményben sem korlátozták. 

Az antibiotikum politikával kapcsolatos tevékenységek közül az „írott protokoll 

a helyes antibiotikum használatra” (7,7%), a „visszacsatolás az orvosok számára az 

intézmény antibiotikum felhasználásáról” (4,4%) és a „rendszeres képzés az 

antibiotikumok helyes alkalmazásáról” (3,3%) a leggyakoribb, azonban a szociális 

intézmények 84,6%-ában egyáltalán nem találhatók meg az antibiotikum politika 

elemei. Az antibiotikum politikával kapcsolatos tevékenységek megoszlása a 6. ábrán 

látható.  

A szociális intézményekben leggyakrabban a bőr-és lágyrész fertőzések (35%), a 

húgyúti fertőzések (21%), illetve a légúti fertőzések (19%) kezelésére volt írott terápiás 

protokoll, mely a fertőzések empirikus és célzott antibiotikum terápiájára vonatkozó 

ajánlásokat is tartalmazta.  
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Az antibiotikum felhasználás, illetve a multirezisztens kórokozók surveillance-re 

vonatkozó program (pl. éves összefoglaló jelentés az MRSA, Clostridium difficile, stb. 

előfordulásáról) csak a szociális intézmények 2,2%-ában volt. 

 

 

6. ábra. A HALT-2 vizsgálatban résztvevő szociális intézmények (n=91) 

antibiotikum politikával kapcsolatos tevékenységeinek megoszlása, 2013. május 01-

31. 
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4.2. Egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések  

 

 

4.2.1. Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések prevalenciája 

 

A vizsgálatban részt vevő 11823 beválasztott ápolt közül összesen 252 ápoltnak volt 

fertőzésre utaló tünete a vizsgálat napján. Az átlagos prevalencia 2,1% volt (medián: 

1,5; terjedelem: 0-10,1).  

A szociális intézmények 32,9%-ában nem volt fertőzésre utaló tünettel rendelkező ápolt. 

 

4.2.2. Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések típusai 

 

 

A beválasztott ápoltaknál a bőr-, lágyrész - és sebfertőzések (36,5%), a légúti fertőzések 

(28,6%), illetve a húgyúti fertőzések (21,8%) fordultak elő a leggyakrabban (7. ábra).  

 

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések típusainak részletes megoszlása a 2. 

táblázatban látható.  
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7. ábra. A HALT-2 vizsgálatba beválasztott és az egészségügyi ellátással összefüggő 

fertőzésre utaló tünetekkel rendelkező ápoltaknál (n=252) a fertőzések típusainak 

megoszlása, 2013. május 01-31. 
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4.2.3. Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzésre utaló tünetekkel rendelkező 

ápoltak jellemzői 

 

 

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzésre utaló tünetekkel rendelkező 

ápoltak 28,9%-ának életkora meghaladta a 85 évet. Az ápoltak 35,3%-a férfi volt (3. 

táblázat). 

A beválasztott ápoltaknál a leggyakoribb rizikó faktor a mozgáskorlátozottság (68,3%), 

az inkontinencia (64,3%) és az egy évnél hosszabb szociális intézményben tartózkodás 

(63,9%) volt (3. táblázat).  

A bőr-, lágyrész- és sebfertőzések a mozgáskorlátozottsággal (p=0,0375); a légúti 

fertőzések a mozgáskorlátozottsággal (p=<0,0001), a megelőző 3 hónapban történt 

kórházi felvétellel (p=<0,0001) és az egy éven túli szociális intézményben való 

tartózkodással (p=0,0182); a húgyúti fertőzések pedig az inkontinenciával (p=0,0017), a 

mozgáskorlátozottsággal (p=<0,0001), a húgyúti katéter alkalmazásával (p=<0,0001) és 

az egy éven túli szociális intézményben való tartózkodással (p=0,0019) voltak 

szignifikáns összefüggésben (4. táblázat).  
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3. táblázat. A HALT-2 vizsgálatba beválasztott és az egészségügyi ellátással 

összefüggő fertőzésre utaló tünetekkel rendelkező ápoltak (N=252) és/vagy 

antimikrobiális szert kapó ápoltak (N=156) rizikótényezőinek megoszlása, 2013. 

május 01-31. 

Rizikótényezők Fertőzésre utaló tünetekkel 

rendelkező ápoltak 

Antimikrobiális szert kapó 

ápoltak 

Esetszám 

[n (%)]* 

Megbízhatósági 

tartomány  

(CI 95%)** 

Esetszám 

[n (%)]* 

Megbízhatósági 

tartomány  

(CI 95%)** 

Nem (férfi) 89 (35,3) 33,12-35,98 61 (39,1) 37,69-42,25 

Életkor  (>85 év) 73 (28,9) 26,14-29,33 41 (26,3) 25,92-28,25 

Húgyúti katéter 22 (8,7) 7,56-9,29 21 (13,5) 12,96-16,13 

Érkatéter 7 (2,8) 2,11-3,39 7 (4,5) 3,99-5,15 

Decubitus 49 (19,4) 17,88-21,13 19 (12,2) 10,47-14,24 

Egyéb seb*** 61 (24,2) 22,23-27,31 23 (14,7) 14,08-15,56 

Zavartság 

(térben/időben) 

106 

(42,1) 

40,19-44,65 57 (36,5) 35,54-39,12 

Mozgás- 

korlátozottság 

172 

(68,3) 

62,68-71,19 101 (64,7) 61,46-67,32 

Műtét a megelőző 30 

napban 

78 (0,7) 0,08-1,12 11 (7,1) 6,88-8,31 

Inkontinencia 

(széklet/vizelet) 

162 

(64,3) 

61,96-65,67 98 (62,8) 59,95-64,76 

Kórházi felvétel az 

utóbbi 3 hónapban 

63 (25,0) 24,48-25,97 52 (33,3) 30,23-38,14 

A szociális 

intézményben való 

tartózkodás hossza 

>1 év 

161 (63,9) 60,24-66,91 78 (50,0) 47,15-53,71 

*n = esetszám 

** CI = confidence interval (megbízhatósági tartomány) 

***pl.: lábszárfekély, műtéti seb, tracheostoma, gastrostoma
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4.3. Antimikrobiális szerek használata 

 

 

4.3.1. Az antimikrobiális szerek használatának prevalenciája 

 

 

A vizsgálatban részt vevő 11823 beválasztott ápolt közül összesen 156 ápolt 

kapott antimikrobiális szert. Az átlagos prevalencia 1,3% volt (medián: 0,9; terjedelem: 

0-7,6). A szociális intézmények 20,6%-ában egy ápolt sem kapott antimikrobiális szert. 

 

4.3.2. Az antimikrobiális szerek használatának jellemzői 

 

 

Az antimikrobiális szereket leginkább orális beadási móddal (96,1%) 

alkalmazták. 3,9%-ban parenterális módon (intramuscularis, intravénás, subcutan) 

történt a beadás.  

Az antibiotikumok felírásának a helye jellemzően a szociális intézmény (85,2%) volt. A 

kórházban, illetve egyéb egészségügyi intézményben (pl. járóbeteg szakrendelés) 

történő antibiotikum felírás kevésbé volt jellemző (12,9% és 1,9%).  

Az antimikrobiális szereket leggyakrabban a háziorvos (51%), a szociális intézmény 

által alkalmazott orvos (34,2%), illetve egyéb szakorvos (14,8%) írta fel. 

Az antimikrobiális kezelés típusa 96,8%-ban terápiás célból (célzott vagy empirikus), 

míg 3,2%-ban profilaxis céljából történt.   

A terápiás célból alkalmazott antimikrobiális szer használatának az indikációja 

leggyakrabban légúti fertőzés (40,9%), a húgyúti fertőzés (36,4%), illetve a bőr -, 

lágyrész – és sebfertőzés (15,9%) volt.  

A profilaktikusan alkalmazott antimikrobiális szer használatának az indikációja a 

húgyúti fertőzés (60%) és a szem-, fül-, orr– és szájüregi fertőzés (40%) volt.  

Az antimikrobiális szer alkalmazás indikációinak a részletes megoszlása az 2. 

táblázatban láthatóak.  
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4.3.3. Terápiás célból alkalmazott antimikrobiális szerek  

 

A terápiás célból felírt antibiotikumok 97,3%-a a szisztémás antimikrobiális szerek 

(J01), míg 2%-a protozoon-ellenes szerek (P01), illetve 0,7%-a a gombás fertőzések 

elleni bőrgyógyászati szerek (D01) csoportjába tartozott.  

A leggyakoribb J01 alcsoport a kinolonok (J01M; 34,2%), a béta-laktám 

antibiotikumok, penicillinek (J01C; 26%), a makrolidok, linkozamidok és 

streptograminok (J01F; 12,4%), illetve az egyéb béta-laktám antibiotikumok (J01D; 

10,9%) voltak (8. ábra). Amphenikolok (J01B) és antibakteriális szerek kombinációi 

(J01R) nem kerültek alkalmazásra. 

 

 

8. ábra. A HALT-2 vizsgálatba beválasztott és antimikrobiális szert kapó 

ápoltaknál (n=252) a szisztémás antimikrobiális szerek (J01) alcsoportjainak 

megoszlása, 2013. május 01-31. 
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Légúti fertőzések kezelésére leggyakrabban béta-laktám antibiotikumokat, 

penicillineket (J01C; 41,3%), egyéb béta-laktám antibiotikumokat (J01D; 20,6%), 

illetve makrolidokat, linkozamidokat és streptograminokat (J01F; 14,3%) írtak fel (9. 

ábra).  

 

 

9. ábra. A HALT-2 vizsgálatba beválasztott és antimikrobiális szert kapó 

ápoltaknál (n=252) a légúti fertőzések kezelésére alkalmazott szisztémás 

antimikrobiális szerek (J01) alcsoportjainak megoszlása, 2013. május 01-31. 
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Húgyúti fertőzések terápiájára leggyakrabban kinolonokat (J01M; 66,1%), 

szulfonamidokat és trimethoprimet (J01E; 15,3%), illetve béta-laktám antibiotikumokat, 

penicillineket (J01C; 6,8%) alkalmaztak (10. ábra). 

 

 

 

10. ábra. A HALT-2 vizsgálatba beválasztott és antimikrobiális szert kapó 

ápoltaknál (n=252) a húgyúti fertőzések kezelésére alkalmazott szisztémás 

antimikrobiális szerek (J01) alcsoportjainak megoszlása, 2013. május 01-31. 
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A bőr-, lágyrész-és sebfertőzések terápiájára leggyakrabban béta-laktám 

antibiotikumokat, penicillineket (J01C; 47,0%), makrolidokat, linkozamidokat és 

streptograminokat (J01F; 29,4%), illetve tetraciklineket (J01A; 11,8%) alkalmaztak (11. 

ábra). 

 

 

11. ábra. A HALT-2 vizsgálatba beválasztott és antimikrobiális szert kapó 

ápoltaknál (n=252) a bőr-, lágyrész-és sebfertőzések kezelésére alkalmazott 

szisztémás antimikrobiális szerek (J01) alcsoportjainak megoszlása, 2013. május 

01-31. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47% 

29,4% 

11,8% 

5,9% 

5,9% 
Béta-laktám antibiotikumok, 

penicillinek (J01C) 

Makrolidok, linkozamidok és 

streptograminok (J01F) 

Tetraciklinek (J01A) 

Egyéb béta-laktám 

antibiotikumok (J01D) 

Kinolonok (J01M) 

DOI:10.14753/SE.2016.2107



45 

 

4.3.4. Profilaktikus célból alkalmazott antimikrobiális szerek  

 

Profilaktikus célból (3,2%) antimikrobiális szert húgyúti fertőzésekre (60%), illetve 

szem-, fül-, orr- és szájüregi fertőzésekre (40%) írtak fel, leginkább béta-laktám 

antibiotikumok, penicillinek (J01C; 60%) (2. táblázat). 

 

4.3.5. Kitenyészett kórokozók és antimikrobiális rezisztencia 

 

 

Az antimikrobiális terápia megkezdése előtt  csupán hat esetben (3,8%) történt 

mikrobiológiai mintavétel. Három pozitív mikrobiológiai eredmény (Clostridium 

difficile) volt gasztrointesztinális fertőzés, kettő (Enterobacter cloacae, Escherichia 

coli) húgyúti fertőzés, egy (Staphylococcus aureus) pedig egyéb, nem meghatározott 

fertőzés esetén. Rezisztens mikroorganizmus nem tenyészett ki. 

 

4.3.6. Az antimikrobiális szert kapó ápoltak jellemzői 

 

 

Az antimikrobiális szert kapó ápoltak 26,3%-ának életkora meghaladta a 85 évet. Az 

ápoltak 39,1%-a férfi volt (3. táblázat). 

A beválasztott ápoltaknál a leggyakoribb rizikótényező a mozgáskorlátozottság 

(64,7%), az inkontinencia (62,8%) és az egy évnél hosszabb szociális intézményben 

tartózkodás (50,0%) volt (3. táblázat).  

Az antimikrobiális szerhasználat a mozgáskorlátozottsággal (p=0,0028), a megelőző 3 

hónapban történt kórházi felvétellel (p=0,0037) és az egy éven túli szociális 

intézményben való tartózkodással (p=0,0045) volt statisztikailag szignifikáns 

összefüggésben (4. táblázat). 
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5.  Megbeszélés 

 

 

Az alacsony termékenység és az élettartam meghosszabbodása miatt az utóbbi 

évtizedekben az európai társadalmak korstruktúrája jelentősen átalakult: megnövekedett 

és a jövőben is folyamatosan emelkedni fog az idősebb korosztályok népességen belüli 

aránya, mely európai és hazai szinten is jól dokumentált jelenség. A népesség 

előreszámítások szerint 2030-ra hazánkban 22% lesz az idősebb, 65 éven felüli 

korosztály teljes populáción belüli aránya, ami hasonló az EU-ban összesített 

számarányokhoz (2-4, 118). Az időskorral összefüggő változások (pl. 

mozgáskorlátozottság, inkontinencia, demencia), illetve az egészségügyi ellátórendszer 

változása (pl. korábbi kibocsátás) miatt egyre többen élnek bentlakásos szociális 

intézményekben (6, 8).  

Az időskor anatómiai és fiziológiai kísérőjelenségei (pl. az immunrendszer 

„öregedése”, funkcionális károsodások), a krónikus betegségek, bizonyos gyógyszerek 

(pl. szedatívumok) használata, az invazív orvosi eszközök alkalmazása (pl. húgyúti 

katéter), illetve a bentlakásos szociális intézményekben előforduló problémák (pl. 

szoros kontaktus, preventív intézkedések hiánya) együttesen és külön-külön is 

megnövelik az idősek fogékonyságát a fertőzések iránt, melyek gyakoriak az ápoltak 

között (15, 19, 119-120).  

Emiatt az antimikrobiális szerek (pl. penicillin, kinolonok) használata is 

kiterjedt, melynek legfontosabb „mellékhatása” az antimikrobiális rezisztencia 

kialakulása, így a multirezisztens kórokozók (pl. MRSA, penicillin rezisztens 

Streptococcus pneumonia, VRE, ESBL termelő Gram-negatív baktériumok) 

megjelenése a szociális intézményekben (76-79, 85-88, 95-103, 121-122).  

Ennek ellenére az infekciókontrollra (azaz, a fertőzéseknek, az antimikrobiális 

szerek felhasználásának és a multirezisztens kórokozóknak a surveillance-ét; a 

kockázati tényezők meghatározását és minimalizálását; a prevenciós tevékenységeket; a 

fertőzések és a járványok regisztrálását és kivizsgálását; valamint a dolgozók 

infekciókontroll tevékenységekkel kapcsolatos továbbképzését), illetve az antibiotikum 

politikára csak néhány szociális intézményben fordítanak kellő figyelmet (9, 108-109). 
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Napjainkban már számos európai és tengerentúli országban kiemelt figyelmet 

fordítanak a szociális intézményekben előforduló fertőzések, antibiotikum használat és 

multirezisztens kórokozók surveillance-ére, mint az egyik legfontosabb infekciókontroll 

tevékenységre.  

Az aktív fekvőbeteg ellátást nyújtó kórházakkal ellentétben, a szociális intézményekben 

eddig nem voltak standardizált, egységes definíciókon és módszertanon alapuló adatok 

sem európai, sem hazai szinten.  Ezért az ECDC 2008-ban létrehozta az „Egészségügyi 

ellátással összefüggő fertőzések a szociális intézményekben” (HALT) elnevezésű 

projektet, hogy az EU tagországainak szociális intézményeiben meghatározzák a 

fertőzések és az antibiotikum használat gyakoriságát, illetve felmérjék az 

infekciókontroll tevékenységek meglétét.  

A vizsgálat 2010. május és szeptember között történt meg 28 ország és 722 szociális 

intézmény részvételével (114). Magyarország 42 magyar szociális intézménnyel 

képviselte magát a vizsgálatban (115). Ezt a felmérést 2013. április és május között még 

több szociális intézmény bevonásával megismételték 19 ország és 77264 ápolt 

részvételével (HALT-2).  

Hazánkban 91 szociális intézmény és 11823 ápolt vett részt a vizsgálatban, így 

nemzetközi összehasonlításra is alkalmas eredményeket kaptunk. 

 

 

5.1. Infekciókontroll tevékenység 

 

 

A fertőzések veszélyének a felismerése nagyon fontos szerepet játszik a nemzeti és 

az intézményi infekciókontroll tevékenységek prioritásainak azonosításában (123-127).  

A vizsgálatunk eredményei alapján azonban nyilvánvalóvá vált – hasonlóan a 

külföldi vizsgálatok eredményeihez -, hogy az infekciókontroll tevékenység – beleértve 

az antibiotikum politikát és a kézhigiénét - nem jellemző a hazai bentlakásos szociális 

intézményekben (128-133).  

A vezetés elkötelezett munkájának egyik lényeges eleme az infekciókontroll 

tevékenység megfelelő szinten történő működtetése, melynek fő alappillére a 

megfelelően képzett infekciókontroll szakember jelenléte. Munkájuk által jelentősen 
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csökkenthetőek a fertőzések előfordulása, azonban a hazai szociális intézményeknek 

csupám 8,8%-ában volt infekciókontroll feladatokkal megbízott dolgozó. A HALT-2 

vizsgálatban résztvevő országok közül hazánk jóval az EU átlag (66,5%) alatt marad 

(134). Szakértői ajánlások alapján a bentlakásos szociális intézményekben 250 

ágyanként egy teljes munkaidőben dolgozó infekciókontroll szakember szükséges (135-

136). A vizsgálatban részt vevő szociális intézményekben azonban ez a szám jóval 

alacsonyabb (0,07), mint az észak-amerikai és német vizsgálatok eredményei szerint, 

ahol átlagosan 0,4 teljes munkaidőben dolgozó infekciókontroll szakembert 

alkalmaznak (137-138).  

 

Az infekciókontroll szakemberek alkalmazásával a szociális intézmények képesek 

lehetnek megfelelni az infekciókontroll követelményeinek és megvalósíthatják az 

ápoltak és a dolgozók infekciók elleni védelme, mely három fő szintből áll: 

 

1) Az elsőszintű megelőzés (azaz a fertőzések kialakulásának a megelőzése) a 

védőoltások alkalmazása, melyek influenza esetén 42-68%-kal, Streptococcus 

pneumonia okozta pneumonia esetén pedig 10%-kal kevesebb halálozás fordul 

elő az ápoltak között (139-144). Az idős ápoltak védőoltásra adott 

immunválasza viszonylag alacsony, ennek ellenére az oltott ápoltaknál a 

fertőzések enyhébb lefolyásúak és kevesebb komplikáció fordul elő (36, 145). A 

vakcinációnak ki kell terjednie a bentlakásos szociális intézmények 

egészségügyi és nem egészségügyi dolgozóra is, mellyel a hatékonysági 

vizsgálatok eredményei szerint szintén nagymértékben csökkenthető az ápoltak 

mortalitása (146-147). 

 

2) A másodszintű megelőzés (azaz a fertőzések korai, a tünetmentes periódusban 

történő diagnosztizálása) a szűrővizsgálatok végzésével történhet, mellyel 

megelőzhető pl. a tuberculosis elterjedése a szociális intézményekben (148-149). 

 

3) A harmadszintű megelőzés (azaz a fertőzések korai diagnózisának a felállítása 

és a korai terápia megkezdése) segítségével megelőzhetőek a komplikációk (pl. 

járványok kialakulása) (150). 
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5.2. Egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések 

 

 

Európai, észak-amerikai és a HALT-2 vizsgálatok eredménye szerint a 

bentlakásos szociális intézményekben előforduló, egészségügyi ellátással összefüggő 

fertőzések prevalenciája 2,7% és 32,7% között van (16, 20-23, 119-120, 134). A hazai 

szociális intézményekben az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések 

prevalenciája (2,1%) alacsonyabb, mint a fentiekben hivatkozott országokban. Ennek 

magyarázata lehet: 1) a mikrobiológiai és radiológiai diagnosztikai vizsgálatok hiánya; 

2) az ápoltak dokumentációinak hiányos kitöltöttsége; 3) az ellátás megfelelő minősége; 

4) a fertőzések számának aluljelentettsége, mivel a kérdőívek kitöltését a szociális 

intézmények önállóan végezték (20, 25, 119-120, 151-156).  

Az európai vizsgálatok eredményeivel ellentétben, a hazai szociális intézményekben 

nem a húgyúti fertőzések a leggyakoribbak, hanem a bőr-, lágyrész - és sebfertőzések 

(36,5%), melyet a légúti fertőzések (28,6%) és a húgyúti fertőzések (21,8%) követnek 

(25, 119-120, 134, 151, 225). Az eltérés magyarázata az alacsony húgyúti katéter 

alkalmazási aránnyal (1,4%) lehet, mely más európai országokban jóval magasabb, 

5,1% és 10,7% között van (25-28, 108, 134, 151). 

 

 

5.3. Antimikrobiális szerek használata 

 

 

Hazánkban az antibiotikum használat prevalenciája (1,3%) jóval alacsonyabb, 

mint Észak-Amerikában és más európai országokban, illetve a HALT-2 vizsgálatban 

résztvevő országokban, ahol ez az érték 2,4% és 15% között van (25, 58, 61, 134, 151, 

153, 157-159).  

A terápiás célból leggyakrabban felírt szisztémás antibakteriális szer a kinolon (J01M; 

34,2%) volt, jellemzően húgyúti fertőzések kezelésére, mely arány hasonlóságot mutat a 

külföldi szociális intézményekben végzett vizsgálatok eredményeihez (6-38,5%) (58, 

158-164). A kinolonok túlzott mértékű alkalmazása azonban – a helyes alkalmazás 

ellenére is – kockázatot jelent az idős ápoltak számára (pl. romló vese-és májműködés, 
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gyógyszer-kölcsönhatások), azonban a legfontosabb „mellékhatása” a Clostridium 

difficile megjelenése és elterjedése a szociális intézményekben (25, 45-46, 119-120, 

158-159, 161, 164-166).  

Az antimikrobiális szerek felírása leggyakrabban empirikus módon, azaz megelőző 

mikrobiológiai vizsgálat nélkül történt, amely a külföldi szociális intézményekben is 

gyakori (25, 119-120), mivel ezekben az intézményekben a helyes antibiotikum 

használatnak számos nehézsége van:  

 

1) a fertőzések klinikai diagnózisa kevésbé precíz (pl. az ápoltak hallása és 

felfogóképessége gyakran károsodott, atípusos tünetek, a krónikus és/vagy 

társbetegségek gyakran elfedik egy új fertőzés tüneteit) (167-168);  

 

2) a laboratóriumi és mikrobiológiai vizsgálatok igénybevétele korlátozott (15);  

 

3) a megfelelő mikrobiológiai minták levétele problémákba ütközhet (pl. a 

középsugaras vizeletminta nyerése nem lehetséges az inkontinenciában 

szenvedő ápoltaktól);  

 

4) a mikrobiológia vizsgálatok eredménye csak 2-4 napon belül érhető el; 

 

5) a mikrobiológiai eredmények értelmezése nehéz (pl. a pneumónia kórokozóját 

nehéz azonosítani, mivel a leggyakrabban vett köpet baktériumokkal 

kontaminálódhat a mintavétel során);  

 

6) a helyes antibiotikum használatra vonatkozó irányelvek használatát nehezíti, 

hogy ezek zömében a „kevésbé problémás/fiatalabb” populáció klinikai 

kritériumaira vannak kidolgozva (117). 

Norvég és holland eredményekkel, illetve a HALT-2 vizsgálatban résztvevő országok 

átlageredményével összehasonlítva (5,8%, 6,6% és 25%), hazánkban a mikrobiológia 

mintavételek aránya alacsony (119-120). A vizsgálat időtartama alatt hat esetben (3,8%) 

került sor  mikrobiológiai mintavételre  az antimikrobiális terápia megkezdése előtt, 

melynek oka lehet a fent említett 2) és 3) pontban leírtak  (25, 119-120, 134).  
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Azonban az empirikus terápia nem teszi lehetővé az antimikrobiális szerek célzott 

alkalmazását és alkalmazása esetén a gyógyszer-toxicitással, az antimikrobiális 

rezisztenciával és a magas terápiás költségekkel is számolni kell. Ezért fontos a minél 

pontosabb diagnózis, az antibiotikumok helyes kiválasztása és beadási módja, illetve a 

mikrobiológia vizsgálatok eredményeinek megérkezése után a célzott antibiotikum 

terápia mielőbbi megkezdése. Ebben nagyon fontos szerepet játszanak az 

infektológusok, a mikrobiológusok, a járványügyi szakemberek, a kezelőorvosok és az 

ápolók, akik közvetlenül vagy közvetett módon az ápoltak ellátásával és kezelésével 

foglalkoznak. Emellett kiemelten kell foglalkoznunk a bentlakásos szociális 

intézmények vezetőivel, akiknek fontos szerepük van abban, hogy felismerjék a 

veszélyt és megelőző intézkedéseket (pl. az intézményi antimikrobiális szer 

használatának az irányítása, az ún. „antibiotikum stewardship” bevezetése és 

fenntartása) foganatosítanak. Az „antibiotikum stewardship” fontos eleme az ápoltak 

infekcióinak a kezelése kapcsán az antimikrobiális szerek megfelelő kiválasztása – azaz, 

empirikus terápia a fertőzés tüneteinek megjelenésekor, megfelelő adagolás, a 

mikrobiológiai eredmények kézhezvételét követő célzott terápia és megfelelő időtartam 

-, mely által a legjobb klinikai kimenetel érhető el, egyaránt csökkentve a költségeket és 

az antimikrobiális szerek mellékhatásait (pl. antimikrobiális rezisztencia) (48-49). Az 

intézményi „antibiotikum stewardship” legfontosabb stratégiai eleme az empirikus 

antimikrobiális terápia ellenőrzése (lehetőség szerint infektológus által), az empirikusan 

alkalmazható antimikrobiális szerek korlátozása (pl. a kinolonok használatának 

csökkentése), a szakorvosok és a szakdolgozók aktív (pl. továbbképzés) és passzív (pl. 

konferencia, szakmai irányelvek) képzése, illetve multidiszciplináris antibiotikum 

bizottság működése (169-172). 

Ezen kívül nemzeti irányelv kidolgozására is szükség van a szociális intézmények 

fogékony, idős ápoltjai között leggyakrabban előforduló fertőzéstípusok – azaz, bőr-és 

lágyrész, légúti és húgyúti fertőzések -, empirikus antimikrobiális kezelésére 

vonatkozóan. Az irányelvben különös hangsúlyt kell fektetni a hazánkban túlzott 

mértékben alkalmazott kinolonok használatának a csökkentésére. 
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5.4. Javaslatok az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések visszaszorítására és 

megelőzésére a bentlakásos szociális intézményekben 

 

Mindezek ellenére a HALT-2 vizsgálatban való részvételünk nagyon jó lehetőséget 

nyújtott arra, hogy egyrészt felhívjuk a szociális intézményekben dolgozó orvosok és 

ápolók figyelmét a prevenció és a helyes antibiotikum alkalmazás fontosságára, 

másrészt a döntéshozók és a szakemberek figyelmét a szükséges szabályozások (pl. 

infekciókontroll tevékenységek szakmai minumum feltételeinek rendeletben történő 

meghatározása), illetve a fertőzések megelőzésével foglalkozó módszertani útmutatók 

kidolgozásának a szükségességére. 

 

A bentlakásos szociális intézmények szintjén a helyi infekciókontroll programot az 

egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések előfordulásának az ismeretére, azaz a 

surveillance-re kell alapozni. Továbbá tartalmaznia kell a fertőzési láncszemeinek 

(fertőzőforrás, terjedési mód és fogékony szervezet) elvágására, illetve az ehhez 

szükséges megelőző tevékenységek alkalmazását, melyekre vonatkozó részletes 

javaslatok – jelen vizsgálat eredményein alapulva - az alábbiakban olvashatók. Ezen 

javaslatok alapján a bentlakásos szociális intézmények elkészíthetik a saját 

infekciókontroll programjukat, melyeket nemcsak elkészíteni és megvalósítani, hanem 

kiértékelni is szükséges, legalább évente egy alkalommal. A helyi infekciókontroll 

program sikere azonban nemcsak a menedzsment, hanem a dolgozók elkötelezettségére 

is szükség van. 

 

Eredményeink alapján az alábbi intézkedéseket javasoljuk mind a szociális intézmények 

dolgozói, mind a döntéshozók és a szakemberek számára: 
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5.4.1. Irányítás és menedzsment   

 

Javasolt intézkedések: 

 

a) Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések, különös tekintettel a túlzott 

mértékű kinolon használat következtében várható Clostridium difficile okozta 

fertőzések megelőzésének prioritásként történő kezelése 

b) A személyi és tárgyi feltételek meglétének az ellenőrzése (pl. infekciókontroll 

tevékenységet végző alkalmazottak megléte, izolációs lehetőség, kéz- és 

felületfertőtlenítő szerek, egyéni védőeszközök, az egészségügyi és nem 

egészségügyi dolgozók rendszeres képzése) 

c) Az esetleges személyi és tárgyi hiányosságok pótlása 

d) A szükséges feltételek meglétének rendszeres ellenőrzése  

 

Felelős szervezetek, személyek: 

 

 az Emberi Erőforrások Minisztériumának Szociális és Családügyért Felelős 

Államtitkársága 

 az Országos Tisztifőorvosi Hivatal illetékes Népegészségügyi Szakigazgatási 

Szervei  

 a bentlakásos szociális intézmények fenntartói 

 a bentlakásos szociális intézmények vezetői 

 

 

5.4.2. Laboratóriumi diagnosztika 

 

Javasolt intézkedések: 

 

a) A korai mikrobiológiai diagnózis támogatása 

b) A pontos mikrobiológiai diagnosztika megerősítése érdekében részletes 

mikrobiológiai diagnosztikai algoritmus kialakítása   
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Felelős szervezetek, személyek: 

 

 az Egészségügyi Szakmai Kollégium érintett tagozatai (Infektológia; Orvosi 

Mikrobiológia; Háziorvostan) 

 Országos Epidemiológiai Központ  

 a bentlakásos szociális intézmények fenntartói 

 a bentlakásos szociális intézmények vezetői 

 

 

5.4.3. Antimikrobiális szerhasználat 

 

Javasolt intézkedések: 

 

a) Terápiás ajánlások kidolgozása a jobb kimeneteli eredmények érdekében, 

különös tekintettel a jelenleg széles körben alkalmazott kinolon használatának 

visszaszorítása érdekében (a Clostridium difficile okozta fertőzések számának 

emelkedése okán) 

 

Felelős szervezetek, személyek: 

 

 az Egészségügyi Szakmai Kollégium érintett tagozatai (Infektológia; Geriátria és 

krónikus ellátás; Háziorvostan)  

 

 

5.4.4. Infekciókontroll tevékenység 

 

Javasolt intézkedések: 

 

a) Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések prevenciója és kontrollja a 

szükséges infekciókontroll tevékenységek révén (pl. izolációs intézkedések, 

kézhigiéne, egyéni védőeszközök biztosítása, fertőtlenítés és sterilizáció, 

specifikus intézkedések fertőzésben meghalt beteg és járvány esetén, 
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surveillance, az egészségügyi és nem egészségügyi dolgozók képzése, az ápoltak 

és látogatóik tájékoztatása)    

b) Az egészségügyi és nem egészségügyi dolgozók kézhigiénés együttműködési 

készségének és a fertőtlenítéssel kapcsolatos intézkedések betartásának 

folyamatos ellenőrzése 

c) Tájékoztató rendszer kialakítása a laboratórium, valamint a bentlakásos szociális 

intézményen belül, illetve az egészségügyi és a szociális intézmények közötti 

betegáthelyezés során szükséges információk átadásáról (pl. MRSA okozta 

fertőzésben szenvedő ápolt) 

d) „Az infekciókontroll mindenki felelőssége” elv meghonosítása, következetes 

képviselete és támogatása 

 

Felelős szervezetek, személyek: 

 

 az Országos Tisztifőorvosi Hivatal illetékes Népegészségügyi Szakigazgatási 

Szervei  

 Országos Epidemiológiai Központ  

 a bentlakásos szociális intézmények fenntartói 

 a bentlakásos szociális intézmények vezetői 

 a bentlakásos szociális intézmények dolgozói 

 

 

5.4.5. Antibiotikum politika 

 

Javasolt intézkedések: 

 

a) Országos antibiotikum politika kialakítása a bentlakásos szociális 

intézményekben ápolt idősek speciális igényeihez igazodva 

b) Az antimikrobiális szer alkalmazás gyakorlatának felülvizsgálata intézményi 

szinten – lehetőség szerint - infektológus, mikrobiológus, gyógyszerész és 

kórházhigiénikus bevonásával 

c) Lehetőség szerint intézményi antibiotikum politika kialakítása 
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Felelős szervezetek, személyek: 

 

 Országos Infekciókontroll és Antibiotikum Bizottság  

 az Egészségügyi Szakmai Kollégium érintett tagozatai (Infektológia; Geriátria és 

krónikus ellátás; Háziorvostan)  

 a bentlakásos szociális intézmények vezetői 

 

 

5.4.6. Oktatás és képzés 

 

Javasolt intézkedések: 

 

a) Az egészségügyi és szociális végzettségű dolgozók képzése és továbbképzése az 

egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések kontrollja és prevenciója 

témájában  

b) Az Országos Epidemiológiai Központ Kórházi-járványügyi Osztálya által 

kidolgozott, akkreditált, szabadon választható elméleti továbbképzései 

(„Infekciókontroll a szociális intézményekben”, „Kézhigiéne a szociális ellátást 

nyújtó intézménykben”) igény szerint megrendezésre kerülnek. A 

továbbképzések részletes programja a 7. és 8. mellékletben látható. 

c) Kötelező továbbképzések a megfelelő antimikrobiális szer alkalmazás témájában 

a bentlakásos szociális intézmény által alkalmazott orvosok számára 

 

Felelős szervezetek, személyek: 

 az Emberi Erőforrások Minisztériumának Szociális és Családügyért Felelős 

Államtitkársága, illetve Egészségügyért Felelős Államtitkársága  

 az Országos Tisztifőorvosi Hivatal illetékes Népegészségügyi Szakigazgatási 

Szervei  

 Országos Epidemiológiai Központ  

 a bentlakásos szociális intézmények fenntartói 

 a bentlakásos szociális intézmények vezetői 

 a bentlakásos szociális intézmények dolgozói 
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5.4.7. Módszertani útmutatók kidolgozása 

 

Javasolt intézkedések: 

 

a) Módszertani útmutatók készítése az egészségügyi ellátással összefüggő 

fertőzések megelőzése céljából a legújabb tudományos bizonyítékok alapján 

b) A módszertani útmutatók mihamarabbi megjelentetése szakmai ajánlásként 

(Országos Epidemiológiai Központ), a későbbiekben szakmai eljárásrendként 

(Gyógyszerészeti és Egészségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési Intézet) 

 

Felelős szervezetek, személyek: 

 

 az Emberi Erőforrások Minisztériumának Szociális és Családügyért Felelős 

Államtitkársága, illetve Egészségügyért Felelős Államtitkársága 

 Országos Tisztifőorvosi Hivatal  

 Országos Epidemiológiai Központ  

 az Egészségügyi Szakmai Kollégium érintett tagozatai (Infektológia; Orvosi 

mikrobiológia; Geriátria és krónikus ellátás; Háziorvostan)  

 Gyógyszerészeti és Egészségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési Intézet  

 a bentlakásos szociális intézmények fenntartói 

 a bentlakásos szociális intézmények vezetői 

 

 

5.4.8. Országos szintű surveillance működtetése 

 

Javasolt intézkedések: 

 

a) Országos surveillance modulok kidolgozása és bevezetése az Nemzeti 

Nosocomiális Surveillance Rendszer (NNSR) részeként az egészségügyi 

ellátással összefüggő fertőzések és az antimikrobiális szerek használatának, 

illetve az alkoholos kézfertőtlenítő szer felhasználásának monitorozása céljából 
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b) Az önkéntes jelentésű modul jelenleg tesztfázisban van, várhatóan a 2016. évben 

megvalósul az ECDC nosocomiális fertőzések jelentési rendszeréhez (the 

European Surveillance System, TESSy) való csatlakozás érdekében.  

 

Felelős szervezetek, személyek: 

 

 Országos Tisztifőorvosi Hivatal  

 az Országos Tisztifőorvosi Hivatal illetékes Népegészségügyi Szakigazgatási 

Szervei  

 Országos Epidemiológiai Központ  

 a bentlakásos szociális intézmények fenntartói 

 a bentlakásos szociális intézmények vezetői. 
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6.  Következtetések 

 

 

1. A 2013. május 01 és 31. között elvégzett prevalencia vizsgálat hazai eredményei 

az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések vonatkozásában alacsonyabbak 

az európai és észak-amerikai országokban eredményeinél (2,1 vs. 2,7-32,7%). 

Ennek az lehet a magyarázata, hogy egyrészt a hazai szociális intézményekben 

nem jellemző a mikrobiológiai és radiológiai vizsgálatok végzése; másrészt az 

ápoltak dokumentációi nem minden esetben megfelelően kitöltöttek, így pl. 

hiányozhat a fertőzésre utaló tünetek leírása; harmadrészt pedig a kérdőívek 

kitöltését a szociális intézmények önállóan végezték, így előfordulhatott a 

fertőzések számának aluljelentettsége. 

2. Az európai vizsgálatok eredményeivel ellentétben, a hazai bentlakásos szociális 

intézményekben a bőr-, lágyrész - és sebfertőzések (36,5%) a leggyakoribbak, 

melyet a légúti (28,6%) és a húgyúti fertőzések (21.8%) követnek. Ennek oka 

lehet az alacsony húgyúti katéter-használati arány (1,4%), mely más európai 

országokban jóval magasabb (5,1% és 10,7%). 

3. Hazánkban az antibiotikum használat prevalenciája (1,3%) alacsonyabb, 

azonban a terápiás célból leggyakrabban felírt szisztémás antibakteriális szer, a 

kinolon (J01M; 34,2%) alkalmazási aránya hasonlóságot mutat a külföldi 

szociális intézményekben végzett vizsgálatok eredményeihez (6-38,5%). 

4. A HALT-2 vizsgálatban résztvevő szociális intézményekben az infekciókontroll 

tevékenység végzése nem jellemző, az intézményeknek csupán 8,8%-ában 

alkalmaztak infekciókontroll szakembert. Az infekciókontroll tevékenységre – 

beleértve az antibiotikum politikát is - a bentlakásos szociális intézményekben is 

szükség van, azonban a hazánkban érvényes jogszabály a „fertőzések 

megelőzéséről” csak az akut ellátást nyújtó kórházak vonatkozásában fogalmaz 

meg kötelezettségeket. 

5. Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések és az antimikrobiális szerek 

nem megfelelő használatának a csökkentése, illetve a prevenciója több szakma 

bevonását és együttműködését igényli. Szükség van a bentlakásos szociális 

intézmények által alkalmazott szakorvosok korai és pontos diagnózisára, a 
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megfelelő mikrobiológiai mintavételezésre és vizsgálatokra, a helyes 

antimikrobiális terápia korai alkalmazására, illetve a fertőzések terjedését és a 

járványok kialakulását megakadályozó infekciókontroll tevékenységek azonnali 

bevezetésére és végrehajtására. 

6. A HALT-2 projekt eredményei, valamint a nemzetközi vizsgálatok adatai 

alátámasztják azt a tényt, hogy a hazai bentlakásos szociális intézményekben 

szükség van az országos kiterjesztésű és rendszeres prevalencia vizsgálatokra az 

egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések és az antimikrobiális szerek 

használatára vonatkozóan. Az országos adatbázis elemzése fontos információkat 

nyújthat az országos szakmai módszertani és irányító intézmények, a 

menedzsment, a dolgozók, illetve az infekciókontroll területén dolgozó 

szakemberek számára a megfelelő országos és helyi szintű infekciókontroll 

útmutatók kidolgozására, bevezetésére és alkalmazására. 
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7. Összefoglalás 

 

 

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések és az antimikrobiális szerek 

használata gyakori a bentlakásos szociális intézmények ápoltjai között. A standardizált 

adatok hiányával szembesülve az ECDC létrehozta az „Egészségügyi ellátással 

összefüggő fertőzések a szociális intézményekben” projektet (Healthcare Associated 

Infections in Long-Term Care Facilities, HALT-2), hogy az európai szociális 

intézményekben felmérjék a fertőzések és az antibiotikum használat prevalenciáját. 

Saját célkitűzésünk a vizsgálatban résztvevő szociális intézmények jellemzőinek 

bemutatása (infekciókontroll tevékenység és antibiotikum politika), illetve a 

rizikótényezők, a fertőzések és az antimikrobiális szerhasználat összefüggéseinek 

feltárása volt. 

Hazánk 91 bentlakásos szociális intézménnyel és 11823 ápolttal vett részt a 

2013. májusban elvégzett pont-prevalencia vizsgálatban.  

A fertőzések prevalenciája 2,1% volt. A bőr-, lágyrész- és sebfertőzések (36,5%) 

a légúti fertőzések (28,6%) és a húgyúti fertőzések (21,8%) fordultak elő a 

leggyakrabban. Az antibiotikumokat leggyakrabban bőr-, lágyrész- és sebfertőzésekre 

(40,6%), légúti fertőzésekre (38%), illetve húgyúti fertőzésekre (12,3%) írták fel, 

melyek 97,3 %-a az ATC J01 csoportjába (szisztémás antibakteriális szerek) tartozott.  

Eredményeink alapján irányelvek és képzési programok kidolgozását tartjuk 

szükségesnek az infekciókontroll/prevenció, illetve a helyes antibiotikum használat 

vonatkozásában a szociális intézmények számára. 
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Summary 

 

 

Healthcare associated infections and antimicrobial use are common among 

residents of long-term care facilities. Faced to the lack of standardized data, the 

European Centre for Disease Prevention and Control funded a project (Healthcare 

Associated Infections in Long-Term Care Facilities, HALT-2) with the aim of 

estimating prevalence of infections and antibiotic use in European long-term care 

facilities. Our aims were to show the main characteristics (infection control and 

antibiotic policy) of participating long-term care facilities and explore the associations 

of risk factors, infections and antimicrobial among residents. 

In Hungary, 91 LTCFs with 11,823 residents participated in the point-prevalence 

survey in May 2013.  

Prevalence of infections was 2.1%. Skin and soft tissues (36.5%) was the most 

frequent infection, followed by the infection of respiratory tract (28.6%) and urinary 

tract (21.8%). Antimicrobials were mostly prescribed for skin and soft tissue infections 

(40.6%), respiratory tract infections (38%) and urinary tract infections (12.3%). The 

most common antimicrobials (97.3%) belonged to the ATC J01 class of ‘antibacterials 

for systemic use’.  

Based on our results, we emphasise the need of a national recommendation and 

education for infection prevention/control and proper antimicrobial use in long-term 

care facilities.  
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11. Mellékletek 

 

11.1.  1. sz. melléklet. HALT-2 oktatási program 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

„A hosszú ápolási idejű intézmények egészségügyi ellátással összefüggő 

fertőzéseinek surveillance-a” 

 

Helyszín: Országos Epidemiológiai Központ, Könyvtár 

 

Időpontok: 2013. február 27., március 5., 6., 26., 27., április 16. 

 

1. Bevezetés a hosszú ápolási idejű intézmények egészségügyi ellátással 

összefüggő fertőzéseinek surveillance-ába 

Előadó: Dr. Böröcz Karolina osztályvezető főorvos 

2. A hosszú ápolási idejű intézményekben előforduló fertőzések klinikuma 

Előadó: Dr. Szalka András infektológus főorvos, egyetemi tanár 

3.  A HALT-2 vizsgálat szervezése és kivitelezése a hosszú ápolási idejű 

intézményekben  

Előadó: Szabó Rita koordinátor 

4. Az intézményi adatlap és az ápoltra vonatkozó kérdőív 

Előadó: Szabó Rita koordinátor 

12:15-13:00 SZÜNET 

5. Az intézményi adatlap és az ápoltra vonatkozó kérdőív kitöltése 

Előadó: Szabó Rita koordinátor 

6. Esettanulmányok 

Előadók: Dr. Böröcz Karolina; Szabó Rita; Szőnyi Andrásné; Veress István 

7. A gyakorlatban felmerülő lehetséges problémák és megoldások  

Előadók: Dr. Böröcz Karolina; Szabó Rita 
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11.2. 2. sz. melléklet. Intézményi adatlap 
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11.3. 3. sz. melléklet. Ápoltra vonatkozó kérdőív 

 

 

DOI:10.14753/SE.2016.2107



91 

 

 

DOI:10.14753/SE.2016.2107



92 

 

 

 

DOI:10.14753/SE.2016.2107



93 

 

 

 

DOI:10.14753/SE.2016.2107



94 

 

 

 

DOI:10.14753/SE.2016.2107



95 

 

 

 

DOI:10.14753/SE.2016.2107



96 

 

11.4. 4. sz. melléklet. Osztályos lista 
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11.5. 5. sz. melléklet. Kódlista 
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11.6. 6. sz. melléklet. „McGeer kritériumok” – a szociális intézményekben 

leggyakrabban előforduló fertőzéstípusok meghatározása  

Fertőzéstípus Altípus Kritériumok 

 

Húgyúti fertőzés Az ápoltnak 

nincs állandó 

húgyúti 

katétere 

Az alábbi kritériumok közül legalább 

háromnak teljesülnie kell: 

a) Láz (≥38
o
C) 

b) Újonnan megjelenő/fokozódó 

vizeletürítési panaszok (égető 

fájdalom, gyakori vizelési inger) 

c) Újonnan megjelenő szuprapubikus 

vagy deréktáji 

fájdalom/érzékenység 

d) A vizelet jellegének megváltozása 

(véres/bűzös/üledékes vizelet, 

pyuria, haematuria) 

e) A mentális/fizikai állapot 

rosszabbodása (pl. újonnan 

megjelenő/rosszabbodó 

inkontinencia) 

 Az ápoltnak 

van állandó 

húgyúti 

katétere 

Az alábbi kritériumok közül legalább 

kettőnek teljesülnie kell: 

a) Láz (≥38
o
C) vagy hidegrázás 

b) Újonnan megjelenő szuprapubikus 

vagy deréktáji 

fájdalom/érzékenység 

c) A vizelet jellegének megváltozása 

(véres/bűzös/üledékes vizelet, 

pyuria, haematuria) 

d) A mentális/fizikai állapot 

rosszabbodása  
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Felső légúti fertőzés Nátha vagy 

pharyngitis 

Az alábbi kritériumok közül legalább 

kettőnek teljesülnie kell: 

a) Orrfolyás vagy tüsszögés 

b) Orrdugulás 

c) Torokfájdalom vagy nyelési 

nehézség  

d) Száraz köhögés  

e) Duzzadt vagy érzékeny nyaki 

nyirokcsomók 

 Influenza-szerű 

megbetegedés 

Az alábbi kritériumok közül 

mindkettőnek teljesülnie kell: 

1) Láz (≥38
o
C) 

2) Az alábbi kritériumok közül 

legalább háromnak teljesülnie kell: 

a) Hidegrázás 

b) Újonnan fellépő fejfájás vagy 

szemfájdalom 

c) Myalgia 

d) Étvágytalanság 

e) Torokfájdalom 

f) Újonnan megjelenő/fokozódó 

száraz köhögés 
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Alsó légúti fertőzés Bronchitis vagy 

tracheobronchi

tis 

Az alábbi kritériumok közül legalább 

háromnak teljesülnie kell: 

 

a) Újonnan megjelenő/fokozódó 

köhögés  

b) Újonnan megjelenő/fokozódó 

köpetürítés  

c) Láz (≥38
o
C) 

d) Pleurális mellkasi fájdalom 

e) A tüdő fizikális vizsgálata során 

tapasztalt újonnan 

megjelenő/fokozódó tünetek 

(zihálás, bronchiális légzés) 

f) Szapora légzésszám (≥25/perc) 

vagy újonnan megjelenő/fokozódó 

kapkodó légzés vagy a 

mentális/fizikai állapot 

rosszabbodása 

A diagnózis csak abban az esetben állítható 

fel, ha nem készült mellkasröntgen vagy 

készült, de az eredmény nem igazol 

pneumoniát. 

 

 Pneumonia Az alábbi kritériumok közül 

mindkettőnek teljesülnie kell: 

1) A mellkasröntgen eredménye 

pneumoniát vagy újonnan 

megjelenő infiltrátumot mutat 

2) A „bronchitis vagy 

tracheobronchitis” kritériumai 

közül legalább kettő teljesül 
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Szem-, fül-, orr-és 

szájüregi fertőzés 

Conjunctivitis Az alábbi kritériumok közül egynek 

teljesülnie kell: 

a) Váladékozás az egyik vagy 

mindkét szemből, legalább 24 órája 

b) Újonnan megjelenő/fokozódó 

hyperaemia (viszketéssel, 

fájdalommal vagy anélkül), 

legalább 24 órája 

 Fülfertőzés Az alábbi kritériumok közül egynek 

teljesülnie kell: 

a) Klinikai diagnózis  

b) Legalább 24 órája fennálló 

váladékozás az egyik vagy mindkét 

fülből 

 Szájüregi-vagy 

perioralis 

fertőzés  

Klinikai diagnózis 

 Sinusitis Klinikai diagnózis 

Bőr-, lágyrész- és 

sebfertőzés 

Cellulitis, 

lágyrész-vagy 

sebfertőzés 

Az alábbi kritériumok közül egynek 

teljesülnie kell: 

1) Gennyes váladékozás  

2) Az alábbi kritériumok közül 

legalább négynek teljesülnie kell: 

a) Láz (≥38
o
C) vagy a 

mentális/fizikai állapot 

rosszabbodása és/vagy az 

érintett területen újonnan 

megjelenő/fokozódó: 

b) Melegség 

c) Bőrpír 

d) Duzzanat 

e) Érzékenység vagy fájdalom 
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f) Savós váladékozás 

 Gombás 

bőrfertőzés 

Az alábbi kritériumok közül 

mindkettőnek teljesülnie kell: 

1) Apró, vörös, hámló hólyagocskák 

az érintett területen 

2) Klinikai diagnózis vagy pozitív 

laboratóriumi eredmény 

 Herpes-zoster 

vagy Herpes-

simplex vírus 

okozta fertőzés 

Az alábbi kritériumok közül 

mindkettőnek teljesülnie kell: 

1) Apró, vörös, fájdalmas 

hólyagocskák az érintett területen 

2) Klinikai diagnózis vagy pozitív 

laboratóriumi eredmény 

 Rühösség Az alábbi kritériumok közül 

mindkettőnek teljesülnie kell: 

3) Apró, vörös, viszkető kiütések az 

érintett területen 

1) Klinikai diagnózis vagy pozitív 

laboratóriumi eredmény 

Gasztrointesztinális 

fertőzés 

Gastroenteritis Az alábbi kritériumok közül egynek 

teljesülnie kell: 

1) Hasmenés, naponta kettő vagy több 

alkalommal 

2) Hányás, naponta kettő vagy több 

alkalommal 

3) Az alábbi kritériumok közül 

mindkettőnek teljesülnie kell: 

a) Pozitiv széklettenyésztési 

eredmény (Salmonella ssp., 

Shigella spp; E.coli O157:H7, 

Campylobacter spp.) vagy 

Clostridium difficile toxin teszt 
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pozitivitás 

b) Legalább egy az alábbi 

jelek/tünetek közül: hányinger, 

hányás, hasi fájdalom, 

hasmenés 

Szisztémás fertőzés Véráramfertő-

zés 

Az alábbi kritériumok közül egynek 

teljesülnie kell: 

1) Kettő vagy több hemokultúrából 

ugyanaz a kórokozó tenyészett ki 

2) Egy pozitív hemokultúra, amelyből 

nem bőrkontamináns kórokozó 

tenyészett ki és legalább egy az 

alábbi kritériumok közül:  

a) Láz (≥38
o
C) 

b) Hypothermia (<34.5
o
C) 

c) Hypotensio (szisztolés 

vérnyomás kevesebb, mint 

90 Hgmm vagy több, mint 

30 Hgmm-el eltér a 

normálistól) 

d) A mentális/fizikai állapot 

rosszabbodása 

 Megmagyaráz-

hatatlan láz 

Az ápolt orvosi dokumentációjában 

bármely 3 napos periódusban 12 óra alatt 

jelentkező kettő vagy több lázas állapot 

(≥38
o
C) szerepel, ismert ok nélkül 
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11.7. 7. sz. melléklet. Oktatási program – „Kézhigiéne a szociális ellátást nyújtó 

intézményekben” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

„Kézhigiéne a szociális ellátást nyújtó intézményekben”  

akkreditált, szabadon választott elméleti továbbképzés 

 

Helyszín: Országos Epidemiológiai Központ, Könyvtár 

Időpont: 2014. április 09., 2015. február 11. 

 

10:00-10:30 Egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések a szociális ellátást 

nyújtó intézményekben (európai és hazai adatok) 

Előadó: Szabó Rita diplomás ápoló, egyetemi okleveles ápoló 

10:30-11:00 A kézhigiéne fontosságának megítélése a szociális 

intézményekben      

 Előadó: Szabó Rita diplomás ápoló, egyetemi okleveles ápoló 

11:00-11:15 A kézhigiéne alapelvei a szociális intézményekben  

 Előadó: Szabó Rita diplomás ápoló, egyetemi okleveles ápoló 

 

11:15-12:00  Kézhigiénés technikák      

  Előadó: Auer Ildikó biológus 

 

12:00-12:30  Kézhigiénés szerek 

Előadó: Morvai Júlia, Hartmann-Rico Hungária Kft. 

12:30-13:00  SZÜNET 

13:00-13:30 A kézhigiénés compliance mérése (elmélet) 

Előadó: Auer Ildikó biológus 

 

13:30-14:30 A kézhigiénés compliance mérése (gyakorlat) 

Előadó: Morvai Júlia, Hartmann-Rico Hungária Kft. 

 

14:30-15:00 A kézhigiénés compliance javításának lehetőségei   

  Előadó: Veress István diplomás ápoló 
 

15:00-15:30  Értékelés, kurzus zárása 
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11.8. 8. sz. melléklet. Oktatási program – „Infekciókontroll a szociális 

intézményekben” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

„Infekciókontroll a szociális intézményekben” 

akkreditált, szabadon választott elméleti továbbképzés 

 

Helyszín: Országos Epidemiológiai Központ, Könyvtár 

Időpont: 2014. május 22., június 05. 
 

 

10:00-10:30  Egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések a szociális 

intézményekben      

 Előadó: Szabó Rita diplomás ápoló, egyetemi okleveles ápoló 

 

10:30-11:00  Alapvető mikrobiológiai ismeretek     

  Előadó: dr. Tirczka Tamás osztályvezető, főtanácsos 

11:00-11:30   Kiemelkedő jelentőségű fertőzések és megelőzésük – MRSA 

okozta fertőzések       

 Előadó: Szabó Rita diplomás ápoló, egyetemi okleveles ápoló 

11:30-12:00   Kiemelkedő jelentőségű fertőzések és megelőzésük 2. – 

Calicivírus okozta fertőzés      

 Előadó: Veress István diplomás ápoló 

12:00-12:30 EBÉDSZÜNET 

12:30-13:00   Kiemelkedő jelentőségű fertőzések és megelőzésük 3. - 

Clostridum difficile okozta fertőzések     

 Előadó: dr. Nyolczas Szilvia 

13:00-13:30  Infekciókontroll  

Előadó: dr. Nyolczas Szilvia  

 

13:30-14:00  Surveillance, teendők járvány esetén 

Előadó: Szabó Rita diplomás ápoló, egyetemi okleveles ápoló 

14:00-14:15 SZÜNET 

14:15-14:45  Megelőző és speciális intézkedések 

Előadó: Veress István diplomás ápoló 

 

14:45-15:15  Környezeti infekciókontroll  

Előadó: Auer Ildikó biológus 

 

15:15-16:00  A dolgozók egészségvédelme  

Előadó: Szőnyi Andrásné közegészségügyi-járványügyi felügyelő 
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