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A koronavírus-betegség (COVID–19) okozta közvetlen mortalitáson túl, a járvány közvetett úton is hatással lehet a 
hirtelen szívhalálra. Egyre növekvő számú közlemény foglalkozik a járványnak a hirtelen szívhalálra kifejtett közvetett 
hatásával. A kijárási korlátozások és az egészségügyi rendszerek átszervezése hozzájárulhatott ahhoz, hogy a járvány 
alatt mind a kórházon kívüli, mind a kórházon belüli szívhalál előfordulása megemelkedett. Közegészségügyi intéz-
kedések, mint a korlátozások és a kórházak átszervezése, megváltoztathatják az egészségügyi szolgáltatásokhoz való 
hozzáférést, ezért hozzájárulhattak az elmúlt évben tapasztalt emelkedett számú szívmegálláshoz. Közleményünk 
célja a SARS-CoV-2-járvány hirtelen szívhalálra kifejtett hatására vonatkozó, a nemzetközi irodalomban jelenleg 
megtalálható tanulmányok összefoglalása, melyek a kórházon kívüli szívmegállás előfordulásának háromszoros emel-
kedéséről számoltak be a járványt megelőző évhez képest. Általánosságban elmondható, hogy a kórházon kívüli 
szívmegállás a járvány ideje alatt nagyobb gyakorisággal járt nem sokkolandó ritmussal, hosszabb idő telt el a mentők 
kiérkezéséig, alacsonyabb volt a szemtanú által megkezdett újraélesztés, a spontán keringés visszatérésének, valamint 
a kórházi elbocsátásnak a gyakorisága. A járványnak a kórházon belüli szívmegállásra kifejtett hatása kevésbé vizsgált 
az irodalomban. Míg a hirtelen szívhalált követő mortalitás néhány kutatásban jelentős emelkedést mutatott, addig 
máshol nem volt különbség a járványt megelőző időszakhoz képest. A COVID–19-pandémia ideje alatt jelentősen 
megnövekedett kórházon kívüli és belüli szívmegállás hátterében a járványnak közvetett úton is szerepe lehet, a fer-
tőzés közvetlen hatása mellett. A túlélési lánc megbomlását számos helyen tapasztalták, ami hozzájárulhatott a ked-
vezőtlen kimenetelhez. Mind a prehospitális, mind pedig a hospitális ellátás gyakorlatában bekövetkező jelentős vál-
tozások magyarázhatják a világ különböző pontjain megfigyelt eltéréseket.
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The impact of the SARS-CoV-2 pandemic on out-of-hospital and in-hospital 
cardiac arrest
The direct effect of COVID-19 on mortality through acute respiratory failure is well-established. However, there are 
a growing number of publications suggesting that the prevalence and outcome of sudden cardiac death may also be 
indirectly affected by the pandemic. Public health measures, such as lockdowns and reorganisation of hospitals, can 
alter the access to healthcare services and therefore might have contributed to the excess number of cardiac arrests 
which were seen over the last year. Our aim was to review the currently available publications regarding the impact 
of the COVID-19 pandemic on out-of-hospital and in-hospital cardiac arrests. A recent study reported a 3-fold 
growth in the incidence of out-of-hospital cardiac arrests during the 2020 COVID-19 period compared to the year 
before. In general, the number of non-shockable rhythms increased, bystander-witnessed cases and bystander-initiat-
ed cardiopulmonary resuscitation were reduced and ambulance response times were significantly delayed during the 
pandemic. Return of spontaneous circulation and survival to discharge substantially decreased compared to the time 
before the pandemic. The difference between the rate of mortality following in-hospital cardiac arrest during and 
before the pandemic is controversial according to published data. The incidence of out-of-hospital and in-hospital 
cardiac arrests significantly increased during the pandemic compared to previous years suggesting direct effects of 
COVID-19 infection and indirect effects from new public health measures. The disruption of the chain of survival 
could have contributed to the increased mortality following out-of-hospital cardiac arrest.
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Rövidítések
ARDS = akut respirációs distressz szindróma; BLS = (basic life 
support) alapszintű újraélesztés; COVID–19 = (coronavirus 
disease 2019) koronavírus-betegség 2019; CPR = cardiopul-
monalis resuscitatio; DNACPR = (do not attempt cardiopul-
monary resuscitation) ne végezz cardiopulmonalis resuscita-
tiót; ERC = (European Resuscitation Council) Európai 
Újraélesztési Tanács; ILCOR = (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation) Nemzetközi Újraélesztési Kapcsolat-
tartó Bizottság; IQR = (interquartile range) interkvartilis tar-
tomány; PaO2/FiO2 = artériás parciális oxigéntenzió/belégzett 
oxigénkoncentráció; PEA = pulzus nélküli elektromos aktivi-
tás; ROSC = (return of spontaneous circulation) a spontán ke-
ringés visszatérése; SARS-CoV-2 = (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2) súlyos akut légúti tünetegyüttest 
okozó koronavírus-2 

A súlyos akut légúti tünetegyüttest okozó koronavírus-2 
(SARS-CoV-2, a koronavírus-betegségért felelős vírus) 
[1], melyet először Kína Hupej  tartományában jelentet-
tek 2019 decemberében [2], csaknem 196,5 millió em-
ber megbetegedéséért és több mint 4,2 millió halálese-
tért felelős világszerte az Egészségügyi Világszervezet 
(WHO) 2021. július 30-i jelentése alapján [3]. A WHO 
a megbetegedést, amely az egész világon súlyos egész-
ségügyi és gazdasági problémát jelent napjainkig, 2020. 
március 11-én világjárvánnyá nyilvánította [3]. Az egész-
ségügy világszerte jelentős mértékű megterhelés alatt áll, 
számos ország a megbetegedés sokadik hullámával, illet-
ve újabb vírusvariánsokkal kényszerül szembenézni 
[4, 5].

A járványnak a prehospitális és hospitális ellátásra, 
 valamint a népesség egészségére gyakorolt hatása a mai 
napig kibontakozóban van. A koronavírus-betegség 
(COVID–19) okozta közvetlen mortalitáson túl egyre 
nagyobb az aggodalom a járványnak az egészségügyi 
rendszerre kifejtett járulékos szocioökonómiai és pszi-
chológiai hatása miatt [5–7]. A lezárások és kijárási kor-
látozások, valamint a kórházi megfertőzéstől való féle-
lem lehet többek között az oka annak a számos országban 
megfigyelt jelenségnek, hogy a betegek egy része szük-
ség esetén sem veszi igénybe a mentőszolgálatot, illetve 
nem jelentkezik a sürgősségi osztályokon, ami az opti-
mális ellátás hiányához, illetve késéséhez, következmé-
nyes állapotromláshoz vezethet [4, 5]. Tovább nehezíti a 
helyzetet az egészségügyi rendszerek teljes átszervezése, 
alkalmazkodva a jelentős mértékű beteghullámhoz. Ru-
tin kórházi beavatkozások és elektív műtétek leállításával 
biztosította az egészségügyi rendszer, hogy a kórházi el-
látás a COVID–19-ben szenvedőkre tudjon koncentrál-
ni, és minimalizálni tudja a stabil betegek lehetséges 
kontaminációját. Összességében ezek a járvány okozta 
indirekt hatások a népesség egészségi állapotában jelen-
tős mértékű kárt okozhatnak [4].

Erre példa a járvány kezdete óta megfigyelt megnőtt 
incidenciájú, kórházon kívüli szívmegállás is. Egy tanul-
mány háromszoros emelkedést talált a kórházon kívüli 

szívmegállás előfordulásában a járványt megelőző évhez 
képest [8].

A keringésmegállás és újraélesztés túlélési lánca azon fo-
lyamatokat foglalja magában, melyek igazoltan javítják 
az újraélesztés kimenetelét. Részei a korai észlelés és a 
gyors segítséghívás, a korai, jó minőségű alapszintű újra-
élesztés (BLS), a defibrillálás és az adekvát postresuscita-
tiós kezelés. Minden láncszem egyenértékű és nélkülöz-
hetetlen a hirtelen szívhalállal járó magas mortalitás 
csökkentése érdekében [9]. A pandémia a túlélési lánc 
megbontásával kedvezőtlen hatással lehet a betegek túl-
élésére. Két szisztematikus áttekintő tanulmány elemezte 
a járvány közvetlen és közvetett hatását a hirtelen szívha-
lálra nézve [5, 10].

A COVID–19 az esetek többségében influenzaszerű 
tünetekkel járó megbetegedés, a betegek egy része azon-
ban rohamosan súlyosbodó hypoxiás légzési elégtelenség 
állapotába kerül, mely azonnali kezelés nélkül előbb vagy 
utóbb szívmegálláshoz vezet. A hypoxia szöveti szintű 
anaerob metabolizmusra való átállás révén laktátacidó-
zist idéz elő, melynek következtében az endogén ka-
techolaminok hatása kevéssé érvényesül. Az utóbbi 
 folyamat és az oxigénhiány direkt sejthatása nem sok-
kolandó ritmushoz, PEA-hoz vagy asystoliához vezet. 
Továbbá a SARS-CoV-2-infekció által okozott érrend-
szeri gyulladás, myocardialis sérülés [11], thromboem-
boliás események [12] – melyek myocardialis infarctus-
hoz vagy tüdőemboliához vezethetnek – mind a hirtelen 
szívhalál közvetlen okai lehetnek.

A gyors, rövid időablakú beavatkozást sürgető, életve-
szélyes kórképek – mint az akut coronaria szindróma 
[13] – kezelésének késése szintén szívmegálláshoz vezet-
het, mivel az irodalomban igazoltan ismert, hogy a leg-
több, kórházon kívüli szívmegállás hátterében myocardi-
alis ischaemia áll [14]. Ezenkívül a hirtelen szívhalált 
követő túlélésre hatással lehet a fertőzéstől való félelem, 
következményesen az alacsonyabb arányú, szemtanú ál-
tal megkezdett BLS [15], valamint a mentőszolgálat túl-
terheltsége [16]. Ezek többek között azok az indirekt 
faktorok, amelyek szerepet játszhatnak a járvány alatt 
megfigyelt emelkedett számú, kórházon kívüli szívmeg-
állásban és mortalitásban [10].

Közleményünk célja a SARS-CoV-2 okozta járvány-
nak a kórházon kívüli, illetve belüli szívhalálra kifejtett 
hatására vonatkozó, a nemzetközi irodalomban jelenleg 
megtalálható tanulmányok összefogla lása.

Elektronikus adatgyűjtést végeztünk a PubMed, 
MedScape és EMBASE adatbázisokban a 2020. január 
1-től 2021. március 1-ig megjelent közleményekben. 
A kulcsszavak az alábbiak voltak: COVID–19, kórházon 
kívüli szívmegállás, kórházon belüli szívmegállás, kime-
netel. Ezenkívül bevontuk az így talált közlemények 
 releváns referenciáit. Összesen 223 tanulmányt azono-
sítottunk. Ebből kizártuk a kétszeresen előforduló dol-
gozatokat, az esettanulmányokat, a kommentárokat, il-
letve azon közleményeket, melyek a vizsgálandó témával 
nem voltak szakmailag összevethetők (összesen 188). 
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A megmaradt 35 tanulmány teljes átolvasása után továb-
bi 17 munka került kizárásra kis esetszám, átfedő popu-
lációs mintavétel, illetve a csak a kórházba szállított, sike-
resen újraélesztett esetek bevonása miatt, így végezetül 
összesen 18 közlemény összefoglalását végeztük el. 
A beválasztott tanulmányok között szerepeltek sziszte-
matikus áttekintő tanulmányok (2), egycentrumos retro-
spektív megfigyeléses vizsgálatok (12), multicentrikus 
retrospektív megfigyeléses vizsgálatok (2), valamint egy 
egycentrumos és egy országos prospektív obszervációs 
vizsgálat.

Kórházon kívüli szívmegállás – incidencia 
és mortalitás a pandémia előtt és alatt

A járvány káros hatása a népesség egészségi állapotára 
nézve a kórházon kívüli szívmegállás előfordulásával jól 
szemléltethető. Az elmúlt egy évben általánosságban a 
különböző tanulmányok a kórházon kívüli szívmegállás 
incidenciájának emelkedését tapasztalták világszerte 
(1. táblázat) [4, 5, 8, 10, 17–26].

Lim és mtsai a szisztematikus áttekintő tanulmányuk-
ban 10 közlemény elemzését végezték el, ennek során a 
SARS-CoV-2 okozta járvány alatti, kórházon kívüli szív-
megállás előfordulását elemezték [5]. Az általuk vizsgált 
10 kutatásból 6 végzett közvetlen összehasonlítást a kór-
házon kívüli szívmegállás incidencáját illetően 2019 és 
2020 azonos időtartama között. 2019-ben 4018, kórhá-
zon kívüli szívmegállást rögzítettek, míg 2020 azonos 
időszakában 8822-t, ami összességében 119,6%-os nö-
vekedést jelent (p<0,001) [4, 5, 8, 17–20].

A járvány alatt a 10 kutatás összesen 11 590, kórházon 
kívüli szívmegállásról számolt be, melyek közül 10 992 
(98,8%) esetnél volt elérhető adat a végkimenetről, eb-
ből 9328 (84,9%) beteg hunyt el. Ezzel ellentétben a 
pandémiát megelőző különböző időszakokban összesen 
22  319, kórházon kívüli szívmegállásról számoltak be, 
ezekből 13 831 (62%) végződött halállal (p<0,001) [5].

A kórházon kívüli szívmegállás incidencája és az általa 
okozott mortalitás nem volt egyenlő mértékű a világ kü-
lönböző pontjain. Míg Lombardiában (Észak-Olaszor-
szág) [7, 17], Párizsban (Franciaország) [4], New York-
ban (USA) [8] és Londonban (Egyesült Királyság) [21] 
jelentős növekedésről számoltak be, addig Észak-Olasz-
ország tartományaiban [18] és az USA [22] más szövet-
ségi államaiban nem tapasztalták ugyanezt az emelke-
dést.

A hirtelen szívmegállást szenvedettek közül igazoltan 
SARS-CoV-2-pozitív betegek Olaszországban 3,9%-
ban, Dél-Koreában 4,3%-ban, Franciaországban 4,8%-
ban, az USA-ban pedig 5,9%-ban fordultak elő. 
 COVID–19-hez köthető tüneteket – úgymint köhögés, 
láz, dyspnoe – a következő százalékos arányban jelentet-
tek: 26%, 18%, 8,1% és 4,8% [4, 8, 10, 17, 23]. London-

ban a kórházon kívüli szívmegállást szenvedettek  24,5%-a 
volt vagy igazoltan SARS-CoV-2-fertőzött, vagy rendel-
kezett valamilyen, a betegségre jellemző tünettel [21].

A kórházon kívüli szívmegállás okai, 
helyszíne és a betegek demográfiai 
sajátosságai

A Lim és mtsai által végzett szisztematikus tanulmányban 
megegyező arányban szerepelt belgyógyászati ok a kór-
házon kívüli szívmegállás hátterében a járványt megelő-
zően, illetve a járvány alatt (90% [12 693/14 105] vs. 
90,5% [1669/1845]. Ezzel szemben traumához köthe-
tő szívmegállás gyakoribb volt a járvány előtti években 
(8,9% (1253/14 105) vs. 7,4% (136/1845) [5].

A kórházon kívüli szívmegállás helyszíne jellemzően a 
betegek otthona volt. Hat vizsgálat eredményei alapján 
4837/6645 (72,8%), kórházon kívüli szívmegállás tör-
tént otthon a járványt megelőzően, míg 1997/2376 
(84%) a járvány ideje alatt (p<0,0001) (2. táblázat) 
[4, 5, 7, 8, 17–26].

A hirtelen szívhalált szenvedett betegek demográfiai 
adatai hasonlóak voltak a SARS-CoV-2-pandémia alatt 
és előtt, New York [8] és London [21] kivételével, ahol 
a járvány alatti betegek idősebbek voltak, kisebb száza-
lékban tartoztak a kaukázusi rasszba, és nagyobb valószí-
nűséggel szenvedtek valamilyen társbetegségben (hyper-
tonia, diabetes) [10].

Szemtanú jelenléte és az alapszintű újraélesztés

A járvány alatt alacsonyabb arányban fordult elő szemta-
nú előtti szívmegállás Olaszországban, Franciaországban 
és az USA-ban, valamint hasonlóan alacsonyabb szám-
ban történt szemtanú által megkezdett BLS Olaszor-
szágban (35% vs. 45%, p = 0,02) és Franciaországban 
(48% vs. 64%, p<0,001), amint az a Scquizzato és mtsai 
által készített szisztematikus összefoglaló tanulmányból 
kiderül [10]. Ezzel ellentétben az USA-ban [8] és Dél-
Koreában [23] nem okozott változást a járvány megléte 
a BLS megkezdésében, míg Londonban épp az ellenke-
zőjét figyelték meg: a járvány alatt jelentősen több be-
tegnél kezdtek meg BLS-t (63,3% vs. 52,6%, p<0,001) 
[21].

Olaszországban a COVID–19-tünetekkel rendelkező 
betegek kisebb valószínűséggel részesültek BLS-ben 
azokkal a betegekkel ellentétben, akiknél a fertőzés lehe-
tősége nem merült fel (2. táblázat) [4, 5, 7, 8, 17–26].

Arra vonatkozó adat nem állt rendelkezésre, hogy a 
mellkaskompressziós és befúvásos lélegeztetést, illetve a 
csak mellkaskompressziós újraélesztést milyen arányban 
alkalmazták [10, 17].

Unauthenticated | Downloaded 08/01/22 02:19 PM UTC



2021  ■  162. évfolyam, 46. szám ORVOSI HETILAP1834

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

1.
 t

áb
lá

za
t

Ö
ss

ze
fo

gl
al

ó 
tá

bl
áz

at
 a

 já
rv

án
yn

ak
 a

 k
ór

há
zo

n 
kí

vü
li 

sz
ív

m
eg

ál
lá

sr
a 

ki
fe

jte
tt

 h
at

ás
át

 v
iz

sg
ál

ó 
pu

bl
ik

ác
ió

kr
ól

 é
s 

az
 á

lta
lu

k 
kö

zö
lt 

er
ed

m
én

ye
kr

ől
 [

4,
 8

, 1
7–

26
]

 
A

 v
iz

sg
ál

at
 h

el
ys

zí
ne

A
 v

iz
sg

ál
at

 t
íp

us
a

A
 v

iz
sg

ál
t 

id
őt

ar
ta

m
A

 k
ór

há
zo

n 
kí

vü
li 

sz
ív

m
eg

ál
lá

s 
in

ci
de

nc
iá

ja
, n

M
or

ta
lit

ás
, n

 (
%

)
C

O
V

ID
–1

9-
st

at
us

, n
 (

%
)

A
 C

O
V

ID
–1

9-
 

pa
nd

ém
ia

 a
la

tt
A

 p
an

dé
m

ia
 e

lő
tt

A
 C

O
V

ID
–

19
-p

an
dé

m
ia

 
al

at
t

A
 p

an
dé

m
ia

 
el

őt
t

A
 C

O
V

ID
–1

9-
 

pa
nd

ém
ia

 a
la

tt
A

 p
an

dé
m

ia
 

el
őt

t
Ig

az
ol

ta
n 

C
O

V
ID

–1
9-

 
po

zi
tív

Fe
lté

te
le

ze
tt

 
C

O
V

ID
–1

9-
 

po
zi

tív

L
ai

, 2
02

0 
[8

]
N

ew
 Y

or
k,

 U
SA

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 r

et
ro

sp
ek

tív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. m
ár

ci
us

 
1.

–á
pr

ili
s 

25
. 

20
19

. m
ár

ci
us

 1
.–

 
áp

ri
lis

 2
5.

 
6 

70
9

 2
 3

02
62

44
/

67
09

 
(9

3,
1%

)
19

22
/

23
02

 
(8

3,
5%

)
N

A
N

A

B
al

di
, 2

02
0 

[1
7]

L
om

ba
rd

ia
, 

O
la

sz
or

sz
ág

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 r

et
ro

sp
ek

tív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. f
eb

ru
ár

 
21

.–
áp

ri
lis

 2
1.

 
20

19
. f

eb
ru

ár
 2

1.
–

áp
ri

lis
 2

1.
 

  
49

0
  

 3
21

25
3/

49
0 

(5
1,

6%
)

15
6/

32
1 

(4
8,

6%
)

19
/

49
0 

(3
,9

%
)

10
6/

49
0 

(2
1,

6%
)

B
al

l, 
20

20
 

[2
4]

V
ic

to
ri

a,
 A

us
zt

rá
lia

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 r

et
ro

sp
ek

tív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. m
ár

ci
us

 
16

.–
m

áj
us

 1
2.

 
20

17
. m

ár
ci

us
 

16
.–

20
19

. m
áj

us
 1

2.
 

  
93

5
 2

 5
99

28
5/

38
0 

(7
5%

)*
82

7/
12

18
 

(6
7,

9%
)*

0 
(0

%
)

N
A

E
lm

er
, 2

02
0 

[2
5]

Pe
nn

sy
lv

an
ia

, U
SA

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 r

et
ro

sp
ek

tív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. m
ár

ci
us

 
1.

–m
áj

us
 2

5.
 

20
16

. j
an

uá
r–

 
20

20
. f

eb
ru

ár
 

  
68

3
12

 2
52

32
9/

68
3 

(4
8,

2%
)

63
02

/
12

 2
52

 
(5

1,
4%

)
N

A
N

A

M
ar

ijo
n,

 
20

20
 [

4]
Pá

ri
zs

,  
Fr

an
ci

ao
rs

zá
g

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 r

et
ro

sp
ek

tív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. m
ár

ci
us

 
16

.–
áp

ri
lis

 2
6.

 
20

12
. m

ár
ci

us
 1

8.
– 

20
19

. á
pr

ili
s 

28
. 

  
52

1
  

 3
95

#
23

57
/

30
52

 
(7

7,
2%

)
45

4/
52

1 
(8

1,
7%

)
25

/
52

1 
(4

,8
%

)
17

/
52

1 
(3

,3
%

)

R
os

el
l O

rt
iz

, 
20

20
 [

26
]

Sp
an

yo
lo

rs
zá

g
O

rs
zá

go
s 

pr
os

pe
kt

ív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. m
ár

ci
us

 
11

.–
áp

ri
lis

 3
0.

 
20

17
. á

pr
ili

s 
1–

30
. é

s 
20

18
. f

eb
ru

ár
 1

.–
m

ár
ci

us
 3

0.
 

  
68

3*
 1

 7
23

*
47

3/
58

0 
(8

1,
6%

)*
11

09
/

16
34

 
(6

7,
9%

)*
N

A
N

A

Pa
ol

i, 
20

20
 

[1
8]

Pa
do

va
,  

O
la

sz
or

sz
ág

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 r

et
ro

sp
ek

tív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. m
ár

ci
us

 
1.

–á
pr

ili
s 

30
. 

20
20

. m
ár

ci
us

 1
.–

 
áp

ri
lis

 3
0.

 
  

20
0 

  
 2

06
19

4/
20

0 
 

(9
7%

)
20

0/
20

6 
(9

7,
1%

)
N

A
N

A

Sa
yr

e,
 2

02
0 

[2
2]

W
as

hi
ng

to
n,

 U
SA

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 p

ro
sp

ek
tív

 
m

eg
fig

ye
lé

se
s 

vi
zs

gá
la

t
20

20
. f

eb
ru

ár
 

26
.–

áp
ri

lis
 1

5.
 

20
19

. j
an

uá
r 

1.
– 

fe
br

uá
r 

25
.

  
52

7
  

 5
40

29
7/

52
7 

(5
6,

4%
)

29
2/

54
0 

(5
4,

1%
)

23
/

52
7 

(4
,4

%
)

3/
52

7 
 

(0
,6

%
)

Se
m

er
ar

o,
 

20
20

 [
19

]
B

ol
og

na
, 

O
la

sz
or

sz
ág

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 r

et
ro

sp
ek

tív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. j
an

uá
r 

1.
–j

ún
iu

s 
30

. 
20

19
. j

an
uá

r 
1.

– 
jú

ni
us

 3
0.

  
62

4
  

 5
63

58
6/

62
4 

(9
3,

3%
)

50
9/

56
3 

(9
0,

4%
)

N
A

N
A

U
y-

E
va

na
do

, 
20

21
 [

20
]

O
re

go
n 

és
 

K
al

ifo
rn

ia
, U

SA
M

ul
tic

en
tr

ik
us

 r
et

ro
sp

ek
tív

 
m

eg
fig

ye
lé

se
s 

vi
zs

gá
la

t
20

20
. m

ár
ci

us
 

1.
–m

áj
us

 3
1.

 
20

19
. m

ár
ci

us
 1

.–
m

áj
us

 3
1.

 
  

27
8

  
 2

31
21

3/
27

8 
(7

6,
6%

) 
15

7/
23

1 
(6

8%
) 

1/
12

6 
(0

,8
%

)^
N

A

C
ho

, 2
02

0 
[2

3]
D

ae
gu

, D
él

-K
or

ea
M

ul
tic

en
tr

ik
us

 r
et

ro
sp

ek
tív

 
m

eg
fig

ye
lé

se
s 

vi
zs

gá
la

t
20

20
. f

eb
ru

ár
 

17
.–

m
ár

ci
us

 3
1.

 
20

18
. f

eb
ru

ár
 1

7.
– 

m
ár

ci
us

 3
1.

 
  

17
1

  
 1

58
16

3/
17

1 
(9

5,
3%

)
14

4/
15

8 
(9

1,
1%

)
10

/
17

1 
(5

,9
%

)
0/

15
8 

 
(0

%
)

Fo
th

er
gi

ll,
 

20
21

 [
21

]
L

on
do

n,
  

E
gy

es
ül

t 
K

ir
ál

ys
ág

E
gy

ce
nt

ru
m

os
 r

et
ro

sp
ek

tív
 

m
eg

fig
ye

lé
se

s 
vi

zs
gá

la
t

20
20

. m
ár

ci
us

 
1.

–á
pr

ili
s 

30
. 

20
19

. m
ár

ci
us

 1
.–

 
áp

ri
lis

 3
0.

 
3 

12
2

 1
 7

24
10

59
/

11
35

 
(9

3,
3%

)*
58

8/
68

3 
(8

6%
)*

66
/

31
22

 
(2

,1
%

)
70

0/
31

22
 

(2
2,

4%
)

*A
 m

en
tő

sz
ol

gá
la

t 
ál

ta
l m

eg
kí

sé
re

lt 
új

ra
él

es
zt

és
ek

bő
l. 

#A
 2

01
9.

 m
ár

ci
us

 1
8.

 é
s 

28
. k

öz
öt

ti,
 k

ór
há

zo
n 

kí
vü

li 
sz

ív
m

eg
ál

lá
se

se
te

k 
sz

ám
a.

 
^1

26
 e

se
tb

ől
 O

re
go

nb
an

.

C
O

V
ID

–1
9 

= 
ko

ro
na

ví
ru

s-
be

te
gs

ég
 2

01
9;

 N
A

 =
 n

in
cs

 a
da

t

Unauthenticated | Downloaded 08/01/22 02:19 PM UTC



1835ORVOSI HETILAP  2021  ■  162. évfolyam, 46. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

2.
 t

áb
lá

za
t

Ö
ss

ze
fo

gl
al

ó 
tá

bl
áz

at
 a

 já
rv

án
yn

ak
 a

 k
ór

há
zo

n 
kí

vü
li 

sz
ív

m
eg

ál
lá

sr
a 

ki
fe

jte
tt

 h
at

ás
át

 v
iz

sg
ál

ó 
pu

bl
ik

ác
ió

kr
ól

 é
s 

az
 á

lta
lu

k 
kö

zö
lt 

er
ed

m
én

ye
kr

ől
 [

4,
 8

, 1
7–

26
]

 
K

ór
há

zo
n 

kí
vü

li 
sz

ív
m

eg
ál

lá
s 

ot
th

on
, n

 (
%

)
Sz

em
ta

nú
 je

le
nl

ét
e,

 n
 (

%
)

Sz
em

ta
nú

 á
lta

l m
eg

ke
zd

et
t 

B
L

S,
 n

 (
%

)
So

kk
ol

an
dó

 r
itm

us
, n

 (
%

)
R

O
SC

, n
 (

%
)

M
en

tő
sz

ol
gá

la
ti 

vá
la

sz
id

ő,
 p

er
c 

(m
ed

iá
n,

 I
Q

R
)

A
 C

O
V

ID
–

19
-p

an
dé

m
ia

 
al

at
t

A
 p

an
dé

m
ia

 
el

őt
t

A
 C

O
V

ID
–

19
-p

an
dé

m
ia

 
al

at
t

A
 p

an
dé

m
ia

 
el

őt
t

A
 C

O
V

ID
–

19
-p

an
dé

m
ia

 
al

at
t

A
 p

an
dé

m
ia

 
el

őt
t

A
 C

O
V

ID
–

19
-p

an
dé

m
ia

 
al

at
t

A
 p

an
dé

m
ia

 
el

őt
t

A
 C

O
V

ID
–

19
-p

an
dé

m
ia

 
al

at
t

A
 p

an
dé

m
ia

 
el

őt
t

A
 C

O
V

ID
–

19
-p

an
dé

m
ia

 
al

at
t

A
 p

an
dé

m
ia

 
el

őt
t

L
ai

, 2
02

0 
[8

]
N

A
N

A
10

90
/

39
89

 
27

%
40

4/
13

36
 

(3
0,

2%
)

13
59

/
39

89
 

(3
4,

1%
)

44
1/

13
36

 
(3

3%
)

45
/

12
54

 
(3

,6
%

)
38

/
34

5
72

7/
39

89
 

(1
8,

2%
)

46
3/

13
36

 
(3

4,
7%

)
5,

9 
 

(2
,3

–9
,6

)
5,

1 
 

(2
,3

–7
,2

)

B
al

di
, 2

02
0 

[1
7]

44
2/

49
0 

(9
0,

2%
) 

26
7/

32
1 

(8
3,

2%
) 

17
1/

49
0 

(2
8,

8%
)

14
3/

32
1 

(4
4,

6%
)

89
/

31
4 

(2
8,

3%
)

87
/

19
2 

(4
5,

30
%

)
36

/
31

4 
(1

1,
5%

)
37

/
22

2 
(1

6,
7%

)
27

/
31

4 
(8

,6
%

)
44

/
22

2 
(1

9,
8%

)
15

  
(1

1–
20

)
12

  
(9

–1
5)

B
al

l, 
20

20
 

[2
4]

34
2/

38
0 

(9
0,

0%
)*

96
5/

12
18

 
(7

9,
2%

)*
20

1/
38

0 
(5

2,
8%

)*
88

9/
12

18
 

(7
3%

)*
29

9/
38

0 
(7

8,
7%

)*
88

9/
12

18
 

(7
3%

)*
90

/
38

0 
(2

3,
7%

)*
31

8/
12

18
 

(2
3,

7%
)*

11
2/

38
0 

(2
9,

5%
)*

41
6/

12
18

 
(3

4,
2%

)*
9,

8 
(8

,0
–1

2,
8)

 
8,

5 
(6

,6
–1

1,
4)

E
lm

er
, 2

02
0 

[2
5]

N
A

N
A

21
7/

68
3 

(3
1,

8%
)

34
80

/
12

 2
52

 
(2

8,
4%

)
24

6/
68

3 
(3

6%
)

41
25

/
12

 2
52

 
(3

3,
7%

)
N

A
N

A
95

/
68

3 
(1

3,
9%

)
15

29
/

12
 2

52
 

(1
2,

5%
)

N
A

N
A

M
ar

ijo
n,

 
20

20
 [

4]
46

0/
51

0 
(9

0,
2%

) 
23

36
/

30
42

 
(7

6,
8%

) 
29

4/
50

0 
(5

8,
8%

)
18

87
/

29
08

 
(6

4,
9%

)
23

9/
50

0 
(4

7,
8%

)
11

65
/

18
22

 
(6

3,
9%

)
46

/
50

0 
(9

,2
%

)
47

2/
24

71
 

(1
9,

1%
)

N
A

N
A

10
,4

 
(8

,4
–1

3,
8)

9,
4 

(7
,9

–1
2,

6)

R
os

el
l O

rt
iz

,  
20

20
 [

26
]

47
8/

62
3 

(7
6,

7%
)*

10
42

/
17

23
 

(6
0,

5%
)*

49
3/

62
3 

(7
9,

1%
)

13
31

/
17

23
 

(7
7,

3%
)

23
0/

62
3 

(3
6,

9%
)*

78
8/

17
23

 
(4

5,
7%

)*
11

8/
62

3 
(1

8,
9%

)*
38

6/
17

23
 

(2
2,

4%
)*

10
7/

62
3 

(1
7,

2%
)*

52
5/

17
23

 
30

,5
%

)*
15

  
(9

–2
3)

12
  

(8
–1

9)

Pa
ol

i, 
20

20
 

[1
8]

N
A

N
A

13
/

52
 (

25
%

)
17

/
59

 
(2

8,
8%

)
10

/
55

 
(1

8,
2%

)
15

/
60

 
(2

5%
)

N
A

N
A

2/
20

0 
(1

%
)

4/
20

6 
(1

,9
%

)
16

  
(1

2–
22

) 
15

 
(1

1–
19

)

Sa
yr

e,
 2

02
0 

[2
2]

N
A

N
A

N
A

N
A

95
/

18
5 

(5
1,

4%
)

22
7/

54
0 

(4
2%

)
N

A
N

A
N

A
N

A
N

A
N

A

Se
m

er
ar

o,
 

20
20

 [
19

]
65

/
95

 
(6

8,
4%

)*
82

/
11

0 
(7

4,
5%

)*
N

A
N

A
30

/
95

 
(3

1,
6%

)*
29

/
11

0 
(2

6,
4%

)*
33

/
62

4 
(5

,3
%

)*
34

/
56

3 
(7

4,
5)

*
38

/
62

4 
(6

,1
%

)
54

/
56

3 
(9

,6
%

)
9 

 
(7

–1
2)

9 
 

(7
–1

3)

U
y-

E
va

na
do

, 
20

21
 [

20
]

21
0/

27
8 

(7
5,

5%
) 

14
5/

23
1 

(6
2,

8%
) 

14
0/

27
8 

(5
0,

3%
)

12
2/

23
1 

(5
2,

8%
)

14
1/

27
8 

(5
0,

7%
)

14
2/

23
1 

(6
1,

5%
)

64
/

27
8 

(2
3%

)
64

/
23

1 
(2

7,
7%

)
95

/
27

8 
(3

4,
2%

)
95

/
23

1 
(4

1,
1%

)
7 

 
(0

,7
–2

2,
8)

6,
4 

(1
,6

–1
3,

7)

C
ho

, 2
02

0 
[2

3]
12

1/
17

1 
(7

0,
8%

)
11

2/
15

8 
(7

0,
9%

)
13

0/
17

1 
(7

6%
)

88
/

15
8 

(5
5,

7%
)

58
/

17
1 

(3
3,

9%
)

50
/

15
8 

(3
1,

6%
)

15
/

17
1 

(8
,8

%
)

19
/

15
8 

(1
2%

)
39

/
17

1 
(2

2,
8%

)
49

/
15

8 
(3

1%
0

8
6,

3

Fo
th

er
gi

ll,
 

20
21

 [
21

]
28

99
/

31
22

 
(9

2,
9%

)
14

74
/

17
24

 
(8

5,
5%

)
77

4/
11

35
 

(6
8,

2%
)*

44
3/

68
3 

(6
4%

)*
71

8/
11

35
 

(6
3,

3%
)*

35
9/

68
3 

(5
2,

6%
)*

16
8/

11
35

 
(1

4,
9%

)*
14

2/
68

3 
(2

1%
)*

42
9/

11
35

 
(3

7,
8%

)*
33

2/
68

3 
(4

8,
6%

)*
9,

3 
(6

,4
–1

5,
3)

7,
2 

 
(5

,4
–9

,8
)

*A
 m

en
tő

sz
ol

gá
la

t 
ál

ta
l m

eg
kí

sé
re

lt 
új

ra
él

es
zt

és
ek

bő
l: 

a 
20

19
. m

ár
ci

us
 1

8.
 é

s 
28

. k
öz

öt
ti,

 k
ór

há
zo

n 
kí

vü
li 

sz
ív

m
eg

ál
lá

se
se

te
k 

sz
ám

a.

B
L

S 
= 

al
ap

sz
in

tű
 ú

jr
aé

le
sz

té
s;

 C
O

V
ID

–1
9 

= 
ko

ro
na

ví
ru

s-
be

te
gs

ég
 2

01
9;

 I
Q

R
 =

 in
te

rk
va

rt
ili

s 
ta

rt
om

án
y;

 N
A

 =
 n

in
cs

 a
da

t;
 R

O
SC

 =
 a

 s
po

nt
án

 k
er

in
gé

s 
vi

ss
za

té
ré

se

Unauthenticated | Downloaded 08/01/22 02:19 PM UTC



2021  ■  162. évfolyam, 46. szám ORVOSI HETILAP1836

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Iniciális ritmus és félautomata defibrillátor 
alkalmazása

A nem sokkolandó ritmus (pulzus nélküli elektromos ak-
tivitás [PEA] és asystolia) előfordulása több mint 10%-
kal emelkedett New Yorkban [8], Párizsban [4] és Lon-
donban [21] a járvány alatt. Hasonló emelkedést 
tapasztaltak Olaszországban [17] és Dél-Koreában [23] 
is, még ha ez nem is bizonyult szignifikáns különbségnek 
a járványt megelőző évhez képest (2. táblázat) [4, 5, 7, 
8, 10, 17–26].

A Lim és mtsai áttekintő tanulmányában 5 kutatást 
 hasonlított össze a félautomata defibril látor használatát 
illetően a járvány alatt és előtt. A pandémiát megelőző 
időszakban gyakoribb volt a defibrillátor használata a 
pandémia alatti időszakhoz képest (12,4% vs. 6,8%, 
p<0,001) [4, 5, 20, 24–26].

Mentőszolgálat

A Scquizzato és mtsai által írt szisztematikus összehason-
lító tanulmányba bevont valamennyi publikáció a külön-
böző országok mentőszolgálatainak megnövekedett re-
akcióidejéről számol be [10]. A járvány alatt jelentős 
késést tapasztaltak Olaszországban (+1–3 perc) [7, 17] 
és Dél-Koreában (+1 perc) [23] is az előző évhez képest. 
Londonban a 999-segélyhívás és a mentők helyszínre ér-
kezése közötti intervallum, a helyszínen töltött teljes 
időtartam, valamint a 999-hívás és a kórházba érkezés 
között eltelt idő mind hosszabb volt a járvány alatt a 
megelőző évhez képest (9,3 vs. 7,2 perc, p<0,001; 61,8 
vs. 52,3 perc, p<0,001; 86,4 vs. 74,4 perc, p<0,001) 
(2. táblázat) [4, 5, 7, 8, 17–26].

A mentőszolgálat által megkezdett prehospitális resus-
citatio aránya jelentős mértékben csökkent egy Olaszor-
szágban (39% vs. 53%, p = 0,048) és Franciaországban 
(53% vs. 66%, p<0,001) végzett vizsgálatok alapján [10]. 
Londonban is kevesebb újraélesztési kísérlet történt a 
járvány alatt, ez a különbség szignifikánsnak bizonyult 
(36,4% vs. 39,6%, p = 0,03) [21].

Lai és társai alacsonyabb számú mentőszemélyzet által 
megkísérelt endotrachealis intubációról (–28,0%) és 
maszkos lélegeztetésről (–7,4%) számoltak be New York-
ban a járvány ideje alatt, a supraglotticus légútbiztosító 
eszközök használata azonban 20%-os növekedést muta-
tott [8, 21].

A spontán keringés visszatérése (ROSC),  
túlélés a kórházi elbocsátásig

Olaszországban és New Yorkban végzett vizsgálatok 
alapján szignifikánsan alacsonyabb számban értek el 
spontán keringés-visszatérést a hirtelen szívhalált szenve-
dett betegek esetében a járvány alatt az azt megelőző 
évhez képest. Észak-Olaszországban a spontán keringés 
visszatérésének előfordulása 19,8%-ról 8,6%-ra (p<0,001) 

[17], míg New Yorkban 35%-ról 18%-ra (p<0,001) csök-
kent [8]. Egy multivariáns analízis kimutatta, hogy a jár-
vány alatt a New Yorkban kórházon kívüli szívmegállást 
szenvedett betegek esetében 41%-kal kisebb eséllyel tért 
vissza a spontán keringés (2. táblázat) [4, 5, 7, 8, 10, 
17–26].

A kórházi elbocsátásig való túlélést három vizsgálat [4, 
17, 23] elemezte a Scquizzato és mtsai [10] által bevont 
kutatásokból, ezenkívül egy említést tesz a kórházon kí-
vüli szívmegállást követő jó neurológiai kimenetel elő-
fordulásáról [26]. Franciaországban a kórházon kívüli 
szívmegállást szenvedett betegek kisebb százalékban él-
ték meg a kórházi elbocsátást a járvány alatt (3,1% vs. 
5,4%, p<0,001) [4]. Statisztikailag nem szignifikáns 
csökkenést figyeltek meg Olaszországban [17] és Dél-
Koreában [23] is. Azon betegek aránya, akiket jó neuro-
lógiai funkcióval sikeresen elbocsátottak a kórházból 
5,7%-ról 2,9%-ra csökkent (p = 0,09) Dél-Koreában a 
pandémia alatt [10, 23].

Kórházon belüli szívmegállás 

A COVID–19-et megelőzően évente mintegy 290 000 
felnőtt szenvedett kórházon belüli szívhalált az USA-ban 
[27, 28]. A kórházon belüli szívmegállás gyakran várat-
lanul jelentkezik, és bármelyik kórházban ápolt beteget 
érinthet. Noha a legtöbb, kórházon belüli szívmegállás 
az általános kórházi osztályokon történik [29, 30], jelen-
tős számban jelentkezhet az intenzív osztályokon is [31]. 
A kórházon belüli szívmegállás incidenciája nagy válto-
zatosságot mutat az irodalomban található különböző 
források szerint (1–5/1000 kórházi felvétel) [27, 28]. 
A túlélés a kórházi elbocsátásig 13% és 22% körül moz-
gott világszerte a járványt megelőző időszakban [32].

Az első megjelent publikáció a kórházon belüli szív-
megállásról a COVID–19-betegek körében – melyet Vu-
hanban, a súlyos COVID–19-pneumoniában szenvedők 
ellátására kijelölt központi egyetemi klinikán végeztek – 
13,2%-os ROSC-rátáról és kevesebb mint 2,9%-os 30 
napos túlélésről számolt be. Mivel asystolia volt a leggya-
koribb iniciális ritmus, a szerzők aggodalmukat  fejezték 
ki az elérhető orvosi erőforrásokkal és a resuscitatio mi-
nőségével kapcsolatban [33]. Hasonlóan, egy retrospek-
tív, egycentrumos tanulmány, mely 31  COVID–19-beteg 
kórházon belüli szívmegállást követő túlélését vizsgálta 
egy New York-i intézményben, azt találta, hogy az álta-
luk vizsgált adatok szerint a 31 betegből 1 sem élte meg 
a kórházi elbocsátást [34, 35]. Egyelőre még nem tisztá-
zott, hogy a megjelent magas halálozási adatok hátteré-
ben mi rejlik: befolyásoló tényező lehet a betegség lefo-
lyása, illetve a súlyos klinikai állapot foka, vagy a 
szívmegállást szenvedett COVID–19-betegek szervezeti 
megközelítése és az újraélesztés minősége (3. táblázat) 
[33–36].

Yuriditsky és mtsai 110, kórházon belüli újraélesztésen 
átesett beteg adatait dolgozták fel [35]. A tanulmányba 
bevont betegek fele COVID–19-ben szenvedett, akik-
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nek a jellemzőit összehasonlították a COVID–19-ben 
nem szenvedő betegek jellemzőivel. A COVID–19-be-
tegek hirtelen szívhalálának hátterében nagyobb eséllyel 
állt respiratorikus ok, és az iniciális ritmus magasabb 
arányban volt PEA, a COVID–19-ben nem szenvedő 
csoporttal ellentétben. Míg a cardiopulmonalis resuscita-
tio (CPR) medián időtartama szignifikánsan rövidebb 
volt a COVID–19-csoportban (10 perc vs. 22 perc), ad-
dig a spontán keringés visszatértében (38,2% vs. 49,1%, 
p = 0,336) és a 30 napos túlélésben nem észleltek kü-
lönbséget a két csoport között (20% vs. 32,6%, p = 
0,194). Ez éles kontraszt a Vuhanban jelentett magas 
mortalitási adatokkal szemben (4. táblázat) [33–36].

Roedl és mtsai a járvány hatását vizsgálták a kórházon 
belüli szívmegállásra nézve [36]. A vizsgálati időinterval-
lum alatt – 2020-ban – a kórházi felvételek száma 
18 262-ről 13 994-re mérséklődött az előző évhez ké-
pest, ami 23%-os csökkenést jelent. A kórházon belüli 
szívmegállás incidenciája azonban 4,6-ról 6,6/1000 
kórházi felvételre nőtt. A kórházon belüli szívmegállás 
helyszíne az intenzív osztályra tolódott a járvány ideje 
alatt (56% vs. 37%, p<0,01). A mortalitásban nem volt 
jelentős különbség a két időintervallum között (49% 
[2019] vs. 58% [2020], p = 0,14). A kórházon belüli 
szívmegállást szenvedettek közül összesen 43 beteg je-
lentkezett a súlyos légzési elégtelenség tüneteivel, ebből 
12 beteg igazoltan SARS-CoV-2-fertőzött volt. A két 
alcsoport adatait összehasonlítva azt találták a szerzők, 
hogy a Horowitz-kvóciens (PaO2/FiO2 arány) szignifi-
kánsan alacsonyabb volt a COVID–19-betegek körében 
(p<0,01), igazolva azt, hogy a COVID–19 súlyos tüdő-
károsodással jár. Emellett érdekes módon a resuscitatiós 
idő is alacsonyabbnak bizonyult a COVID–19-betegek 
esetében (p<0,01). A COVID–19-csoportban jóval na-
gyobb arányban észleltek kedvezőbb neurológiai kime-
netelt, mint a COVID–19-ben nem szenvedők esetében 
(COVID–19: 42% vs. nem COVID–19: 10%) [36].

Megbeszélés

A SARS-CoV-2-járvány alatt jelentős emelkedést figyel-
hető meg mind a kórházon kívüli, mind a kórházon 
 belüli szívmegállás előfordulásában [5, 10, 36]. Az álta-
lános trend azt mutatja, hogy a kórházon kívüli szív-
megállás a járvány ideje alatt nagyobb gyakorisággal járt 
nem sokkolandó ritmussal, hosszabb idő telt el a mentők 
kiérkezéséig, valamint alacsonyabb volt a spontán kerin-
gés visszatértének és a kórházi elbocsátásnak a gyakori-
sága. A COVID–19-nek a kórházon belüli szívmegál-
lásra kifejtett hatása kevésbé vizsgált az irodalomban, a 
mortalitási mutatók éles ellentétet mutatnak a különbö-
ző tanulmányokban.

A kórházon kívüli szívmegállás nagyobb incidenciájá-
ban a járványnak mind közvetlen, mind közvetett úton 
szerepe lehet. A SARS-CoV-2-fertőzésre adott túlfoko-
zott immunválasz, mely citokinviharhoz és többszervi 
elégtelenséghez vezethet, valamint az akut respirációs 

distressz szindróma (ARDS) kialakulása a betegek halálát 
okozhatja [37]. Ebből kifolyólag elképzelhető, hogy a 
pandémia alatt látott, kórházon kívüli szívmegállásesetek 
egy része valójában az otthon maradt COVID–19-bete-
gek légzési elégtelenségének következménye. Több vizs-
gálat is beszámolt a nem sokkolandó ritmus többségéről 
a járvány alatt [5, 10, 21]. A hypoxia az egyik leggyako-
ribb oka a nem sokkolandó ritmusoknak, és gyakran jár 
együtt rossz kimenetellel [10]. Akut car dio vascularis ese-
ményeket, mint például akut coronaria szindrómát, tü-
dőemboliát, illetve szívelégtelenséget és különböző 
arrhythmiákat is megfigyeltek a COVID–19- betegek 
körében, ezek alapján elképzelhető, hogy a kórházon kí-
vüli szívmegállás a COVID–19 egyik direkt komplikáci-
ója lehet [4]. Végezetül a SARS-CoV-2-infekció nagyfo-
kú prothromboticus állapottal járhat együtt, mely 
tüdőembolia, illetve akut myocardialis infarctus kialaku-
lásához vezethet [4]. 

Fontos kiemelni azonban, hogy a kórházon kívüli szív-
megállás incidencája és az általa okozott mortalitás nem 
volt egyenlő mértékű a világ különböző pontjain. Míg 
Lombardiában [7, 17], Párizsban [4], New Yorkban [8] 
és Londonban [21] jelentős növekedésről számoltak be, 
addig Észak-Olaszország tartományaiban [18] és az 
USA [22] más szövetségi államaiban nem tapasztalták 
ugyanezt az emel kedést. Ennek a területi eltérésnek a 
pontos okai a mai napig tisztázatlanok, ám felmerül a 
kérdés, hogy a  COVID–19 közvetlen haláloka mellett a 
járvány közvetett úton is szerepet játszik-e az elmúlt egy 
évben megfigyelt többlethalálozásban [10]. Lombardiá-
ban a járvány alatt megfigyelt, kórházon kívüli többlet-
szívmegállás 74%-át közvetlenül a COVID–19-nek tulaj-
donították, míg Franciaországban ez az arány alacso-
nyabb volt, összesen 33% [4, 10, 17]. A fennmaradó 
esetekért feltételezhetően szintén a járvány indirekt ha-
tása lehet felelős. A kijárási korlátozások bevezetésével és 
az egészségügy átrendezésével a betegek nehezebben 
fértek hozzá a szükséges orvosi ellátáshoz. Ezenkívül a 
megfertőzéstől való félelem és a hosszú várólisták is hoz-
zájárulhattak  ahhoz, hogy a betegek alacsonyabb arány-
ban látogatták a kórházakat és az orvosi rendelőket [4]. 
 Figyelembe véve, hogy a kórházon kívüli szívmegállás 
hátterében a leggyakrabban myocardialis ischaemia áll, a 
2020-ban megfigyelt, csökkent számú kardiológiai és 
ST-elevációs myocardialis infarctus miatti kórházi felvé-
tel [38] hozzájárulhatott az emelkedett számú hirtelen 
szívhalálhoz, hiszen ez azt valószínűsíti, hogy a betegek 
ezen kórképekkel nem jutottak megfelelő ellátáshoz 
[39]. Végezetül a félelem, a bezártság és adott esetben a 
pácienseknek a szeretteik elvesztése miatti gyásza követ-
keztében kialakult pszichológiai stressz is képes külön-
böző szívbetegségeket triggerelni, amelyek akár hirtelen 
szívmegálláshoz vezethetnek [4].

Amellett, hogy a kórházon kívüli szívmegállás inciden-
ciája emelkedett, a hirtelen szívmegállás utáni túlélés is 
drasztikusan csökkent. A túlélési lánc megbomlása világ-
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szerte megfigyelhető volt, ami részben hozzájárulhatott 
a kedvezőtlen kimenetelhez.

Annak ellenére, hogy a legtöbb hirtelen szívmegállás 
otthon történt, gyakrabban fordult elő kórházon kívüli 
szívmegállás szemtanú hiányában. Ennek hátterében 
többek között a szigorú karantén állhat, amely miatt a 
veszélyeztetett populáció – mint például az idősek – izo-
lációja következett be az egyébként gyakran látogató csa-
ládtagoktól. A „Maradj otthon!” kampány következté-
ben nem meglepő, hogy szignifikánsan több hirtelen 
szívmegállás történt otthon – ezt jelzi a csökkent számú 
traumához köthető szívmegállás is –, ahol akár karantén 
következtében az adott vulnerábilis személy a család töb-
bi tagjától elkülönülhetett, illetve ez magyarázhatja a de-
fibrillátorkészülékek csökkent használatát, hiszen a bete-
gek otthonában a készülék nem volt elérhető, ami pedig 
a defibrilláció késlekedéséhez vezethetett [5].

A közösségi szerepvállalás a túlélési lánc elindításában 
és fenntartásában nélkülözhetetlen, ez azonban a járvány 
következtében jelentősen meggyengült. Olaszországban 
és Franciaországban a BLS megkezdésének csökkent elő-
fordulásáról számoltak be [4, 17]. Sokszor a megfertő-
ződéstől való félelem szabott gátat a BLS kivitelezésének 
[10]. Lim és mtsai feltételezése szerint, ha a szemtanú a 
beteg valamelyik családtagja volt – hiszen a legtöbb eset-
ben a kórházon kívüli szívmegállás otthon történt –, a 
pszichológiai és emocionális sokk miatt talán nem voltak 
képesek arra, hogy megkezdjék az újraélesztést [5]. Ám 
éppen ennek az ellenkezőjéről számoltak be Fothergill és 
mtsai, akik Londonban a szemtanú által megkezdett 
BLS emelkedett előfordulásáról írtak. Ők éppen azzal 
magyarázták ezt az emelkedést, hogy egy családtagnak a 
megfertőződéstől való félelem ellenére nagyobb lehetett 
a motivációja arra, hogy segítséget nyújtson [21].

A járvány alatt az egyes országok mentőszolgálatainak 
megnövekedett válaszidejéről több tanulmány is beszá-
molt, ami szintén magyarázhatja a nem sokkolandó rit-
musok gyakoribb előfordulását és az alacsony túlélési 
rátát [10]. A mentőszolgálat túlterhelése, valamint a kü-
lönböző új protokollok bevezetése mind szerepet játsz-
hatnak ebben. Észak-Olaszországban a késés a leggyak-
rabban a hívás fogadásában és a mentőszolgálat 
indulásában volt. Ezek a késések könnyen magyarázha-
tók a diszpécserek emelkedett munkaterhelésével, vala-
mint azzal a ténnyel, hogy a segélyhívás rögzítésekor 
külön kérdéseket kellett feltenni a COVID–19-statusról 
és a fertőzésre jellemző tünetekről [10]. Londonban ez-
zel ellentétben mindenkit fertőzöttnek tekintettek [21]. 
A mentőszolgálatok ellátói kötelezően védőfelszerelés-
ben végezték a betegellátást a pandémia alatt, amelynek 
a felvétele elkerülhetetlenül akár percekkel növelhette a 
helyszínre való kiérkezést. A védőfelszerelés megfelelő 
használata elengedhetetlen a szakemberek védelme 
szempontjából, azonban nehézséget tud okozni az újra-
élesztés kivitelezésében mind fizikailag, mind pedig a 
nem technikai készségeket illetően, úgymint a csapatta-
gok közötti kommunikáció, ami pedig összességében az 

újraélesztés minőségének romlásához vezethet [40, 41]. 
A járvány alatt két, Európában kivitelezett tanulmány írt 
arról, hogy a mentőszolgálat kevesebb alkalommal kezd-
te meg a betegek resuscitatióját [4, 7]. Ennek hátterében 
az a nem éppen optimista hozzáállás lehet, hogy több-
ségében azoknak a betegnek az újraélesztését kezdték 
meg, akiknek nagyobb esélyük volt a túlélésre (szemtanú 
jelenléte, BLS megkezdése, sokkolandó ritmus). Minde-
mellett a kórházak és intenzív osztályok részleges vagy 
teljes/túl telítettségének tudata és ismerete is szerepet 
játszhatott ebben [10].

Annak kockázata, hogy az újraélesztést végző személy 
megfertőződjön, több tényezőtől is függ. Elsősorban 
függ a COVID–19 prevalenciájától a hirtelen szívmegál-
lást szenvedők körében, valamint a transzmisszió valószí-
nűségétől, ami a különböző SARS-CoV-2-variánsok 
 között eltérő lehet. Az irodalomban leírt COVID–
19-prevalencia a kórházon kívüli szívmegállást szenve-
dett betegpopulációban nem volt elenyésző. Az igazol-
tan SARS-CoV-2-pozitív betegek aránya 3,9% és 5,9% 
között mozgott az idézett publikációkban, míg a 
 COVID–19-re jellemző tünetekkel (láz és köhögés vagy 
dyspnoe) rendelkező betegek aránya 4,8% és 26% között 
[10]. Mint azt az International Liaison Committee on 
Resuscitation (ILCOR) hangsúlyozta: a kórházon kívüli 
szívmegállás szemtanúi valószínűleg már eleve ki voltak 
téve a megfertőződés veszélyének, ha az otthon szív-
megállást szenvedett személy SARS-CoV-2-pozitív volt 
[10, 42]. Azt azonban fontos megjegyezni, hogy az új-
raélesztés növelheti a fertőző kórokozót tartalmazó 
aero szol képződésének rizikóját, ami a szemtanúk, vala-
mint a prehospitális személyzet biztonsága szempontjá-
ból ugyanannyira fontos. Azért, hogy az ellátók megfer-
tőződésének rizikója csökkenjen, az Európai Újraélesz-
tési Tanács (European Resuscitation Council, ERC) 
többek közt azt javasolta, hogy az alapszintű ellátók ke-
rüljék a szájból szájba lélegeztetést, és csak mellkaskomp-
ressziót végezzenek [43]. Ebből kifolyólag a pandémia 
alatt még nagyobb relevanciája lett azon közösségi kam-
pányoknak, melyek a lélegeztetés nélküli mellkaskomp-
ressziót népszerűsítik, valamint azon törekvéseknek, me-
lyek Nyugat-Európában már egyre inkább elterjedtek, és 
arra irányulnak, hogy ha az illető beteg nem szeretne 
újraélesztésben részesülni, azt jelzi (például egy ún. 
„DNACPR – Do not attempt cardiopulmonary resusci-
tation! [Ne végezz cardiopulmonalis resuscitatiót!] kar-
pereccel). Különösen fontosak ezek a törekvések egy 
olyan időszakban, amikor az egészségügyi mentőszolgá-
lat kapacitása túltelítődött, és a segítséget nyújtók meg-
fertőződésének kockázata nem elhanyagolható [5, 10].

A járvány alatt a SARS-CoV-2 gyors terjedése miatt az 
elektív kórházi felvételeket megszüntették, hogy helyet 
tudjanak biztosítani a COVID–19-betegeknek. Ezt de-
monstrálja a kórházi felvételszám Németországban ta-
pasztalt 23%-os csökkenése. Annak ellenére, hogy a kór-
házi felvételek száma mérséklődött, a kórházon belüli 
szívmegállás előfordulása 11%-kal emelkedett, amint az a 
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Roedl és mtsai által írt vizsgálatból is kiderül [36]. Ennek 
hátterében különböző okok szerepelhetnek. Először is a 
COVID–19-ben szenvedőknek eleve magasabb a kocká-
zatuk a kórházon belüli szívmegállásra a rapid progresz-
sziójú légzési elégtelenség miatt, ami azonnali kezelés 
nélkül hirtelen szívhalálhoz vezethet. Ugyanakkor a be-
tegek klinikai állapota az intenzív osztályos felvételkor 
súlyosabb volt a járvány alatt az azt megelőző évhez ké-
pest. Noha korai intenzív osztályos felvételi stratégiát 
követtek, a betegek a lezárások miatt későn jutottak 
egészségügyi ellátáshoz [36].

Míg Vuhanban [33] és egy New York-i kórházban 
[34] a kórházon belüli szívmegállást szenvedett beteg-
populációban szignifikánsan magasabb mortalitásról szá-
moltak be a járvány alatt, addig a New York University 
Langone Health (Manhattan) kampuszán [35] és Né-
metországban [36] nem találtak eltérést a járványt meg-
előző évhez képest. A különbség hátterében álló okok 
nem teljesen tisztázottak: a kórházon belüli szívmegál-
lást megelőző klinikai állapot súlyossága, illetve intézmé-
nyi eltérések mind szerepet játszhatnak. Németország-
ban jelentősen nagyobb arányban történt kórházon 
belüli szívmegállás az intenzív osztályokon, ahol a maga-
sabb arányú nővér/orvos személyzetnek és a folyamatos 
monitorozásnak köszönhetően gyorsan tudtak reagálni. 
Ezenkívül Roedl és mtsai kiválasztották azon, kórházon 
belüli szívmegálláson átesett betegeket, akik súlyos lég-
zési elégtelenségben szenvedtek, majd megvizsgálták, 
hogy közülük hányan voltak igazoltan COVID–19-pozi-
tívak. Az így kapott betegpopulációt összehasonlították 
azon, kórházon belüli szívmegállást szenvedett betegek-
kel, akiknél a légzési elégtelenség hátterében nem a 
 COVID–19 állt (a pontos okokat nem tisztázták). Érde-
kes módon a COVID–19-pozitív betegpopulációban 
58%-ban volt kedvezőtlen neurológiai kimenetel, illetve 
halálozás, míg a nem COVID-os csoportban 90%-ban. 
Az eltérés oka kérdéses, a COVID–19-betegek azonban 
kisebb arányban szenvedtek más társbetegségben [36].

Következtetés

A COVID–19-pandémia ideje alatt jelentősen megnöve-
kedett a kórházon kívüli és belüli szívmegállás inciden-
ciája, mely gyakran nagyobb mortalitással is együtt járt. 
A fertőzés közvetlen hatása mellett, a járványnak közve-
tett úton is szerepe lehetett ebben. A túlélési lánc meg-
bomlása hozzájárulhatott a kedvezőtlen kimenetelhez. 
Mind a prehospitális, mind pedig a hospitális ellátás gya-
korlatában jelentős változások történtek, ami magyaráz-
hatja a világ különböző pontjain megfigyelt eltéréseket. 
Az ERC 2021. évi ajánlása azonban a fentiek kivételével 
érdemi változtatást nem javasolt a BLS-ben [44]. A kri-
tikus „no-flow” időfaktorok emelkedését és így a beteg 
állapotának további súlyosbodását a COVID–19-pozi-
tív/negatív infekciós triázs, illetve a szemtanú által és a 

korán megkezdett BLS hiánya miatt rangsorolási hát-
rányba kerülő, keringésmegállást elszenvedő betegek el-
látása okozza.

Anyagi támogatás: A kutatás és a közlemény megírása 
anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: F.-Gy. A.: Irodalomkutatás, 
a  kézirat összeállítása, a táblázatok elkészítése. K. E., 
K. B., Z. E.: A kézirat szakmai véleményezése, végleges 
formájának kialakítása, szerkesztése. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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