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Bevezetés: A COVID–19-pandémia során az intenzív osztályon kezelt betegek halálozása, bár országonként eltérő, de 
mindenütt drámaian nagy volt (20–60%). A rizikófaktorok azonosítása segítséget nyújt a betegség patomechanizmu-
sának megértésében, és támpontot ad a veszélyeztetett betegek kiszűréséhez, a prognózis becsléséhez és esetleg a 
megfelelő kezelési modalitás alkalmazásához is.
Célkitűzés: Intenzív osztályunkra felvett betegeken végzett vizsgálatunk a demográfiai és állapotsúlyossági faktorok 
elemzése mellett a kezelési modalitás változásának hatását is vizsgálta a súlyos állapotú fertőzött betegek kimenetelé-
re a COVID–19-járvány 3. és 4. hullámában.
Módszer: Retrospektív, megfigyeléses vizsgálatban rögzítettük a súlyos légzési elégtelenséggel, koronavírus-fertőzés 
miatt felvett betegeink demográfiai, klinikai, kezelési és kimeneteli adatait. 
Eredmények: Összesen 88 beteg adatait dolgoztuk fel. A betegek 53%-a volt férfi, az életkor medián értéke 65 év, a 
medián BMI 29 kg/m2 volt. Nem invazív lélegeztetést 81%-ban, endotrachealis intubálást 45%-ban, hasra fordítást 
59%-ban alkalmaztunk. Vazopresszor-kezelésre 44%-ban volt szükség, szekunder infekció 36%-ban lépett fel. A túl-
élés 41%-os volt. A túlélési rizikófaktorokat többváltozós modellezéssel is vizsgáltuk. Az alacsonyabb életkor és 
 APACHE II. pontszám mellett a nem diabeteses állapot járt jobb túlélési eséllyel. A járvány során a betegek kezelése 
folyamatosan változott – ennek hatásait is követtük. Igazolódott, hogy a kezelési protokoll változása kedvező hatással 
volt a túlélésre (OR = 0,18 [95% CI: 0,04–0,76], p = 0,01976) még az APACHE II. pontszámra, nemre, BMI-re, 
két társbetegségre és két gyógyszerre (remdesivir, tocilizumab) kontrollálva is.
Következtetés: A túlélés tekintetében az alacsonyabb életkor és APACHE II. pontszám, illetve a diabetes hiánya volt 
kedvező tényező. A kezdeti alacsony túlélési ráta (15%) a kezelési protokoll változása mellett szignifikánsan emelke-
dett (49%). Közleményünk célja, hogy biztassunk minden magyar intézményt saját adatainak közlésére, és ennek 
jegyében kezdeményezzük egy hazai, szakmai adatbázis kialakítását. 
Orv Hetil. 2023; 164(17): 651–658.
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Determining factors of survival in patients with severe coronavirus infection 
admitted to intensive care unit in the third and fourth waves of COVID–19 
pandemic
Introduction: During COVID–19 pandemic, a high mortality rate (20–60%) of patients admitted to intensive care 
unit has been observed. Identification of risk factors can support the understanding of disease pathophysiology and 
the recognition of vulnerable patients, prognostication and selection of appropriate treatment.
Objective: Beyond characterisation of a local, critically ill COVID–19 population, analysis of the associations between 
demographic/clinical data and patient survival were investigated.
Method: Retrospective, observational study has been performed by recording demographic, clinical data and outcome 
parameters on patients with severe respiratory insufficiency caused by COVID–19.
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Results: 88 patients were enrolled. Median age was 65 years and 53% of patients were male, median BMI was  
29 kg/m2. Noninvasive ventilation was used in 81%, endotracheal intubation in 45%, prone positioning in 59% of all 
cases. Vasopressor treatment was introduced in 44%, secondary bacterial infection was detected in 36% of all cases. 
Hospital survival rate was 41%. Risk factors for survival and the effect of evolving treatment protocols were analyzed 
with multivariable regression model. A better survival chance was associated to younger age, lower APACE II score 
and non-diabetic status. Effect of the treatment protocol was found to be significant (OR = 0.18 [95% CI: 0.04–
0.76], p = 0.01976) after controlling for APACHE II, BMI, sex, two comorbidities and two pharmaceutical agents 
(tocilizumab, remdesivir).
Conclusion: Survival rate was favourable if patients were younger, with lower APACHE II score and if non-diabetic. 
Low initial survival rate (15%) significantly improved (49%) in association with the protocol changes. We would like 
to facilitate Hungarian centres to publish their data and initiate a nationwide database to improve the management 
of severe COVID disease.

Keywords: COVID–19, intensive care, treatment protocol, mortality risk factors
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Rövidítések 
APACHE II. = (acute physiology and chronic health evalua-
tion) az akut fiziológiai és krónikus egészségi állapotot értékelő 
pontrendszer; BMI = (body mass index) testtömegindex; CI = 
(confidence interval) konfidenciaintervallum; COVID–19 = 
(corona virus disease 2019) koronavírus-betegség 2019; 
CRP = C-reaktív protein; CVVH = (continuous veno-venous 
hemodialysis) folyamatos vesepótló kezelés; ECMO = extra-
corporalis membránoxigenizáció; EMMI = Emberi Erőforrá-
sok Minisztériuma; HFNO = (high-flow nasal oxygen) nagy 
áramlású, orron keresztül alkalmazott oxigénterápia; IHD = 
intermittáló hemodialízis; IL6 = interleukin-6; KDIGO-AKI = 
’Kidney Dis ease: Improving Global Outcomes – Acute Kidney 
Injury’ beosztás; MRSA = meticillinrezisztens Staphylococcus 
aureus; MSSA = meticillinszenzitív Staphylococcus aureus; 
NIV  = (noninvasive ventilation) nem invazív lélegeztetés; 
OR = (odds ratio) esélyhányados; PaO2/FiO2 = artériás par-
ciális oxigéntenzió/belégzett oxigénkoncentráció; SAPS II. = 
(simplified acute physiology score II) egyszerűsített akut élet-
tani pontrendszer; SARS-CoV-2 = (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2) súlyos akut légúti tünetegyüttest 
okozó koronavírus-2; tPA  = (tissue plasminogen activator) 
szöveti plazminogénaktivátor

Az új típusú, 2019 végén Kínában azonosított koronaví-
rus (SARS-CoV-2) miatt kialakult világjárvány az elmúlt 
több mint 3 évben közel 700 millió fertőzéshez vezetett 
világszerte, és a vírus által okozott COVID–19-beteg-
ségben 6,8 millió ember vesztette életét [1]. Epidemio-
lógiai adatokból tudjuk, hogy a fertőzés első hullámai 
során 5–20%-ban vált súlyossá a betegség (kórházi felvé-
tel volt szükséges), és 2–5%-ban kritikus állapot lépett 
fel, és intenzív osztályos felvétel vált szükségessé [2–4]. 
A súlyos állapotban intenzív osztályra felvett betegek ha-
lálozási aránya rendkívül magas volt, az adat 25–60% kö-
zött változott a járvány különböző hullámai és különbö-

ző területek, országok felmérései között [5–7]. A nagy 
arányú halálozás miatt a betegség kedvező kimenete-
lében szerepet játszó tényezők vizsgálata a kezdetektől 
része volt a tudományos kutatásoknak [8]. A nem befo-
lyásolható prognosztikai faktorok megismerése mellett a 
változtatható tényezők, főként a különböző gyógyszeres 
és nem gyógyszeres kezelési modalitások hatásának vizs-
gálata lett nagy jelentőségű, különösen annak fényében, 
hogy a bővülő ismereteknek köszönhetően a javasolt ke-
zelési stratégia folyamatosan változott. Ebben a dinami-
kusan változó helyzetben minden tudományos adat se-
gítséget ad a kórállapot feltérképezéséhez és a megfelelő 
kezelés kidolgozásához.

Intézetünk a COVID–19 intenzív ellátásba a 3. hul-
lámtól kapcsolódott be. Vizsgálatunk célja a betegpopu-
láció demográfiai és klinikai jellemzőinek megismerése 
mellett a túlélést kedvezően befolyásoló tényezők feltér-
képezése és a kezelési változások hatásának ellenőrzése 
volt.

Módszer

Egycentrumos, retrospektív, obszervációs kohorszvizs-
gálat keretében rögzítettük a betegek demográfiai, klini-
kai, kezelési és kimeneteli adatait az intenzív osztályos 
kezelés során 2021. 03. 15. és 2021. 12. 31. között 
(3. és 4. hullám). A vizsgálatba azokat a felnőtt betege-
ket vontuk be, akik intenzív osztályos felvételének elsőd-
leges oka a klinikailag és laboratóriumilag (SARS-CoV-
2-PCR-teszt/antigénkimutatás) is igazolt korona vírus-
fertőzés okozta, általános osztályon elégségesen nem 
kezelhető (nagy áramlású rezervoáros oxigénmaszk mel-
lett is hypoxiás) légzési elégtelenség volt. Otthonából 
felvettnek akkor tekintettük a beteget, ha kevesebb mint 
24 órával a kórházi felvételét követően intenzív osztályra 
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1. táblázat A kezdeti és az új kezelési protokoll főbb pontjai, különbségei

Kezdeti (n = 20) Új (n = 57)

Dexametazondózis 6–8 mg 10 napig 8–32 mg intenzív kezelés alatt végig

LMWH-adagolás 1×, profilaktikus dózis 2×, terápiás antikoagulálás

Acetilszalicilsav – 100 mg/nap

Vitaminszupplementáció – B1-vitamin – 200 mg/nap, 
C-vitamin – 2 × 1000 mg/nap
D-vitamin – 2000 E/nap

Remdesivir IGEN (korai szakban) IGEN (korai szakban)

Tocilizumab – IGEN (1 × 8 mg/kg, a felvételt követő 24 órán belül)

Hason lélegeztetés IGEN IGEN

Kezdeti lélegeztetési modalitás NIV NIV

Betegek elhelyezése 3 ágyas izolációs kórtermekben (max. 9 ágy) Egy légterű izoláció, 3–4 ágyas fülkék (22 ágy)

LMWH = kis molekulatömegű heparin; NIV = nem invazív lélegeztetés

került. Kísérő betegségként hypertoniát, diabetes melli-
tust akkor állapítottunk meg, ha a beteg a felvétele előtt 
gyógyszeres kezelésben részesült az adott betegségre. 
A keringéstámogatás ismérve a legalább 12 órát kitevő 
noradrenalinkezelés, a veseelégtelenség kritériuma a 
KDIGO-AKI-besorolás [9] minimum 1-es stádiuma 
volt. A szekunder bakteriális infekció definíciója az in-
tenzív terápiás szakorvos (konzultáns) által megerősített 
diagnózis és a megkezdett antibiotikumkezelés volt. 
A kimenetelt a kórházból való távozásig követtük (kór-
házi túlélés).

Kezelési feltételek, protokoll

Osztályunk az első beteg felvételét megelőzően már he-
lyi COVID–19-kezelési és -gyógyszerelési protokollal 
rendelkezett („kezdeti” protokoll), amelyen 3–4 hét 
után változtattunk („új” protokoll) (1. táblázat). A két 
protokoll alapján kezelt betegek jól elkülöníthetők, ösz-
szehasonlíthatók voltak. A későbbiekben csak a speciális 
gyógyszeres (remdesivir, tocilizumab) kezelés alkalmazá-
si szabályai változtak, ezért ezt külön is vizsgáltuk. A to-
cilizumab indikációja az eszközös légzéstámogatás igé-
nye és az emelkedett CRP (>75 mg/l) volt [10]. 
A légzési elégtelenség kezelésének első vonalbeli eszköze 
az asszisztált nem invazív lélegeztetés arc- vagy orr-száj 
maszk beiktatásával, lényegesen kisebb arányban a ’high-
flow nasalis’ oxigenizáció (HFNO) volt. Endotrachealis 
intubálásra csak ezek elégtelensége esetén került sor. 
Minden betegnél törekedtünk a rendszeres légzési fizio-
terápia végzésére és mobilizálásra (kiültetés/felültetés, 
ágyban forgatás, hasra fektetés), állapotuktól függően. 
A kezdeti, kisebb betegszám mellett az intenzív osztály 3 
ágyas kórtermeit alakítottuk át izolációs kórtermekké, és 
ott végeztük az ellátást. A betegszám növekedésével 
(3 hét után) egy általános osztály átalakításával, lezárásá-
val új, 22 férőhelyes, egy légterű, de fülkékre (korábbi 
kórtermek) osztott intenzív osztályt alakítottunk ki. Ez 
utóbbiban az ápoló- és ellátószemélyzet elosztása, átcso-

portosítása lényegesen könnyebb és gazdaságosabb volt. 
Az ellátók vs. betegek aránya, beteglétszámtól függően, 
ápolók esetében 1  :  2–3,5, gyógytornászok esetében 
1 : 8–10, orvosok esetében 1 : 3–4 volt mindvégig.

Statisztikai módszerek

A kategoriális adatokat gyakoriság (relatív gyakoriság), a 
folytonos változókat alsó kvartilis/medián/felső kvartilis 
formátumban adtuk meg. Az előbbieket χ2-teszttel, az 
utóbbiakat Mann–Whitney-féle U-próbával hasonlítot-
tuk össze a két csoport között (tehát egyváltozósan).

A többváltozós modellezéshez logisztikus regressziót 
használtunk, amelynél az eredményváltozó a halálozás 
ténye volt, a prediktor a használt protokoll, kontrollvál-
tozóként az APACHE II. pontszám, a nem, a BMI, két 
társbetegség (diabetes, hypertonia) fennállása és két 
gyógyszer alkalmazásának (remdesivir, tocilizumab) be-
vonásával. Az életkorra azért nem kontrolláltunk, mert 
az APACHE II. pontszám már tartalmazza ennek hatá-
sát. A folytonos magyarázó változóknál (APACHE II. 
pontszám és BMI) a nemlinearitást előzetesen ellenőriz-
tük ’spline’-nal történő kibontással, ám végül erre nem 
volt szükség (p = 0,3080) [11].

A többváltozós modell eredményeit esélyhányadossal 
(OR) adjuk meg, grafikus ábrázolásban feltüntetve a 90, 
95 és 99%-os konfidenciaintervallumokat.

Eredmények

A vizsgált időszakban intézetünk COVID Intenzív Osz-
tályára 102 beteget vettünk fel, ebből 88 felelt meg a 
beválasztási kritériumoknak (a többi 14 beteget, bár 
SARS-CoV-2-pozitívak voltak, nem COVID–19 okozta 
légzési elégtelenség miatt kezeltük). Betegeink közül 
53% volt férfi, az életkor mediánja 65 év, a BMI-é 29 kg/m2 
volt. A betegek 84%-a szenvedett valamilyen kísérő be-
tegségben, a leggyakoribb a hypertonia (70%) és a cukor-
betegség (34%) volt. Többségük egyből vagy a kórházi 
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2. táblázat A COVID–19 okozta súlyos légzési elégtelenséggel intenzív osztályunkra felvett betegek demográfiai, klinikai, kezelési és kimeneteli adatai (összes 
beteg, valamint a kezdeti protokoll szerint és az új protokoll szerint kezelt betegek külön-külön). A kategoriális adatokat relatív gyakoriság, a folytonos 
adatokat alsó kvartilis/medián/felső kvartilis tartomány formátumban adjuk meg

  N Régi (N = 20) Új (N = 68) Összesen (N = 88) p-Érték

Életkor 88 57,8/66,0/69,0 56,0/64,5/71,0 56,0/65,0/70,2 0,921

Nem: férfi 88 55% (11) 53% (36) 53% (47) 0,871

BMI (kg/m2) 86 26,0/28,0/29,0 27,5/30,0/32,5 27,0/29,0/32,0 0,028

Hypertonia 88 70% (14) 71% (48) 70% (62) 0,96

Diabetes mellitus 88 35% (7) 34% (23) 34% (30) 0,922

Felvétel területről 88 80% (16) 68% (46) 70% (62) 0,287

APACHE II. 85 9,75/12,0/17,0 10,0/13,0/17,0 10,0/13,0/17,0 0,769

SAPS II. 85 27,5/31,0/37,75 29,0/34,0/44,0 29,0/33,0/43,0 0,178

PaO2/FiO2 (Hgmm) 88 70,0/80,0/122,5 65,0/75,0/110,0 65,0/75,0/110,0 0,.544

FVS (G/l) 84 9,15/10,0/12,75 6,6/8,8/11,6 7,1/9,65/12,0 0,504

CRP (mg/l) 79 93,5/164,0/230,0 87,75/163,5/253,25 88,0/164,0/260,0 0,740

Nem invazív lélegeztetés 88 100% (20) 75% (51) 81% (71) 0,013

ET intubáció 88  65% (13) 40% (27) 45% (40) 0,046

Hasra fektetés 88  60% (12) 59% (40) 59% (52) 0,925

Remdesivir 86  74% (14) 52% (35) 57% (49) 0,096

Tocilizumab 88   0% (0) 34% (23) 26% (23) 0,002

Terápiás antikoagulálás 88  70% (14) 91% (62) 86% (76) 0,015

Pneumothorax 88  20% (4) 13% (9) 15% (13) 0,454

Vazopresszor 88  45% (9) 44% (30) 44% (39) 0,944

Veseelégtelenség 88  40% (8) 28% (19) 31% (27) 0,304

Pitvarfibrilláció 87  25% (5) 33% (22) 31% (27) 0,506

Szekunder infekció 88  60% (12) 29% (20) 36% (32) 0,012

IBO-napok száma 88 5,0/9,5/11,0 4,0/ 8,0/12,0 4,0/ 8,0/12,0 0,523

Túlélés (kórházi) 88  15% (3) 49% (33) 41% (36) 0,007

APACHE II. = az akut fiziológiai és krónikus egészségi állapotot értékelő pontrendszer; COVID–19 = koronavírus-betegség 2019; CRP =  
C-reaktív protein; ET = endotrachealis; FVS = fehérvérsejt; IBO = Intenzív Betegellátó Osztály; PaO2/FiO2 = artériás parciális oxigéntenzió/
be légzett oxigénkoncentráció; SAPS II. = egyszerűsített akut élettani pontrendszer

felvételt követően néhány órán belül intenzív osztályra 
került súlyos, hypoxiás légzési elégtelenség miatt (medi-
án PaO2/FiO2: 75). Nem invazív lélegeztetést 81%-uk-
nál, endotrachealis intubáció melletti lélegeztetést 
45%-uknál alkalmaztunk. Hasra fektetést 59%-uknál vé-
geztünk rendszeresen. Remdesivirkezelésben 57%, toci-
lizumabkezelésben 26%-uk részesült. A regisztrált szö-
vődmények közül a leggyakoribb a vazopresszor-kezelést 
igénylő keringési instabilitás (44%), a szekunder bakteriá-
lis fertőzés (39%), a pitvarfibrilláció (33%), a veseelégte-
lenség (32%) és a pneumothorax (16%) volt (2. táblá-
zat). Vesepótló kezelésben (IHD, CVVH) 5 beteg 
részesült. A mikrobiológiai eredmények alapján a követ-
kező, klinikailag is jelentős kórokozók váltak ismertté: 
11 esetben multirezisztens Acinetobacter baumannii, 7 
esetben Staphylococcus aureus (MSSA), 6 esetben Klebsi-
ella sp., 4 esetben Escherichia coli és Pseudomonas aerugi-
nosa, 3 esetben Proteus sp., 1-1 esetben MRSA, Entero-
bacter cloacae, Serratia marcescens, Enterococcus faecalis, 

Pneumococcus. Az intubált betegek közül mindössze 
2-nél készítettünk tracheostomát (percutan), 3 betegnél 
végeztünk az EMMI-irányelvnek (A COVID-fertőzöt-
tekben alkalmazandó fibrinolízis protokollja) megfelelő 
tPA-thrombolysiskezelést (minden esetben sikertelenül, 
a betegek klinikai javulást nem mutattak, később elhuny-
tak), és 1 beteget helyeztünk át ECMO-kezelésre (a be-
teg később elhunyt). Az intenzív osztályos ápolási napok 
medián értéke 8 nap volt, a kórházi túlélés összességében 
41%-nak adódott (2. táblázat).

A betegek ellátási stratégiája az új szakmai javaslatok-
nak megfelelően időközben változott (1. táblázat). 
A kezdeti és az új protokoll szerint kezelt betegek száma 
20, illetve 68 volt. A két betegcsoport demográfiai és 
állapotsúlyossági paramétereiben érdemi különbség nem 
mutatkozott (2. táblázat). Az új protokoll alapján kezelt 
betegek esetében lényegesen kevesebbszer volt szükség 
nem invazív légzéstámogatásra (75% vs. 100%), endotra-
chealis intubációra (40% vs. 65%), és ritkábban lépett fel 
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szekunder infekció (29% vs. 60%). Bár a többi regisztrált 
szövődmény gyakoriságában nem találtunk különbséget, 
a kórházi túlélésben jelentős javulás igazolódott (15% vs. 
49%) (2. táblázat).

Mivel ez megfigyeléses vizsgálat volt, a halálozási kü-
lönbség értelmezése csak úgy képzelhető el, ha többvál-
tozós modellezést végzünk a két protokoll érája alatt 
kezelt betegek esetleges egyéb eltéréseinek, tehát a 
’confounding’-nak a szűrésére.

A megbecsült modellben a protokoll változtatásának 
hatása szignifikánsan jótékony volt (OR = 0,18 [95% CI: 
0,04–0,76], p = 0,01976). A többi magyarázó változó 
közül az APACHE II. pontszám és a diabetes hatása volt 
szignifikáns (a várt módon negatív); kiemelendő, hogy a 
két alkalmazott gyógyszer egyikének sem volt szignifi-
káns hatása a túlélésre, de a kis mintanagyság miatt ez 
csak nagy bizonytalansággal volt becsülhető (remdesivir 
95% CI: 0,13–1,42; tocilizumab 95% CI: 0,45–5,20) 
(1. ábra).

Megbeszélés

Vizsgálatunk az egyik első tudományos közlemény a ko-
ronavírus-járvány magyarországi, intenzív osztályon ellá-
tott betegeinek demográfiai és kimeneteli jellemzőiről. 
Hazai intenzív osztályos adatok a nemzetközi irodalom-

ban is csak elvétve találhatók [12]. A túlélésre kedvező 
hatással a vizsgált paraméterek közül az alacsonyabb 
APACHE II. érték, a nem diabeteses állapot és az új ke-
zelési protokoll volt. Önmagukban a BMI-értékeknek, 
illetve a vizsgált gyógyszeres kezeléseknek (remdesivir, 
tocilizumab) nem volt igazolható hatásuk. Ezek az ered-
mények részben megfelelnek más, jobbára nagyobb be-
tegpopulációkon végzett vizsgálatok eredményeinek, 
ámbár a magas BMI kedvezőtlen hatását a kimenetelre 
többen igazolták [13, 14]. A vírusreplikációt gátló rem-
desivir hatásosságáról a nemzetközi irodalomban is el-
lentmondó eredményeket olvashatunk, a generalizált 
gyulladásos válaszreakciót csökkentő IL6-receptor-blok-
koló tocilizumab hatásossága azonban igazoltnak tekint-
hető [15, 16]. Az aktuális ajánlásokban mindkét készít-
mény alkalmazása szerepel [17, 18].

Felmérésünk a súlyos koronavírus-fertőzéssel felvett 
betegek magas (59%) kórházi halálozási arányát igazolta. 
A nemzetközi szakirodalomban publikált európai vizsgá-
latok jelentős része ennél kedvezőbb túlélésről számolt 
be [19, 20]. Ennek a különbségnek számtalan oka lehet, 
minden lehetséges szempont végiggondolása meghalad-
ja ennek a közleménynek a lehetőségeit. Van azonban 
néhány megállapítás, amely figyelmet érdemel. Betege-
ink demográfiai (kor, BMI) és a felvételkor felmért álla-
potsúlyossági (APACHE II., SAPS II.) mutatói hasonló-

1. ábra A halálozásra ható tényezők többváltozós modellezése. A háromszögek az esélyhányadost jelölik (logaritmikus skálán), a háromárnyalatú kék sáv pedig 
a 90, 95 és 99%-os konfidenciaintervallumot. Folytonos változók (APACHE II., BMI) esetén a hatás +10 egységnyi változásra értendő

APACHE II. = az akut fiziológiai és krónikus egészségi állapotot értékelő pontrendszer; BMI = testtömegindex; DM = diabetes mellitus; HT = hyper-
tonia; OR = esélyhányados
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ak a nemzetközi szakirodalomban publikált adatokhoz, 
kivéve, hogy a férfinem aránya ott jellemzően magasabb 
(70–75%) volt, de ez vélhetően nem meghatározó a túl-
élés szempontjából [19]. A kísérő betegségek nagy ará-
nya (84%), a terheltebb premorbid állapot azonban sze-
repet játszhat a kimeneteli mutatók meghatározásában. 
Intenzív osztályra felvett betegek csoportját vizsgálva az 
összehasonlíthatóság meghatározó tényezői a felvétel 
kritériumai is. A tanulmányban ez nem volt jól körvona-
lazható, hiszen a betegek kb. 40%-ánál nem a helyi szak-
mai kollektíva, hanem a betegirányítást végző központi 
szervezet (COVID-koordinátor, Országos Mentőszol-
gálat) döntött a beteg osztályunkra helyezéséről, az pe-
dig az átküldő osztály ügyeletes orvosának döntésére 
támaszkodott. Az intenzív osztályos felvétel indikációja 
és annak időzítése emiatt igen heterogén volt. Meghatá-
rozza az intenzív osztályra felvett betegek jellemzőit, ha 
van a kórházban olyan őrző kórterem, ahol lehetséges a 
közepesen súlyos betegek monitorozása, ellátása, hisz 
ezzel tehermentesíthető az intenzív osztály, illetve oda 
csak a súlyosabb állapotú betegek kerülnek felvételre. 
Ilyen egység intézetünkben nem volt elérhető a vizsgált 
időszakban. Szintén befolyásolja a kimeneteli eredmé-
nyeket az életvégi döntéseknek, az eredménytelen keze-
lések visszavonásának protokollja, amely lényegileg kü-
lönböző lehet az egyes ellátóhelyek között és a járvány 
különböző fázisaiban. A vizsgált betegpopulációban is 
történtek ilyen, konszenzuson alapuló döntések.

A halálozás mellett rögzítettük a különböző szervdisz-
funkciók jelentkezésének gyakoriságát is. A vazopresz-
szor-támogatást igénylő keringési elégtelenség előfordu-
lási aránya meglehetősen hasonló számos külföldi 
tanulmányban (30–50%), a veseelégtelenség és a szekun-
der bakteriális infekciók gyakorisága azonban nagy szó-
rást mutat [20–22]. Az antibiotikumkezelést igénylő 
másodlagos bakteriális infekciók 36%-os incidenciáját 
saját betegcsoportunkban semmiképpen nem tartjuk 
magasnak nemzetközi összehasonlításban sem [23, 24]. 
Ennek magyarázatát a rendszeres mikrobiológiai surveil-
lance, az infektológiai konzíliumok mellett az infekciódi-
agnosztika komplex szemléletének (klinikai jelek, labora-
tóriumi markerek, képalkotó diagnosztikai leletek 
együttes értékelése) következetes alkalmazása adhatja. 
A kimutatott kórokozók spektruma nem tért el lényege-
sen az osztályunk egyéb betegpopulációinál kimutatható 
patogénektől, a rezisztens Gram-negatív törzsek aránya 
azonban más időszakokhoz képest magasabb volt (44% 
vs. 35%).

A kimenetel szempontjából is meghatározó lehet az 
osztályon alkalmazott légzéstámogatási/lélegeztetési 
megközelítés. Ennek szakmai alapelvei a járvány kitörése 
óta, a tapasztalatok és a kutatási eredmények számának 
növekedésével folyamatosan változtak és változnak [25, 
26]. A vizsgált időszakban osztályunkon a nem invazív 
légzéstámogatási megoldásokat alkalmaztuk elsőként 
(közepes és nagy tudású általános intenzív respirátorok 
NIV-üzemmódban, orr-száj és teljes arcmaszkkal, illetve 

később HFNO-készülékek álltak rendelkezésünkre), 
azok intenzitását fokoztuk, és csak azok sikertelensége 
esetén, vagy ha más indok (például központi idegrend-
szeri ok) lépett fel, akkor végeztünk endotrachealis intu-
bációt, és kezdtünk invazív lélegeztetést. Ennek a meg-
közelítésnek az a hátránya lehet, hogy egyes betegek 
„későn” részesültek invazív lélegeztetési támogatásban, 
és egy „koraibb” endotrachealis intubációval jobban jár-
hattak volna. Remélhetőleg a jelenleg folyó és a jövőbeli 
kutatások tisztázzák, hogy mikor mi a megfelelő, betegre 
szabott lélegeztetési stratégia ezekben a betegekben! Bár 
a vizsgálatból nem mutatható ki, egyértelműen előnyös-
nek tartjuk, hogy mind a spontán légző, mind a lélegez-
tetett betegeknél nagy arányban alkalmaztunk hasra fek-
tetést, ágyban forgatást, ki- és felültetést, kórtermi sétát, 
illetve a kooperáló betegeknél légzési fizioterápiát állan-
dó, intenzív osztályos tapasztalattal rendelkező gyógy-
tornász kollégáink részvételével. Szintén önmagában 
nem igazolható, azonban az ellátási környezet megvál-
toztatása (kis kórtermek helyett egy légterű izolációs in-
tenzív osztály) is bizonyosan előnyösebb ellátási, ápolási 
feltételeket, nagyobb dolgozói elégedettséget, jobb és 
dinamikusabb munkaerő-elosztást tett lehetővé, ami a 
kimeneteli paramétereket is befolyásolhatta.

Vizsgálatunk értékelésekor figyelembe kell venni an-
nak korlátait. A legelső az alacsony betegszám. Ez a leíró 
jellemzés tekintetében kevéssé lényeges, azonban a halá-
lozási rizikótényezők értékelésénél fontos lehet, különö-
sen a – megfigyeléses jelleg miatt mindenképp indokolt – 
többváltozós elemzésnél. A korlátozott mintanagyság 
miatt az egyes tényezők hatását bizonyos esetekben csak 
pontatlanul tudjuk meghatározni. Figyelembe kell ven-
nünk azt is, hogy a betegbeválogatás szempontja (inten-
zív osztályos felvétel) sok más tekintetben heterogén 
betegpopulációt idézhet elő, ami a következtetések álta-
lánosítása kapcsán óvatosságra int. Komoly nehézséget 
okoz a kezelési protokoll változásának értékelése, hiszen 
párhuzamosan több tényező módosult (1. táblázat). Az 
ellátás körülményeinek átalakítása (kis kórtermes izoláció 
helyett egy légterű, kohorszizolációs ellátás) nehezen 
mérhető objektíven, azonban az ellátószemélyzet mun-
kakörülményeit és a teammunka kivitelezését a résztve-
vők véleménye alapján egyértelműen javította. A kohorsz-
izolációval együtt az intézmény profiljából következően 
hatékonyan végezhető szakdolgozói átcsoportosítás 
(a lezárások miatt kevesebb sérült, leállított elektív műté-
tek) következtében kedvező ápoló-beteg/orvos-beteg 
arány volt kialakítható (1 : 2–3,5/1 : 3–4), ami sok, nagy 
forgalmú helyen nem volt megoldható, és ezt eredmé-
nyeink értékelésekor mindenképp figyelembe kell venni. 
Itt szükséges megjegyeznünk azt is, hogy az osztályun-
kon ellátott betegek létszáma is elmarad a nagy, COVID 
intenzív centrumok betegforgalmától. A gyógyszeres ke-
zelésben voltak még érdemi változások. A tocilizumab-
kezelés bevezetése mellett (amely kimutatható hatással 
nem járt) a magasabb kortikoszteroiddózis alkalmazása, 
az acetilszalicilsav és a terápiás antikoagulálás mielőbbi 
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bevezetése, valamint a nagy dózisú vitamin- (B1-, C-, 
D-) szupplementáció indítása egy időben került a proto-
kollba, így azok hatásának szétválasztása alig lehetséges. 
Mindezek együttes alkalmazása a túlélést komoly mér-
tékben javította. Az ellátók véleménye szerint ebben leg-
inkább a szteroidkezelésnek és a 3. hullám betegei eseté-
ben az antikoagulálásnak lehetett szerepe [27]. Meg kell 
azonban említeni, hogy a témában azóta megjelent ta-
nulmányok, bár kedvező hatásokat is kimutattak, sem az 
emeltebb kortikoszteroiddózis, sem az antikoagulálás 
előnyös hatását nem igazolták egyértelműen. A tocilizu-
mab- és a thrombocytaaggregáció-gátló kezelés haté-
konysága viszont bizonyítást nyert [16]. Meg kell je-
gyezni, hogy az egyes tanulmányok és az általunk 
alkalmazott protokollok eltérők voltak [28, 29].

Közleményünk fontos célja, hogy elérhetővé és a szak-
mai fórumok felé nyilvánossá tegyük adatainkat, mert 
meggyőződésünk, hogy ezzel segíteni tudjuk a korona-
vírus-járvány elleni küzdelem tanulságainak és szakmai 
következményeinek feldolgozását hazánkban. Szeret-
nénk bátorítani a többi szakmai műhelyt is, hogy ered-
ményeik publikálásával támogassák ezt a közös szakmai 
munkát, segítsenek megfelelni a szakmánkra háruló kihí-
vásnak. Komoly előrelépést jelentene, ha a hazai intenzív 
osztályok adatait közös adatbázisba foglalva, nemzeti 
szinten is jelentős és releváns tudományos kutatási lehe-
tőséget alakíthatnánk ki.

Következtetés

Vizsgálatunk a súlyos koronavírus-fertőzéssel intenzív 
osztályra felvett, légzési elégtelen betegek magas halálo-
zási arányát (59%) igazolta. A túlélésre az alacsonyabb 
APACHE II. pontszám, a nem diabeteses állapot és a 
frissített kezelési protokoll volt kedvező hatással. 
A gyógyszeres kezelésre vonatkozó eredményeink a vizs-
gálat jellege és az alacsony esetszám miatt mindössze 
előzetes, óvatossággal kezelendő eredményeknek tekint-
hetők. Közleményünk célja, hogy biztassunk minden 
magyar intézményt saját adatainak közlésére, és ezek ösz-
szevonásával kezdeményezzük egy hazai, szakmai adat-
bázis kialakítását.

Anyagi támogatás: A közlemény alapját képező kutató-
munka, illetve a kézirat elkészítése semmilyen anyagi tá-
mogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: K. Á.: Adatgyűjtés, adatelem-
zés. M. E.: Adatgyűjtés, adatelemzés. F. T.: Adatelem-
zés, statisztikai feldolgozás, a kézirat elkészítése. N. G.: 
A vizsgálat tervezése, adatgyűjtés, adatelemzés, a kézirat 
elkészítése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincs a kézirathoz kötődő 
érdekeltségük.
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