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 COVID-19 tudományos háttere 

 COVID-19 orvosi menedzsmentje 

COVID-19 tudományos háttere 

A súlyos, akut légzőszervi szindróma koronavírus 2 (SARS-CoV-2) egy új koronavírus, amely 2019-

ben jelent meg és 2019-es koronavírus-betegséget (COVID-19) okoz [1, 2]. 

 

A SARS-CoV-2 nagyon fertőző. Abban különbözik más légzőszervi vírusoktól, hogy az emberről 

emberre történő átterjedése körülbelül 2-10 nappal azelőtt megtörténik, mielőtt a tünetek 

megjelennének [2–4]. A vírus emberről emberre légúti a váladékkal terjed. A fertőzött személy 

köhögéséből, tüsszentéséből vagy orrfolyásából származó nagy cseppek két méteres távolságon belül 

a felületekre kerülnek. A SARS-CoV-2 legkevesebb 24 órán keresztül életképes marad kemény 

felületeken és legfeljebb nyolc órán keresztül lágy felületeken [5]. A vírus a másik emberre a 

szennyezett felületek kézzel történő kontaktusával kerül át, amikor szennyezett kezével megérinti a 

száját, az orrát vagy a szemét. A tüsszentés vagy a köhögés során keletkező, a levegőben lebegő 

fertőzött részecskék (aeroszol) legalább három órán keresztül életképesek maradnak a levegőben [5]. 

A SARS-CoV-2 levegőben lévő részecskéit egy másik személy belélegezheti, vagy a részecske 

lebegve a szem nyálkahártyájára tapadhat. 

 

A COVID-19-es úgy jelentkezik, mint az influenza: légúti fertőzés formájában lázzal (89%), köhögéssel 

(68%), fáradtsággal (38%), légúti váladék képződéssel (34%) és / vagy légszomjjal (19%) [4]. A 

betegség spektruma széles, a tünetmentes fertőzéstől az enyhe felső légúti megbetegedésen át a 

súlyos vírusos tüdőgyulladásig és légzési elégtelenségig vezethet, végső esetben halált is okozhat. A 

jelenlegi adatok szerint az esetek 80% -a tünetmentes vagy enyhe; az esetek 15% -a súlyos (a 

betegség oxigént igényel) és 5% -a kritikus, gépi lélegeztetést és életfenntartó beavatkozásokat igényel 

[2]. 

 



 

 

Az előzetes jelentések alapján a mellkasi röntgen diagnosztikai értéke COVID-19-ben korlátozott [6]. A 

klinikusoknak ismerniük kell a tüdő CT-n látható elváltozásokat, amelyek leggyakrabban multiplex 

foltosságot és tejüveg szerű elváltozást mutatnak [7]. A tüdő ultrahang vizsgálata az ágy mellett is 

elvégezhető, ARDS-ben a B-vonalak multilobaris disztribúcióját és diffúz tüdőkonszolidációt mutat [8]. 

 

A COVID-19 halálozási aránya 3–5%, az újabb beszámolók szerint a 9%-ot is eléri, ellentétben az 

influenzával, melynek a halálozási aránya körülbelül 0,1% [2]. Az intenzív terápiás (ITO-s) kezelés 

körülbelül 5 % [4]. A kórházban kezelt betegek fele (42%) oxigénkezelést igényel [4]. Az eddigi adatok 

alapján kórházi ápolásra vagy intenzív osztályos kezelésre szoruló súlyos COVID-19 kockázata 

nagyobb, ha a beteg idősebb, ha férfi, ha legalább egy együttesen fennálló komorbiditással rendelkezik, 

ha a betegség tekintetében magasabb pontszáma van (SOFA pontokkal mérve), ha megemelkedett a 

D-dimer szintje és / vagy limfocitopénia jellemzi [2, 4, 9-11].  

 

A COVID-19 orvosi menedzsmentje 

Fontos, hogy a gyógytornászok tisztában legyenek a COVID-19-es betegek orvosi kezelésével. A 

szakmai ajánlás része az alábbi összefoglaló, amely a jelenleg elérhető orvosi irányelvek alapján 

készült. 

Aeroszol képződéssel járó manőverek (AGPs): Az AGPs levegőben szálló részecskéket 

eredményez, amely rizikót jelent COVID-19 transzmissziójára 

 Intubálás 

 Extubálás 

 Bronchoscopia 

 High Flow Nasal Oxigen (HFNO) – Magas Áramlású Nazális Oxigén terápia 

 Non-Invasive Ventilation (NIV) - Nem Invazív Lélegeztetés 

 Tracheostomia 

 CPR – újraélesztés megkezdése az intubálás előtt 

További aerosol képződéssel járó fizioterápiás manőverek lsd. későbbi táblázatban   

Magas Áramlású Nazális Oxigén terápia (High-Flow Nasal Oxigen - HFNO): HFNO 

alkalmazása javasolt a COVID-19 okozta hypoxia kezelésére, mialatt a kezelő személyzet a 

levegőben szálló fertőző részecskék ellen megfelelő védőöltözetet visel [12]. 

A HFNO 40-60L/perc áramlási sebesség mellett kis rizikót jelent az aeroszol képződésre, ha a 

kezelő személyzet a levegőben szálló fertőző részecskék ellen megfelelő védőöltözetet visel és 



 

 

betartja az infekció kontroll szabályait [23]. Negatív nyomású szoba preferált a HFNO terápia 

alkalmazásához [12]. 

A légzés támogatásra alkalmazott HFNO csak izolációs szobában javasolt. 

Nem-invazív lélegeztetés (NIV): A NIV rutinszerű alkalmazása nem javasolt [12], mert a jelenleg 

rendelkezésre álló ismeretek alapján a COVID-19 okozta hypoxiás légzési elégtelenség a 

mellékhatások magas számát mutatja. Ha COPD-s betegnél vagy extubációt követően 

alkalmazása mégis szükséges, akkor csak a levegőben szálló fertőző részecskék elleni védekezés 

szigorú betartásával végezhető [12]. 

Oxigén terápia: Az oxigénterápia célja függ az adott beteg aktuális állapotától 

 Súlyos légzési zavarban, hypoxémiában vagy shock kezelésében SpO2 > 94% a célérték 

[23] 

 Ha a beteg stabilizálódott SpO2 > 90% a célérték [24], várandós kismamáknál 92-95% [23] 

 COVID-19 akut hypoxemiás légzési elégtelenségben SpO2 96% körüli 

Nebulizálás: A gyógyszerporlasztás nem intubált COVID-19-es betegek kezelésében nem 

ajánlott, mert növeli a levegőben szálló fertőző részecskék számát és fokozza a rizikót a beteg 

közelében levő egészségügyi személyzet transzmisszióval történő fertőzésére. 

Ha szükséges, Metered Dose Inhaler (MDI) - inhalációs gyógyszeradagoló alkalmazása preferált 

[12]. Amennyiben nebulizátor szükségessége felmerül, alkalmazz helyi protokollt a rizikó 

minimalizálásra.  

 Intubált, gépi lélegeztetett betegnél a légzőkörbe helyezett MDI adapterrel az inhalációs 

gyógyszeradagoló biztonsággal alkalmazható a megfelelő védőfelszerelés használata 

mellett (az MDI adaptert a tubus és a párásító filter közé javasolt beilleszteni)★ 

 

A HFNO, a NIV, a nebulizátor és a spirometria alkalmazása nem javasolt, szükségességét 

felelős szakorvos határozza meg [20], ha alkalmazása elkerülhetetlen, levegőben szálló fertőzött 

részecske elleni védőfelszerelés szükséges. 
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A következőkben az ITO-ra került betegek kezelési stratégiáit összegezzük. Minél súlyosabbá válik a 

beteg helyzete, a kritikus állapot természetéből, a vírus terhelés nagyságából és az aeroszol képzést 



 

 

generáló manőverek gyakoriságából fakadóan nagyobb a kockázata, hogy a levegőbe kerülő vírus az 

egészségügyi térben terjedjen. Ezért az ITO-n a levegőben terjedő vírus miatt megfelelő 

védőintézkedések szükségesek minden betegre és a kezelő személyzetre [12].  

Intubáció és gépi lélegeztetés: A kezelt betegeknél észlelt romló hypoxia, hypercapnia, acidózis, 

légzési fatigue (légzőizmok kifáradása), haemodinamikai instabilitás vagy mindezek mellett 

megjelenő romló tudatállapot esetén fontolóra kell venni a korai intubálást és a gépi lélegeztetés 

elkezdését.  

Az aeroszollal történő transzmisszió csökkenthető az intubálást követő zárt rendszerű gépi 

lélegeztetéssel [12]. 

Toborzási manőverek: Bár jelenleg evidenciával nem támasztható alá a toborzási manőverek 

rutinszerű alkalmazása nem COVID-19-es ARDS-ben, de fontolóra lehet venni COVID-19-es 

betegnél is [12]. 

Pozícionálás hason fekvésben: Nagyszámú, kritikus állapotú COVID-19-es ARDS-es beteget 

kezelő nemzetközi centrumok elmondása alapján a hason fekvő pozícióban történő gépi 

lélegeztetés megfelelő stratégiának bizonyult [12]. 

Felnőtt COVID-19-es, súlyos ARDS-es betegek hason fekvő pozícióban történő gépi lélegeztetése 

napi 12-16 óra időtartamban javasolt [22-23]. A hasra fordítás megfelelő számú és szaktudású 

humán erőforrást igényel, a biztonságos kivitelezéshez, megelőzve az ismert szövődményeket: 

felfekvések és a légúti komplikációk elkerülése. 

Bronchoscopia: A bronchoscopia jelentős kockázatot jelent az aeroszol képződésre és az infekció 

transzmissziójára. Diagnosztikus hasznossága COVID-19-ben alacsony, ezért alkalmazását 

erőteljesen ajánlott elkerülni, kivéve, ha nincs egyéb indikáció (nem típusos szuperinfekció, 

immunszupresszió) 

Trachea váladék leszívása intubált betegnél: Zárt rendszerű leszívó katéter javasolt [12]. 

Köpet minta – váladék tenyésztési mintavétel: Gépi lélegeztetett betegnél a trachea váladék 

vizsgálata elegendő a COVID-19 diagnosztizálásra, BAL (BronchoAlveolar Lavage) nem 

szükséges. 

Gépi lélegeztetés során kerüld el a lélegeztető kör szétcsúszását, megelőzve a tüdő összeesését 

és a fertőző aeroszol képződését és terjedését. Az aeroszol képződés megelőzése érdekében 

bizonyos manőverek során, mint például a párásító filter cseréje, a tubus lezárása javasolt [12]. 

(szükség esetén pre-oxigenizációval) ★  



 

 

Tracheostomia: A tracheostomia korai elvégzése bizonyos betegeknél megfontolandó, hogy 

megkönnyítse az ápolást és a gépről történő leszoktatást. Az eddigi jelentések azt mutatták, hogy 

bizonyos ARDS-es betegeknél prolongált lélegeztetésre és hosszabb felépülési időre volt szükség.  

A bronchoscopos percutan tracheostomia ugyanakkor szignifikáns rizikó az aeroszol képződéssel 

járó transzmisszióra. A tracheostomia műtéti elvégzése biztonságosabb alternatív megoldás lehet, 

de a fertőzési rizikó itt is fennáll.  A tracheostomia értékét mérlegelni kell több szervi 

elégtelenségben vagy szepszisben a COVID-19 melletti magas halálozási arány miatt [12]. 
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