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|. BEVEZETES

1. A koronavirusok taxondmiaja és morfologiaja

A koronavirusok (CoV) Coronaviridae csaladba tartozo, lipid burokkal rendelkezé
pozitiv egyszala RNS virusok, emberi korokozoként az 1960-as években azonositottak.
Elnevezését az elektronmikroszkopon jol lathato tiiskefehérje, az S (spike) glikoproteinek
jellegzetes napkoronaszer(i megjelenésérdl kapta (1). A koronavirus genomja koriilbeliil
30 Kb, ezaltal a legnagyobb ismert RNS-virus (2).

Szamos gazdafajt megfertzhetnek, koztik az embert is. Allatokat megfertézve
rezervoarként és kozbensd gazdaszervezetként miikddnek, esetenként az S fehérjén
végbemend mutaciok révén egyes torzsek képesek atlépni a faji hatarokat, és zoonotikus
megbetegedéseket okoznak (1, 3, 4). A human koronavirusok (hCoV) alacsony
patogenitast (LPH-CoV) és magas patogenitast koronavirusok (HPH-CoV) csoportjaira

oszthatok, utdbbiak jelentds kozegészségiigyi veszélyt jelentenek (3).

1.1 Alacsony patogenitasti koronavirusok

A hét humin megbetegedést okozd koronavirus koziil 4 cirkuldl emberi
megbetegedést okozva (NL63, HKU1, OC43 és 229E), dontden a fels6 1égutakat fertézik
meg. Immunkompetens személyekben szezonalis enyhe-kézepes natha-szer(i 1éguti
megbetegedéseket eldidézve, ezért ezeket a virusokat alacsony patogentidsi human
koronavirusoknak tekintjik (5, 6). Ritkabban, immunsériilt egyénekben képesek

viruspneumonitist okozni (7).

1.2. Magas patogenitasu koronavirusok

A magas patogenitasi hCoV-k zoonotikus eredeti virusok, az alsé légutakat
megfertdzve okoznak sulyos tiidogyulladast, esetenként akut 1égzési distressz
szindromahoz (ARDS) vezetve, mely magas mortalitassal jar (8-11). A HPH-CoV-k koziil
a 21. szazadban két rendkiviil fert6zo és patogén koronavirus okozott globalis jarvanyt,
2002-ben a sulyos akut 1éguti szindroma koronavirus (SARS-CoV-1) 37 orszagot érintve
tobb mint 8000 megbetegedést okozott (12), valamint 2012-ben a kozel-keleti 1éguti
szindroma koronavirus (MERS-CoV), mely 27 orszagban terjedt el, jellemzden magasabb

mortalitassal a SARS-CoV-hoz képest (1, 13).



2. A sulyos akut 1éguti szindroma koronavirus 2 (SARS-CoV-2) megjelenése és elterjedése

2019. december 31-én a Vuhani Varosi Egészségiigyi Bizottsag tiidégyulladas
jarvany kitorésérol szamolt be hivatalos honlapjan (14). Az ismeretlen eredetti, atipikus
tiidégyulladasos esetek jarvanyszerii megjelenését 2019. december 8. ota észlelték a Hubei
tartomanybeli Vuhan varosaban. A kezdeti informaciok alapjan gocpontként mertilt fel a
helyi hal- és vadpiac, ahova a betegek tobbsége ellatogatott megbetegedését megel6zéen
(15).

2020. januar 7-én izolaltak az uj tipust koronavirust egy paciens torokmintajabol,
melyet ekkor az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) 2019-nCoV-nak nevezett el (16). A
virus nukleinsavszekvenciaja kiilonbozott az 6sszes addig ismert koronavirustol, beleértve
a SARS-CoV-1 és MERS koronavirust is (6, 14, 17). Az RNS-szekvencia a denevérekben
azonositott béta-koronavirusokhoz volt hasonld, ezaltal felmeriilt a zoonotikus eredet. A
SARS-CoV-2 eredetével és megjelenésével kapcsolatban Szdmos hipotézis [étezik,
azonban egyértelmii bizonyitékok sem az eredettel, sem az allatrol emberre terjedés
mechanizmusaval kapcsolatban nem alltak rendelkezésre (18). Késobb a teljes genom
szekvenalas és filogenetikai vizsgalatok meger6sitették, hogy a betegséget okozo 1) fertdzo
agens a SARS-CoV-1-el azonos alcsoportba tartozo bétakoronavirus, ezért a Nemzetkozi
Virustaxonoémiai Bizottsag javaslatara SARS-CoV-2-nek nevezzék el (19), mely ezaltal a
hetedik humén patogén koronavirus. 2020. februar 11-én a WHO koronavirus betegség-
2019-nek (COVID-19) nevezte el az Gijonnan diagnosztizalt korképet (20).

A virus ezt kovetden elterjedt a vilagon, aminek kovetkeztében 2020. marcius 11-
én a WHO a SARS-CoV-2 okozta jarvanyt pandémianak deklaralta. A vilagjarvany
nemzetkozi aggodalomra okot ado globalis kdzegészségiigyi problémava valt, ezaltal az
1918-as influenzajarvany ota a legjelentésebb egészségiigyi krizishelyzetnek tekinthetd
(21). Az EU/EGT teriiletén a virus legkorabbi kimutatdsa a milandi és torinoi
szennyvizmintak retrospektiv elemzésébdl szarmazik, mely alapjan feltételezik, hogy a
virus mar 2019. december 18-an jelen volt Eszak-Olaszorszagban (22).

A WHO o6sszesitetett jelentése alapjan a virus altal okozott betegség vilagszerte
tobb mint 755 milli6 embert érintett 2023 februarig (23). A virus napjainkban is jelen van,
és szamos régioban (Eszak-Amerika, Europa, Csendes-6ceani térség orszagai) okoz tjabb

jarvanyhullamokat (23).



3. A virus variansai

A SARS-CoV-2 mas RNS-virusokhoz hasonl6an, alkalmazkodva az emberi
gazdaszervezethez hajlamos genetikai mutaciokra, amelyek tjabb virusvariansok
megjelenéséhez vezethetnek (24). A SARS-CoV-2 genetikai valtozasa a jarvany korai
szakaszaban minimalis volt, a virus elsd jelentés mutacioja kovetkezményeként a D614G
vagy mas néven Blvarians terjedt el 2020. tavaszan, majd Oszre kiszoritotta az eredeti
torzset, amely a vuhani torzshéz képest gyorsabban terjedt, de nem okozott sulyosabb
megbetegedést (4, 24).

A késébbiekben a virus genetikai allomanyaban végbemend tovabbi mutaciok
eredményeként tobb 1j varians is megjelent, amelyek eltéré tulajdonsagokkal rendelkeztek,
valamint a virus virulenciajat idorél-idére megvaltoztattak. Ezek koziil néhanyat a WHO
aggodalomra okot add variansnak (Variants of Concern-VOC) nevezett el jelentds
kozegészségiigyi hatasuk miatt (24). A VOC-ok fokozott atviteli képességgel és/vagy
megbetegitoképességgel birnak, képesek kikeriilni a természetes vagy védooltassal szerzett
immunitast, terapias nehézséget okozhatnak és nehezithetik a virus kimutathatosagat (21).

A WHO kozleménye alapjan a jarvany kezdete 6ta 2021. decemberéig 6t SARS-
CoV-2 aggodalomra okot ad6 varianst azonositottak: Alfa (B.1.1.7), Béta (B.1.351),
Gamma (P.1), Delta (B.1.617.2), Omikron (B.1.1.529), melyek eltéré stlyossagh
jarvanyhullamokat okoztak (21, 24). A szamos uj mutaciot hordozo, rendkiviil gyorsan
terjed6 omikron varians hazankban is megjelent 2022 elején (4), napjainkban pedig mar
az omikron varians egyes altipusai terjedtek el (pl. BA.2.75, BQ.1, XBB, XBB.1,
XBB.1.5), melyek vilagszerte cirkulalnak és okoznak megbetegedéseket (25). Az omikron
varians képes a fert6zés atvészelése és/vagy a vakcina altal szerzett humoralis immunitas
kikeriilésére, ezaltal nagyobb kockazatot jelentenek az ujrafertézédésre (26). Tobb
tanulmanybol szarmazo megfigyelési adatok arra utalnak, hogy az omikron varians altal
okozott fertdzés esetén a sulyos betegség vagy halalozas kockazata alacsonyabb, mint a
tobbi aggodalomra okot adé variansok esetében (27-31). Mindezek ellenére, az omikron
varianshoz kapcsoldd6 magasabb esetszamok miatt tovabbra is a szamolni kell a COVID-
19-hez kapcsolodo korhazi kezelések sziikségességével és a tobblethalalozassal (32). A
virus mutacios képessége, ezaltal valtozékonysaga cafolhatatlan, ezért az ujabb varidnsok

megjelenésének kovetése kozegészségiigyi szempontbdl tovabbra is kiemelt fontossagu.
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Megkiilonboztetnek még tovabbi varians csoportokat: 1. érdeklodésre okot ado
variansok (VOI), melyek potencidlisan aggodalomra adhatnak okot; 2. monitorozott
variansok (VOM); 3. sulyos kovetkeményekkel jaro variansok (VOHC). Utdbbi csoportba
egyeldre nem soroltak be egyik SARS-CoV-2 varianst sem (4).

Az RNS virusoknal (mint példaul a HIV, influenza- és koronavirusok) természetes
ez a fajta nagy mutacios gyakorisag. A nukleinsav egyes szalu, nincs a konzervativizmust
garantaldo komplementer szal, ezért a masolasi hibak megmaradhatnak. Amennyiben ez
valamelyik virusfehérje szerkezetét érinti, akkor az antigenitast is megvaltoztatja, ami miatt

a mar megszerzett védettség csokkenhet (33).

4. Epidemioldgiai jellemzdk
4.1 A virus transzmisszidja

A SARS-CoV-2 atvitelének elsddleges modja a kozvetlen, emberrdl emberre
terjedd léghti terjedés, ami kozeli kontaktus tjan jon létre a 1éguti részecskék révén (34,
35). Ritkabban direkt kontaktussal is torténhet a fertdzésatvitel, valadékkal szennyezett
kézzel, feliiletek érintésével, majd a megfelelé behatolasi kapukon keresztiil (orr, szaj,
szem) bejuthat a szervezetbe (34, 35), de valoszinisitik, hogy a virusaeroszol kialakulasa
is hozzajarul a terjedéshez (4).

A fertdzés atvitelének kockazata fligg az expozicio tipusatol és idotartamatol, a
megel6z6 intézkedések (kiilondsen védofelszerelés viselése) alkalmazasatol, valamint az
expoziciot jelentd 1éguti valadékban 1évo virus mennyiségétdl (36). A viruspartikulumok
terjedése és atadasa — tehat a sikeres cseppfertdzés 1étrejotte — kohdgés, tiisszentés, de akar
normal hangerejii beszéd mellett is lehetséges (7).

A virus RNS-ét a 1égutakon kiviil mas, nem 1égati mintakbol is kimutattak (széklet,
vér, szemvaladék, vizelet, anyatej, ondovaladék, stb.), azonban ezek szerepe a
fertozésatvitelben bizonytalan (37-39), a jarvanyos transzmisszioban betoltott szerepiik

pedig valdsziniitlen (7).

4.2. A betegség lappangasi ideje és a fertézoképesség idotartama

A COVID-19 lappangasi ideje 2-14 nap, atlagosan 5-6 nap (35, 40, 41). Az omikron
varians median lappangasi ideje valamivel rovidebb, a tiinetek az esetek tobbségében az

expoziciot kovetd elsé harom napban jelentkeznek (41, 42).
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Tobb tanulmany is vizsgalta a fertézoképesség idOtartamat, a kutatasok eredményei
alapjan a fertézott egyének nagy valoszintiséggel a betegség els6 10 napjaban
fertézOképesek (43-45). A viruskopiaszam a tiinetek megjelenése utani 1-4. napon a
legmagasabb, tehat a tiinetes személyek fertézOképessége vélhetden ekkor a
legkifejezettebb (7, 35). A tiinetek megjelenése el6tti 1-2 napban mar kimutathat6 a virus
a léguti mintdkbol, ezaltal a virus transzmisszidja tlinetmentesen, vagy
preszimptomatikusan is lehetséges (4, 35, 43). Az omikron varidns kimutathatosagat
vizsgald tanulmanyok alapjan a virus detektdldsdnak median iddtartama a tiinetek
megjelenését kovetd harom és 6t nap kozott valtozott, valamint ritkan észlelték a virus
jelenlétét a tiinetek megjelenését kovetd 10 nap utan (46, 47).

Egy 28 vizsgalatot attekinté tanulmany eredménye alapjan a virus-RNS
kimutatasanak Osszesitett medidn idétartama légti mintadkban 18,4 nap volt a tlinetek
megjelenését kovetden, egyes személyeknél azonban a kezdeti fertézést kovetden honapok
mulva is kimutathat6 volt a virus 6rokité anyaga. A szerzok azonban felhivjak a figyelmet
arra is, hogy a virus-nukleinsav kimutatasa nem feltétleniil korrelal a fert6zoképességgel
(48). Szamos esettanulmany szamolt be immunhianyos betegeknél tapasztalt, elhuzodo,
tobb honapig tarto, tinettel nem tdarsulo virusiiritésrol (49-52).

Az omikron varians megjelenése el6tt az ujrafert6z6dés rovid tava kockazata az
elsé fertdzést kovetd hat-kilenc honapon beliil alacsony volt (53-56). Az omikron
varianssal valo reinfekcido kockazata azonban magasabb azoknal az egyéneknél, akik

korabban mas virusvaltozatokkal fertézédtek (57).

5. A betegség klinikai jellemzdi
5.1 A SARS-CoV-2 receptora

A Kkoronavirusok altalaban fazioval jutnak be a gazdasejtbe, azonban a SARS-CoV-
2 omikron variansa endocitozissal is képes penetraciora (4). A virus sejtbejutasanak
receptora a SARS-CoV-1-hez hasonldan az angiotenzin-konvertalé enzim 2 (ACE2) (58).

Az ACE2-t a légutak epitélsejtjein kiviil szamos mas szerv, szervrendszer sejtjei
(pl. szivizom, vesetubulus-, gyomor-, bélhamsejtek, vaszkularis endotélsejtek, agy,
hugyholyag, here sejtjei stb.) is expresszalnak, ezaltal ezek a fertdzés lehetséges
célszerveivé valhatnak, ami sulyos allapot kialakulasahoz, tobbszervi elégtelenséghez

vezethet (7, 59). A tobbszervi érintettség a virusfert6zés progresszidjat okozva gyakran
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korhazi kezelést és/vagy intenziv terapias osztalyra (ITO) torténd felvételt eredményez

(59).

5.2 A COVID-19-re jellemzo tiinetek

Az Kinabol érkezd elsé beszamoldk alapjan a betegeknél a viruspneumonia jelei
mellett 14z, kohdgés, mellkasi diszkomfort, izomfajdalom, fejfajas és nehézlégzés tiineteit
irtak le (16, 60, 61), de gyakran jelentett¢k a gyomor-bélrendszert érinté tiinetek
megjelenését is (62, 63). A sulyos és kritikus allapoti betegeknél beszamoltak tovabba
ARDS kialakulasarol, akut 1égzési elégtelenségrél, tobbszervi elégtelenségrol, valamint
akut vesekarosodasrol és szeptikus sokkrol is (15).

A tiidogyulladas a fert6zés leggyakoribb stilyos megnyilvanulasa, amelyet gyakran
laz, kohogés, nehézlégzés kisér, a képalkotdé mellkasi felvételeken jellemzden elszortan,
kétoldali besziirddések lathatok (64, 65), azonban ez nem kifejezetten COVID-specifikus.
Egyes klinikai tiinetek, kiillondsen a szaglas vagy az izérzékelés zavarai mas léguti
fertézésekhez képest gyakrabban fordulnak el6 a COVID-19 esetében, (66) ennek ellenére
nincs olyan specifikus tiinet vagy jel, amely megbizhatéan megkiilonboztetheti a COVID-
19-et mas virusos 1éguti fertézésektol (67).

A tiinetek megjelenése és a betegség morbiditasa a kiilonbdz6 virusvariansok
megjelenésével valtozott. 2020-ban, a jarvany kezdetén az Egyesiilt Allamokban késziilt,
tobb mint 370.000 megerésitett COVID-19 esetrél szolo jelentésben a leggyakoribb
tiinetek a kéhogés (50%), a 1az (43%), az izomfajdalom (36%) és a fejfajas (34%) voltak
(68). Egy késobbi megfigyeléses vizsgalat 63.000 eset klinikai tiineteit értékelte a delta és
az omikron varians iddszakaban. Az omikron varians iddszakaban az enyhe felsé 1éguti
tinetek (pl. orrdugulas, tiissz6gés) dominaltak, valamint a korhazi felvételek szama

szignifikansan alacsonyabb volt a delta varians id6szakahoz képest (69).

5.3. A betegség korlefolyasa

A SARS-CoV-2 klinikai és kozegészségiigyi jelentdségét noveli, hogy ugyanabban
a virusban egyesiil a SARS-CoV-1 és MERS-CoV magas patogenitasu virusok also
1égutakban kivaltott letalis megbetegitoképessége, valamint a felsé 1égutakban szaporodo
LPH-CoV-k gyors ¢és hatékony terjedéképessége. Az LPH-CoV-kal szemben a HPH-CoV-
k az also légutakban hatékonyan tudnak replikalddni, ezaltal képesek sulyos, akar letalis

kimenetelii betegséget okozni (4).
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A COVID-19 korlefolyasa a tlinetmentes virusiiritéstdl a fatalis kimeneteld,
tobbszervet érintd kritikus allapotig terjed, a betegség progresszidjat befolyasold
rizikofaktorok és genetikai prediszponald tényezok szamos kutatas targyat képezik (49). A
pandémia kezdetén a betegség jelentds része (80%) volt enyhe lefolyasu, és az esetek kozel
5%-aban alakult ki kritikus allapot (7, 70, 71). Ez az arany a kés6bbiekben szamos mas
tényez6 altal befolyasolva (pl. a virus kiilonb6z6 variansainak megjelenése, véddoltasok
elérhetdsége) modosult.

A fert6zés korai fazisaban enyhe, dontden felso 1€gti €s szisztémas tiinetek (pl. 14z,
kohogés, natha-szer(i tiinetek, fejfajas, izomfajdalom stb.) dominalnak, az esetek
tobbségében a betegség regresszioja jellemzd. Amennyiben progresszio kovetkezik be, a
virusfertézés 6-7. napja koriil megjelennek a tiidéérintettség tiinetei (pl. nehézlégzés,
mellkasi fajdalom), valamint felléphet Gjonnan megjelend zavartsag, cianozis, melynek
oka a virusfertézés altal kivaltott hipoxids allapot. A legtobb beteg ekkor —
kozépsulyos/sulyos allapotban — keriil koérhazba, jellemzéen pneumonia klinikai képével.
Amennyiben tovabbi allapotromlas kovetkezik be, a betegek tobbszervi elégtelenséggel
intenziv osztalyos ellatast és/vagy légzéstamogatast igénylé kritikus allapotba keriilhetnek
().

Turk és munkatarsai tanulmanyukban a betegséget 3 klinikobiologiai szakaszra
osztottdk: 1. kezdeti fazis, aszimptomatikus vagy preszimptomatikus szakasz; 2.
propagacios fazis, enyhe/kozepes/sulyos léguti tiinetekkel; 3. komplikacids fazis,
multiszisztémas klinikai szindroma karosodott ¢€s/vagy sériilt immunrendszerrel. A
tobbszervi elégtelenségben, szeptikus sokkban, ARDS-ben megnyilvanuld harmadik
Klinikai szakasz az Osszetett klinikai kép miatt COVID-19 szindromanak tekinthetd.
Tanulményuk alapjan a kiilonb6zé fazisok genomikai jellemzOi eltérnek egymaéstol,
melyek eltérd mechanizmusok révén kiilonboz6 klinikai tiinetek kialakuldsdhoz vezetnek

(71).

5.4. A betegség szovodményei

A COVID-19 szamos szovodményét leirtak. Stlyosabb esetben a virus a tiido
alveolaris hamsejtjeibe jutva gyors replikacidja altal erds immunvalaszt valthat ki, a
kialakulo citokinvihar ARDS-t és 1égzési elégtelenséget okoz (64, 72). A 60 évnél idGsebb,
valamint stlyos tarsbetegségben szenvedd betegeknél nagyobb az ARDS kialakuldsanak
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kockazata (73-75) de el6fordulhat tobbszervi elégtelenség kialakulasa is (76-78), melyet a
COVID-19-ben szenvedé betegek f6 halalozasi okanak tekintenek (79-81). A letalis
kimenetelhez hozzajarul az eldbb emlitett talzott citokintermelés, a virus direkt sejt- és
szovetkarositd hatasa és mikrocirkulacids zavara (disszeminalt intrvaszkularis koagulacio
—DIC) (4), valamint az egyén biologiai valaszkészsége.

Az lélegeztetett betegek allapotat stlyosbitja a Iélegeztetéssel Osszefiiggd,
bakterialis és gomba eredetii szekunder pneumoniak és véraraminfekciok kialakulasa (7).
Tovéabbi sulyos szovédmények kozé tartoznak a vénas tromboembolidk, beleértve a
kiterjedt mélyvénas trombozist €s a tiidéemboliat, ami gyakori a COVID-19-ben szenvedd,
kiilonosen az ITO-n fekvd kritikus allapoti betegeknél, akik kozott a tromboembolids
szovédmények aranya 10-40% kozotti (82-85). Az el6zbleg emlitetteken tal leirtak
kardiologiai (szivritmuszavarok, szivizom sériilések, szivelégtelenség és sokk) (86),
valamint neurolégiai (pl. encephalopathia, ischaemias stroke, gdrcsrohamok)
szovodményeket is (86, 87). A sulyos 1égzési elégtelenségbdl felgyogyulok kdrében magas
az intersticialis tiid6fibrozis kialakulasanak kockazata (4).

A jarvany elOrehaladtaval egyre vilagosabba valt, hogy a betegségnek hossza tava
kovetkezményei is lehetnek, példaul szivizomgyulladas (76), valamint a poszt-COVID
vagy hosszi-COVID szindroma (88). Poszt-COVID esetén a fert6zést kovetéen, negativ
virologiai lelet mellett elhuzoddan allnak fenn olyan tiinetek, amelyek més okkal,
betegséggel nem magyarazhatok, ilyen lehet a fejfajas, figyelemzavar, kodos tudat,
mellkasi fajdalom, izom-iziileti fajdalom. Hossza-COVID szindroma hatterében a

kislégutak, valamint a tiid6szovet kronikus gyulladasa all (4).

6. A diagnozis felallitasa

Ahogyan az el6z6 fejezetben mar emlitést tettem rola, a betegségre jellemzo
specifikus tiinet nincs, azonban minden olyan személynél fel kell meriilnie a COVID-19
gyanujanak, akinek ujonnan fellépd laza és/vagy léguti tiinetei vannak. Felmeriil tovabba
a COVID-19 gyanuja azoknal a betegeknél is, akiknél a SARS-CoV-2 fertdzéssel
Osszefliggésbe hozhatd extrapulmondlis szovodmények jelentkeznek, beleértve a
szivinfarktust, az ischaemids stroke-ot ¢s mdas tromboembolids vagy gyulladasos

szovodményeket is (82-87).
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Onmagaban a klinikai kép alapjan nem 4llithato fel a diagnézis, a fertdzés
megerdsitéséhez a virus direkt kimutatasa (nukleinsav, fehérje) sziikséges: vagy nukleinsav
alapu amplifikacios teszt (NAAT), leggyakrabban reverz transzkripcidés polimeraz
lancreakcié (RT-PCR) vizsgalat, vagy a virus nukleokapszid fehérje antigénjének
kimutatasara képes in vitro immunkromatografias vizsgalat (antigén gyorsteszt) (89).
Rendelkezésre allnak point-of-care testing (POCT) késziilékek is, melyek szintén
nukleinsav amplifikdcios modszerrel megbizhatdéan, gyorsan, helyben kivitelezve
végeznek direkt virus kimutatast. A leggyakrabban felhasznalt minta a virus kimutatasara
az orr- ¢és garatvaladék, nasopharyngealis minta, bronchoalveolaris lavage vagy
trachealeszivas, melyeket RT-PCR vizsgalat esetén virus transzport kdzegben (VTM) kell
a laboratoriumba eljuttatni (4, 90). Az antigén gyorsteszt elénydsebb, konnyebben
hozzaférhetd, gyors és olcsobb eljaras, valamint agy mellett végezhetd, azonnali eredményt

adva, azonban kevésbé szenzitiva RT-PCR teszthez képest (89).

7. Megel6zés
7.1. Altalanos megel6zési lehetéségek

A léguti fertézések altalanosan elfogadott fertézésmegel6zési ajanlasai kozé
tartozik a higiénés kézfertotlenités és léguti etikett mellett az orr-szajmaszk hasznalat,
tavolsagtartas, zart térben gyakori szelloztetés, fert6zott személyek jarvanyiigyi
elkiilonitése és megfigyelése, valamint megbetegedés gyantja esetén virusteszt elvégzése

(91).

7.2. Infekcidkontroll 6vo-védo rendszabalyok a betegellatas soran

Az egészségiigyi tevékenység soran az altalanos, standard megel6zési eljarasokon
tul az egészségiigyi dolgozok és korhazban fekvd betegek védelme érdekében specialis,
terjedés alapi intézkedések elrendelése és egyes munkafolyamatok szabalyozasa
sziikséges (35).

Meg kell szervezni az optimalis betegutakat, biztositani kell a fert6ézott paciensek
izolacigjat, wvalamint a dolgozok magas szintl védelmét szolgald egyéni
vedofelszereléseket, kiillonosen az aeroszolképzddéssel vagy annak lehetdségével jaro

beavatkozasok soran (35).
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7.3. SARS-CoV-2 elleni véddoltas

A SARS-CoV-2 elleni vakcindkat tekintjik a legigéretesebb eszkoznek a
vilagjarvany megfékezésében. 2020 év végén két mRNS vakcina — a BNT162b2 (Pfizer—
BioNTech) és az mRNS-1273 (Moderna) — siirgdsségi felhasznalasat engedélyezte az
Egyesiilt Allamok Elelmiszer- és Gyogyszeriigyi Hivatala (FDA), majd az Eurépai
Gyogyszerligynokség (EMA) is, ami fontos mérfoldkoveket jelentett a pandémia elleni
kiizdelemben (92).

Az mRNS alapt vakcinak kezdeti alkalmazasat kovetd honapokban tobb tanulmany
jelent meg a védodoltasok hatékonysagarol, melyek biztatd eredményeket kozoltek,
kiilonosen a sz6vodmények okozta mortalitas tekintetében (93-96).

Hazankban 2020. december 26-an kezdték el a Pfizer-BioNTech oltdéanyagaval
védooltasban részesiteni elsé korben az egészségiigyi dolgozokat, majd a meghatarozott
nemzeti oltasi kampanyterv szerint a lakossagot (97). Magyarorszagon 2021-ben a
harmadik és negyedik pandémias hullam ideje alatt hat, az Orszagos Gyogyszerészeti €s
Elelmezés-egészségiigyi Intézet (OGYEI) altal engedélyezett SARS-CoV-2 elleni vakcina
allt rendelkezésre, melyeket az 1. tablazat foglalja ossze.

A védoboltasok elérhetdsége hazankban is bizakodasra adott okot, feltételezve, hogy
a virusfertézés atvészelésével és a véddoltasok széles korli hozzaférhetdvé tételével
elérhetd az a nydjimmunitasi kiiszob, ami a jarvany terjedését lassithatja és 0sszességében
a pandémia megfékezését segitheti. A véddoltasok elérhetdségével parhuzamosan jelentek
meg a kiilonb6z6, aggodalomra okot add variansok, melyek gyorsabb terjedési képességgel
birtak, ennek kovetkeztében a nydjimmunitasi kiiszobérték kevésbé elérhetd szintre
emelkedett (91). A delta varians esetében az alap reprodukcios szam 5-8 volt, mely mellett

mar csak a 80-88%-0s nyajimmunitasi kiiszob elérése fékezhette volna a jarvany terjedését
(98).
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1. tablazat. Magyarorszdgon alkalmazott SARS-CoV-2 elleni véddoltasok

Vakcina neve/Gyarté neve

EMA iltal
engedélyezett
korosztaly

Adagolas

mRNS alapi vakcina

BNT162b2 Comirnaty/Pfizer
-BioNTech (99)

6 honapos kortol*

két adag, legalabb 21 nap
kiilonbséggel beadva

Comirnaty Original/Omicron
BA.4-5mRNS vakcina/Pfizer

12 éves és 1d6sebb

kizarolag olyan személyeknek
adhato6, akik mar kaptak
korabban legalabb egy elsddleges

— BioNTech (99) személyek oltassorozatot COVID-19 ellen és a
legutdbbi adag utan legalabb 3
honap eltelt.
MRNA-1273 6 honapos két adag, legalabb 28 nap
Spikevax/Moderna (100) kortol** kiilonbséggel beadva

Nem replikalédo vektorvakcinak

Gam-COVID-VAC-Sputnik
V/Gamelaya Nemzeti
Epidemioldgiai és

18 éves és idOsebb
személyek

két adag (1. és II. komponens),
legalabb 21 nap kiilonbséggel

Mikrobiologiai beadva
Kutatokozpont (101)
Vaxzevria- ChAdOx1- 18 éves és id6sebb |  két adag, 4-12 hét kiilonbséggel
S/AstraZeneca (102) személyek beadva
COVID-19 Vaccine Janssen
(Ad26.COV2-S 18 éves és id6sebb

egy adag

rekombinans)/ Johnson &
Johnson (103)

személyek

Inaktivalt vakcina

HBO02 Sinopharm-Vero
Cell/Beijing Institute of
Biological Products (104)

18 éves és id6sebb
személyek

két adag, 21-28 nap kiilonbséggel
beadva

*6 honap-4 éves: Comirnaty 3 mikrogramm/adag koncentratum; 5-11 évesek részére:

Comirnaty 10 mikrogramm/adag koncentratum

**6 honapos—5 éves gyermekek: 2 dozis egyenként 0,25 ml, amely egyenként 25

mikrogramm mRNS-t tartalmaz; 6—11 éves gyermekek: 2 dozis (0,5 ml amelyek egyenként

50 mikrogramm mRNS-t tartalmaznak)
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Az elsd magyarorszagi vakcina-hatékonysagot vizsgald kutatast (HUN-VE) a
pandémia harmadik hulldm alatt végezték Voko és munkatarsai 3,7 millio teljes véddoltasi
sorozatban részesiilt személy bevonasaval. Eredményeik alapjan a vakcinak SARS-CoV-2
fertdzés elleni becsiilt hatékonysaga 68,7% (Sinopharm-Vero Cell) és 88,7% (Spikevax-
Moderna) kozott volt, a COVID-19 szovédményei okozta haldlozas elleni védé hatast
pedig 87,8% (Sinopharm-Vero Cell) és 97,5% (Sputnik V) kozé becsiilték, utdbbi
hatékonyag a 16-44 éves korcsoportban 100% volt (97).

2022-ben Kiss és munkatarsai orszagos reprezentativ tanulmanyaban (HUN-VE-2)
az alapimmunizalds, az els6 emlékeztetd, valamint a mésodik emlékeztetd oltas
hatékonysagat vizsgaltak a COVID-19 szovddményei okozta mortalitds megel6zésében. A
vizsgalat a delta és az omikron pandémias hullamok idejére terjedt ki, az oltottakat oltatlan
kontroll csoporttal hasonlitottak 6ssze. A delta varians okozta pandémias hullam alatt a
haldlozas kockazata az alapimmunizalasban részesiiltek csoportjaban 74%-kal, az 1
emlékeztetd oltast felvevok csoportjaban pedig 96%-kal volt alacsonyabb az oltatlan
csoporthoz képest. Az omikron hullam alatt a halalozas kockazata 40%-kal volt
alacsonyabb az alapimmunizalasban részesiiltek korében és 82%-kal a booster oltast
felvevok csoportjaban, mely részben az oltas hatékonysaganak, részben pedig az omikron
variansnal megfigyelt enyhébb korlefolyasnak tudhato be. A két emlékezetetd oltasban
részesiilteknél a betegséggel dsszefliggd halalozas kockazata 93%-kal volt alacsonyabb az

oltatlan csoporthoz képest, mely az idésebb korcsoportban volt jelentdsebb (105).

8. COVID-19 okozta tobblethalalozas

Annak ellenére hogy a 21. szdzad elején két masik magas patogenitasi koronavirus
képes volt tobb orszagot érintd, stilyos 1éguti jarvanyokat okozni, a 2019-es SARS-CoV-2
pandémia felkésziiletleniil érte a vildgot, szamos veszteséggel jart és egy globalis
egészségiigyi-és gazdasagi valsaghoz vezetett (106).

A jarvany tarsadalomra gyakorolt hatasanak egyik kiemelt mutatoja a COVID-19
szovédményei okozta haldlozas. A bejelentett halalesetek szdmszeriisitik a jarvany
mértékét €s a védekezés hatékonysagat a kiilonbozé orszagokban és régiokban, ezaltal a
jarvany dinamikajanak €s tarsadalomra gyakorolt hatasdnak kovetésében megbizhatobb
mutatd a bejelentett esetszamokhoz képest. Az elérheté halalozasi adatokat azonban

szamos tényezd torzitja, az adatok megbizhatésaga orszagonként eltéré (107). A WHO
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Osszesitett adatai alapjan 2023 februarig a virusfertézés tobb mint 6,8 millié ember halalat
okozta, melybdl 5,4 milli6 halalesetet 2021. december 31-ig regisztraltak (23).

A WHO mellett szamos kutatocsoport foglalkozott a COVID-19 szovédményei
okozta tobblethalalozas becslésével régionként és globalisan is. Tobblethalalozasnak
szamit a krizishelyzetben elhunyt dsszes haldlozas és a normal koriilmények kdzott varhato
halalozas szamanak kiilonbsége (106). A tobblethalalozas atfogd mérészama a
vilagjarvany halalozasokra gyakorolt teljes hatdsanak, mivel magaba foglalja a nem
megfelelden diagnosztizalt és jelentett COVID-19 haldlozasokat, valamint az altalanos
kriziskoriilményeknek tulajdonithaté egyéb okokbol eredd halaleseteket is (108).

Msemburi és munkatarsai becslései szerint 2020. januar 1. és 2021. december 31.
kozott vilagszerte jelentds mértékii, 14,83 millid tobblethalalozés tortént, ami 2,74-szer
tobb, mint a COVID-19 miatt bejelentett 5,4 millié halaleset ebben az idészakban. Evekre
bontva, 2021-ben jelentdsen magasabb volt a bejelentett és becsiilt tobblethalalozas 2020-
hoz képest (10,36 milli6 és 4,47 millio) (106).

Wang és munkatarsai ugyanebben az idészakban vizsgaltak a tobblethalalozast
globalisan. Becslésiik alapjan 18,2 millio tobblethaladlozast okozott a COVID-19
vilagszerte, mely 3,07-szeresével haladja meg a COVID-19-hez kapcsolédd bejelentett
halalesetek szamat. A globalis tobblethalalozasi arany 120,3 halaleset volt 100.000 lakosra
vetitve, 21 orszagban pedig ez az arany meghaladta a 300 halaleset/100.000 lakost. A
tobblethalalozasok szama a dél-azsiai, észak-afrikai, kozel-keleti, valamint a kelet eurdpai
régiodban volt a legmagasabb (107).

Egy magyar tanulméany a jarvany elsé két hulldma alatt vizsgalta a kumulativ
tobblethaldlozast Eurdpaban, kiemelten Magyarorszdgon, a jarvanyt megel6ézd 4 év
adataihoz hasonlitva. Eredményeik alapjan hazankban a jarvany elsé hullamanak
megjelenése ellenére 2020 elsd felében alacsonyabb volt a haldlozési arany az el6z6 4 év
atlagahoz képest. A kumulativ tobblethalalozas azonban 2020. 52. hetére elérte a 9998
esetet, ami 7,73%-os tobblethalalozasnak felelt meg a kontroll évekhez képest. A
tobblethalalozas alacsonyabb volt szamos olyan eurdpai orszagokhoz képest, ahol a
jarvany els6é két hullama sulyosabb formaban jelent meg, valamint tobb szomszédos
orszagokhoz képest is (108).

A kutatdsok régiotol és jarvanyhulldmtdl fiiggden eltérd tobblethaldlozési

mutatokrol szamoltak be, a heterogenitast szamos tényezd befolyasolta. Kezdetben a
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betegség kezelésével kapcsolatos tapasztalatok hianya, majd a jarvanyiigyi szigoritasok
lazitasa, korlatozott korhazi-és 1¢legeztetési kapacitas, az egészségligyi szakszemélyzet
hidnya, késobb pedig az 10j virusvariansok megjelenése és az altaluk okozott stilyosabb

megbetegedések eltérd tobblethalalozasi mutatokat eredményeztek (108).

9. A SARS-CoV-2 jarvany jellemzdi Magyarorszagon

Magyarorszagon 2020. marcius 4-én jelentették be az elsd laboratoriumilag igazolt
fertdzést, egy 27 éves irani tanuldénal mutattak ki a virust, aki megbetegedését megel6z6en
Teheranban jart (109). Ezt kovetden vette kezdetét Magyarorszagon az els6 pandémias
hullam.

Magyarorszag az els6k kozott vezetett be szigort jarvanyiigyi intézkedéseket 2020
tavaszan, beleértve a 2020. marcius 28-t01 kezd6édé orszagos =zarlatot, az otthoni
munkavégzés eldnyben részesitését, az idosek védelmét szolgalo intézkedéseket, valamint
az online oktatds bevezetését az altalanos iskolatol a felsdoktatasig. A nyari alacsony
fert6zési szamok miatt enyhiilt a zarlat, 6szre az altalanos iskolai oktatis visszatért a
személyes oktatasra, a felsGoktatas viszont online maradt. Ennek eredményeként
Magyarorszag a nyugat- €s dél-europai orszagokhoz képest viszonylag enyhe elsé hullamot
¢lt at esetszamban és a COVID-19 okozta haldlozasok tekintetében is, amit a jarvany
masodik, 6szi hullamaban a tobblethaldlozas meredek novekedése kovetett (108). Az
igazolt megbetegedések jelentOs része egészségligyi ellatassal Osszefliggd, valamint
id6sotthonban kialakul6 jarvanygocok részeként eléforduléd fertézések voltak (109, 110).
Merkely és munkatarsai az els¢ jarvanyhullamban a jarvany mértékének becslésére
orszagos szeroprevalencia vizsgalatot végeztek, eredményeik alapjan a szeropozitivitas
becsiilt aranya 68/10.000 6 volt (111).

A szigoru intézkedések és lezarasok elsésorban gazdasagi okokbol nem voltak
fenntarthatok, ezért az enyhitések utan és a nyari lappangd idészakot kovetéen 2020.
augusztusaban elindult a masodik jarvanyhullam hazankban (1. abra). A jarvany erds
mozgatorugoja a majdnem teljes egészében fogékony lakossag volt, aminek kovetkeztében
eldszor a fiatalabb korosztaly, majd a sériilékenyebb, tarsbetegségekkel rendelkez6 és 1dos
populécio is érintett volt. Ennek eredményeképpen a fert6zésszamok 2020. oktoberében
meredeken emelkedni kezdtek és ezzel egyidejiileg a korhazak kapacitasterhelése is

megndtt. A masodik jarvanyhullamban, 2020 végén érkezett meg Magyarorszagra az els
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SARS-CoV-2 elleni oltéanyag szallitmany, melyek beadasat 2020. december 26-an

kezdték meg els6 korben a frontvonalban dolgozo egészségiigyi dolgozok részére (110).

Daily new confirmed COVID-19 cases per million people
7-day rolling average. Due to limited testing, the number of confirmed cases is lower than the true number of
infections.
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1. abra. Napi uj igazolt COVID-19 esetek Magyarorszagon millio fore vetitve 7 napos
mozgoatlagban feltiintetve az Our World in Data adatai (112) alapjan.

A masodik hullam teljes lecsengése nélkiil indult el a harmadik jarvanyhullam 2021
januar végén (1. abra), melyet az j SARS-CoV-2 alfa-varians indukalt. Az eddig atélt
hullamok koziil a betegség morbiditasat, mortalitdsat és az egészségiigyi ellatérendszer
terheit tekintve a harmadik hullam volt a legstulyosabb (110). A lakossagi kampanyoltasok
soran elsésorban a sériilékeny populaciot kellett minél hamarabb véddoltasban részesiteni,
mikozben az egészségiigyi ellatérendszer sulyponti kérdése volt a COVID-19 ellatasi
nehézségek megoldasa.

A jarvany negyedik hulldma a masodik hulldimhoz hasonloéan az 6szi hénapokban
kezdoédott (1. abra). A virus delta varidnsa annak ellenére el6 tudott idézni egy wjabb
hullamot, hogy a lakossag tobbsége a virusfertdzés atvészelésével, vagy a véddoltas
felvételével immunitast szerzett (110). Az attoréses fert6zések nagyszamti megjelenése

aggodalomra adott okot a vilagjarvany tovabbi kezelésében, valamint 0j és hosszutava
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preventiv intézkedések kidolgozasat siirgette, koztilk az emlékeztetd oltasi kampanyok
szervezesét.

A deltat kiszorit6 omikron varians 2022-ben elinditotta hazankban az &6todik
hullamot (1. abra). Gyorsabb terjedés, rovidebb lappangési id6 jellemezte, a megszerzett
immunitas ellenére is képes volt betegséget okozni, ezaltal az eddigi jarvanyhullamok
koziil ebben a hullamban regisztraltak a legtobb megbetegedést, azonban ezek lefolyasa
enyhébb volt az alfa vagy delta varians altal okozott betegséghez képest (110).

A WHO adatbazisa alapjan Magyarorszagon 2023. februar 9. napjaig tobb mint 2
milli6 fertdzést regisztraltak és 48.603 f6 halalat jelentették COVID-19 szovodményeivel

Osszefiiggésben (23).

10. A COVID-19 sulyossagat befolyasolo rizikdtényezok

Tobb tanulmany is foglalkozott a SARS-CoV-2 fertdzés progresszidjat befolyasolo
rizikofaktorok azonositasaval. Az FDA és az Egyesiilt Allamok Nemzeti Egészségiigyi
Intézete (NIH) kozos kozleményében a sulyos koronavirus betegség kialakulasanak
kockézati tényezoi koziil az elsé 5 helyen a 65 év feletti €letkort, az elhizast (BMI >30), a
2-es tipusu diabetes mellitus-t, magasvérnyomast €s egyéb kardiovaszkularis betegségeket,

valamint a kronikus tidébetegséget emlitik (113).

10.1. A kor és nem hatdsa a COVID-19 halalozésra és a korlefolyasra

Az ¢életkor eldrehaladtaval emelkedik a tarsbetegségek kialakuldsanak esélye,
csokken a szervezet védekezOképessége, ezaltal emelkedik a fertézéseknek valo kitettség
mértéke. Az idések szamara komoly kockazatot jelentd fertézések kozé tartoznak a 1éguti
fert6zések (pl. tiidégyulladas, influenza), bakteriémia, valamint az egészségiigyi ellatassal
Osszefliggo fert6zések (114).

A COVID-19 rizikéfaktorainak hatasat vizsgalé tanulmanyokban gyakran az
¢letkor és tarsbetegségek hatasat egyiitt vizsgaljak, ezért kevesebb adatot taldlunk az
¢letkor kozvetett hatasarol. Romero Starke és munkatarsai 70 kutatast feldolgozo
metaanalizisének eredményei alapjan a COVID-19 korhazi mortalitas, eseti halalozas és
korhazi kezelés ¢életkorral 6sszefliggd kockazatanak novekedése életévenként 5,7%, 7,4%
és 3,4% volt. (115).

A COVID-19 sulyossagaban a nemek kozotti kiilonbségek bizonyitékai elsdként

Kinaban jelentek meg, ahol a korhazi felvételek €s a haldlozds magasabb ardnyait talaltak
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férfiaknal (16, 77, 116). Az ujabb bizonyitékok azt mutatjak, hogy a férfi nem a COVID-
19 okozta halalozas és a sulyosabb megbetegedés potencialis kockazati tényezbje (117,
118). Szinte az Gsszes ismert, nemek szerint lebontott adatokkal rendelkez6 orszaghan férfi
dominancia figyelhetd meg a COVID-19 mortalitas tekintetében, a halalozasi kockazat
akar 1,7-szer is nagyobb lehet férfiaknal, mint néknél (119).

10.2. Tarsbetegségek hatasa a COVID-19-re

A kronikus betegségben szenveddk esenddbbek a virusfertézéssel szemben,
esetiikben a fertézés lefolyasa gyakran sulyosabb, mint az egészséges populacioban. Egyes
kronikus betegségek, igy a magasvérnyomas, cukorbetegség, sziv-érrendszeri betegségek,
1égz0szervi megbetegedések novelik a COVID-19 sulyossagat és a haldlozas kockazatat
(120), melyek jelent6ségét noveli, hogy nagy szamu populaciot érinté népbetegségekrol
van szo.

Egy Kindban végzett szisztematikus elemzés 1527 beteg bevondsaval vizsgalta a
sulyos COVID-19 megbetegedések esetében a tarsbetegségek prevalencidjat, eredményei
alapjan a leggyakoribb tarsbetegségek a magasvérnyomas (17,1%), sziv- és érrendszeri
betegségek (16,4%) €s a cukorbetegség (9,7%) voltak (121). Egyéb tarsbetegségeket, igy
a légzészervi betegségeket, kronikus vesebetegségeket, onkoldgiai betegségeket, kronikus
neuroldgiai kérképeket szintén szignifikdns kockdzati tényezdként azonositottdk a stlyos

COVID-19 kialakulasaban és a betegséggel dsszefiiggd mortalitasban (80, 116, 118).

10.2.1. Magasvérnyomas

A magasvérnyomast a COVID-19 morbiditdsat és mortalitasat befolyasolod
rizikotényezének tekintik (113). A hipertonia vilagszerte jelentds népegészségligyi
probléma, kiilondsen az alacsony és kozepes jovedelmii orszagok felndtt lakossaganak
korében (122). Magyarorszagon a Kozponti Statisztikai Hivatal adatai alapjan 2019-ben a
magasvérnyomas-betegség a felnétt magyar lakossag egyik leggyakoribb egészségi
problémaja volt (121).

Pranata ¢s munkatarsai 6560 beteget vizsgaldo metaanalizisben azt talaltak, hogy a
magas vérnyomas a COVID-19-ben szenvedd betegek megnovekedett mortalitasaval,
sulyos COVID-19 manifesztacioval, ARDS kialakulasaval, intenziv osztalyos ellatés
sziikségességével és a betegség progressziojaval jart egyiitt. Az 0sszefliggés erdsebb volt

azokban a vizsgalatokban, amelyekben a férfi betegek alacsonyabb szazaléka szerepelt
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(123). Egy 1590 beteget vizsgalo kinai tanulmanyban szintén a magasvérnyomas volt a
leggyakoribb tarsbetegség, a sulyos COVID-19 kialakulasanak szignifikans rizikofaktora
volt (124). A tarsbetegségek hatasait vizsgalod tanulmanyok nagy része rizikofaktorként
azonositotta a magasvérnyomadst, azonban vannak olyan tanulmanyok, melyek nem talaltak

Osszefliggést a hipertonia és a stlyos COVID-19 kialakulasa kozott (125).

10.2.2. Sziv-érrendszeri betegségek

Mar az elsd, Kinabdl szarmazd jelentésekben beszamoltak a cukorbetegség és
hospitalizalt betegek korében és azonositottak kockazati tényezéként a morbiditas
stlyossaga és a halalozas tekintetében (77, 121, 126).

Almeida-Pittito és munkatarsai metaanalizisében a  kardiovaszkularis
megbetegedések COVID-19 sulyossagaval valo dsszefiiggését 15 vizsgalatban elemezték,
az osszesen 3983 beteg koziil 505-nek volt korabban sziv- és érrendszeri betegsége.
Vizsgalatuk alapjan a mar meglévo sziv-érrendszeri betegség a COVID-19-hez kapcsolodo

sulyossagi kockazatot 4,02-szeresére, a halalozasi kockazatot pedig 6,34-szeresére novelik

(70).

10.2.3. Cukorbetegség

A cukorbetegséget az egyik leggyakoribb tarsbetegségként emlitik a COVID-19-
ben szenveddk korében, prevalenciaja a vizsgalatok szerint 7 és 30% kozott valtozik (127).
Szamos vizsgalatban szignifikdns kockazati tényez6nek bizonyult a betegség sulyossaga,
a korhazi felvétel sziikségessége €s a kedvezotlen kimenetel szempontjabol (70, 127, 128).
A vilagjarvany kezdetén Olaszorszagban a COVID-19-hez kapcsolddd haldlesetek tobb
mint kétharmadat cukorbetegeknél figyelték meg (129).

A cukorbetegség ¢és a haldlozas kozotti Osszefiiggést mas koronavirusok altal
okozott korabbi jarvanyok is bizonyitottak, igy példaul a 2002-ben zajlott SARS-CoV-1 és
a 2012-ben megjelent kozel-keleti akut 1€gati szindroma (MERS) jarvany soran is (130).

Egy 18.012 COVID-19 beteget vizsgalé metaanalizis kimutatta, hogy a diabetes
mellitus a COVID-19 rossz prognosztikai tényezdje, a cukorbetegség 2,3-szorosara noveli
a COVID-19-hez kapcsolodd sulyossagi kockazatot és 2,5-szeresére a halalozasi
kockazatot (70). Egyes kutatasok a COVID-19 és a diabetes mellitus kozotti kétiranya
kapcsolatot feltételezik, eredményeik azt mutattdk, hogy a SARS-CoV-2 képes a
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hasnyalmirigy kozvetlen karosodasat eldidézni és akar cukorbetegséget is kivalthat a
korabban nem cukorbeteg alanyoknal (127).

A COVID-19-ben megfigyelt magas cukorbetegség prevalencia nem meglepd, a
WHO adatai szerint a cukorbetegek szama az 1980-as években szamon tartott 108 milliorol
2014-re 422 millidra emelkedett, 2019-ben pedig a cukorbetegség volt a kilencedik vezetd
halalok, becslések szerint 1,5 milli6 haldleset kozvetleniil a cukorbetegség miatt
kovetkezett be (131). Magyarorszagon tobb mint 1,1 millié feln6tt és tobb mint 5 ezer
gyermek €It 2019-ben cukorbetegséggel (132).

10.3. Az elhizas és tulstly hatasa a COVID-19-re

Az ¢életmddbeli rizikofaktorok koziil az elhizés, kiilondsen a magas BMI (>30)
az elhizas prevalenciaja vilagszerte novekszik, el6fordulasa eléri a jarvany mértékét (133).

Az elhizas tobb, nem fert6z6 kronikus betegség kockazatat noveli (134-137),
ugyanakkor a fert6z6 betegségek fiiggetlen rizikofaktoraként is emlitik, kiilonosen a 2009-
es HINI influenza pandémia 6ta (138-140). Az clhizas gatolja a rekeszizom megfeleld
mikodését, ezaltal neheziti a 1élegeztethetdséget, valamint csokkenti az immunvalaszt a
virusfertdzéssel szemben (138). Az elhizottakban megfigyelhetd a makrofagok, citokinek,
proinflammatorikus adipokinek emelkedett szintje, kronikus gyulladasos allapotot
eredményezve (126). Kass és munkatarsai szignifikans, forditott 9sszefiiggést talaltak az
¢letkor és BMI kozott, a COVID-19 miatt korhazba keriilt fiatalabb egyének nagyobb
eséllyel voltak elhizottak. A szerzok azt a kovetkeztetést vontdk le, hogy azokban a
populédciokban, ahol magasabb az elhizas prevalencidja, ott a fiatalabb korosztalyt jobban
érintheti a COVID-19 (141). Az obezitas egyre gyakrabban jelenik meg a betegség
fiiggetlen rizikofaktoraként, ezaltal az elhizott populdcio a SARS-CoV-2 jarvanyban
magas kockazatu csoportnak tekintend6 (126, 141, 142).

Az elhizds, mint korunk egyik legnagyobb kozegészségligyi problémaja
Magyarorszagot is jelentdsen érinti, 2019-ben hazankban a 18-34 éves korcsoport 39,3%-
a, a 35-64 évesek 63,5%-a volt tilsulyos vagy elhizott (143).
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11. A COVID-19 korlefolyasa kritikus allapota betegekben ¢és a szekunder
véraramfertdzések el6forduldsi ardnya

A COVID-19 legsulyosabb formaja az intenziv osztadlyos kezelést ¢&s
légzéstamogatast igényld kritikus allapot. A kutatasokban orszagonként és régionként
jelentésen eltéré adatokat talalhatunk az intenziv osztalyos kezelés sziikségességére (4% -
32%) és a mortalitasra (0,7% - 52,4%) vonatkozoéan (79, 81, 144), de Osszességében
kijelenthetd, hogy az intenziv osztalyos l1égzéstamogatast igényl6 COVID-19 betegek
halalozasa magasabb a nem ITO-n kezelt betegekhez képest (79-81).

Egy 32 kézleményt vizsgalo szisztematikus irodalmi attekintésben 69.093 kritikus
allapotq, intenziv ellatast igényl6 beteg adatait attekintve vizsgaltak meg a tiidégyulladas
klinikai lefolyéasat és kimenetelét. Az intenziv osztalyos atlag dpolasi napok szdma 9 nap
volt. A betegek 32,3%-a hunyt el a betegség szovodményeiben és tobb mint a fele (58%)
igényelt invaziv mechanikai 1élegeztetést (IML). Az invazivan l¢legeztetettek korében
magasabb volt a mortalitas aranya (59%). A betegek 85%-nal diagnosztizaltak ARDS-t (9
kozlemény eredményei alapjan) és mindossze 2,4%-nal alkalmaztak extrakorporalis
membran oxigenizacid6 (ECMO) szervtamogatd kezelést, esetiikben 90%-0s volt a
mortalitas (144).

Sulyos 1éguti infekcio esetén gyakoribb a szekunder bakteridlis véraramfert6zések
el6fordulasa (145, 146), melyek novelhetik a halalos kimenetel kockazatat. A jarvany korai
szakaszaban, egy olaszorszagi korhazban késziilt vizsgalatban felmérték az ITO-n kezelt
betegek korében eléforduld véraramfertézések eléfordulasi aranyait. Eredményeik alapjan
a betegek 67,4%-nal diagnosztizaltak véraramfertdzést, ami jelentdsen magasabb arany
volt a pandémiat megel6z0 €évekhez képest. Esetilkben magasabb volt a tobbszervi
elégtelenség eléfordulasa, hosszabb volt az atlagos apolasi napok szama, és gyakrabban
igényeltek invaziv gépi 1¢élegeztetést. Az elsd véraramfertz¢s kialakulasaig eltelt median
id6 10 nap volt. Az véraramfertézések kozel 80%-aban Gram pozitiv baktérium volt a
korokozo, leggyakrabban Enterococcus sp. (55,8%). Multirezisztens mikroorganizmust az
estek 27,3%-aban izolaltak. A szerzok a magas véraramfert6zési gyakorisag hatterében
elsdsorban a COVID-19 betegek sulyosabb allapotat (magasabb SOFA score), valamint a
magas invaziv gépi 1élegeztetési aranyt feltételezik. A véraramfert6zések kialakulasanak
kockézatat novelték tovabba az jarvany elején tapasztalt infekciokontroll hidnyossagok

(védofelszerelések hianya, feliiletfertétlenitések elmaradasa) is. (146).
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Egy masik tanulmanyban a COVID-19 kritikus allapoti betegek és nem COVID-
19 betegek csoportjaiban kialakulé véraramfertézések Osszehasonlitasat végezték el.
Eredményeik alapjan a COVID-19 betegeknél nagyobb volt a véraramfertézések
kialakulasanak valdsziniisége, kiilondsen 7 nappal az intenziv osztalyos felvétel utan.
Szignifikansan emelkedett a véraraminfekcio kockazata azoknal a COVID-19 betegeknél,
akik immunmodulans terapiat (tocilizumab vagy anakinra) kaptak. A szerz6k a COVID-19
mellett el6forduld6 magasabb véraramfert6zési arany hétterében az alabbi okokat
feltételezik: 1. a virus altal eldidézett immunszuprimalt allapot bakterialis feliilfert6zodésre
valo fokozott érzékenységhez vezet; 2. a COVID-19-asszocidlt koagulopatia
befolyasolhatja a mikro-¢s makrokeringést, ami valosziniileg noveli a bakterialis
transzlokaci6 kockazatat (pl. a gyomor-bél traktusban). Utdbbi magyarazhatja azt a
megfigyelést, hogy a COVID-19-hez tarsuld szekunder véraramfertézésekben gyakrabban
figyelték meg a bélmikrobiota korokozoit (145).
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II. CELKITUZESEK

A 2019 decemberében Kinaban kezd6do akut 1éguti megbetegedést okozo uj tipusu
koronavirus jarvany nemzetkozi aggodalomra okot add globalis kozegészségiigyi
problémava valt. A fertdzés korlefolyasa az enyhe tiinetektdl a halalos kimenetelii sulyos
1égzési elégtelenségig terjed. A korlefolyds sulyossaga és a szovodmények okozta
mortalitas a jarvany kiilonb6z6 szakaszaiban eltéré volt. A virus aggodalomra okot add
variansai Magyarorszagon is megjelentek, melyek eltérd virulenciajuk miatt kiilénb6z6
sulyossagu jarvanyhullamokat idéztek eld.

A jarvany soran tapasztaltak alapjan az id6sebb korosztaly, a kronikus betegségben
szenveddk, valamint elhizott/talstlyos péaciensek gyakrabban szorultak korhdzi ellatisra
COVID-19 miatt, esetiikben gyakoribb volt a sulyos lefolyasu pneumonia kialakulasa €s
magasabb volt a mortalitds aranya is. Az ITO-n fekvd kritikus allapota betegek talélési
esélyeit az ARDS, a tobbszervi elégtelenség kialakulasa, valamint a tarsfertézések altal

kivaltott bakterialis és viralis szepszis csokkentette.

Fentiekre tekintettel kutatasunk soran a kovetkez6 kérdésekre kerestiik a valaszt:

1. Azonosithato-e kiilonbség a kiilonboz6 virus varidnsok altal okozott és fenntartott
jarvanyhullamok kozott a betegség morbiditasaban, mortalitasban, tiinetek

megjelenésében?

2. A tarsbetegségek és elhizas/tulsuly jelenléte, valamint a véddoltas befolyasolja-e a
betegség szovodményei okozta mortalitdst, morbiditds sulyossagat, intenziv

osztalyos kezelés sziikségességét?

3. Mely tényezdk, rizikéfaktorok befolydsoljak az ITO-n kezelt kritikus allapota

betegek mortalitasat?
4. Az invaziv mechanikai I¢élegeztetés, valamint a I¢legeztetéssel 0Osszefiiggd

pneumoénia (VAP) kialakulasa befolyasolja-e a véraramfertézések kialakulasat

kritikus allapoti COVID-19 betegek korében?
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I1l. MODSZEREK
1. A vizsgalat tipusa, helye és ideje

Egycentrikus, retrospektiv, megfigyeléses vizsgalatot végeztiink a fovarosi Bajcsy-
Zsilinszky Korhaz és Rendel6intézet azon betegei Korében, akik SARS-CoV-2 fertdzés
miatt korhazba keriiltek. A korhaz fekvobeteg kapacitasa 804 agy, Intenziv Terdpias
Osztalya 18 agyas, azonban a pandémia masodik hullamatél a COVID-19 betegek
megnovekedett szama miatt a 1élegeztetési kapacitast 38 agyra kellett boviteni. A kutatés
vizsgalati idétartama 2020. marcius 15. és 2021. december 31. kozotti iddszak.

Az adatok gyiijtése és feldolgozasa az Intézeti Kutatasetikai és Altalanos Etikai
Bizottsag (IKEAB) engedélyével tortént (hiv.szdm: BZSK/2/2022).

2. Adatgytijtés

A COVID-19 miatt hospitalizalt betegek adatait a laboratériumi leletek alapjan a
koérhdz Intézményi Infekciokontroll Osztdlydnak munkatarsai jarvany kezdete Ota
surveillance adatbazisba (Microsoft Excel 2016) gytijtotték. A surveillance adatbazis a
mikrobiologiailag megerdsitett esetek demografiai adatait és a mintavételre vonatkozo
informacidkat tartalmazta, mely a retrospektiv vizsgélat alapjaul szolgalt.

A kutatas soran valamennyi beteg esetében a korhdz medikai informatikai
rendszerébol gyljtottiik ki az aldbbi adatokat: tarsbetegségek, radiologiai vizsgalatok
eredményei, korhazi felvételre és tadvozasra vonatkoz6 informaciok (apolasi napok),
intenziv osztalyos ellatas sziikségessége, 1élegeztetési mod, oltottsagi statusz, védooltas
tipusa, a fertézéssel Osszefiiggésbe hozhato tiinetek, valamint a betegség sulyossaga és
kimenetele. A tarsbetegségek egy részét betegségcsoportokba kategorizalva gyiijtottiik (pl.
sziv-érrendszeri betegségek), ugyanakkor a leggyakrabban eléforduld tarsbetegségeket
egyedileg regisztraltuk (magas vérnyomas, cukorbetegség). Kizardlag a mellkasi
képalkotoval (rontgen és/vagy mellkas CT) igazolt tiidégyulladast tekintettiik SARS-CoV-
2 okozta pneumonianak.

A taplaltsagi allapotot a beteget felvevé orvos allapitotta meg a korhaz Siirgdsségi
Betegellato Osztalyan. A SARS-CoV-2 jarvany miatt megndvekedett slirgdsségi
betegellatasi igény miatt nem volt lehetéség a BMI szamoldsara alkalmas adatokat
felvenni, ezért felvételkor az orvos altal végzett fizikalis vizsgalat és anamnézis felvételt

kovetden a taplaltsagi allapot alapjan 6t kategoriaba soroltak a betegeket: 1. alultaplalt, 2.
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normal testsulyu, 3. tlsulyos, 4. elhizott, 5. stlyosan elhizott. A taplaltsagi allapot az
orvosi dokumentacidban régzitésre keriilt. A retrospektiv adatgytijtés soran ez alapjan
kertiltek besorolasra a betegek non-obes (1. és 2. kategoria), és obes csoportba (2., 3., 4.
kategoria).

A tlinetek vonatkozasaban regisztraltuk a felvételi panaszokat és a korhazi
bentfekvés alatt jelentkezd 1 tiineteket is, melyet az elektronikus orvosi dekurzus alapjan
rogiztettiink.

Az ITO-n fekvé kritikus allapoti betegek esetében kigytjtottik a COVID-19
mellett megjelend koinfekciokra (véraramfert6zések, pneumonia, hugyuti fertézések,
miitéti sebfertdzések, stb.) vonatkoz6 adatokat is: pozitiv mikrobiologiai eredmény
mintavételi datuma, valamint az identifikdlt baktérium vagy gomba. A mikrobioldgiai
mintavételek adataihoz a Mikrobioldgiai Laboratoriumhoz kapcsolt Mikromeda
programon keresztiil fértiink hozzad. Az adatgy(ijtés nem terjedt ki laboratériumi
paraméterekre (virusfertézésre utald laboratériumi paraméterek, valamint koinfekciok

esetén a gyulladasos paraméterek) €s az alkalmazott terapiara.

2.1. Jarvanygorbék

A jarvany dinamikéjanak szemléltetéséhez az ujonnan felvett esetszam alapjan
jarvanygorbét készitettiink, melyhez a SARS-CoV-2 teszt pozitivitdsdnak datumat, a
korhazi felvétel eldtt igazolt fertdzések esetén pedig a korhazi felvétel datumat rogzitettiik.
A korhazi ellatds kapacitasanak terhelését szintén jarvanygorbén abrazoltuk, kiilon

feltiintetve a 1¢legeztetést igényld betegek szamanak napi alakulasat.

3. Bevalasztasi és kizarasi kritériumok

A vizsgalatba azok a 18 év feletti felndtt paciensek kertiltek be, akiknél akut SARS-
CoV-2 fertézést diagnosztizaltak. Kizarasra kertiltek azok a betegek, akik korabbi COVID-
19 fertdzést kovetden kialakuld poszt-COVID tiinetekkel korhazi felvételt igényeltek. Akut
betegségnek tekintettiik azokat az eseteket, amikor a mintavételtdl szamitott 14 napon beliil
keriilt be korhazba a paciens koronavirus fertézés miatt. Amennyiben a vizsgalati periddus
ideje alatt egy betegnél tobb akut fertdzéses epizdd is volt, ugy az elsd, vagy a korhazi
kezelést igényld infekcids epizodot vettiik be a vizsgalatba. A vizsgéalatba bekeriiltek azok
a paciensek is, akik megbetegedésiik idejében az adott SARS-CoV-2 elleni vakcina

alkalmazasi el6irasnak megfelelé dozisa teljes immunizacioban részesiiltek.
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A kizarasi kritériumok alkalmazéasa utan a vizsgalati idészakban 2873 {6 igényelt
legalabb 24 oras fekvobeteg ellatast betegsége miatt. Korhazi felvételt tobbségben a
kozépsulyos/sulyos/kritikus allapoti betegek, valamint az alapbetegségiik miatt korhazi
ellatasra szoruld6 SARS-CoV-2 fert6zott paciensek igényeltek. Intenziv osztalyos

1égzéstamogatasra 358 kritikus allapota beteg esetében kertilt sor.

4. Definiciok
4.1. SARS-CoV-2 laboratoriumi kritériumai

Megerdésitett  esetnek tekintettiik azokat a pacienseket, akik esetében a
nasopharyngedlis vagy als6 1éguti mintdbol végzett RT-PCR molekuléris biologiai
modszer vagy a virus nukleokapszid fehérje antigénjének kimutatdsara képes in vitro
immunkromatografias vizsgalat (antigén gyorsteszt) pozitiv eredményt adott. Az RT-PCR
vizsgalatokat akkreditalt laborok végezték, az antigén alapu gyorsteszteket engedélyezett

tesztekkel orvosok végezték ¢s dokumentaltak.

4.2. A korlefolyas sulyossaganak kritériumrendszere

A betegség sulyossaganak meghatarozasara az Emberi Eréforrasok Minisztériuma
altal kiadott terapias kézikonyv kritériumrendszerét alkalmaztuk (35). A betegség
sulyossagi fokat a tiinetmentestdl a kritikus allapotig 0-4 terjedd skalan hataroztuk meg (2.

tablazat).
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2. tablazat. A COVID-19 sulyossaganak kritériumrendszere

Sulyossag foka Kritérium

0. TUNETMENTES A virus kimutathatd az alkalmazott tesztekkel, de

virustiritd fertdzéssel Osszefiiggésbe hozhato tiinet nem jelentkezik.

1. Nincs nyugalmi vagy fizikai terhelésre jelentkezd
nehézlégzés (<22/perc)

2. Nincs oxigén igény

3. Mellkasi képalkoto eljarassal beszlirddés nem
igazolhat6

1. ENYHE betegség
(>1 kritérium megléte esetén)

1. Nehézlégzés / 1égzésszam emelkedés (22-29/perc)

2. KOZEPSULYOS betegség 2. Oxigén igény van

>1 kritérium megléte esetén 1 T P .
= g ) 3. £ mellkasi képalkot6 eljarassal besziirddés igazolhato

1. Nehézlégzés / 1¢gzésszam emelkedés (>30 /perc)

2. Fizikalis vizsgalattal tiidok felett zorej hallhato ES
nyugalmi oxigén szaturacio (SpO2) <93% korlevegdn
VAGY oxigénsziikséglet: Venturi maszk >50%

3. Artérias parcialis Oz-tenzi6 (PaOy) / belégzési Oz-
frakci6 (Fi02) <300 Hgmm

4. CT-vel vizsgélva a tlidében multilobularis érintettség
VAGY a besziirddések 50%-os progresszidja 24-48 dra
alatt

3. SULYOS betegség
(>1 kritérium megléte esetén)

1. SpO2 <90%, oxigénsziikséglet: Fi02 >100% mellett
2. PaO2/FiO2 <200 Hgmm. Gépi lélegeztetést igényld akut
4. KRITIKUS ALLAPOTU |1égzési elégtelenség

betegség 3. ARDS radiomorfologiai képe
(>1 kritérium megléte esetén) | 4. Sokk
5. Intenziv osztalyos ellatast igényld barmely szervi
elégtelenség

Emberi Erdforrasok Minisztériuma altal kiadott terapids kézikonyv besoroldsa alapjan
(35).

4.3. A betegség kimenetele

A szovodmények okozta halalozas tekintetében a kezeldorvos €s a patologus altal
leirt klinikai és patoldgiai halaloki diagndzis szolgalt alapként. A betegségbdl vald
jarvanyligyi felszabaditds ¢és gyogyulas megitéléséhez a Nemzeti Népegészségiigyi
Kozpont (NNK) aktualis eljarasrendjét vettiik figyelembe, az eljarasrendben

megfogalmazott kritériumrendszer alapjan mindsitettiik a pacienseket gyogyultnak.
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4.4. Korcsoportok meghatarozasa

A részletesebb elemzések elvégzéséhez a populacidt 4 korcsoportra bontottuk az

alabbiak szerint:

1. korcsoport: 18-39 évesek
2. korcsoport: 40-64 évesek
3. korcsoport: 65-74 évesek
4. Kkorcsoport: 75 év felettiek

4.5. A jarvanyhullamok kezdeti és végdatumai

Az egyes jarvanyhullamok kezdeti és végdatumat az NNK Jarvanyiigyi és

Infekciokontroll Féosztalydnak iranymutatasa alapjan hataroztuk meg:

1. hulldm: 2020. marcius 15.* — 2020. jalius 20.
2. hulldm: 2020. jalius 21. — 2021. januar 21.

3. hulldm: 2021. januar 22. — 2021. jalius 7.

4. hullam: 2021. julius 8. — 2021. december 31.

*Koérhazunkban az elsd hullam kezdeti datuma az els6 igazolt eset mintavételi dituma.

4.6. SARS-CoV-2 elleni immunizacio

Magyarorszagon 2021-ben kezdédtek a SARS-CoV-2 elleni lakossagi véddoltas
kampanyok, melynek keretében tobb milli6 ember kapott véddoltast.

Immunizaltnak tekintettiik azokat a pécienseket, akik a fert6z6dés idejében a
SARS-CoV-2 clleni oltéanyag alkalmazasi elGirata szerinti szamu ¢és dozirozasu,
megfeleld immunitast eldidézo véddoltast kapott, valamint az eldirdsban feltiintetett,
klinikai hatasossag eléréséhez sziikséges idétartam a véddoltasi sorozat beadasat kovetden
eltelt. Mivel a védéoltas a lakossag szamara 2021-t6l volt elérhetd, a véddoltas
hatékonysagat a 2021-ben diagnosztizalt betegek korében kiilon is megvizsgaltuk.

2021-ben Osszesen 399 f6 keriilt be korhazunkba SARS-CoV-2 fert6zéssel ugy,

hogy teljes immunizacioban részesiilt.

4.7. Az Intenziv Terédpias Osztalyon eléfordulo fert6zések esetdefinicioi

A véraramfertézések, pneumoniak (I1€legeztetéssel 6sszefliggd, korhazban szerzett,

teriileten szerzett), hugyuti fertézések, valamint egyéb, ITO-n eléforduld fert6zés-esetek
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meghatdrozasdhoz az Europai Unidé Hivatalos Lapjaban publikalt epidemioldgiai
esetdefiniciokat alkalmaztuk (147).

Borkontaminansok  (koagulaz-negativ  staphylococcus, Micrococcus — spp.,
Cutibacterium acnes, Bacillus spp., Corynebacterium sp.) esetén akkor tekintettiik
laboratoriumilag igazolt véraramfertézésnek az esetet, ha a beteg 2 vagy tobb kiillonbzo
alkalommal, de maximum 48 6ran beliil vett hemokulturajabol ugyanaz a bérkontaminans
tenyészett ki és a betegnél fennalt legalabb egy tiinet az alabbiak koziil: 1laz (>38°),
hidegrazas, hipotenzi6 (147).

4.8. Hemokulturak ¢és egyéb mikrobioldgiai mintak vétele és laboratoriumi feldolgozasa

Minden kritikus allapotu beteg esetében hemokultura vételre keriilt sor az ITO
felvételt kovetd 48 oran beliil. A tovabbiakban szepszis klinikai gyanuja esetén jboli
mintavételekre keriilt sor. A vérmintakat BD Bactec hemokultira palackokba vették,
minden mintavétel esetén 1 aerob és 1 anaerob palackot kiildtek a laborba. A
Laboratériumba érkezett palackokat BD-Bactec 9240 (Becton, Dickinson and Company)
automataba helyezték, az inkubdcids 1d0 letelte vagy pozitivitds esetén elvégezték a
baktériumok, gombak identifikalasat.

A kritikus éallapotu, invazivan lélegeztetett betegek esetében az intubalast kvetden
akkor keriilt sor léguti minta vételére, ha a beteg pulmondlis stitusza és/vagy
1élegeztethetdsége romlott, valamint a képalkotd vizsgalaton progresszio keriilt leirasra.
Minden egy¢b klinikai minta vétele fertdzés gyanu vagy szepszis eredetének kutatdsa okan
tortént.

A rezisztencia meghatarozast a hazankban érvényben levé (148) és az European
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) ajanlasai szerint végezték
(148, 149), a multirezisztens baktériumok meghatarozasara szintén az EUCAST guideline-

t kovették (150).

5. Statisztikai modszerek

A leir6 statisztikai elemzés soran a folytonos ¢és kategorikus valtozokat
szazalékokban, valamint atlagban, medianban, a szoras (SD) és interkvartilis tartomany

(IQR) megadasaval tiintettiik fel.
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A kategorikus valtozok kozti kiilonbségek egyedi vizsgalatahoz Fisher-féle egzakt
tesztet és Pearson-féle khi négyzet tesztet (y?) alkalmaztunk. Az analitikus elemzések soran
a linearis tipusu valtozok pozitiv bekdvetkezési valoszinliségét tobbvaltozos logisztikus
regresszid segitségével, a skala tipusi valtozok modellezését linedris regresszio
szamitassal oldottuk meg.

A regresszios modell illeszkedését a Hosmer Lameshow teszttel vizsgaltuk meg. A
logisztikus regresszids elemzés soran a kockazat mértékének meghatarozasara
esélyhanyadost szamoltunk 95%-0s megbizhatdsagi tartomany feltliintetésével. A
regresszios modell felépitésénél a backward modszert alkalmaztuk. Az eliminacids
modszer alkalmazasidt kovetden Osszehasonlitottuk a kiinduld és végsd modell
eredményeit. Amennyiben az elimindcido utolsé 1épésében fennmarad6d szignifikans
valtozok nem valtoztak jelentdsen, akkor a kiinduld6 modell eredményeit kozoltiik,
feltiintetve a nem szignifikéns valtozokat is.

Az analitikus statisztikai vizsgalatok elvégzéséhez az SPSS Statistics szoftver (IBM
Corp., Armonk, New York, NY) 22-es verziojat hasznaltuk. A 0,05-nél kisebb kétoldali o
értéket tekintettiik statisztikailag szignifikans eredménynek.
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IV. EREDMENYEK
1. A jarvanyhullamok leir6 epidemiologiai jellemzése

Magyarorszagon 2020. marcius 4. és 2021. december 31. kdzott zajlott a pandémia
elsé négy hulldma, ez id6 alatt korhdzunkban 6sszesen 2873 igazolt SARS-CoV-2 fertdzott
beteget lattak el, az ellatottak 12,5%-a (358 {0) igényelt intenziv osztalyos
1égzéstamogatast a betegség sulyossdga miatt. A pandémids hullamok 6sszefoglalo, leiro
epidemioldgiai jellemzését a 3. tablazat foglalja 6ssze. A harmadik hullimban lattdk el a
legtobb fertdzottet és 1¢legeztetett beteget. Az elsé hullamban volt a legmagasabb a median
¢letkor (75,5 £ 12,67). A COVID osztalyos atlag apolasi napok szama az 6sszes hullamban
10 nap felett volt, az ITO-n 6 és 11 nap kozott valtozott (3. tablazat).

3. tablazat. A jarvanyhullamok leirdé epidemiologiai jellemzése a Bajcsy-Zsilinszky

Korhazban

I. Hullam? II. Hullam®  IIL. Hullam® IV. Hullam®

SARS-CoV-2esetek  ooq 900y 785 (27,3%) 1116 (38,8%) 716 (24,9%)

szama (n/%)
Median kor + széras 75,5+ 12,67 71+ 15,14 67 + 15,64 69 + 15,94
(IQR) (66-84) (61,5-80) (54-76) (57-79)
Férfi (n/%) 115 (44,9%) 391 (49,8%) 564 (50,5%) 355 (49,6%)

COVID-19 étlag

R >, 1527+11,89 12,1 +11,61 11,15+6,97 10,08+6,91
apolési napok + szoras

5-24 3-17 7-14 6-13
(IQR) (5-24) (3-17) (7-14) (6-13)
ITO ellatasban 0 . . )
reszesiiltek (/o) 12 (47%)  102(13%) 161 (14.4%) 83 (11,6%)
a Slgs\', ﬂi 131? ffa},grés 6,58+5,50 11,57+11,50 9,96+742 10,27 + 8,87
potast (|gR) z (2,25-10,25) (3-15,25) (4-13) (4-14)

A jarvanyhullamok kezdeti és vég datumai: *2020. marcius 15.-2020. jalius 20. (128 nap);
b2020. julius 21.-2021. januar 21. (185 nap); ©2021. januar 22.-2021.jalius 7. (167 nap);
42021. julius 08.-2021. december 31. (177 nap). Sajdt publikdcié alapjan (151).

1.1. A jarvany dinamikaja

A jarvany dinamikajat az 0j esetek szadma és 7 napos mozgodatlaga, valamint az

elhunytak 7 napos mozgoatlaga szemlélteti (2. dbra). A koronavirus szovédményeiben
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elhunytak szamanak valtozasa 7 napos mozgoatlag értékeivel abrazolva keriilt feltlintetésre

az abran (2. abra).

Uj SARS-CoV-2 esetek, valamint a COVID-19 elhunytak napi alakulasa
2020. 11. hét - 2021. 52. hét

L hullim I1. hullim 1I1. hullim IV. hullim
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Naptari hetek s Jj SARS-CoV-2 esetek szama
Uj SARS-CoV-2 esetek 7 napos mozgoatlag
~~~~~~~~~~~~~ COVID-19 halalesetek szama 7 napos mozgoatlag

2. abra. A jarvany dinamikdja a Bajcsy-Zsilinszky Korhdzban a jarvanyhulldmok alatt a
Magyarorszagon dominansan jelen 1év6 virus variansok feltiintetésével (4, 110).

Sajat publikacio alapjan (151).

1.2. A korhaz kapacitasterhelése

A korhaz kapacitasterhelését a 3. abra szemlélteti. A cstcsterhelés 2021. aprilis 5-
én volt, ezen a napon 183 beteget apoltak a korhdzban, ebbdl 24 beteget 1¢legeztettek

Intenziv Terapias Osztalyon. Ez a szam az aznapi aktiv betegellatas 48%-a volt.
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Korhazi ellatasban részesiilok és ITO ellatast igényl6 SARS-CoV-2 fertdzott
betegek szamanak alakuldsa heti bontasban
2020. 11. hét - 2021. 52. hét
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Naptari hetek

Koérhazban apolt SARS-CoV-2 fertdzott betegek ~ =====]TO ellatast igényld SARS-CoV-2 fert6zott betegek

3. abra. A Bajcsy-Zsilinszky Korhaz fekvobeteg kapacitasanak terheltsége az I.-1V.
jarvanyhullam alatt. Sajdt publikacio alapjan (151).

1.3. Az els6 pandémias hullam

Az els6 jarvanyhullam kezdeti datumanak az elsé korhdzunkban igazolt fertdzés
idépontjat, végdatumanak pedig az NNK altal megadott datumot hataroztuk meg. A
jarvanyhulldm 128 napig tartott, ezltal a legrovidebb is volt egyben. Osszesen 256 paciens
kertilt felvételre koronavirus fert6zés miatt és mindossze 12 paciens keriilt ITO-ra (4,7%).
Az els6 pandémias hullam 2020. aprilis 26-an tetdzott (81 apolt), az egy idében ITO-n
fekvo betegek szama maximalisan 4 volt. A median életkor ebben a hullamban volt a
legmagasabb (75,5 + 12,67 év), és ebben az id6szakban volt a legmagasabb a COVID-19
osztalyos apolasi napok szama (15,27 + 11,89 nap). A betegek 44,9%-a volt férfi (3.
tablazat).

2020. aprilistol folyamatosan emelkedtek a napi 1) fertdzott esetszdmok, ezzel
egyiitt a korhazban apoltak szdma is folyamatosan ndvekedett egészen 2020. aprilis végéig,
mely a 3. abran jol kovethetd. Az esetszamok majus végén, a 22. hétt6l kezdtek 1ényegesen

csokkeni, majd véget ért az e¢lsé hullam (2. abra).
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1.4. A mésodik pandémiés hulldm

A 2020. évi nyari latens iddszakot kovetden 2020. szeptember elején, a 37. héten
kis esetszammal, de novekedésnek indultak a fertdzési mutatok. A 42. héten, oktober
kozepén szignifikans emelkedés volt észlelhetd a jarvany felfutd szakaszéban, ekkor
négyszeresére nétt az apoltak szama az el6z6 héthez képest (3. abra). A tovabbiakban
egészen 2020. december elejéig emelkedtek az ijonnan diagnosztizalt és korhazi felvételre
keriil betegek szama, valamint az intenziv osztalyos ellatast igényl6 betegek esetszama is
emelkedett (2. abra, 3. abra). Osszesen 786 beteget lattak el, intenziv osztalyos ellatast a
betegek 13%-a (102 f6) igényelt (3. tablazat). A jarvanyhullam csucsa 2020. december 3-
an volt (142 beteg), intenziv osztalyos 1égzéstamogatast 2021. november 21-én igényeltek
legtobben (14 beteg; 3. abra).

A median életkor alacsonyabb volt az €l6z6 hullamhoz képest (71 + 15,14 ¢év), a
nemek kozti megoszlas kiegyenlitett volt (49,8% férfi). A COVID-19 osztalyos atlag
apolasi napok szama 12,1 = 11,61 nap volt (3. tablazat).

1.5. A harmadik pandémias hullam

A masodik jarvanyhullam teljes lecsengése nélkiil indult el a harmadik hullam
2021. januar masodik felében. A 7 napos mozgoatlagot figyelve egészen 2021. marcius 30-
ig emelked6 trend volt megfigyelhetd, ezt kovetden kezdtek az esetszamok csokkenni (2.
abra). A COVID-19 osztalyok csucsterhelése 2021. aprilis 5-én volt, ekkor 183 SARS-
CoV-2 fertzottet apoltak a COVID-19 osztalyokon egy iddben, egyben ez volt a teljes
vizsgalt iddszak csucsterhelése is (3. abra). A hullam 24 hete alatt §sszesen 1116 COVID-
19 beteget lattak el a korhazban, ez az 6sszes COVID-19 beteg 38,8%-at tette ki. A sulyos
¢s kritikus, emelt szintl 1égzéstdmogatast igényld paciensek szama is ebben a hullamban
volt a legmagasabb (161 6), az egy idoben 1élegeztetett betegek maximalis szdma 24 beteg
volt (3. abra).

A median életkor ebben a hullamban volt a legalacsonyabb (67 + 15,54 év), a nemek
kozti megoszlas kiegyenlitett volt (50,5% férfi). Az el6z6 hullamhoz képest alacsonyabb
volt a COVID-19 osztalyos (11,15 + 6,97 nap) és a COVID intenziv osztalyos apolasi
napok szama is (9,96 + 7,42 nap; 3. tablazat).
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1.6. A negyedik pandémias hulldm

2021-es Oszi hullamban szeptember madasodik felében, a 39. héten kezdtek
emelkedni a fertdzési mutatok. Az emelkedd trend végiil egy lapos gorbévé alakult. A 7
napos mozgoatlag a 45. héttdl 4-5 héten keresztiil stagnalt, majd csokkenni kezdett,
ugyanakkor az 3. abran lathatdé, hogy a korhazi kapacitasterhelés a 45. hétre
megduplazodott az el6zé héthez képest. A kapacitasterhelésben észlelhetd ndvekvo trend
egészen 2021. november 30-ig tartott, ekkor 112 beteg fekiidt a COVID-19 osztalyokon.
Az egyiddben I¢legeztetett betegek maximalis szama 16 beteg volt 2021. november 24-én
(3. abra).

A negyedik hullam alatt 6sszesen 716 beteget lattak el, a median életkor 69 + 15,94
év volt. A betegek 11,6%-a (83 f6) keriilt intenziv osztalyos ellatast igényld kritikus
allapotba. A COVID-19 osztalyos atlagos apolasi napok szdma 10,08 £ 6,91 nap volt. A
betegek 49,6%-a volt férfi (3. tablazat).

2. A COVID-19 sulyossaga ¢€s a betegség kimenetele

Valamennyi sulyossagi kategoria megoszlasa szignifikans eltérést mutatott a
jarvanyhullamok alatt. Tobbségében a kozépsulyos kategéria dominalt, minddssze a
harmadik hullam ideje alatt tolédott el az ardny a stlyos allapot felé. A betegség
szovodményei okozta mortalitasban nem azonositottunk szignifikdnsan eltérést a
jarvanyhullamok id6szaka alatt (p=0,504; 4 b abra).

A belgyogyaszati COVID-19 osztalyon apolt betegek kozel fele (1372 £6, 47,8%)
igényelt oxigénpdtlast bentfekvése alatt, ez a szam az esetszamot tekintve a harmadik
hulldmban (545 6, 48,8%), aranyait tekintve pedig a negyedik hulldmban volt a
legmagasabb (359 6, 50,1%; p<0,001).
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A betegség sulyossaganak megoszlasa
I-IV. jarvanyhullamok
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A betegség kimenetelének megoszlasa
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4. abra. (a) A betegség sulyossaganak ¢és (b) kimenetelének megoszlasa az I-1V.
jarvanyhullamok ideje alatt a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban szazalékos értékekkel
abrazolva. *p<0,001, ** p<0,05-szignifikans eltérés a hullamok k6zott (khi-négyzet
teszt). Sajat publikacié alapjan (151).
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3. COVID-19 tiinetek megjelenése a jarvanyhulldmok alatt

A jarvanyhullamok alatt észlelt valtozatos tiineteket részletesen a 4. tablazat
foglalja 6ssze. A teljes kutatasi idészak alatt a nehézlégzés, laz/héemelkedés, gyengeség,
kohogés tartozott a vezetd tiinetek kozé. Kritikus allapotot eldidézd 1égzési elégtelenséget
az esetek 11,2%-aban irtak le. A gasztrointesztinalis tiinetek koziil a hasmenés volt a
leggyakoribb, szintén szignifikansan eltérd aranyt megjelenéssel a pandémids hullamok

idészakai kozott (p<0,001; 4. tablazat).
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4. tablazat. Az I|-IV. jarvanyhullamok alatt regisztralt SARS-CoV-2 fertézéssel

Osszefliggésben leirt tlinetek esetszamban és szazalékban feltiintetve a Bajcsy-Zsilinszky

Koérhazban

LHullim  ILHullim  [IL Hullim V. Hullam B

ffﬁéffﬁifg ,  10(91%) 30@2%)  4E0EM) 36N 01
Laz 121 (47,3%) 336 (42,8%) 508 (455%) 280 (39,1%) 0,028
Héemelkedés 20 (113%) 116 (148%) 98 (88%)  68(9,5%)  <0,001
Kohogés 111 (434%) 312 (39,7%) 484 (434%) 321 (44,8%) 0,223
Nehézlégzés 105 (41%) 332 (42,3%) 610 (547%) 335 (46,8%) <0,001
Vérkopés 0 8 (1%) 12(11%)  5(07%) 0,356
Légzési elégtelenség 13 (5,1%)  93(11,8%) 139 (125%) 77 (10,8%) 0,008
Hatfajdalom 4(16%)  58(74%) 497 (44,5%) 355 (49,6%) <0,001
Hidegrazas 12(47%)  31(39%)  37(33%)  26(36%) 0,726
Fejfajas 5 (2%) 43(55%) 79 (7,1%) 39 (54%) 0,014
[ziileti/izomfajdalom 0 33 (4,2%) 67 (6%) 27 (3,8%)  <0,001
Mellkasi fijdalom 12 (47%) 47 (6%)  88(7.9%)  63(88%) 0,057
Torokf4jas 9(35%)  21(27%)  26(23%)  15(21%) 0,613
Orrfolyas 2 (0,8%) 6 (0,8%) 3 (0,3%) 6(08%) 0,352
Szag-izérzés vesztés  3(1,2%)  38(48%)  36(32%)  24(34%) 0,036
Hanyas 7(7%)  42(54%)  70(63%)  48(67%) 0,102
Hanyinger 11(43%) 46 (59%)  52(47%)  41(57%) 0,538
Hasmenés 14 (55%) 101 (12,9%) 185(16,6%) 87 (12,2%) <0,001
Etvagytalansag 12 (47%)  105(13,4%) 156 (14%) 126 (17,6%) <0,001
Hasi fajdalom 8(31%)  24(31%)  20(L8%)  25(35%) 0,122
Kontaktusképtelen ) g 10y ag(61%)  37(33%)  17(24%) <0,001

allapot

Szédiilés 1(04%)  58(74%) 54 (48%)  33(46%)  <0,001
Zavartsag 21(82%)  39(5%)  46(41%)  32(45%) 0,05

GM roham, 1 (0,4%) 5 (0,6%) 6 (0,5%) 9(13%) 0,283

konvulziv rosszullét

*Khi-négyzet teszt; p<0,05 szignifikans. Sajdt publikacié alapjan (151).
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4. A tarsbetegségek és elhizas hatasa a COVID-19 stlyossagara és kimenetelére

4.1. A tarsbetegségek prevalencidja korcsoporti bontdsban, valamint a betegség

kimenetelének €s sulyossaganak korcsoportonkénti megoszlasa

Az alapbetegségek ¢és elhizds hatdsadt a teljes vizsgdlati kohorszban és
korcsoportonként is vizsgaltuk. Az Gsszesen 2873 beteg 49,6%-a volt férfi (1425 £6). A
betegek median életkora 69 + 15,57 év volt (IQR: 58-79), 13,89%-uk részesiilt SARS-
CoV-2 elleni védboltasban megbetegedésiiket megelézoen. A vizsgalt populacidoban
atlagosan 2,4 alapbetegsége volt egy paciensnek [2,36 + 1,48 (1-3)], a magasvérnyomas
prevalenciaja volt a legmagasabb (1912 {6; 66,55%), ezt kovette az egyéb sziv-érrendszeri
betegségek csoportja (1287 £6; 44,8%), valamint a cukorbetegség (867 £6; 30,18%), de az
elhizas aranya is magas volt (770 f6; 26,8%). Mindossze 365 fonek (12,7%) nem volt
ismert kronikus betegsége a SARS-CoV-2 fertézés idépontjaban.

A korcsoporti megoszlast vizsgalva legtobben a 75 éven feliiliek voltak (1023 f6,
35,6%), legkisebb szdmban az 1. korcsoport volt jelen a vizsgalatban (167 6, 5,8%). A
vizsgalat korcsoportonként részletezett leird epidemiologiai jellemzOit az 5. tablazat
mutatja be.

A 18-39 éves korcsoportban a magasvérnyomas €s cukorbetegség azonos aranyban
a leggyakoribb tarsbetegség volt (14,37%), ugyanakkor az elhizas aranya meghaladta ezt
(20,36%). A tobbi korcsoportban a hipertonia volt a leggyakoribb tarsbetegség, a 65 éven
feliiliek esetében 70% feletti prevalenciaval. A kardiovaszkularis betegségek eléforduldsa
a kor eldrehaladtaval nétt, a 75 éven feliiliek 65%-anak volt emlitve az anamnézisében
egyéb sziv-érrendszeri betegség. Az elhizés ardnya a 2. korcsoportban volt a legmagasabb

(31,48%) és 75 éves kor felett a legalacsonyabb (20,23%; 5. tablazat).
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5. tablazat.

A Dbetegek demografiai

adatai  és

korcsoportonként a Bajcsy Zsilinszky Kérhazban

a tarsbetegségek prevalenciaja

Demogrdfiai adatok 18-39 év 40-64 év 65-74 év >75 év
Esetszam 167 (5,8%) 899 (31,3%) 784 (27,3%) 1023 (35,6%)
Férfi 76 (4551%) 575 (63,96%) 414 (52,81%) 360 (35,19%)
Median kor + SD 33457 5547,17 69 % 2,79 82 + 5,54
(IQR) (27-37) (48-61) (67-72) (78-86)
Védéoltast kapott 14 (8,38%) 95 (10,57%) 105 (13,39%) 185 (18,08%)
Tarsbetegségek
Magasvérnyomas 24 (14,37%) 455 (50,61%) 579 (73,85%) 854 (83,48%)
Cukorbetegség 24 (14,37%) 208 (23,14%) 285 (36,35%) 350 (34,21%)
Sziv-crrendszeri 5(2,99%) 236 (26,25%) 374 (47,70%) 672 (65,69%)
betegség
Krénikus 1egz6szervi 13 7 7800y 100 (11,12%) 117 (14.92%) 144 (14,08%)
betegség
Daganatos betegség 6 (3,59%) 106 (11,79%) 117 (14,92%) 163 (15,93%)

Gyomor-bélrendszeri

13 (7,78%)

121 (13,46%)

139 (17,73%)

182 (17,79%)

betegség
Endokrin-és 15 59906) 77 (857%)  72(9,18%) 118 (11,53%)
anyagcsere betegség
Kronikus 0 0 0 0
veschetogség 3 (1,80%) 50 (5,56%) 81 (10,33%) 171 (16,72%)
Nincs tarsbetegség 92 (55,09%) 213 (23,69%) 39 (4,97%) 21 (2,05%)
Elhizas és talsaly 34 (20,36%) 283 (31,48%) 246 (31,38%) 207 (20,23%)

Az életkort medianban a szérds €s interkvartilis tartomany feltiintetésével adtuk meg. A
kategorikus valtozokat abszolit szamban és szazalékban tiintettiik fel. A gyakorisadgot a

korcsoporti populacidohoz viszonyitottuk. Sajdt publikdacio alapjan (152).

A teljes vizsgalati populacioban a kozépsulyos lefolyasu fert6zés volt leggyakoribb
(1064 16, 37,03%), ugyanakkor az esetek 31,19%-nal (896 {6) sulyos megbetegedés alakult
ki, valamint a betegek 11,24%-a (323 f6) keriilt kritikus allapotba. 1940 beteg (67,53%)
esetében igazolodott pneumonia, tobbségében CT-vel igazolt, COVID-19-re jellemzd
képet mutatdé multilobuldris tiidéérintettség keriilt leirasra. A vizsgalt idészak alatt 358

beteget (12,46%) kezeltek 0j tipust koronavirus fertézéssel ITO-n, legtobben a 40-64 éves
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korosztalybol, azonban a fiatal felnétt korcsoport 10,78%-anak allapota is emelt szintii
ellatast kivant. A 65-74 éves korcsoportbol a betegek 16,71%-a, a 75 éven feliili paciensek
6,74%-a kertilt ITO-ra. A betegség sulyossaga szerinti megoszlasat korcsoporti bontasban

az 5 a abra szemlélteti.

A korlefolyas sulyossaga szerinti megoszlas
korcsoportonként
100
90
80
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60
X 50
40
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20 41,92

10 18,24 18,24 20,82 20,54
0

18-39 40-64 65-74 >75 Osszes

Enyhe/tiinetmentes  ® Ko6zépsulyos ™ Sulyos  m Kritikus
(a)
A betegség kimenetele szerinti megoszlas
korcsoportonként
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18-39 40-64 65-74 Osszes
B Gyogyult  ® Tavozott otthonaba/athelyezés  ® Elhunyt

(b)

5. abra. (a) A korlefolyas sulyossaga, valamint (b) a betegség kimenetele szerinti
megoszlas korcsoportonként a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban. Az értékek szazalékot

jelolnek. Sajat publikacio alapjan (152).
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A betegség kimenetelét tekintve a teljes vizsgalati populacio 51,3%-a (1474 apolt)
gyogyultan tavozott a COVID-19 osztalyrdl, 636 beteget (22,14%) pedig a felszabaditast
megeldzden jo altalanos allapotban otthonukba emittaltdk, vagy athelyezésre keriilt mas
intézménybe, ez€rt tovabbi allapotukrol, a betegség kimenetelérdl nincs informacionk.

A 2873 SARS-CoV-2 fertézott koziil 763 £6 (26,56%) hunyt el, ebbdl 227 beteget
Intenziv Terapids Osztalyon kezeltek, ezaltal az intenziv osztalyos dsszmortalitas 63,41%
volt. Az 1. korcsoportban 27,78% volt az intenziv osztalyos mortalitas, ugyanez az arany
a 2., 3. és 4. korcsoportan jelentésen magasabb volt és a kor eldrehaladtaval emelkedett
(62,86%, 65,65% és 69,57%). Az elhunytak 52,5%-a 75 éven feliili volt, egyben ezen
korcsoporton beliil volt a legmagasabb a mortalitas (39,2%) is (5 b abra). Az elhunytak
median életkora 75 + 12,25 (67-83) év volt. A betegség kimenetele szerinti megoszlast a

vizsgalt korcsoportokban az 5 b abra szemlélteti.

4.2 COVID-19 apolasi napok szdma korcsoporti bontasban

A vizsgalt idOszak alatt 2653 beteg fekiidt COVID-ellatasra kijeldlt osztalyon. A
COVID-19 osztalyon toltott atlag apolasi napok szama korcsoporttol és az ellatas tipusatol
fliggben 8 €s 13 nap kozott valtozott. A teljes populacidoban az atlag COVID 4polasi napok
szama 12,47 + 8,77 (7-15) nap volt, ami egyenes aranyosan nott az életkor emelkedésével,

a 75 éven feliiliek esetében atlagosan 13,69 + 10,03 nap volt (6. abra).

COVID-19 osztalyos atlag apolasi napok szama korcsoportonként abrazolva
90
80
70
60
50
40
30
20

Apolasi napok szama

M Teljes populacio (n=2653) M 18-39 (n=127) [ 40-64 (n=852)
65-74 (n=731) >75 (n=943)

6. abra. COVID-19 belgyogyaszati osztalyos atlag napok szama a Bajcsy-Zsilinszky
Koérhazban a teljes vizsgalati populécioban és korcsoportonként vizsgalva, a kiugrd

értékek abrazolasaval.
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4.3. A tarsbetegségek ¢és elhizas hatdsa a COVID-19 szovédményei okozta halalozésra,

valamint a korlefolyas sulyossagara

A teljes populacidban az életkor elOrehaladtaval szignifikansan emelkedett a
halalos kimenetel kockazata, a 65 éven feliiliek esetében a betegség szovodményei okozta
halalozas szignifikansan magasabb volt a 65 éven aluli paciensekhez képest [OR: 3,1 (MT:
2,55-3,78); p<0,001]. A férfi nemet szintén a COVID-19 halalozas fiiggetlen kockazati
tényezdjeként azonositottuk, a korral korrigalt esélyhanyados értéke 1,55 volt (p<0,001).

A mortalitas kockazati tényezdinek azonositasara tobbvaltozos regresszids modellt
alkalmaztunk, ahol az alapbetegségek ¢és elhizds rizikohatasat nemre, korra és
immunizaltsagra korrigalva vizsgaltuk. A véddoltas szignifikans véddfaktorként volt jelen
(p=0,025; 6. tablazat). A halalozast szignifikansan befolyasolta az alapbetegség megléte
[aOR: 2,37 (MT: 1,55-3,66); p<0,001], valamint az alapbetegségek szama is [aOR: 1,18
(MT: 1,10-1,26); p<0,001]. Szignifikansan emelte a haldlozds bekdvetkezési
valoszintiségét a kardiovaszkularis betegség (p=0,04), daganatos alapbetegség (p<0,001),
kronikus vesebetegség (p=0,001), valamint az elhizds (p<0,001) jelenléte a fertzés
idépontjaban (6. tablazat).

A korlefolyas sulyossagat a tiinetmentestol a kritikus allapotig 0-4-ig terjed6 skalan
mértiik, az atlagos sulyossagi fok 2,2 + 1,13 volt, ami a kdzépsulyos kategorianak felel
meg. Osszefiiggést taldltunk a férfi nem és a korlefolyas sulyossaga kozott, a férfiak
esetében a koronavirus fert6zés stulyossagi foka 0,37 szdzaddal magasabb volt, mint a
noknél (p<0,001). Az elhizas jelenléte 0,56 szdzaddal (p<0,001), az endokrin és anyagcsere
betegség jelenléte pedig 0,14 szazaddal (p=0,041) ndvelte az allapot sulyossagi fokat. Azon
paciensek esetében, akiknél jelen volt sziv-érrendszeri betegség a fertdézés idépontjaban, a
betegség sulyossagi foka alacsonyabb volt (p<0,001) azokhoz képest, akiknek nem volt

kardiovaszkularis megbetegedése (6. tablazat).
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6. tablazat. A tarsbetegségek és az elhizas hatasa a szovodmények okozta haldlozéasra és
a korlefolyas sulyossagara a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban

aOR [95% MT]

B [95% MT]

Valtozok Modell 1 Modell 2
Kor 1,05** 0,00*
[1,04-1,06] [0,00-0,01]
Férfi i gl
[1,37-1,99] [0,28-0,45]
o 0,75* 0,11
Védooltast kapott [0,58-0,96] [-0.23-0,00]
o 1,52+ 0,56**
Elhizas és talsuly [1,24-1,86] [0,46-0,65]
Magasvérnyomas . o
gasverny [0,74-1,14] [-0,10-0,10]
, 1,00 0,03
Cukorbetegség [0,82-1,22] [-0,06-0,12]
o , , 1,22* -0,35**
Sziv-érrendszeri betegség [1,01-1,47] [-0,43- -0,26]
Krénikus 1égz8szervi betegség [0 8%-11(.) 41] [-0 (())fg 20]
. 1,83** -0,09
Daganatos betegség [1,44-2,32] [-0,21-0,03]
Gyomor-bélrendszeri betegség [0 9%_211 52] [-0 -202’}01 00]
. . 1,14 0,14*
Endokrin-és anyagcsere betegség [0,85-1,52] [0,01-0,28]
. , 1,53* 0,01
Kronikus vesebetegség [1,18-1,98] [-0,13-0,14]
o , 1,28* -0,05
Egyéb tarsbetegség [1,06-1,54] [-0,14-0-03]

aOR—adjusted odds ratio-korrigalt esélyhanyados; B—unstandardized coefficients-
linearis regresszios egyiitthatdo; MT-megbizhatosagi tartomany. Modell 1: &sszefiiggés a
tarsbetegségek, elhizas és a szovddmények okozta mortalitas kozott. Modell 2: 6sszefliggés
a tarsbetegségek, elhizas és a korlefolyas sulyossaga kozott. A modell 1 korrelaciot
logisztikus regresszios modellben teszteltiik, a modell 2-t linearis regressziés modellben.
Mindkét korrelaciés modellt kora, nemre és oltottsagi statuszra korrigaltuk. *p<0,05;

**n<0,001. Sajdt publikicié alapjan (152).

A halalozas kockazati tényezdit megvizsgaltuk a 65 éven aluliak és 65 évnél
1d6sebb korcsoportok viszonylataban is. A 65 éven aluliaknal szignifikans kockazati

tényezd volt a daganatos megbetegedés (p<0,001), az elhizas (p<0,001), egyéb
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alapbetegségek megléte (p<0,001), azonban a férfi nem, a kardiovaszkularis betegség és a
kronikus vesebetegség rizikohatasa nem volt statisztikailag szignifikans. A 65 éven feliilick
esetében a kardiovaszkularis betegség (p=0,003), a daganatos betegség (p=0,002), valamint
a kronikus vesebetegség (p=0,004) ndvelte a haldlos kimenetel esélyét, az elhizas azonban
nem volt szignifikans rizikotényez6 az idésebb populacioban (7. tablazat).

A 65 éven aluliak csoportjaban a tlstlyossag jelentésen emelte a korlefolyas
sulyossagat (p<0,001), valamint a férfiak stilyosabb allapotba keriiltek a ndkhoz képest
(p<0,001), ugyanakkor linearis, negativ Osszefiiggést talaltunk a kardiovaszkularis
betegség (p<0,001), valamint a daganatos betegség jelenléte €s a sulyossagi szint kozott
(p=0,026). A 65 éven feliilick esetében a férfi nem (p<0,001), az elhizas (p<0,001) és
endokrin-anyagcsere betegség (p=0,037) emelte a shlyossagi szintet, azonban a
kardiovaszkularis vagy gasztronintesztinalis betegségben szenveddk esetében a korlefolyas

kritikussagi foka alacsonyabb volt (p<0,001 és p=0,033; 7. tablazat).
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7. tablazat. Osszefiiggés az életkor, nem, oltottsagi statusz, tarsbetegségek, elhizas és a

szovédmények okozta haldlozas, valamint a korlefolyas stlyossaga kozott 65 éven aluli

felnbttek és 65 év felettiek korében a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban

aOR [95% MT]

B [95% MT]

Modell 1 Modell 2
Valtozok 18-64 év > 65 év 18-64 év > 65 év
Kor 1,06%* 1,05%* 0,02** -0,01
[1,03-1,08]  [1,03-1,06] [0,01-0,03]  [-0,02-0,00]
Fers 1,47 1,72%* 0,26** 0,35%*
[0,98-2,20]  [1,39-2,14] [0,12-0,41]  [0,24-0,45]
s 0,76 0,76 -0,34* -0,01
Vedboltast kapott [041-141]  [057-1,00] [057--0,12] [-0,14-0,13]
Elhizas és talstly 2,95%* 1,14 0,73** 0,40%*
[1,98-439]  [0,89-1,46] [0,57-0,88]  [0,28-0,52]
Masasvérmvomas 1,02 0,84 0,06 -0,10
& y [0,67-1,54]  [0,65-1,09] [-0,09-0,22]  [-0,22-0,03]
Cukorbetegsée 1,16 0,97 0,07 0,09
[0,74-1,80] [0,77-1,2]  [0,24-0,11]  [-0,02-0,19]
Sziv-érrendszeri 0,66 1,39* -0,63** -0,21**
betegség [0,42-1,03]  [1,12-1,72] [-0,8--0,45] [-0,31--0,11]
Kronikus 1€gzdszervi 0,68 1,21 0,05 0,12
betegség [0,37-1,26]  [0,92-1,61] [0,17-0,27]  [-0,02-0,25]
Daganatos betegsé 2,95 1,54* -0,25* 0,07
& £5¢8 [1,80-4,82]  [1,17-2,02] [-0,47--0,03] [-0,20-0,07]
Gyomor-bélrendszeri 1,25 1,18 -0,08 -0,14*
betegség [0,74-2,10]  [0,91-1,53] [-0,29-0,12] [-0,27- -0,01]
Endokrin-és 1,08 1,12 0,05 0,17*
anyagcsere betegség ~ [0,57-2,03]  [0,80-1,56]  [-0,2-0,3] [0,01-0,33]
Kronikus 2,01 1,52% 0,17 -0,01
vesebetegség [1,00-4,07] [1,14-2,01] [-0,15-0,49] [-0,15-0,13]
Egyéb tarsbetegsé 2,32 1,09 0,12 0,01
gy 5¢8 [155-3,47]  [0,88-1,34] [-0,28-0,05]  [-0,11-0,09]

aOR—adjusted odds ratio-korrigalt esélyhanyados; B—unstandardized coefficients-

linearis regresszios egyiitthatd; MT-megbizhatosagi tartomany. Modell 1: 6sszefliggés a

tarsbetegségek, elhizas és a szovodmények okozta mortalitas kozott 65 év alattiak és

felettiek csoportjaban. Modell 2: Gsszefliggés a tarsbetegségek, elhizas és a korlefolyas

sulyossaga kozott 65 év alatti felndttek és 65 év felettieck csoportjaban. A modell 1

korrelaciot logisztikus regresszios modellben teszteltiik, a modell 2-t linearis regresszios

modellben. Mindkét korrelacidés modellt kora, nemre €s oltottsagi statuszra korrigaltunk.

*p<0,05; **p<0,001. Sajdt publikdicio alapjan (152).
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Az elhizas hatasat részletesen vizsgalva, a COVID-19 haldlozas tekintetében a
kiilonb6z6 korcsoportokban eltér6é eredményeket kaptunk. Az obezitas rizikohatasat harom
logisztikus regresszids modellben teszteltiik. A legmarkansabb hatast a 18-39 évesek
korcsoportjaban azonositottuk, ahol a korra, nemre, immunizaltsagra és tarsbetegségekre
korrigalt esélyhanyadost szamolva eredményiil azt kaptuk, hogy az elhizas tobb mint 14-
szeresére (p=0,028) emeli a halalos kimenetel esélyét a normal testsulyu paciensekhez
képest. Ez az érték a 40-64 évesek korében 2,84 (p<0,001), ugyanakkor a 3. és 4.
korcsoportban egyik regresszios modell sem mutatott szignifikans korrelaciot az elhizas és

COVID-19 halalozas kozott (8. tablazat).

8. tablazat. Az elhizas és talsuly hatdsa a COVID-19 szovédményei okozta haldlozasra
korcsoportok szerinti bontasban a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban

Elhizas/talstly aOR [95% MT]
prevalenciaja
(n/%) Modell 1 Modell 2 Modell 3

Osszes 170 (26,80%) 1,47**[121-1,79] 147**[1,21-1,79]  1,52** [1,24-1,86]
18.39  34(20,36%)  6,9* [1,54-30,85] 7,87*[1,57-39,46] 14,83*[1,34-164,51]
40-64 283 (31,48%) 2,67**[1,83-390] 2,69**[1,85-3,93] 2,84** [1,88-4,30]
65.74 246(31,38%) 1,02[0,72-1,45]  1,03[0,72-1,46] 1,16 [0,80-1,68]
~75  207(20,23%) 120([0,87-1,65] 1,20[0,87-1,65] 1,16 [0,83-1,61]

aOR—adjusted odds ratio-korrigalt esélyhanyados; MT-megbizhatdsagi tartomany. A
korrelaciot logisztikus regresszios modellekben teszteltiik. Modell 1: korral, nemmel
korrigalt logisztikus regresszios modell. Modell 2: korral, nemmel, oltottsaggal korrigalt
regresszios modell. Modell 3: korral, nemmel, oltottsaggal és tarsbetegségekkel korrigalt

regresszios modell. *p<0,05; **p<0,001. Sajat publikdcio alapjan (152).

4.4. SARS-CoV-2 elleni véddoltas hatasa

Magyarorszagon 2021-t61 volt elérheté a lakossag részére a COVID-19 elleni
veéddoltas. 2021-ben 1903 beteg keriilt korhazba koronavirus fertdzéssel, ebbdl 399 paciens
(20,97%) kapott véddoltast a fertdzést megel6zden. A teljes vizsgéalati mintdban a
védooltas szignifikdns védd hatasa igazolodott a szovOddmények okozta halalozast
vizsgalva (p=0,027). A 65 éven aluliak korében a mortalitds tekintetében nem volt

statisztikailag kimutathat6 védo hatas, de a kritikussag fokat szignifikansan csokkentette
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(p<0,001). A 65 évnél id6sebbek esetében az aktiv immunizacio védé hatasa mindkét

vizsgalt végpont esetében szignifikansnak bizonyult (p=0,002 és p=0,008; 9. tablazat).

9. tablazat. A SARS-CoV-2 elleni védooltas hatdsa a betegség korlefolyasara és a
mortalitasra a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban 2021-ben kezelt betegek korében (n=1903)

aOR [95% MT] B [95% MT]
Modell 1 Modell 2
Teljes populacio 0,73 * [0,56-0,97] —0,07 [-0,2-0,06]
18-64 év 0,70 [0,37-1,33] —0,52 **[-0,73 ——0,30]
>65 év 0,61 * [0,45-0,83] —0,31 *[-0,54 — —0,08]

aOR—adjusted odds ratio-korrigalt esélyhanyados; B—unstandardized coefficients-
linearis regresszios egyiitthatd; MT-megbizhatosagi tartomany. Modell 1: 6sszefliggés a
SARS-CoV-2 clleni oltas és a szovodmények okozta mortalitas kozott. Modell 2:
Osszefiiggés a SARS-CoV-2 elleni oltas és a korlefolyas sulyossaga kozott. A modell 1
korrelaciot logisztikus regressziés modellben teszteltiik, a modell 2-t linearis regresszios
modellben. Mindkét korrelaciés modellt kora, nemre tarsbetegségekre ¢s elhizasra

korrigaltunk. *p<0,05; **p<0,001. Sajat publikacio alapjan (152).

Az attoréses fertdézések tobbsége a IV. hullamban fordult eld, ekkor a COVID-19-
cel korhazba keriil6 betegek 49,9%-a volt immunizalt a fert6zés idépontjaban, szemben a
harmadik hullam 3,8%-o0s aranyéaval. A harmadik hulldmban az immunizéaci6é védo hatdsa
statisztikailag jelentds volt mind a mortalitas, mind pedig az intenziv osztalyos kezelés
sziikségességének csokkentésében [aOR: 0,39 (MT: 0,18-0,84); p=0,016 és aOR: 0,11
(MT:0,02-0,84); p=0,033)]. A negyedik hullamban a véddoltas kisebb mértékben, de
szignifikansan csokkentette az ITO felvételt [aOR: 0,69 (MT: 0,48-0,98); p=0,039)], a
mortalitast azonban mar nem befolyasolta szignifikansan [aOR: 0,94 (MT: 0,56-1,56);
p=0,80)].

5. Kritikus allapota betegek megoszlasa €s mortalitasa
5.1 Az intenziv osztalyos kezelés sziikségessége

A pandémia elsé két évében az ITO-n ellatott betegszamban nem volt 1ényeges

kiilonbség a megel6z6 évekhez képest, ugyanakkor a mortalitas emelkedd tendenciat
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mutatott (7 a abra). 2020-ban az ITO ellatast igénylé betegek 16,7%-a volt igazolt SARS-
CoV-2 fertdzott, ez az arany 2021-ben mar 37,5% volt (7 a abra).

Az emelt szintli ellatast igényld betegek aranyat az 6sszes esetszamhoz képest az 7
b abra szemlélteti. A harmadik hullimban volt a legmagasabb a 1¢legeztetettek aranya és
szama (14,4%, 161 f6). A masodik hullamban a betegek 13%-at (102 f6), a negyedik
hullamban 11,6%-4t (83 6), az elsé hulldmban pedig 4,7%-4t (12 £0) 1¢élegeztettek ITO-n
(p<0,001; 7 b abra).

A Bajcsy-Zsilinszky Korhaz Intenziv Terapias Osztalyan kezelt és elhunyt
betegek 2018-2021
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A Bajcsy-Zsilinszky Korhaz Intenziv Terapias Osztalyan kezelt SARS-CoV-2
fertdzottek szdma és aranya I-IV. jarvanyhullam
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(b)
7. abra. (a) A Bajcsy-Zsilinszky Korhaz Intenziv Terapias Osztalyan kezelt betegek
szama ¢és halalozasi aranya 2018-2021. kozott. (b) Az ITO-n ellatott COVID-19 betegek

szama ¢és aranya. Sajat publikacio alapjan (151).

5.2. A tarsbetegségek és elhizas hatasa az intenziv osztalyos kezelés sziikségességére

A vizsgalati periddus alatt a betegek 12,46%-a kertilt Intenziv Terapias Osztalyra
allapotuk sulyossaga miatt. A teljes populdcioban az életkor elérehaladtdval nem nétt
szignifikansan az ITO-ra keriilés esélye, azonban a férfi nem kozel kétszeresére novelte
ennek esélyét [aOR: 1,98 (MT: 1,55-2,53); p<0,001]. Legalabb egy tarsbetegség jelenléte
emelte [aOR: 1,8 (MT: 1,20-2,71); p=0,004] a 1égzéstamogatas sziikségességének esélyét
azokhoz képest, akiknél nem volt ismert egyetlen tarsbetegség sem a fert6zodés
idépontjaban. Az elhizas [aOR: 2,85 (MT: 2,34-3,63); p<0,001], valamint az endokrin-és
anyagcsere betegségek jelenléte [aOR: 1,51 (MT: 1,04-2,18); p=0,029] noévelte annak
esélyét, hogy a koronavirus fert6zott paciens emelt szintli 1égzéstdamogatasra szorult. A
védodoltas szignifikansan csokkentette az intenziv osztalyos kezelés sziikségességét [aOR:

0,67 (MT: 0,46-0,97); p=0,034; 8. abra].
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Védooltas* Ho—
Elhizas és talsaly** ——
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Sziv-érrendszeri betegség B
Kronikus 1égzészervi betegség H-@—
Daganatos megbetegedés —o—
Gyomor-bélrendszeri betegség —o—i
Endokrin-és anyagcsere betegség™ —
Krénikus vesebetegség — & —
Egy¢éb tarsbetegség o
o 1 2 3 4
aOR

8. abra A tarsbetegségek ¢és elhizas hatdsa az intenziv osztalyos kezelés sziikségességére
a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban.
aOR: adjusted odds ratio — korrigalt esélyhanyados. A hibasavok a 95%-0s
megbizhatosagi tartomanyt jelzik; *p<0,05 és **p<0,001.
Sajat publikacié alapjan (152).

Osszehasonlitva a 65 év alattiak és felettiek csoportjat, a 65 éven aluliak esetében a
férfi nem (p=0,007) és az elhizas (p<0,001) jelentettek szignifikans kockazati tényez6t,
ugyanakkor a sziv-érrendszeri betegség jelenléte pozitivan befolydsolta az intenziv
osztalyos allapot kialakulasanak esélyét (p=0,011). 65 év felett a férfi nem (p=0,001)
mellett az elhizas volt az egyetlen statisztikailag szignifikans kockazati tényez6 (p<0,001),
azonban a kor elérehaladtaval kisebb volt az esélye az intenziv osztalyos kezelés
sziikségességének (p<0,001), és a SARS-CoV-2 elleni oltés is szignifikans védd faktorként
volt jelen (p=0,017; 10. tablazat). A 2021-ben kezelt betegek korében kiilon is
megvizsgaltuk a véddoltas hatdsat az intenziv osztalyos kezelés sziikségességére, a védo

hatas szignifikans volt [aOR: 0,47 (MT: 0,27-0,80); p=0,005].
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10. tablazat. Osszefiiggés a kor, nem, oltottsdgi statusz, tarsbetegségek, elhizas és az

intenziv osztalyos kezelés sziikségessége kozott 65 éven aluli felndttek és 65 év felettiek

korében a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban

aOR [95% MT]

Viltozok 18-64 z 65
Kor 1,02 0,92**
[1,00-1,04] [0,90-0,94]
Férfs 1,72* 1,77*
i [1,16-2,54] [1,28-2,46]
Lo 0,98 0,53*
Véddoltast kapott [0,55-1,73] [0,32-0,89]
e A e 3,49** 2,08**
Elhizas és talsuly [2,40-5,09] [1,49-2,90]
M érnyoma 1,22 0%
agasvérnyomas [0,82-1,82] [0,64-1,39]
, 1,07 1,04
Cukorbetegség [0,70-1,65] [0,75-1,45]
o : . 0,54* 1,05
Sziv-érrendszeri betegség [0,34-0,87] [0,76-1,45]
Kronikus 1égzdszervi betegség [0 5%’_912 63] [0 8%3,:312 98]
, 1,37 0,85
Daganatos betegség [0,79-2,37] [0,53-1,36]
Gyomor-bélrendszeri betegség [0 5%_914 61] [0 5%_815 31]
Endokrin-¢és anyagcsere betegség [0 ;’35_2 7 [0 9:5’?2842]
B , 0,83 0,91
Kronikus vesebetegség [0,35-1,97] [0,56-1,47]
o , 1,39 0,92
Egyéb tarsbetegség [0,92-2,10] [0,67-1,28]

aOR-adjusted odds ratio-korrigalt esélyhanyados; MT-megbizhat6sagi tartomany. Az
Osszefiiggéseket logisztikus regressziés modellben teszteltiik, korra, nemre és oltottsagi

statuszra korrigalva. *p<0,05; **p<0,001. Sajat publikacio alapjan (152).

5.3. A kritikus allapotu betegek mortalitasa és a mortalitast befolyasolo rizikotényezok

A COVID ITO-n osszességében 63,4% volt a mortalitds, aminek okait tovabb
elemeztiik, a lehetséges rizikotényezok eléfordulasat a 11. tdblazatban foglaltuk dssze. A
betegek 90,2%-nak volt valamilyen tarsbetegsége a fert6zés idépontjaban és 46,6%-uk volt
elhizott vagy talsulyos. A betegek 10,1%-a részesiilt SARS-CoV-2 elleni véddoltasban,
tobbségiik a negyedik hullam ideje alatt. A véraramfertdzés (VAF) relativ gyakorisaga
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38% volt. Az invazivan lélegeztetett betegek 28,5%-anal (73 £6) igazolodott VAP. Tovabbi
5 beteg esetében korhazban szerzett pneumoénia (HAP) 6 esetben hugyuti fertdzés (HUF)
¢és 14 betegnél egyéb, tobbségében mitéti sebfertdzés és bor-lagyrész infekcid sulyosbitotta

a betegek allapotat (11. tablazat).

11. tablazat. Az ITO-n fekvo betegek demografiai adatai, mortalitdsa ¢s a mortalitast

lehetségesen befolyasold tényezok eléfordulasa a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban

I. Hullam I Hullim IIL. Hullim IV. Hulldim  Osszes

Esetszam 12 102 161 83 358
Férfi 8(66,7%)  71(69,6%) 95(59%) 46 (55,4%) 220 (61,5%)
Median kor+SD  68+9,57 68+10,99 67+1257 62+14,16 66+12,65
(IQR) (58,75-73,75)  (62-75) (58-72) (51-71) (58-73)
Mortalitas 5(41,7%) 52 (51%) 117 (72,7%) 53 (63,9%) 227 (63,4%)
Véddoltast kapott 0 0 1(0,6%) 35 (42,2%) 36 (10,1%)
>1 tarsbetegség 12 (100%) 95 (93,1%) 148 (91,9%) 68 (81,9%) 323 (90,2%)
Elhizas/talsuly 6(50%) 41 (40,2%) 79 (49,1%) 41 (49,4%) 167 (46,6%)
VAF 1(8,3%)  34(33,3%) 73(45,3%) 28(33,7%) 136 (38,0%)
VAP* 0 20 (29%) 33(26,4%) 20 (37,7%) 73 (28,5%)
HAP 0 1(1,0%) 2 (1,2%) 2(2,4%)  5(1,4%)
HUF 0 4 (3,9%) 1 (0,6%) 2 (2,4%) 7 (2%)
Egyéb fert6zés” 0 5(4,9%)  8(5,0%) 1(1,2%) 14 (3,9%)

VAF-véraramfertdzés; VAP-ventilator-associated pneumonia-lélegeztetéssel dsszefliggd
pneumonia; HAP-hospital-acquired pneumonia-kérhazban szerzett pneumonia; HUF-
hugyuti fertézés. *A szazalékos arany az invazivan lélegeztettekhez viszonyitva; *Egyéb
fertdzes: mutéti sebfertdzes, bor-lagyrész infekcio, talyog, parotitis, peritonitis, empyema,

intraabdominalis infekcid, Fournier gangraena, stb. Sajat publikacio alapjan (151).

Tobbvaltozos logisztikus regresszios modellt alkalmazva megvizsgaltuk a
lehetséges rizikotényezOk hatasat az intenziv osztalyos mortalitasra. Eredményeinket a 12.
tablazatban foglaltuk 6ssze. A VAF és VAP rizikohatasat kiilon elemeztiik, a tobbi fertézés
tipust azonban az alacsony esetszdm miatt Osszeadva ‘egyéb fertozések’ kategoOridba
sorolva vizsgaltuk. Az elsd és masodik hulldmban nem volt azonosithato statisztikailag

szignifikans kockazati tényezd. A negyedik hullamban a kor kis mértékben emelte a
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mortalitast (p=0,005), a harmadik hulldmban pedig az ¢letkor mellett szignifikéns
rizikotényezé volt a VAF is, mely jelentdsen, tobb mint kilencszeresére novelte a
mortalitast (p<0,001). A teljes kutatasi idészakban a VAF csoportban magasabb volt a
mortalitds ardnya a non-VAF csoporthoz képest (78,7% vs. 54,1%; p<0,001) és
Osszességében a véraraminfekcio kialakulas tobb, mint hdromszorosara emelte a mortalitas
kockazatat (p<0,001; 12. tablazat). A 1élegeztetéssel 6sszefliggé pneumonia kialakulasa a
III. hullimban magas kockazati értéket mutatott, az eredmény azonban nem volt
statisztikailag szignifikdns (p=0,064). Az egyéb fertézések egyik hullamban sem
bizonyultak szignifikans rizikétényezdk a COVID-19 szovédményei okozta mortalitdsban

(12. tablazat).

12. tablazat. Osszefiiggés az életkor, nem, oltottsagi statusz, elhizas/tulsuly, tarsbetegség

jelenléte, az egyes koinfekciok és az intenziv osztalyos mortalitas kozott a Bajcsy-

Zsilinszky Korhdzban
aOR [95% MT]
I Hulliam Il Hulliam  III. Hullim  IV. Hullam Osszes
Kor 1,04 0,99 1,04* 1,06* 1,03*
[0,90-1,19] [0,96-1,04] [1,01-1,08] [1,02-1,11] [1,01-1,05]
Férfi 0,73 2,03 0,88 2,48 1,18
[0,05-9,92] [0,83-4,99] [0,38-2,03] [0,78-7,9] [0,73-1,93]
Védooltast 0,47 0,76
kapott N-A. N-A. N-A. [0,17-1,31] [0,36-1,58]
Tarsbetegség NA 3,73 1,88 1,48 1,59
jelenléte S [0,61-22,71] [0,44-8,15] [0,38-5,72]  [0,74-3,44]
Elhizas/ 2,35 1,02 1,59 1,97 141
tlsaly  [0,16-34,19] [0,44-2,38] [0,68-3,76] [0,65-5,98] [0,88-2,28]
‘ 1,90 9,72** 1,06 3,32*%*
VAF N-A- 1079-453] [3,68-2567] [0,37-3,05] [2,01-5,48]
1,98 7,38 0,75 1,86
VAP N.A. [0,55-7,11] [0,89-64,41] [0,12-4,77] [0,87-3,98]
Egyéb NA 0,61 1,22 1,65 0,89
fertdzések” S [0,16-2,36]  [0,31-4,91] [0,26-10,64] [0,41-1,94]
aOR—adjusted odds ratio-korrigalt esé¢lyhanyados; MT-megbizhatdsagi tartoméany; VAF-
véraramfert6zés; VAP- ventilator-associated pneumonia-lélegeztetéssel Osszefiiggd

pneumoénia; N.A.-nem alkalmazhaté. *Egyéb fertézések: htigyuti fertdzés, korhazban
szerzett pneumonia, miitéti sebfertdzés, bor-légyrész fertdézés, intraabdominalis fertézés

sth. *p<0,05; **p<0,001 Sajdt publikicié alapjan (151).
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5.4. Véraramfert6zések eléfordulasa

Az ITO-n fekvo betegeknél a véraramfertézés volt a leggyakoribb koinfekcid, a
betegek 38%-anal alakult ki, legmagasabb aranyban a harmadik hullamban (45,3%). A
véraramfertdzés esetek koziil 84 monomikrobas volt, 52 polimikrobas. A VAF csoportban
hosszabb volt az intenziv osztalyos atlag apolasi napok szdma a non-VAF csoporthoz
képest (12 + 11,3 vs. 7,6 = 5,8).

A korokozok megoszlasat, valamint a multirezisztens patogének eléfordulasi
aranyait a 13. tablazat foglalja Ossze. A korokozd-pozitiv hemokultirdkbol relativ
gyakorisadg alapjan 39%-ban Gram pozitiv és 56,5%-ban Gram negativ baktériumot
azonositottak 4,5% gomba izolatum mellett. Az izolatumok 22%-a multirezisztens
baktérium volt (MRSA, vancomycin rezisztens Enterococcus, széles spektrumu béta
laktamaz termelé Enterobacterales, multirezisztens Acinetobacter sp.). Ugyanakkor az
izolalt korokozok tovabbi 53,4%-a nem multirezisztens, de a nehezen kezelheté korokozok
koziil kertlt ki (Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter ~ baumannii,  Acinetobacter  sp.,  Pseudomonas  aeruginosa,

Stenotrophomonas maltophilia).
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13. tablazat. A korokozok megoszldsa a Bajcsy-Zsilinszky Koérhdz Intenziv Terapids
Osztalyan Kialakult véraramfert6zésekben (n=136) és a kontaminansként azonositott

baktériumok el6fordulasa

Veéraramfertozésekben azonositott Mikroorganizmusok  Multirezisztens
korokozok (n=223) szama (n/%) (n/%)
Staphylococcus aureus 26 (11,7%) 12 (46,2%)
Koagulaz-negativ staphylococcusok™ 7 (3,1%) -
Streptococcus pneumoniae 2 (0,9%) -
Egyéb Streptococcus sp. 5 (2,2%) -
Enterococcus faecalis 27 (12,1%) -
Enterococcus faecium 16 (7,2) 6 (37,5%)
Escherichia coli 6 (2,7%) 2 (33,3%)
Klebsiella pneumoniae 22 (9,9%) 13 (59,1%)
Klebsiella aerogenes 7 (3,1%) 3 (42,9%)
Enterobacter cloacae 13 (5,8%) 5 (38,5%)
Egyéb Enterobacter sp. 9 (4,0%) 3 (33,3%)
Citrobacter sp. 2 (0,9%) -
Proteus sp. 4 (1,8%) -
Acinetobacter baumannii 11 (4,9%) 4 (36,4%)
Egyéb Acinetobacter sp. 5 (2,2%) 1 (20%)
Pseudomonas aeruginosa 18 (8,1%) -
Serratia marcescens 6 (2,7%) -
Stenotrophomonas maltophilia 20 (9,0%) -
Egyéb Gram-pozitiv 4 (1,8%) -
Egyéb Gram-negativ 3 (1,3%) -
Candida albicans 5 (2,2%) -
Egyéb Candida sp. 4 (1,8%) -
Kontaminansként azonositott baktériumok
(n=171)
Koagulaz-negativ staphylococcusok 157 (91,8%) -
Corynebacterium sp. 6 (3,5%) -
Micrococcus sp. 3 (1,8%) -
Peptococcus sp. 1(0,6%) -
Cutibacterium sp. (Propionibacterium sp.) 3 (1,8%) -
Gram-pozitiv palca 1(0,6%) -

*Koaguldz-negativ staphylococcus véraramfert6zés: > 2 pozitiv, 48 6ran beliil, kiillonb6zd
alkalommal vett hemokultarabdl ugyanaz a koagulaz-negativ staphylococcus tenyészett ki
¢s a betegnek legalabb egy tiinete volt az alabbiak kozil: laz (>38 °C), hidegrazas,

hipotenzid, ami mas okkal nem magyarazhatd. Sajdt publikdacio alapjan (151).

A véraramfertozés esetek 23,5%-a szekunder eredetii volt, 8,8%-ban érkatéterrel
Osszefliggd és az esetek 67,7%-aban nem volt bizonyithaté mikrobiologiailag a VAF

eredete (14. tablazat).
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14, tablazat. A véraramfert6zés (Nn=136) eredete szerinti megoszlas a Bajcsy-Zsilinszky

Korhaz Intenziv Terapias Osztalyan

Esetszam %
Pneumonia? 29 21,3%
Hugyti fertézés® 1 0,7%
Sebfertézés/bor-lagyrész fertdzés® 2 1,5%
Erkatéterrel 6sszefiiggd* 12 8,8%
Ismeretlen® 92 67,7%

4L éguti mintaban azonos korokoz6 a hemokultaraval; byizelet mintaban azonos kérokozo
a hemokulttraval; ®sebvaladék mintaban azonos korokozo a hemokultaraval; %eltavolitott
kaniilb6él ugyanaz a kérokozo, mint a hemokultaraban; ®nincs egyéb relevans minta, vagy

a pozitiv minta eredménye nem azonos a hemokultara izolatummal.

Az ismeretlen eredetli véraramfertdzésekben izolalt korokozok megoszlasat a 15.

tablazat foglalja Ossze.

15. tablazat. Ismeretlen eredetli véraraminfekciokban (n=92) eléforduld baktériumok a

Bajcsy-Zsilinszky Korhaz Intenziv Terapias Osztalyan

Ismeretlen eredetii vérdaramfertozés Mikroorganizmusok  Multirezisztens
korokozok (n=139) szama (n/%) (n/%)
Staphylococcus aureus 12 (8,6%) 6 (50%)
Koagulaz-negativ staphylococcusok 5 (3,6%) -
Egyéb Streptococcus sp. 2 (1,4%) -
Enterococcus faecalis 18 (13%) -
Enterococcus faecium 11 (7,9%) 5 (45,5%)
Escherichia coli 3 (2,2%) 1 (33,3%)
Klebsiella pneumoniae 12 (8,6%) 6 (50%)
Klebsiella aerogenes 3 (2,2%) 2 (66,7%)
Enterobacter cloacae 11 (7,9%) 5 (45,5%)
Egyéb Enterobacter sp. 8 (5,8%) 3(37,5)
Proteus sp. 3 (2,2%) -
Acinetobacter baumannii 7 (5%) 2 (28,6%)
Egyéb Acinetobacter sp. 4 (2,9%) 1 (25%)
Pseudomonas aeruginosa 12 (8,6%) -
Serratia marcescens 4 (2,9%) -
Stenotrophomonas maltophilia 12 (8,6%) -
Egyéb Gram-pozitiv 4 (2,9%) -
Egyéb Gram-negativ 2 (1,4%) -
Candida albicans 2 (1,4%) -
Egyéb Candida sp. 4 (2,9%) -
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5.5. A lélegeztetés modja szerinti megoszlas és az invaziv lélegeztetés hatisa a

véraramfert6zés kialakulasara

Az Intenziv Terapias Osztalyon fekvo betegeknél alkalmazott 1¢élegeztetési modok
megoszlasat a pandémias hullamok ideje alatt az 9. abra szemlélteti. A betegek 71,5%-at
(256 beteg) kellett invaziv 1¢legeztetésben részesiteni, de az dsszes jarvanyhulldmban 60%
feletti volt az invazivan lélegeztetettek aranya. A betegek 34,1%-at kellett APRV
iizemmodban 1¢élegeztetni, melynek ardnya a harmadik hulldmban volt a legmagasabb

(45,3%). Szervpotlo ECMO kezelésre Osszesen 7 {6t helyeztek at masik intézménybe.

A lélegeztetés modja szerinti megoszlas a jarvanyhullamok alatt
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9. abra. A Bajcsy-Zsilinszky Korhaz Intenziv Terapias Osztalyan alkalmazott
1égzéstamogatds modja szerinti megoszlas a pandémias hullamok alatt.

Sajat publikacio alapjan (151).

HFNO-High-Flow Nasal Oxygen- nagyaramlast nazalis oxigén; NIV-Noninvasive
ventilation-non-invaziv 1élegeztetés; APRV-Airway Pressure Release Ventilation- 1éguti
nyomasmentesito 1élegeztetés; ECMO-Extracorporeal Membrane Oxygenation-

extrakorporalis membran oxigenizacio.
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Mivel a kritikus allapott betegek korében magas volt az invaziv 1élegeztetési arany,
megvizsgaltuk, hogy statisztikailag emeli-e a VAF kialakulasanak kockézatat az IML
alkalmazasa. Osszehasonlitva a VAF és non-VAF csoportot azt talaltuk, hogy a VAF
csoportban a betegek tobb mint 92,6%-at kellett invazivan 1élegeztetni, szemben a non-
VAF csoporttal, ahol ugyanez az arany 58,6% volt (16. tablazat). Az ismeretlen eredetii
VAF esetek csoportjaban szintén magas volt az IML arany (91,3%).

Az invazivan lélegeztetett csoportban magasabb volt a véraramfert6zés aranya a
non-invazivan lélegeztetett csoporthoz képest (49,2% vs. 9,8%; p<0,001). A VAP
el6fordulasi aranya 28,5% volt (11. tablazat).

Az invazivan lélegeztetett betegek kozott eléforduld véraramfertézések aranyait a
pandémias hulldmok alatt a 16. tablazat foglalja 6ssze. A két csoport kozti szignifikans

eltérés az elsd hullam kivételével valamennyi pandémias hullam alatt tapasztalhato volt.

16. tablazat. Invaziv lélegeztetés megoszlasa a VAF és non-VAF csoportban a Bajcsy-

Zsilinszky Korhaz Intenziv Terdpias Osztalyan

Invaziv mechanikai 1élegeztetés (IML)

) ) p érték’
VAF-csoport* non-VAF csoport**

[ hullam 1/1 (100%) 8/11 (72,7%) 1,0
IL. hullam 29/34 (85,3%) 40/68 (58,8%) 0,007
L hulldm 72173 (98,6%) 53/88 (60,2%) <0,001
[V hulldm 24128 (85,7%) 29155 (52,7%) 0,003
Osszesen 126/136 (92,6%) 130/222 (58,6%) <0,001

VAF-véraramfert6zés; 'Khi-négyzet és Fisher exact teszt. *(Nyirm / Niir%); **(Nuonvidr-

ML/ Nznon-r4r %), Sajat publikacié alapjan (151).

Korrigalt regresszios modellel teszteltiik az invaziv 1¢legeztetési mod hatasat a
véraramfert0zés kialakulasara, mely alapjan jelentds kockazati tényezoként azonositottuk
az Osszes beteget vizsgalva [aOR: 8,92 (MT: 4,44-17,95); p<0,001]. A 1¢élegeztetéssel
Osszefliggd pneumonia kialakuldsa szintén jelentdsen novelte az egészségiigyi ellatassal

Osszefliggd véraraminfekcio kialakulasanak kockazatat [aOR: 7,95 (4,19-15,09); p<0,001].
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V. MEGBESZELES

crer

klinikai jellemzdivel, az alkalmazott terapidk és véddoltas hatékonysaganak vizsgalataval
(97, 108, 109, 111, 153-172), ugyanakkor tudomasunk szerint jelen kutatashoz hasonlo,
nagyszamu, korhazban kezelt COVID-19 betegpopulacid rizikofaktorainak hatasat
vizsgalo tanulméany nem késziilt.

Jelen vizsgalatunk egy kiterjedt iddszakot lefedve elemzi a hazdnkban megjelend
SARS-CoV-2 jarvany elsé négy hullaménak jellegzetességeit korhdzban apolt betegek
korében. Eredményeink igazoljak, hogy a morbiditas sulyossdga, az intenziv osztalyos
ellatas sziikségessége €s intenziv osztalyos mortalitas tekintetében szignifikdns kiilonbség
volt a hullamok kozott. A korhazi mortalitasban nem volt statisztikailag jelentds eltérés a
vizsgalt idészakok kozott. A tliinetek megjelenésében mas hazai tanulményokhoz hasonld
eredményeket talaltunk (166, 173).

Igazolni tudtuk tovabba, hogy a tarsbetegségek és az clhizas jelenléte a vizsgalt
idoszakban, a Bajcsy-Zsilinszky Korhazban kezelt betegek esetében novelte a
szovodmények okozta haldlozast, a 1égzéstdmogatas sziikségességét, valamint a betegség
sulyossagat. Az ITO-n kezelt kritikus allapotu betegek jelentds részét kellett invaziv gépi
I1¢legeztetésben részesiteni, mely emelte a véraramfert6zés kialakulasanak esélyét, ami

Osszességében szignifikansan novelte a kritikus allapota betegek mortalitasat.

1. A virus varidnsai altal elidézett pandémias hulldmok kozti kiilonbségek

Az elsé két jarvanyhulldmban az eredeti virus torzs, a harmadikban az alfa, a
negyedikben a delta varians volt dominansan jelen hazankban (110). Az els6 két hullam
tobb szempontbol is eltért egymastol, melynek oka feltehetden az eltérd jarvanykezelési
stratégia volt. Az els6 jarvanyhullamban kozpontilag rendeltek el kiterjedt lezarasokat és
jarvanyiigyi intézkedéseket. A szigort jarvanyiigyi intézkedések eredményeként 2020 els6
felében tobbségében az elérehaladott életkorti, szdmos tarsbetegségben szenvedo,
idosotthonban €16 beteg kertilt korhazba. Ennek eredményeként ebben a hulldamban volt a
legmagasabb a betegek median életkora (3. tablazat). A magas mortalitashoz hozzajarult
az el6zoekben emlitett betegpopulacid atlagéletkorabol, valamint tarsbetegségeikbdl

fakado fokozott fogékonysag és csokkent védekezoképesség a virusfertézéssel szemben.
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A jarvany masodik hullama alatt haromszor tobb beteget kellett ellatni, az ITO-n
pedig 8,5-szer tobb beteget 1élegeztettek az elsé hullamhoz képest (3. tablazat). A betegek
median életkora, az atlagos apolasi napok szama és a halalozas is alacsonyabb volt (3.
tablazat; 4 b abra). A jarvanykezelést nehezitette a nagy esetszamu korhazi jarvanyok
eléfordulasa és az egészségiigyi dolgozokat érint nagyszamu megbetegedések.

A virus alfa varidnsanak (SARS-CoV-2 B.1.1.7) megjelenésével indult el a
harmadik hullam felszall6 aga 2021. 4. hetében (110, 172). A korhaz kapacitasterhelését
¢és a betegség progresszidjat tekintve a harmadik jarvanyhullam volt a legstlyosabb (3.
abra). A betegek atlagéletkora 70 év ala csokkent €s kozel 60%-uk keriilt sulyos vagy
kritikus allapotba (3. tablazat; 4 a abra). Az egészségiligyi dolgozok megbetegedési aranya
alacsonyabb volt, melynek oka feltehetden az év elején megkezdett véddoltasi kampany,
valamint az el6z6 hullamban a fertdzés atvészelésével szerzett immunitas hatasa volt.

A negyedik jarvanyhullamot a virus delta variansa uralta, melyre az alfa varianshoz
képest gyorsabb terjedés volt jellemzd és sulyosabb megbetegedéseket okozott, kiilondsen
az oltatlanok esetében (110). A korhazi kapacitasterhelés csokkent, mely
valdszintisithetéen a SARS-CoV-2 elleni védodoltas széles korii elérhetdségének hatasa volt
(3. abra). Kevesebb volt a kritikus allapott, 1¢élegeztetést igénylok ardnya, a koérhazi és
intenziv osztalyos haldlozasi mutatd azonban tovabbra is magas volt (3. tablazat; 4 a-b
abra). Ebben az idészakban észleltiik a legtobb attoréses fert6zést, a korhazba keriilt
betegek fele részesiilt aktiv immunizadlasban megbetegedését megelézden.
Vizsgalatunkban a delta varians okozta V. hullamban az aktiv immunizacié mar nem volt
szignifikans védofaktor a korhdzi mortalitds tekintetében, ami tovabbi preventiv
intézkedések kidolgozasat és az emlékeztetd oltdsok beadasat siirgette kiilondsen a

sériilékeny és idds populécid, valamint az egészségligyi dolgozok szamara.

2. A tarsbetegségek és elhizas/talsuly hatdsa a betegség korlefolyasara, az intenziv
osztalyos kezelés sziikségességére €s a szovodmények okozta mortalitasra

A korhazba keriilt COVID-19 betegek tobb mint fele 65 éven feliili paciens volt, a
40 év alatti fiatal feln6tt korosztalybol mindossze 167 f6 szorult korhazi ellatasra (5.
tablazat), ami megerdsiti a tényt, hogy az iddsebbek, kiilondsen a 65 év felettiek
esendébbek a fertdzéssel szemben. A jelenség részben a meglévd tarsbetegségekkel,
részben pedig a virusfertézéssel szembeni csokkent védekezdképességiikkel

magyarazhat6. A 65 éven feliili életkor a haldlozas tekintetében bizonyult szignifikans
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kockézati tényezOnek, a férfi nem pedig valamennyi végpontot vizsgalva fliggetlen
rizikofaktorként volt jelen (6. tablazat; 7. tablazat; 8. abra). Utobbi jelenség ismert, a férfiak
fogékonyabbak a fertézésekre, melynek oka az immunrendszer miikodését befolyasolo
nemek kozt jelentkez6 hormonalis és genetikai kiilonbségekre vezethetd vissza (174-176).
A SARS-CoV-2 elleni véddoltast szignifikdns védd faktorként identifikaltuk mind a
mortalitds, mind pedig a 1égzéstdmogatasi igény vonatkozasdban, és habar a korlefolyas
stlyossagat is csokkentette, az eredmény nem volt szignifikans (6. tablazat; 8. abra).

A mar azonositott rizikofatorokra (kor és férfi nem), valamint védo faktorra
(védooltas) korrigalva vizsgaltuk a tarsbetegségek és az elhizas rizkohatasat. Legalabb egy
tarsbetegség jelenléte rizikofaktornak szamitott, de az alapbetegségek szamanak
novekedésével is ndtt a mortalitas kockazata.

A regisztralt tarsbetegségek rizikohatasat egyenként is megvizsgaltuk. Tobb,
hasonl6 témaban végzett kutatassal egybehangzéan a magasvérnyomas volt leggyakoribb
tarsbetegség a teljes populacioban, valamint a 40 év felettiek kdrében, ugyanakkor mas
tanulmanyokkal szemben (70, 120, 123, 126), jelen vizsgalati mintiban nem bizonyult
szignifikans kockazati tényezének (6. tablazat, 7. tablazat; 8. abra). Ennek hétterében
vélhetden az allhat, hogy azokban a vizsgéalatokban, ahol a magasvérnyomas szignifikans
rizikofator volt, a statisztikai analizis soran nem korrigéltak a lehetséges zavaro tényezokre
(kor, egyéb tarsbetegségek). Az egyéb sziv-érrendszeri betegségek is jelentds ardnyban
voltak jelen, kiilonosen a 65 éven feliiliek korében (5. tablazat). A magas prevalencia ismert
a magyar lakossag egészségi allapotat tekintve, ugyanis a sziv-érrendszeri betegségek a
vezetd halalokok kozé tartoznak. Hasonléan mas tanulmanyokhoz (70, 120, 126), a
kardiovaszkularis betegségek novelték a halalozas kockazatanak esélyét a COVID-19 miatt
hospitalizalt betegek korében, de a korcsoportonkénti elemzés igazolta, hogy ez csak a 65
éven feliiliek esetében szignifikans (6. tablazat; 7. tablazat). A cukorbetegség rizikohatasat
a nemzetkdzi adatokkal szemben jelen vizsgalatban nem sikeriilt statisztikailag igazolni,
ugyanakkor a harmadik leggyakoribb tarsbetegségként azonositottuk, ami minden
korcsoportban dominansan jelen volt (5. tablazat). A 1égzOszervi megbetegedés
valamennyi végpontot vizsgalva magasabb esélyhanyadost eredményezett, azonban ez sem
bizonyult statisztikailag szignifikansnak (6. tablazat; 8. abra). Az endokrin és anyagcsere
betegségek emelték az intenziv osztilyos kezelés sziikségességét és a morbiditas

stlyossagat, utobbit a 65 éven feliilieck esetében (8. abra; 7. tablazat). A daganatos
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megbetegedés és kronikus vesebetegség a mortalitas rizikofaktora volt, utobbi ugyancsak
a 65 éven feliiliek csoportjaban volt szignifikans (6. tablazat; 7. tablazat).

Az elhizas bizonyitottan noveli a betegség mortalitasat €s a morbiditas sulyossagat,
mely jelenség hatterében a korabban részletezett patofiziologiai okok és mechanizmusok
is szerepet jatszanak (177-188). Vizsgalatunkban az elhizas a betegség mortalitasaban és
morbiditdsaban betoltott szerepe varatlan eredményekkel igazolddott, valamennyi vizsgalt
paraméter koziil az obezitds volt a legnagyobb hatassal az eredmény valtozokra. Az
obezitds aranya a 40-64 évesek korében volt a legmagasabb, de a fiatalok tobb, mint 20%-
a is obes volt (5. tablazat). Az elhizott SARS-CoV-2 fert6zott betegek betegségprogndzisa
rosszabb, a kor és férfi nem mellett az elhizas az egyetlen olyan kockazati tényezd, mely
valamennyi végpontot vizsgalva szignifikdnsan emeli a morbiditast és mortalitast, ezért a
tanulmany eredményei alapjan a legmarkansabb rizikofaktornak tekintjik. A teljes
vizsgalati mintaban az elhizas tobb mint masfélszeresére novelte a betegség szovodményei
okozta halalozas esélyét, kozel haromszorosara emelte a 1égzéstdmogatas sziikségességét
¢és 0,5 sulyossagi ponttal novelte a betegség progressziojat a non-obes csoporthoz képest
(6. tablazat, 8. abra). A korcsoport specifikus vizsgalatokat elvégezve figyelemreméltd
eredmény, hogy az eclhizds negativ hatasa a betegség mortalitdsara mar nem volt
megfigyelheté az idésebbeknél, 65 év felett az eldrehaladott kor és az idésebb korban
gyakori tarsbetegségek potencialisabb rizikotényezének bizonyultak, ugyanakkor az
intenziv 0sztalyos 1élegeztetési sziikségességet és a sulyossagi fokot szignifikansan emeli
a 65 éven feliilick korében is (7. tablazat; 10. tablazat). A 65 éven aluliak esetében az
intenziv 0Osztalyos kezelés sziikségességének esélyét kozel harom és félszeresére novelte
(10. tablazat), de a halalozas kockazatat és a sulyossagi fokot is kimagasléan emelte (7.
tablazat), ezért az elhizas/tulsuly rizikohatasat tovabbi korcsoporti bontasban is elemeztiik.

A legfiatalabb (18-39 év) és legid6sebb (>75 év) korcsoportban az elhizas aranya
megegyez0 volt, azonban mig a fiatalok korében a mortalitas kockazatat jelentésen novelte
az elhizas, a legidésebbek esetében ez mar nem volt szignifikans kapcsolat (8. tablazat).
Kohorszunkban a 18-39 éves fiatal feln6tt populacio korében az elhizas tobb mint 14-
szeresére novelte a haldlozast a normal testsulyl fiatal betegek taléléséhez képest, de a 2.
korcsoportban is kozel haromszoros a kockazat (8. tablazat). Ez az eredmény korrelal a
Kass ¢és munkatdrsai altal kimutatott forditott Osszefiiggéssel az ¢letkor és BMI kozott

(141). A 18-39 éves korcsoport alacsony esetszama és alacsony haldlozasi szama miatt a
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kapott magas kockazati érték statisztikai ereje alacsony, ugyanakkor felhivja a figyelmet a
40 év alatti felnoétt elhizottak magas mortalitasi kockazatara. Mivel Magyarorszagon a
feln6tt lakossag tobb mint fele elhizott vagy talsulyos (143), az elhizassal kapcsolatos
eredményiink meghatarozoé jelentdségii.

A COVID-19 elleni védooltas hatékonysagat jelen vizsgalatban is igazolni tudtuk.
A teljes véddoltasi sorozat jelentdsen csokkentette a szovodmények okozta haldlozast, a
1égzéstamogatas sziikségességét korhazunkban kezelt betegek korében (6. tablazat; 8.
abra). Fontos eredménynek tartjuk, hogy a 65 éven feliiliek esetében a tarsbetegségekkel,
elhizassal, korral és nemmel korrigdlt regressziés modellekben valamennyi végpontot
vizsgalva igazolodott a SARS-CoV-2 elleni vakcina jelentds védo hatasa (9. tablazat). A
veéddoltassal kapcsolatos eredményeink megerdsitik a Voko €s munkatarsai altal, orszagos
reprezentativ mintan végzett tanulmanyanak eredményeit, miszerint a SARS-CoV-2 elleni
vakcindk magas hatékonysaggal birnak a szovodmények okozta haldlozas megel6zésében
(97, 170).

Kutatasunk eredményei felhivjak a figyelmet arra, hogy a fogékonysag csokkentése
a kronikus betegségek kezelésével, az életmodbeli rizikofaktorok elhagydsaval, valamint a
fizikai aktivitds fokozasaval kiemelt jelentdségli a betegség sulyos lefolydsanak és a
mortalitds megeldzésének érdekében. A magyar lakossag jelentds része szenved kronikus
betegségben és/vagy magas a BMI értéke, mely miatt a témaban érintett személyek
tajekoztatasa és edukalasa fontos Gigy az ismétlé vakcinak felvételének eldmozditasdban,
mint a rizikoétényezok csokkentésében. A kozosségi jarvanyok hatékony kezelése mellett
hangsulyt kell fektetni a lakossag egészségiigyhoz vald hozzaférésének biztositasara oly
mértékben, hogy a kronikus betegségek kezelése is hatékony és folyamatos legyen. A
kezeltelen kronikus betegségek (cukorbetegség, magasvérnyomas, endokrin betegségek
stb.), vagy egy késon felfedezett tumoros betegség Onmagaban is egészségromlashoz vezet,
de SARS-CoV-2 fertézés esetén hozzajarulhat a COVID-19 progresszidjahoz is.

Meghataroz6 eredményiink, hogy az elhizas kortol fiiggetleniil jelentds
rizikofaktort jelent a sulyos lefolydsi SARS-CoV-2 fertézés kialakuldsara, valamint a
betegséggel 0Osszefiiggd haldlozdsra, ezért esetikben a bizonyitottan hatékony
farmakologiai és nem farmakologiai megeldzési modszerek alkalmazasa elengedhetetlen.
Fontosnak tarjuk, hogy az elhizast/tulstlyt, valamint a statisztikailag kimutatott kockéazati

tényezOnek szamitd tarsbetegségek jelenlétét vegyék figyelembe olyan dontések
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meghozataldban, mint a korhazi ellatas sziikségessége, vagy a megfeleld antiviralis terapia
kivalasztasa és idoben torténd megkezdése. A vizsgalat eredményei alapjan a jovében
fontosnak tartjuk az antropometriai adatok pontos leirasat az orvosi anamnézis felvétel
soran, mely altal meghatarozhat6 a pontos BMI, valamint az elhizés fenotipusa, ezaltal az
elhizas és tulsuly kockazati hatidsat pontosabban és részletesebben lehetne vizsgélni.
Eredményeink alapjan a jovOben, a virusok okozta 1égiti pandémiak soran az elhizott
egyéneket a fertdzés korlefolyasa szempontjabol a klinikailag veszélyeztetett csoportok
koz¢é javasolt sorolni. A fokozott rizikoji csoportok alap immunizalasa, valamint az
emlékeztetd véddoltasok beadasa altal a korhazi kezelést igényld stlyos és kritikus allapott
betegek szama csokkenthetd, ami mérsékelheti az egészségiigyi ellatérendszer terheit,

valamint az 0j tipusu koronavirus fertdzéssel sszefiiggd tobblethalalozast.

3. A kritikus allapota betegek mortalitasat befolyasolo rizikofaktorok

Kiilonbséget észleltiink az 6sszpopulacioban és intenziv osztalyos populacioban
azonositott mortalitast befolydsold rizikotényezokben. Az Osszes vizsgalatba bevont
betegnél szignifikans kockazati tényezo volt a kor és férfi nem mellett az elhizés €s egyes
tarsbetegségek  jelenléte (pl. sziv-érrendszeri, daganatos betegség, kronikus
veseelégtelenség; 6. tablazat). Annak ellenére, hogy az ITO-ra keriilt betegek 90%-anak
volt tarsbetegsége és kozel fele volt elhizott, ezek jelenléte nem rontotta statisztikailag a
tulélési esélyiiket (12. tablazat). A 2873 beteg 12,5%-a keriilt ITO-ra allapotanak
sulyossaga €és/vagy légzéstamogatasi igénye miatt, 71,5%-uk igényelt invaziv mechanikai
1élegeztetést, esetiikben 80,5%-0s volt a mortalitds aranya. Osszességében az invaziv gépi
I1¢legeztetés rizikohatdsat a mortalitas tekintetében statisztikailag is bizonyitani tudtuk.
Vizsgalatunkban magas volt a kritikus allapotti betegek véraramfert6zés incidenciaja (11.
tablazat), mely szintén novelte a mortalitds kockazatat, hasonld eredményekrél mas
tanulmanyok is beszamoltak (145, 146, 189, 190).

Az intenziv osztdlyos magas mortalitds tobb okkal magyardzhatd. Szamos
magyarorszagi korhazhoz hasonléan az intenziv osztalyos apolési napok szadma jelentdsen
emelkedett a COVID ellatas alatt (191), ami az ellatas tipusara jellemz6é magas invaziv
eszkOzhasznalati arannyal egyiitt jelentésen noveli a fertézések eldforduldsi kockazatat.
Valamennyi jarvanyhullamban magas volt az invaziv 1élegeztetési sziikséglet (9. abra), ami

a tid6 Dbakteridlis feliilfert6zodésének ¢és a kovetkezményes vérdramfert6zés
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kialakulasanak ismert rizikéfaktora. Vizsgaltunkban az IML alkalmazédsat és a VAP
kialakulasat statisztikailag jelent6s kockazati tényezoként azonositottuk az egészségiigyi
ellatassal Osszefliggd véraramfertézések kialakuldsaban. Ugyanakkor, mikrobiologiailag
nem sikerlilt ugyanezt alatamasztani, mivel az esetek mindossze 21,3%-aban izolaltak
l€ghiti mintabol hemokultiraval megegyez6 korokozot, valamint az esetek 67,7%-aban
nem volt egyik klinikai mintdban sem azonos korokozé a pozitiv hemokulturaval. Ennek
hatterében allaspontunk szerint két ok allhatott: 1. tekintettel arra, hogy az ismeretlen
véraramfert6zés esetek 91,3%-aban alkalmaztak IML-t, a sulyos COVID pneumonia
bakterialis feliilfert6z6dése torténhetett és ennek talajan alakult ki a véraraminfekcio
(kiilonosen tipikus l1éguti korokozok esetében: Pseudomonas sp., Stenotrophomonas sp.,
Acinetobacter sp.), azonban 1éguti mintabol nem sikeriilt azonositani a korokozét; 2. az
invazivan lélegeztetett betegek kritikus allapotban voltak, ezért felmertil, hogy a stlyos
COVID infekcid asszocialt mikro-¢s makrocirkulécios zavar fokozhatta a bélbaktériumok
lehetséges azokban az esetekben, amikor Enterococcus speciesek és az Enterobacterales
csoport speciesei tenyésztek ki a vérbol (15. tablazat). Megjegyzendd, hogy a
véraraminfekciok egy része (14,5%) az invaziv 1élegeztetést megelézden alakult ki. Ennek
alapjan nem zarhat6 ki, hogy az els6dlegesen kialakuld vérdramfertdzések novelték a
betegség sulyossagat, ezaltal ezekben az esetekben a gépi 1élegeztetés alkalmazasa
kényszerii és masodlagos volt. Azonban tekintettel arra, hogy az esetek tobbségében a VAF
az invaziv 1¢legeztetést kovetden alakult ki, allaspontunk szerint az IML statisztikailag
kimutatott kockazati szerepe helytallo.

A sulyos SARS-CoV-2 fertéz¢s altal kivaltott immunrendszeri zavar ¢s a COVID-
19 terapia részeként alkalmazott elhuzodo szteroid kezelés — mely intézménylinkben is a
bazisterapia része volt — immunszupprimalé hatdsa hajlamositja a betegeket egyideji
fert6zésekre (72, 192, 193). Az ITO kapacitasterhelése magas volt, kiilonosen a harmadik
hullamban. A fokozott terhelés hatasara az egy egészségiigyi dolgozora jutd elldtando
betegek szdma emelkedett, melynek kovetkeztében feltételezhetéen csokkent az
egészségiigyi  dolgozok infekciokontroll compliance-e, ami hozzajarulhatott a
véraramfertdzés emelkedett incidenciajahoz. Egy kozelmultban publikalt kozlemény

eredményei alapjan a SARS-CoV-2 a bél mikrobiom diszbidzisat okozva fokozza a

crer
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szepszist okozva (194). A jelenség magyarazatot adhat azon megfigyelésiinkre, hogy az
ITO-n kialakult véraramfertézés korokozoinak magas aranya a bélmikrobidta
allomanyabdl keriilt ki.

A pandémia valamennyi hulldma alatt észlelt infekciotobblet az ITO-n sulyos
szekunder infekciok formajaban jelent meg, gyakran tobbszervi elégtelenséget okozva. Az
invazivan lélegeztetett SARS-CoV-2 fertézott betegeknél magasabb a véraramfertdzés
kialakulasanak esélye, mely noveli a halalozas kockazatat, ezért a betegek szoros

megfigyelése €s a higiénés rendszabalyok fokozott betartasa javithatja a betegek talélését.

4. A kutatas korlatai

Az adatgylijtést és kutatast korhazban kezelt COVID-19 betegek korében végeztiik,
ezaltal a vizsgalat nem ad valaszt arra vonatkozoan, melyek azok az alapbetegségek,
rizikofaktorok, amik befolyasoltdk a korhazi kezelést igényld megbetegedés kialakulasat.
A kutatas és statisztikai analizis a korhdzban kezelt koronavirus betegség progresszigjat és
kimenetelét vizsgalta. A tanulmany egycentrikus volt, igy a kapott eredmények nem
reprezentativak a teljes magyar lakossagra, valamint a magyarorszagi COVID-19
egészségligyi ellatas jellemzoire. Vizsgalataink a virus eredeti, valamint alfa és delta
variansai altal okozott koronavirus betegség korlefolyasat, mortalitasat mutatjak be, az ezt
kovetden megjelend variansok altal okozott betegség tiineti manifesztacioja, sulyossaga,
halalozésa ettdl eltérhet.

Az alapbetegségek anamnézisbe torténd felvétele esetenként a betegek
Onbevalldsan alapult, igy elofordulhat, hogy egyes tarsbetegségek nem keriiltek
diagnosztizalasra. A 18-39 éves korcsoportban az alacsonyabb esetszdm miatt a kapott
értékek statisztikailag korlatozottan értékelhetok a tobbi korcsoporthoz képest. 2020-ban a
lakossag részére még nem volt elérhet6 a koronavirus elleni vakcina, ezért a véddoltas védo
hatasa csak a 2021-ben korhazba keriilt betegek esetén vizsgalhato.

A BMI értékek hidnya miatt eldfordulhat, hogy alulbecsiilt az elhizas/tulsuly
prevalencidja, valamint a kockazat nem vizsgalhato a BMI értékek alapjan. Az elhizas
meghatarozasanak f6 paramétere a BMI, azonban ennek szédmitasara nem alltak
rendelkezésre antropometriai adatok, ezért nem volt lehetdség az elhizassal kapcsolatos
pontosabb statisztikai szamitasok elvégzésére. Megjegyzendd, hogy a kevés izomzattal

rendelkez6 embernek normalis BMI érték mellett is lehet koros a testzsirszazaléka, illetve
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komolyabb fizikai aktivitds mellett a normalisndl magasabb BMI oka lehet a nagyobb
izomtomeg is. Emiatt az orvosi fizikalis vizsgalat és a beteg paraméterei alapjan torténo
taplaltsagi allapot besorolas esetenként elonydsebb lehet a BMI meghatarozasahoz képest.
Ezen talmenden, a legveszélyesebb hasi, vagy mas néven zsigeri zsir felhalmozodasa
szintén fizikalis vizsgalattal hatdrozhatd6 meg adekvatan, ezért véleménylink szerint az
orvos altal leirt testalkattipus szakmailag elfogadhat6 a taplaltsagi allapot és elhizott/nem
elhizott csoportok meghatarozasara.

Az elhizds mellett gyakran mas ¢életmodbeli rizikéfaktorok — kiilondsen a
dohanyzés ¢s kronikus alkoholfogyasztas — is jelen lehetnek, befolyasolva a fertdzés
kimenetelét, azonban informéci6 hidnyaban nem volt lehetdségiink a hatasukat vizsgalni.

A véraramfert6zések kialakuldsanak esélyét az invaziv 1élegeztetésen és VAP-on
kiviil az invaziv eszk0zok hasznalata (pl, centralis véna katéter, periférias érkatéter) is
emelhette, azonban jelen vizsgalat az adatok korlatozott elérhetdsége miatt nem terjedt ki
az eszkozhasznalati ardny felmérésére és kockazati hatdsuk meghatarozasara. Az elsé
jarvanyhullam adatainak statisztikai elemzése korlatozottan értékelheté az alacsony
esetszam miatt, kiilondsen az intenziv osztalyos mortalitas tekintetében.

A tanulmany nem terjedt ki a terdpia és laboratoriumi paraméterek kovetésére,
ezaltal nem vizsgalhatd, hogy a tartds szteroid és immunmoduldns kezelés milyen
mértékben befolyasolta a véraramfertdzés kialakulasanak esélyét.

A korlatok ellenére vizsgalatunk eléremutatd eredményeket k6z0l a statisztikailag
kimutathat6, — a virusfertdzés stlyossagara ¢s mortalitasdra vonatkoz6 — prediszponald
tényezOk azonositasaban. Kutatasunk erdsségét adja a hosszl vizsgalati periddus €s nagy
estszamu vizsgalati kohorsz, mely ellenstlyozza a retrospektiv vizsgalati modszer

hatranyait.
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VI. KOVETKEZTETESEK

Kutatasunk soran a kovetkezo kérdésekre kerestiik a valaszt:

1. Azonosithato-e kiilonbség a kiilonbozo virus variansok dltal okozott és fenntartott
jarvanyhullamok kézétt a  betegséeg morbiditasaban, mortalitasban, tiinetek

megjelenésében?

Igen, statisztikailag szignifikans kiilonbséget azonositottunk a morbiditas
intenziv osztadlyos mortalitasban a hullamok kozott. A teljes vizsgalati populaciot
vizsgalva nem talaltunk szignifikans eltérést a szovédmények okozta mortalitasban.

A tiinetek vonatkozasaban valamennyi hullaimban a ldz/héemelkedés, kohogeés,
gyenges€g, nehézlégzés voltak a vezetd tlinetek, illetve a III. és IV. pandémias
hulldmban szignifikansan magasabb aranyban fordult el a hatfijdalom a korabbi

hullamokhoz képest.

2. A tarsbetegségek és elhizas/tulsuly jelenléte, valamint a védéboltds befolyasolja-e a
betegség szovodmeényei okozta mortalitast, morbiditas sulyossagat, intenziv osztalyos

kezelés sziikségességét?

A teljes vizsgalati kohorszban a betegség mortalitasat tekintve az életkor és férfi
nem mellett a sziv-érrendszeri betegségek, kronikus vesebetegség, daganatos betegség,
egyéb tarsbetegségek és az elhizas bizonyult szignifikans kockazati tényezonek. A
legmarkansabb rizikofaktornak az elhizas/tilsulyt talaltuk, mely 65 éven aluli
populacioban volt a legjelent6sebb.

A morbiditas sulyossagat €s az intenziv osztalyos légzéstdmogatas sziikségességeét
szignifikansan emelte a férfi nem, az endokrin- és anyagcsere-betegség mellett az
elhizas/talstly is, utdbbi szintén a legmarkansabb rizikotaktor volt.

A SARS-CoV-2 elleni véddoltas védo hatasat a mortalitds és intenziv osztalyos
kezelés sziikségessége tekintetében a teljes populdcidoban, valamint a 65 éven feliiliek
csoportjaban tudtuk igazolni, a morbiditas vonatkozasaban korcsoportonként vizsgalva

volt szignifikans véddfaktor.
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3. Mely tényezok, rizikofaktorok befolyasoljak az 1TO-n kezelt kritikus allapotu betegek

mortalitasat?

A teljes kutatdsi idészakot vizsgalva az életkor mellett a vérdramfertdzés
kialakulasa jelentett rizik6faktort a mortalitasra, mely a harmadik hullamban jelent6s

mértéki volt.

4. Az invaziv mechanikai lélegeztetés, valamint a lélegeztetéssel Osszefiiggd pneumonia
(VAP) kialakulasa befolyasolja-e a véraramfertozések kialakulasat kritikus allapotu

COVID-19 betegek korében?

Igen, az invazivan I¢legeztetett kritikus allapoti betegek csoportjaban
szignifikdnsan magasabb volt a véraramfert6zés aranya a non-invazivan lélegeztetett
csoporthoz képest. Statisztikailag bizonyitani tudtuk, hogy az invaziv mechanikai
1élegeztetés jelentdésen, kozel kilencszeresére novelte a  véraramfertdzések
kialakuldsanak esélyét, ami Osszességében ndvelte az intenziv osztalyos mortalitast. A
VAP szintén jelentdsen, kozel nyolcszorosara emelte a VAF kialakulasanak kockézatat

kritikus allapotu, invazivan lélegeztetett betegek esetében.
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VIL. OSSZEFOGLALAS

A sulyos akut 1éguti szindromat okozé SARS-CoV-2 kiilonboz6, aggodalomra okot
ad6 variansai Magyarorszagon is megjelentek, melyek eltérd virulenciajuk miatt eltérd
stlyossagii jarvanyhullamokat idéztek el6. Tudomanyos kutatasok eredményei
beszamoltak arr6l, hogy a kronikus betegségben szenvedd, valamint elhizott paciensek
gyakrabban szorulnak kérhazi ellatasra COVID-19 miatt, esetiikben gyakoribb a sulyos
lefolydsi pneumonia kialakuldsa ¢és magasabb a mortalitds ardnya is. Egykdzponta,
retrospektiv, megfigyeléses vizsgalatunkban célunk volt a jarvany L.-IV. hulldma alatt
felmérni és Osszehasonlitani a betegség morbiditasat, korhdazi mortalitasat, kiemelve a
kritikus allapotii betegeket. Célunk volt tovabba, hogy megvizsgiljuk a kronikus
betegségek és rizikofaktorok hatasat a COVID-19 sulyossagara, intenziv osztalyos ellatast
igényld allapot kialakuldsara, és a haldlozasra. A vizsgalt idészakokban szignifikdns
eltérést talaltunk a COVID-19 morbiditasaban és az intenziv osztalyos mortalitasban, a
korhazi haldlozasban azonban nem volt jelentds kiilonbség. Eredményeink alapjan az
invazivan lélegeztetett betegeknél magasabb volt a véraramfert6zés el6fordulasa, ami a
mortalitast szignifikdnsan novelte. Vizsgalatunkban igazoltuk a kronikus betegségek,
valamint az elhizas rizikdndveld hatdsat a valamennyi végpont esetében. Fiiggetlen
rizikofaktorként azonositottuk a 65 éven feliili életkort, a férfi nemet, valamint szignifikans
kockézati tényezonek bizonyult a sziv-érrendszeri betegség, daganatos betegség, endokrin-
¢s anyagcsere betegség, kronikus vesebetegség, valamint az elhizas. Az elhizast talaltuk a
legmarkéansabb rizikétényezonek, mely a 65 éven aluliak esetében kozel haromszoros
kockazatot jelent a halalozasban. A SARS-CoV-2 elleni véddoltas csokkentette a
mortalitast, valamint az intenziv osztalyos kezelés sziikségességét. Eredményeink alapjan
a klinikusoknak szamolniuk kell a stlyos allapota betegek véraramfert6zés rizikojaval az
ITO-n, kiilondsen, ha invaziv 1élegeztetést alkalmaznak. Kutatdsunk soran olyan
rizikotényezoket azonositottunk, amelyek korhdzban kezelt betegek korében emelték a
mortalitast és morbiditast, amelyek ismerete tdmogathatja a terapias dontéshozatalt, a
védooltasi kampanyok célcsoportjainak meghatarozasat ¢s Osszességében a COVID-19
jarvany hatékony kezelését, beleértve az egészségiigyi ellatérendszer terheinek

csOkkentését.
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VIll. SUMMARY

Different variants of SARS-CoV-2 caused several epidemic waves in Hungary. Due
to the different virulence of the variants the severity course varied between the pandemic
waves. Based on the results of scientific researches, comorbidities and obesity increase the
risk of hospitalisation with COVID-19, and patients have a higher chance of severe
pneumonia and mortality rates are also higher. A single-center, retrospective, observational
study was conducted to assess and compare mortality and morbidity of COVID-19 in the
epidemic waves | to IV with special regard to critically ill patients. We further aimed to
investigate the impact of comorbidities and lifestyle risk factors on mortality, the need for
intensive care unit admission and the severity of the disease among these patients. We
found a significant difference between the waves with regard to morbidity and intensive
care unit mortality. There was no statistically significant difference in in-hospital mortality
rates. Invasive mechanical ventilation of critically ill patients increased the risk of
developing bloodstream infections, which in turn significantly increased mortality.
Furthermore, regarding to the results of the study comorbidities and obesity increased the
risk for mortality and morbidity of COVID-19 and also the need of ICU admission. We
identified 65+ age and male sex as independent risk factors. Chronic kidney disease,
cancer, cardiovascular diseases, endocrine and metabolic diseases, and obesity were
identified as statistically significant risk factors. In this study obesity was identified as a
most considerable risk factor in COVID-19 mortality. Vaccination against SARS-CoV-2
reduced mortality and the need for intensive care unit admission. Regarding to our results,
clinicians should be acquainted with the risk of bloodstream infection in critically ill ICU
patients, particularly when invasive mechanical ventilation is used. The statistically proven
risk factors should be considered by clinicians in decision making, such as the need for
hospitalisation or the need of antiviral therapy. The identified risk factors should also be
taken into account when organizing vaccination campaigns and the effective
epidemiological management of the pandemic, thus reducing the burden of healthcare

system.
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