
St George’s University Hospitals
NHS Foundation Trust

Adult Critical Care

COVID19-SEGÉDLET  
2. verzió
Ez a dokumentum számos, gyakori helyzetekre vonatkozó, egyszerűen használható se-
gédletet tartalmaz a járvány második szakaszának a megkönnyítésére. Ahol lehetséges 
és alkalmas volt, a javaslatokat az USA-beli irányelveknek megfelelően fogalmaztuk, 
hivatkozva a szakmai társaságokra.

Felhívjuk figyelmét, hogy ez egy online tárolt, dinamikusan változó dokumentum, ame-
lyet gyakran frissítenek.

Kattintson ide a legújabb angol nyelvű verzió megtekintéséhez, vagy mentse a linket 
telefonja kezdőképernyőjére.

Szerkesztette: dr. D Lonsdale és dr. J Aron. Ezt a dokumentumot gyorsítottan tettük 
elérhetővé. Örömmel fogadjuk a visszajelzéseket, és kérjük, a felfedezett hibákat vagy a 
javaslatokat küldje el a dlonsdal@sgul.ac.uk email-címre.

Összeállította: Dr. M Santi, dr. A Muchembled, dr. L Whittaker, dr. J Jeyanathan, dr. J 
Aron és dr. D Lonsdale. Rendkívül hálásak vagyunk a közreműködő kollégáknak és osz-
tályoknak a felbecsülhetetlen értékű hozzájárulásért.

https://sgul365-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/dlonsdal_sgul_ac_uk/Eey2vUTyzApHpDYH71Krr54Bod0xt_Y7DGaHvpxPD-ctgg
mailto:dlonsdal@sgul.ac.uk


2COVID19-SEGÉDLET 2. verzió • V2.0 11/08/20 DL/JJ/JA

Tartalomjegyzék
Általános iránymutatás COVID19-betegek kezeléséhez....................................................................3

LÉGÚT........................................................................................................................................................................ 4

Emelt szintű újraélesztés (ALS) ....................................................................................................................................4

Sürgősségi intubációs ellenőrzőlista COVID19 esetére ...........................................................................................5

Sürgősségi intubációs terv COVID19 esetére .............................................................................................................6

Sürgősségi intubálás: SIKERTELEN OXIGENIZÁCIÓ, SIKERTELEN VENTILÁCIÓ ....................................................7

LÉGZÉS....................................................................................................................................................................... 8

Oxigénterápia és CPAP COVID19-betegnél .................................................................................................................8

Oxigénterápia a kórházi osztályokon .........................................................................................................................8

CPAP-folyamatábra ........................................................................................................................................................9

Lélegeztetési stratégia COVID19 esetén ...................................................................................................................10

Légúti nyomásfelengedő lélegeztetés (APRV) .........................................................................................................11

Hasra fordítás ................................................................................................................................................................12

Beutalás kritériumai ECMO kezelésre.......................................................................................................................14

KARDIOVASZKULÁRIS SZEMPONTOK ÉS FOLYADÉKTERÁPIA.......................................................... 15

Folyadékegyensúly COVID19 esetén .........................................................................................................................15

COVID19 – A sokk kiváltó okai és kezelése................................................................................................................16

Javasolt szedációs stratégia.........................................................................................................................................17

Richmond-féle agitációs-szedációs skála..................................................................................................................18

Izomrelaxánsok használata.........................................................................................................................................19

A COVID19 kezelésének  további fontos szempontjai........................................................................20

Akut vesekárosodás és vesepótló kezelés............................................................................................................... 20

Antibiotikumok............................................................................................................................................................. 20

Egyéb............................................................................................................................................................................... 20

Betegtranszport.............................................................................................................................................................21

Betegágy melletti (point-of-care) ultrahang (POCUS)............................................................................................ 23

COVID19-es lélegeztetett beteg napi státuszfelmérése........................................................................................ 24

Intenzív ellátás során alkalmazott folyamatos enterális táplálás COVID19-beteg számára......................... 25

Intenzív ellátás során COVID19-betegnél alkalmazott bólusos enterális táplálás.......................................... 26

Egészségügyi személyzet jólléte................................................................................................................................ 27

Trombóziskockázat csökkentése az intenzív betegellátásban (VTE-irányelv COVID esetén)........................ 28

Trombóziskockázat csökkentése a kórházi osztályokon (VTE-irányelv COVID esetén).................................. 29

COVID-specifikus terápia...............................................................................................................................30

Remdesivir..................................................................................................................................................................... 30

Dexametazon..................................................................................................................................................................31

Szteroidok alkalmazása súlyos COVID19-tüdőgyulladás esetén......................................................................... 32

Egyéb tudnivalók, beleértve a tapasztalati alapú tanulást................................................................................. 33



Gyanús eset meghatározása: javasoljuk, hogy minden légúti tünettel jelentkező beteg esetén gondoljunk COVID19-re. Különösen akkor, ha az alábbi (1)-es vagy (2)-es kritériumnak megfelel.

(1) Minden olyan beteg, aki kórházi felvételt igényel, kontakttól függetlenül
ÉS	
	y Tüdőgyulladás klinikai vagy radiológiai bizonyítéka VAGY
	y Akut légzési distressz szindróma VAGY
	y Influenzaszerű betegség

(2) Kórházban fekvő beteg, akinek újonnan jelentkeznek légúti tünetei,  
vagy súlyosbodtak a fennálló légzőszervi tünetei

Gyanús eset észlelése esetén azonnal: izoláljuk a beteget; a beteg és az ellátószemélyzet vegyen fel maszkot. Használjunk PPE (egyéni védőfelszerelés) emlékeztető kártyát a megfelelő védőfelszerelés 
meghatározásához.

Vizsgálatok:
	y Orrgaratból vett minta SARS-CoV-2 vizsgálatához  

(ismétlés javasolt, ha az első minta negatív és erős a gyanú)				  
	y TVK és napi általános ITO-s vérvétel, lipáz, CK és perifériás vérkenet szükség szerint
	y Hemokultúra, HIV-szerológia, vizelet pneumokokkusz/legionella antigén

Képalkotás:
	y Mellkasröntgen
	y Mellkasi CT (ha az eredmény befolyásolja a kezelést)
	y Megfontolandó a tüdő ultrahangvizsgálata

Egyéb: EKG, szívultrahang, ha elérhető és indikált (pl. klinikailag szívelégtelenség észlelhető vagy ha a noradrenalinigény > 0,2 μg/kg/perc),  prokalcitonin (heti kétszer) 	

Kezelés

Légzőszervi:
	y Oxigén (cél SpO2 94–96%)
	y HFNC/NIV: kizárólag szakorvos döntése szerint
	y Intubálás és lélegeztetés (magas kockázatú AGP)

	� Hívja a konziliárus intenzíves szakorvost
	� Használja a COVID19 intubációs segédletet

Mikor kérjünk ITO konzíliumot?
	y FiO2> 0,5 (8 l/perc maszkon keresztül) szükséges SpO2 94%-hoz
	y Jelentős légzési munka (RR > 30, nem képes egész mondatot végig-

mondani, légzési segédizmok használata, kifáradt/aluszékony)

Kardiovaszkuláris:
	y Sokk felismerése (lásd sokk segédlet)
	y Cél MAP érték: 60–65 Hgmm
	y Reszuszcitáció céljából i.v. krisztalloid

A COVID19-betegek nagy része „inszenzibilis” folyadékvesztés miatt 
dehidrált lehet. Törekedjünk az euvolémia elérésére
	y Korai vazopresszor adás (első vonalbeli szer: noradrenalin, periféri-

ás véna esetén metaraminol < 2 órán át)
Megfontolandó: perzisztáló sokk esetén hidrokortizon, LIDCO

Specifikus COVID19-terápiák (O2-igény esetén):
	y Dexametazon 6 mg/nap 10 napig,
	y Remdesivir (200 mg telítő dózis, majd 100 mg/nap).

Óvatosság javasolt 30-50  ml/perc kreatinin clearance esetén. Kontra-
indikációk: a normálérték felső határát >  5-szörösen meghaladó GPT, 
terhesség. Ne kezdje meg a remdesivir terápiát, ha a beteg már lélegez-
tetve van a döntés időpontjában.

Egyéb szupportív kezelés:
	y Antibiotikus terápia
	y bakteriális felülfertőződés esetén
	y Hgb 70 g/l
	y Emelt dóziú vénás tromboembólia profilaxis (lásd VTE-segédlet)
	y Enterális táplálás
	y Vesepótló kezelés (szokásos indikációk)
	y Törekedjünk az euvolémia elérésére (megjegyzendő, hogy láz 

esetén a betegek esetleg kiszáradva érkeznek meg) 

Mikor kérjünk ITO-konzíliumot?
	y Krisztalloid folyadékreszuszcitáció ellenére perzisztáló 

hipotenzió

Egyéb megfontolások kritikus állapotú betegek ellátása során
Az állapotfelmérés és ellátás során szisztematikus megközelítést használjunk! A FLATCHUG mozaikszó segíthet: a fő szempontokat mutatja az ellátás során (F – táplálás, L – érkanülök, eszközök,  
A – analgézia, hashajtók, antibiotikumok, T – trombózisprofilaxis, C – kommunikáció, H – hidráltság és folyadékegyenleg, U – ulkuszprofilaxis, G – vércukorkontroll). 
További részletek a St. George kórházban kezelt kritikus állapotú betegek ellátásáról dr J Ball kiváló kézikönyvében találhatók.

Általános iránymutatás COVID19-betegek kezeléséhez
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LÉGÚT
Emelt szintű újraélesztés (ALS) 

Csak COVID19-gyanús 
betegeknél:
Csak az kísérelje meg az újraélesztést, 
aki teljes egyéni védőfelszerelésben 
van, beleértve az FFP3 maszkot és a 
szem védelmét.
A személyzet csak azokat a légútbiz-
tosítási készségeket használhatja, 
amelyekre kiképezték őket, azaz a 
maszkos-ballonos lélegeztetést.
A beteget képzett személyzet intubál-
ja,  az LMA/iGel alkalmazása helyett.
Ne válasszuk le a maszkos lélegez-
tetéshez használt eszközt a sokk 
adásakor.

CSAK COVID19-
gyanús betegeknél:

Értesítsük a COVID19 sürgősségi 
csapatot is

Nem reagál és nem lélegzik 
normálisan

CPR 30:2
Csatlakoztassuk a defibrillátort/

monitort
Minimalizáljuk a megszakításokat

Hívjuk az újraélesztő csapatot

Elemezzük a ritmust

Sokkolandó (VF/pulzus 
nélküli VT) A spontán keringés visszatérése Nem sokkolható  

(PEA/Aszisztólia)

Azonnali keringésmegállást  
követő kezelés

	y Használjuk az ABCDE 
megközelítést

	y 	Cél a 94-98% SpO2
	y 	Cél a normál PaCO2
	y 	12 elvezetéses EKG
	y 	Kezeljük a kiváltó okot
	y 	Célhőmérséklet-orientált kezelés

A CPR során
	y Biztosítsunk jó minőségű 

mellkaskompressziókat
	y Minimalizáljuk a mellkaskompres�-

sziók megszakítását
	y Adjunk oxigént
	y Használjunk kapnográfiát
	y Folyamatos mellkaskompressziók 

emelt szintű légútbiztosítás mellett
	y Vénás út (intravénás vagy 

intraosszeális)
	y Adjunk adrenalint 3-5 percenként
	y Adjunk amiodaront a 3. sokk után

Kezeljük a reverzibilis okokat
	y Hipoxia
	y Hipovolémia
	y Hipo-/hiperkalémia/metabolikus
	y Hipotermia
	y Trombózis - koronária vagy 

pulmonális
	y Tenziós pneumothorax
	y Tamponád – szív
	y Toxinok

Megfontolandó:
	y Ultrahangos képalkotás
	y Mechanikus mellkaskompresszió 

a szállítás/kezelés megkönnyítése 
érdekében

	y Koronária angiográfia és perkután 
koronária intervenció

	y Extrakorporális CPR

Folytassuk azonnal: 

CPR 2 percig 
minimalizáljuk a 
megszakításokat

1 sokk
Minimalizáljuk a 
megszakításokat

Folytassuk azonnal 

CPR 2 percig
Minimalizáljuk a 
megszakításokat
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	�Ha nehéz légúttal állunk 
szemben, felébreszthető  
a beteg?

	�Mi a terv nehéz  
intubálás esetén?

	� A terv: RSI
	� B/C terv: Kétkezes, 
kétszemélyes maszkos-
ballonos lélegeztetés 
és második generációs 
szupraglottikus eszköz

	� D terv: például sürgősségi 
konikotómia: szike, bougie, 
tubus

	�Igazolja vissza az  
elfogadott tervet

	�Van valakinek kérdése?

	�Légút felmérése
	� Azonosítsuk a lig. 
krikotiroideumot 

	� MACOCHA pontszám

	�Tegyük fel a monitort
	� Kapnográf 
	� SpO2 mérő 
	� EKG
	� Vérnyomásmérő

	�Működő vénás út (2x)

	�A beteg testhelyzetének 
optimalizálása

	� Megfontolandó a 
rámpázott vagy fordított 
Trendelenburg-helyzet

	�Optimális preoxigenizáció
	� 3 perc
	� ETO2 > 85%
	� alacsony áramlású nazális 
oxigén

	�Kell-e még optimalizálni a beteg 
állapotát az intubálás előtt?

	� Folyadék/presszor/inotróp      
	� NG-szonda leszívása
	� Késleltetett szekvenciális 
indukció?

	�A légút kezelése
	� A cuff felfújása után  
kezdjen lélegeztetni

	� Ellenőrizze a kapnogramot
	� Fogja le a légcsőtubust a 
légzőkör leválasztása előtt

	� Kerülje a légzőkör 
szükségtelen megbontását

	�Egyéb
	� Helyezzen be NG-szondát
	� Megfontolandó a mély 
tracheális virális minta vétele

	�A felszerelések gondos 
ártalmatlanítása

	�Az újrahasznosíthatók 
fertőtlenítése

	�Vegye le a PPE-t
	� Munkatárs felügyelete 
mellett

	� Ellenőrzőlista használatával
	� Aprólékos ártalmatlanítás
	� Kézmosás

PPE – legyünk alaposak,  
ne kapkodjunk

	�Kézmosás
	�PPE felvétele

	� Hosszú ujjú műtősköpeny
	� FFP3 maszk
	� Kesztyű
	� Védőszemüveg
	� Tisztítható cipő
	� ± Fejvédő

	�Ellenőriztessük munkatárssal  
az ellenőrzőlista alapján
	�Név az arcvédő pajzson

	�Delegáljuk a szerepeket:
	� Csapatvezető és 
légútbiztosító     

	� Sellick-manővert végző  
és a légútbiztosító 
asszisztense

	� Gyógyszerek, monitor, 
időmérő

	� Futó/segítő (kívül)                         
	� Sürgősségi konikotómia

	�Hogyan kérjünk további 
segítséget, amennyiben 
szükséges?

	�Ellenőrizük a készletet
	� Maszkos-ballonos 
lélegeztetés vagy Mapleson 
C hő- és páracserélővel

	� Guedel
	� Működő leszívó
	� Videolaringoszkóp
	� Bougie/vezetőnyárs
	� Két endotracheális tubus, 
rögzítő és fecskendő

	� Második generációs  
szupra-glottikus eszköz

	� Sürgősségi konikotómiás 
szett

	�Rendelkezésre áll minden 
szükséges gyógyszer?

	� Ketamin
	� Izomrelaxáns
	� Vazopresszor
	� Fenntartó szedatívum

	�Testtömeg?

	�Allergia?

Második 
generációs 
szupraglottikus 
eszköz

Maszk

• 2 személy

• Segédeszközök

A KÓRTERMEN KÍVÜL A KÓRTEREMBEN UTÁNA ÉS TÁVOZÁSKOR

Egyéni védőfelszerelés (PPE) Készítsük elő a felszerelést Készüljünk fel nehézségekre A kórteremben A beavatkozás után; biztonság

Sürgősségi intubációs ellenőrzőlista COVID19 esetére 
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Sürgősségi intubációs terv COVID19 esetére 

Kritikus állapotú felnőttek endotracheális intubációja COVID19-re adaptálva

Személyzet és PPE

A személyzetnek teljes, ellenőrzött PPE-t kell viselnie,  
és megosztani a sikertelenség esetén követendő tervet.  
A leggyakorlottabb személy végezze a légútbiztosítást

Preoxigenizáció és ellenőrzőlista

Pozíció: fej extenziója, ha lehetséges
Mérjük fel a légutat és azonosítsuk a lig. krikotiroideumot  
Kapnográfia
Preoxigenizáció Mapleson C/Zárt légzőkör – hő- és páracserélővel 
Optimalizáljuk a keringést
Ismertessük a tervet sikertelenség esetére

A terv: Endotracheális intubáció

Laringoszkópia
Maximum 3 kísérlet

Tartsuk fenn az oxigenizációt
  • �Használhatunk alacsony áramlású, alacsony nyomású 

kétszemélyes maszkos lélegeztetést; 
Teljes izomrelaxáció
Videolaringoszkópia +/- bougie vagy vezetőnyárs
Külső gégemanipuláció
Engedjük fel a gyűrűporc nyomását

D terv: Konikotómia (FONA)

Használjuk a konikotómiás készletet
Szikével végzett konikotómia

Fej hátrahajtása
Neuromuszkuláris blokád

B/C terv: életmentő oxigenizáció

 

Maximum 3 kísérlet

Cseréljünk eszközt/méretet/operátort 
Nyissuk ki a konikotómiás készletet

Második 
generációs 
szupraglottikus 
eszköz

Maszk

• 2 személy

• Segédeszközök

Sikertelen

Első

sikertelenség

Sikeres

Sikeres

Sikertelen

Állapítsuk meg a „sikertelen intubálást”

Figyeljük az időt

Erősítsük meg kapnográfiával

Hívjunk SEGÍTSÉGET
• �A helyiségbe érkezés előtt a személyzet 

vegyen fel ellenőrzött teljes egyéni 
védőfelszerelést

• �Álljon rendelkezésre FONA (sürgősségi 
légútbiztosítási tálca)

Álljunk meg, gondolkozzunk,  
beszéljük meg

Lehetőségek
• �Ébresszük fel a beteget, ha így volt 

tervezve
• �Intubáljuk szupraglottikus eszközön 

keresztül
• �Gégemetszés

Állapítsuk meg: „sikertelen intubáció, 
sikertelen oxigenizáció”
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Sürgősségi intubálás: SIKERTELEN OXIGENIZÁCIÓ, SIKERTELEN VENTILÁCIÓ 

Sikertelen intubáció, sikertelen oxigenizáció (CICO)  
kritikus állapotú felnőttek esetében COVID19-re alkalmazva

Szikével végzett konikotómia
Felszerelés: �1. Szike (széles pengéjű, pl. 10-es vagy 20-as) 

2. Bougie (≤ 14 Fr-es) 
3. Tubus (mandzsettás, ID 5,0-6,0 mm)

Tapintsuk ki a lig. krikotiroideumot

Ta�pintható lig. krikotiroideum 
Keresztirányú bemetszés a szalagon keresztül 
Fordítsuk el a pengét 90 fokkal (él a láb irányába) 
Csúsztassuk a bougie-t a penge mellett a légcsőbe 
Vezessük a síkosított mandzsettás tubust a légcsőbe 
Fújjuk fel a mandzsettát, lélegeztessünk, és igazoljuk a helyzetet 
kapnográfiával 
Rögzítsük a tubust

Ne�m tapintható lig. krikotiroideum 
Csináljunk egy hosszú, függőleges metszést a középvonalban 
Válasszuk szét ujjakkal tompán a szöveteket 
Azonosítsuk és rögzítsük a gégét. 
Folytassuk a tapintható lig. krikotiroideum esetén leírtaknak megfelelően

Konikotómia utáni kezelés és utánkövetés
	y Zárt rendszerű légcsőleszívás
	y Alveolustoborzás (ha a beteg hemodinamikailag stabil)
	y 	Mellkasröntgen
	y 	Megfigyelés az esetleges komplikációk miatt
	y 	A konikotómia területének sebészi revíziója
	y 	Egyeztessük a tervezett légútbiztosítást rangidős klinikussal
	y 	Dokumentáljuk és töltsük ki a légúti figyelmeztető kártyát

Személyzet és egyéni védőfelszerelés

Az új személyzetnek teljes, ellenőrzött PPE-t kell viselnie
A leggyakorlottabb légútbiztosító végezze a légútbiztosítást

Állapítsuk meg:  
„sikertelen intubáció, sikertelen oxigenizáció”

Hajtsuk hátra a fejet
Neuromuszkoláris blokád biztosítása 

Zárjuk ki az oxigéneleresztést és az elzáródott légzőkört

HÍVJUNK SEGÍTSÉGET

D-terv: Gégemetszés: FONA
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LÉGZÉS
Oxigénterápia és CPAP COVID19-betegnél 
Oxigénterápia a kórházi osztályokon 

Kategória Klinikai állapot Javasolt intézkedés

Zöld LSZ ≥ 20/perc és SpO2 ≤  94% Adagoljunk < 40% O2-t arcmaszkon 
keresztül

Ha SpO2 > 94%, obszerváció  
és monitorozás javasolt!

Sárga LSZ ≥ 20/perc és SpO2 ≤  94%

FiO2 ≥ 40% mellett

Vagy nem képes egész mondatot 
végigmondani, légzési segédizmok 
használata

Kezdjük meg 15 l/perc O2 adását nem 
visszalégző maszkon keresztül

Betegünk CPAP vagy korai intubáció  
+ gépi lélegeztetés várományosa lehet, 
konzultáljunk ITO-szakorvossal

Ha a döntés CPAP – ld. algoritmus

Ha a döntés intubáció + gépi 
lélegeztetés – konzultáljunk 
ITO-szakorvossal

Piros LSZ ≥ 20/perc és SpO2 ≤ 94% nem 
visszalégző maszkon keresztüli 15 l/
perc O2 adása mellett;

nem tolerálja a CPAP-maszkot, 
szomnolens/dezorientált, FiO2-igény 
nő, számottevő klinikai romlás 
észlelhető

Sürgős intenzív terápiás konzílium és 
előkészület intubációhoz a terápiás 
terv szerint
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CPAP-folyamatábra 
CPAP-stratégia COVID19 esetén

	y Intubáció elkerülését célzó intézkedés
CPAP indikációi

	y Extubálás megkönnyítése 	y A kezelés maximálása

LSZ ≥ 20/perc és SpO2 ≤ 94% FiO2 ≥ 40%
Terápiára alkalmas betegek

Orientált és feltehetően tolerálja a 
CPAP-maszkot 

CPAP-kezelés az eszkalációs terv szerint
 

1. lépés: Konzultáció a CPAP-kezelés szükségességéről és megfelelőségéről tapasztalt szakorvossal
ITO-konzílium

2. lépés: beteg transzportja 15 l/perc O2-áramlás (nem visszalégző maszk)  
mellett a CPAP-terápia helyszínére

A CPAP-terápia aeroszolképző beavatkozás. Csak olyan helyen végezhető, ahol a személyzet teljes egyéni védőfelszerelést (PPE) visel. Ez jelenleg 
COVID-ITO kohorszzóna vagy ITO külön kórterem. Transzport csak stabil állapotú betegnél végezhető!

5. lépés: Folyamatos újraértékelés
A kifáradás és sikertelen CPAP veszélye folyamatosan fennáll. A rendszeres kontroll nélkülözhetetlen, ha szükséges, korai intubáció javasolt. Meg-
növekedett légzési munkára utalnak az alábbi klinikai jelek: magas légzésszám, légzési segédizmok használata, morgás, felülő/előrehajló testhely-
zet, ha a mondatokban beszélés nehezített. Agitáció kialakulása (CPAP-ot nem tűri a beteg, zavarttá válik) a sikertelenség egyik jele lehet.
24 óra elteltével vizsgáljuk felül, hogy a hosszan tartó CPAP a beteg előnyére szolgál-e. Ha javulást tapasztalunk, fokozatosan csökkentsük a FiO2-t 
40%-ra Ha sikeres, megfontolandó 1-2 órás szünet a CPAP-kezelésben, majd annak fokozatos leállítása. Amennyiben nem javul/rosszabbodik, 
konzultáljunk szakorvossal. Hosszan tartó (napokban)

CPAP kontra HFNC
A HFNC szerepe a COVID-betegeknél nem megalapozott. MINDEN olyan COVID-betegnél, ahol CPAP alkalmazásra kerül, megfontolandó a  
RECOVERY vizsgálat CPAP vs. HFNC csoportjában való részvétel. Jelenleg a CPAP az elsőként választandó terápia. HFNC megkísérelhető, ha a 
beteg a CPAP-maszkot nem tolerálja, illetve a CPAP-terápia szüneteiben. A HFNC sikerességét a CPAP-éhoz hasonlóan ellenőrizzük.

Mikor alkalmazzunk NIV (BiPAP) lélegeztetést?
2-es típusú légzési elégtelenség (akut respiratorikus acidózis) a beteg kifáradását jelzi. NIV nem használható ezekben az esetekben, kivéve, ha ez 
a terápia maximális invazivitási szintjét (ceiling of care) jelenti. NIV (BiPAP) alkalmazása szóba jöhet krónikus 2-es típusú légzési elégtelenségben 
szenvedő, COVID19-betegek kis csoportjában.

3. lépés: CPAP megkezdése

4. lépés: Újraértékelés 30 perc múlva

Kezdeti CPAP-beállítások
	y CPAP 10 vízcm
	y FiO2 60%

Sikeres
Csökkent légzési munka és elért élettani célparaméterek

Intézkedés: Folytassa a terápiát a jelenlegi beállításokkal
Megfontolandó: A FiO2 fokozatos csökkentése 0,4–0,6-ra,  
SpO2  94–98% elérése

Terápiás célok
	y A még effektív, legalacsonyabb CPAP és 

FiO2 beállítása, amely mellett a légzési 
munka csökken, valamint az élettani 
paraméterek javulnak 

	y Kerülje az intubálást

Sikertelenség
Folyamatosan magas (>20) LSZ fokozott légzési munkával,   

SpO2 < 94% vagy agitáció kialakulása
Intézkedés: Konzultáljunk szakorvossal
Megfontolandó: 12-15 vízcm-re megnövelt CPAP vagy intubálás

Kezdeti élettani célparaméterek
	y SpO2 94–98% (88-92% 2-es típusú króni-

kus légzési elégtelenségben) 
	y pH 7,35–7,45
	y Csökkent légzési munka

és és
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Lélegeztetési stratégia COVID19 esetén 
Kezdeti lélegeztetőgép-beállítások
Nyomáskontrollált lélegeztetés
	y PEEP 8-10 vízcm
	y Vt 6-8 ml/ttkg (becsült testtömeg)

	� Hajtónyomás maximum 12–14 vízcm
	y Platónyomás < 30 vízcm
	y LSZ 20 légzés/perc (pH szerint titráljuk)
	y l:E 1:1–2

Magas compliance > 40 ml/vízcm 
(vagy P ≤ 15 vízcm a cél Vt eléréséig)

Folyamatos lélegeztetés
	y Általános teendők (leszívás, újrapozicionálás, fizioterápia), a hipoxia egyéb lehetséges okainak átgondolása (ld. korábbi kék ábra )
	y Ha lélegeztetőgép-beteg aszinkrónia áll fenn, növeljük a szedáció mértékét (RASS-3-tól -4-ig), ha szükséges
	y Vizsgáljuk meg a compliance-t a lélegeztetési stratégia felállítása előtt

Refrakter hipoxémia (pO2 < 7 vagy SpO2 < 88% és FiO2 1,0 mellett)
	y Hívjunk gyakorlott segítséget, és referáljuk a beteget ECMO-centrumba, ha korábban még nem történt meg
	y Fontoljuk meg további gépi alveolustoborzási manőverek alkalmazását (számos módszer lehetséges - szakorvosi konzílium)
	y Fókuszált szívultrahang elvégzése inotróp kezelést igénylő kardiogén ok kizárására
	y Fókuszált szívultrahang elvégzése jobbszívfél-elégtelenség kizárására (ha fennáll, PEEP csökkentése, inotróp szerek, ill. inhalációs NO alkalma-

zása szóba jön)
	y Gondoljuk át a terápiás célokat és egyeztessünk a hozzátartozókkal

MINDVÉGIG GONDOLJUNK A HIPOXIA EGYÉB LEHETSÉGES OKAIRA: A ventiláció és oxigenizáció légzőszervi és nem légzőszervi eredetű aka-
dályozottsága: pl. pneumothorax, tubus malpozíció/elzáródás, bronchospazmus, dinamikus hiperinfláció, keringési elégtelenség, tüdőembólia, 
hasi kompartment szindróma. Fizikális vizsgálat és ágymelletti UH alapján indokolt döntéseket hozni, mivel a definitív radiológiai vizsgálatok 
elvégzése késedelmes lehet (pl. CT vagy mellkasröntgen)

A légzéstérfogat, platónyomás, légzésszám és pH problémák megoldása

Pplat > 30 vízcm:
	y Általános teendők (ld. fent, ill. gondoljunk a légzéshalmozódásra)
	y Csökkentsük a belégzési térfogatot (Vt) 1  ml/ttkg-mal és növeljük a frekvenciát (max. 30/perc, keressük a dinamikus hiperinfláció jeleit)  

&/- permisszív hiperkapnia elfogadható lehet (pH ≥ 7,2) 

pH < 7,35
	y Kezeljük a metabolikus okokat és fontoljuk meg a láz csillapítását
	y Növeljük a Vt-t maximum 8 ml/ttkg-ig, ha a frekvencia emelése ineffektív vagy nem lehetséges, és fontoljuk meg a permisszív hiperkapnia 

lehetőségét (pH > 7,2)
	y Növeljük a frekvenciát (max. 30/perc, tartsuk fenn az I:E arányt)
	y Fontoljuk meg nitrogén-monoxid adását vagy az ECMO-kezelést

1. lépés
	y Növeljük a FiO2-t és folytassuk a terápiát a kezdeti célparaméterek 

szerint. A hagyományos ARDSnet lélegeztetési stratégia iatrogén 
ártalomhoz vezethet

2. lépés (az SpO2 továbbra is < 92% + FiO2 ≥ 60% mellett)
	y Izomrelaxáció (ha bólus adását követően sikerül elérni a kívánt 

célt, fontoljuk meg a 48 órás infúziós adagolást)
	y Korai hason fekvő helyzetben végzett lélegeztetés

3. lépés (az SpO2 továbbra is < 92% + FiO2 ≥ 70% mellett)
Hívjunk gyakorlott segítséget; permisszív hipoxia (pl. SpO2 88–92%) és 
hiperkapnia (pH > 7,2) elfogadható lehet
	y Megfontolandó magasabb PEEP megpróbálása
	y Korai ECMO-referálás (6 óra után, a fent részletezettek sikertelen-

sége esetén) 

Alacsony compliance < 40 ml/vízcm – „tipikus ARDS” 
(vagy P ≥  15 vízcm a cél Vt eléréséig)

1. lépés
	y Növeljük a FiO2-t ÉS a PEEP-et 10–15 vízcm-re. Vt legyen 6 ml/ttkg, 

permisszív hiperkapnia elfogadható lehet

2. lépés (az SpO2 továbbra is < 92% + FiO2 ≥ 60% mellett)
	y Izomrelaxáció (ha bólus adását követően sikerül elérni a kívánt célt, 

fontoljuk meg a 48 órás infúziós adagolást)
	y További PEEP-emelés vagy alveolustoborzás alkalmazása szóba jöhet
	y Korai hason fekvő helyzetben végzett lélegeztetés

3. lépés (az SpO2 továbbra is < 92% + FiO2 ≥ 70% mellett)
Hívjunk gyakorlott segítséget; permisszív hipoxia (pl. SpO2 88-92%) 
	y Hasra fordítás VAGY/ÉS APRV lélegeztetési kísérlet (külön segédlet)
	y Korai ECMO-referálás (6 óra után, a fent részletezettek sikertelen-

sége esetén)

Terápiás célok
	y A cél eléréséhez a legalacsonyabb effektív PEEP és alacsony hajtónyomás használata
	y Minimalizáljuk a gyulladásos folyamatok kialakulását, melyek ARDS-hez és iatrogén 

károsodáshoz vezetnek

Kezdeti élettani célparaméterek
	y SpO2 92–98% 
	y pH 7,35–7,45 
	y Permisszív hiperkapnia elfogadható lehet (pH > 7,2)
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Légúti nyomásfelengedő lélegeztetés (APRV) 

Az APRV folyamatos, magas pozitív nyomást biztosít intermittáló nyomásfelengedés mellett. Egy módja lehet az alveolustoborzásnak és az oxigenizáció javításának. 
Az APRV mellett megengedett a spontán légzés. Csak akkor szabad alkalmazni, ha a hasra fordított helyzetben való lélegeztetés eredménytelen. Kizárólag szakorvos javaslatára.

Célparaméterek:		  • SpO2 88–96 %		  • PaO2 7,0–8,0 kPa		  • pH > 7,2		  • Vt 6 ml/ttkg max		  • Pplat < 30 vízcm

Kezdeti lélegeztetőgép-beállítások:
	y - FiO2 titrálva SpO2 > 94% eléréséig
	y - Phigh beállítva az aktuális platónyomás szintjére (< 30 vízcm)
	y - Plow beállítás 0 vízcm értékre
	y - Thigh 5 mp (3–8 mp tartományban)

	y Tlow 0,5 mp (0,2–0,8 mp tartományban)
	� A végkilégzési áramlás a kilégzési csúcsáramlás 75%-a legyen (ld. alább).  

Tartsuk a 4–8 ml/ttkg légzési térfogatot
	� Fontoljuk meg alacsonyabb Tlow  alkalmazását restriktív  

és magasabb Tlow  alkalmazását obstruktív tüdőbetegségben
	y Függesszük fel az izomrelaxációt, és csökkentsük a szedáció mértékét úgy, hogy visszatérjen a beteg 

spontán légzése.

Tlow hibaelhárítás:
	y Tlow  értékét úgy állítsuk be, hogy biztosítsuk a CO2 kiürülését, de közben ne változzon az intrathorakális nyomás
	y Állítsuk be 0,5 mp értékre, majd merevítsük ki (freeze) a lélegeztetőgép képernyőjét, vagy készítsünk felvételt
	y A lélegeztetőgép forgógombját tekerve az idő–áramlás görbén egy vonal válik mozgathatóvá, és a képernyőn megjelennek az áramlási értékek
	y Keressük meg a kilégzési csúcsáramlás értékét és vegyük ennek 75%-át
	y Mozgassuk a kurzort, hogy láthatóvá váljon az áramlás a kilégzési fázis végén
	� Ha ez nagyobb a kilégzési csúcsáramlás 75%-ánál, nyújtsuk a Tlow időt
	� Ha ez kisebb a kilégzési csúcsáramlás 75%-ánál, rövidítsük a Tlow időt
	y Egyúttal figyeljünk, hogy a belégzési (tidal) térfogat legfeljebb 6 ml/ttkg és legalább 150 ml legyen (anatómiai holttér)
	y A Tlow általában 0,2–0,8 mp, ha a számított ettől eltér, kérjük intenzív terápiás szakorvos tanácsát.

Kép: Jain és mtsai. 2016 PMID 27207149

A tartósan fennálló hipoxémia kezelése:
	y Emeljük a Phigh értékét 2 vízcm-rel, vagy Thigh értékét 0,5–1 mp-cel  

(ha Thigh > 10 mp, fontoljuk meg a Tlow rövidítését)
	� Ne feledkezzünk meg Tlow beállításáról, hogy fenntartsuk a 75% áramlást és a max. 6 ml/ttkg célértéket 

	y Alveolustoborzási manőverek: Phigh 30 vízcm 30 mp-ig Thigh 30 mp 2–5 percig majd csökkentsük Phigh-t a 
korábbi beállítás feletti kipróbálandó értékig és állítsuk vissza Thigh-t

A CO2 ürítés/respiratorikus acidózis kezelése
	y Csökkentsük Thigh értékét (ez emeli a nyomásfelengedések percenkénti számát)
	y Csökkentsük a szedáció mértékét a beteg spontán légzésének elősegítésére, fontoljuk meg a tubuskom-

penzáció/belégzési nyomástámogatás alkalmazását.
	y A Tlow értéket csak végső esetben nyújtsuk

Leszoktatás:
	y Először csökkentsük FiO2 -t (óvatosan 0,4–0,5-re)
	y Csökkentsük Phigh értékét 2 vízcm-rel 30 percenként változatlan FiO2 mellett 20 vízcm-re. Ha az SpO2 esik, emeljük vissza a Phigh-t 4 vízcm-rel és lassítsuk a leszoktatást 
	y Következő lépésként a Phigh-t csökkentsük 2 vízcm-rel 30 percenként és nyújtsuk a Thigh értékét 1–2 mp-cel. Ez hatékonyan leszoktatja a beteget CPAP-ra.

Figyelmeztetés
Tartósan magas nyomások negatívan érinthetik a tüdőperfúziót és a jobb kamra funkciót. Ennek eredményeként csökkenhet a szisztémás vérnyomás, emelkedhet a CVP, csökkenhet a vizeletürítés vagy felborulhat az 
anyagcsere. Vizsgáljuk tovább célzott szívultrahang vizsgálattal. Fontoljuk meg folyadékbólus alkalmazását, vagy térjünk át másik lélegeztetési módra. 
További információk találhatók Dr J Ball kézikönyvében. Figyelembe kell venni, hogy bizonyos körülmények között (pl. obezitás) előfordulhat, hogy Phigh értékét 30 vízcm fölé kell emelni, kérjünk szaksegítséget mielőtt a 
Phigh értékét ezen érték fölé emeljük. A kezdeti APRV-beállítást követően hagyjunk elég időt az alveolustoborzáshoz, ez magasabb FiO2-értékkel járhat együtt átmenetileg.
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Hasra fordítás 

2/1
A St. George kórház Felnőtt Intenzív Terápiás Osztály  
COVID19 operatív tervének cselekvési kártyája

Hasra fordítás

Kulcskérdések:
A COVID19-betegek hasra fordítása szenior/szakorvosi 
döntés;
Minimum 5 személy jelenléte szükséges, beleértve a légút-
biztosításban jártas orvost is

1. Előkészítés. Kerítsünk sort az alábbiakra:
	� A team tagjai bemutatkoznak, megnevezik szerepüket.
	� A légútbiztosító orvos vezeti a csapat eligazítását.
	� Egyeztessük a sürgősségi visszafordítás tervét.
	�Győződjünk meg arról, hogy a légútbiztosító felszerelés 
elérhető.
	� Jegyezzük fel a korábbi laringoszkópia nehézségi 
szintjét és az endotracheális tubus (ETT) szájzugban 
mért hosszát.
	� Szorosan ragasszuk ki vagy kössük meg a tubust; 
cseréljük le az AnchorFast-rögzítést.
	�Ne felejtsük el kipárnázni a tubusrögzítés és a bőr közötti 
területet.
	� Végezzünk garat- és légúti leszívást.
	�Győződjünk meg arról, hogy zárt rendszerű szívó 
elérhető és működőképes.
	� Adagoljunk 100% O2-t; győződjünk meg a megfelelő 
lélegeztetőgép-beállításról.
	� Jegyezzük fel a légzéstérfogatot és a belégzési nyomást.
	� Végezzünk artériás vérgázvizsgálatot (ABG) a 
hasra fordítást megelőzően, és dokumentáljuk az 
eredményeket.
	� Függesszük fel az enterális táplálást, és fontoljuk meg a 
nazogasztrikus (NGT)/orogasztrikus (OGT) szondán át a 
gyomortartalom leszívását.
	� Jegyezzük fel a NGT/OGT hosszát az orrcimpa 
szintjénél.
	� Ellenőrizzük, hogy minden katéter ki van öltve és 
rögzítve van.
	� Szüneteltessük a nem létfontosságú monitorozást és 
infúzióadagolást.
	� A beteg legyen kardiovaszkuláris szempontból 
stabil állapotú. Készítsünk elő vazopresszor/inotróp 
gyógyszereket instabilitás esetére.
	� Biztosítsuk a mély szedációt.
	� Fontoljuk meg izomrelaxáció alkalmazását.

	�Mérjük fel és dokumentáljuk a bőr integritását.
	� Tisztítsuk, nedvesítsük, takarjuk le a szemeket. Papír 
ragasztószalaggal védjük a szemet.
	�Öltözzünk olyan szintű védőfelszerelésbe (PPE), amely 
aeroszolgeneráló beavatkozások esetén szükséges (ld. 
PPE beöltözési segédlet)

	� A beteg megközelítése: Légútbiztosításban jártas orvos 
a fejvégnél helyezkedik el és a folyamat koordinálásáért 
felelős.
	� Legalább két-két ember helyezkedik el a beteg mindkét 
oldalán, több is szükséges lehet, ha a beteg túlsúlyos 
vagy drénjei vannak.

2. Pozicionálás:

	� A beteget a lélegeztetőgép irányába kell fordítani, 
ideálisan eltávolodva a centrális vénás eszközöktől.
	� Fektessük a beteget laposan az ágyba neutrális 
pozícióban, tiszta lepedőre, ez alatt betegmozgató 
lepedőt helyezzük el.
	� Tegyük be a karokat tenyérrel felfelé mindkét fenék alá 
(ld. a képen).
	� Igazítsuk az infúziós szerelékeket a fej felé; a dréneket és 
a katétert a lábak felé.
	� Távolítsuk el az elöl elhelyezkedő EKG-elektródákat.

3. Beteg körbepólyázása:

	� □ Helyezzünk el párnákat, ha szükséges, a mellkas, a 
csípőlapátok és a térdek felett. Helyezzük el őket a beteg 
testalkatához alkalmazkodva, hogy csökkenjen a hasra 
kifejtett nyomás.

	�Helyezzünk el egy tiszta lepedőt a betegen, csak a fejét 
és a nyakát hagyva szabadon.
	�Göngyölítsük össze az alsó és a felső lepedők széleit 
szorosan összefogva, hogy a beteget bebugyolálja, és 
hogy a párnák a betegen a megfelelő helyen maradjanak.

4-5-6-7-8

V1.0 AM
 konzulensek: JA/JJ/D

L Engedélyezve: 2020.03.18. Készült a FICM
(2019) Prone Positioning in Adult 

Critical Care Patients alapján.
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Hasra fordítás 4. Horizontális mozgatás:

	� □ Tartva a feszes lepedőket és a szorosan 
összegöngyölített széleket, húzzuk ki a beteget az 
ágy szélére. A beteget a lélegeztetőgéptől távolodva, 
a kívánt forgatási iránnyal ellentétes oldalra 
mozgassuk.

5. Oldara fordítás:

	� A fejnél elhelyezkedő személy felszólítására, erősen 
fogva az összegöngyölített lepedőket, forgassuk el a 
beteget 90°-kal, az oldalára fektetve: húzzuk fel.
	�Módosítsuk a fogást a felgöngyölt lepedőkön az 
ellenkező oldal megtartásához.

6. Hasra fordítási folyamat befejezése:

	� A fejnél elhelyezkedő személy felszólítására húzzuk 
meg az összegöngyölített lepedőt a beteg alatt, és 
fordítsuk hasra.
	� Tartsuk a fejét és a nyakát, valamint fordítsuk el a 
fejét a lélegeztetőgép irányába.
	� Ellenőrizzük a tubust, a CO2-görbét, és 
csatlakoztassuk a monitorkábeleket.

7. Pozicionálás:

	�Győződjünk meg arról, hogy a beteg az ágy közepén fekszik. Távolítsuk el a 
betegmozgató lepedőt, a beteget ellentartva.
	�Helyezzünk nedvszívó betétet a beteg feje alá.
	�Helyezzük el a karokat „úszó tartásban”. Az arc melletti kart emeljük meg („beszéd a 
kézhez”), majd a másik kart tegyük a beteg oldala mellé. A vállízület 80 fokos abdukált 
helyzetben, a könyökízület pedig 90 fokos behajlított helyzetben legyen a felemelt karon.
	� A fej és a karok pozícióját 2–4 óránként meg kell cserélni.
	� A beteget 30 fokos anti-Trendelenburg helyzetben ápoljuk.

8. Nyomásnak kitett területek:

	�Győződjünk meg a párnák megfelelő elhelyezéséről
	� Aprólékosan ellenőrizzük a nyomásnak kitett területeket
	� Ellenőrizzük, hogy a szemek nincsenek közvetlen nyomásnak kitéve
	� Ellenőrizzük, hogy a fülkagylók nem görbülnek meg
	� Ellenőrizzük, hogy a tubus nem nyomódik a szájzugnak/ajkaknak
	� Ellenőrizzük, hogy a NG-szonda nem nyomódik az orrcimpa falának
	� Ellenőrizzük, hogy a pénisz a lábak között helyezkedik el, a katéter rögzítve van
	� Ellenőrizzük, hogy az intravénás katéterek/csövek nem nyomódnak a bőrhöz
	� □ Vegyük le és dobjuk ki a védőruhát a „PPE-levételi segédletnek” megfelelően

2/2
13COVID19-SEGÉDLET 2. verzió • V2.0 11/08/20 DL/JJ/JA



Beutalás kritériumai ECMO kezelésre

14COVID19-SEGÉDLET 2. verzió • V2.0 11/08/20 DL/JJ/JA

Bevonási kritériumok referáláshoz (vastag betűvel) és további, minden betegnél megfontolandó szempontok ECMO 
kezeléssel kapcsolatban, etiológiától függetlenül.
	y Potenciálisan visszafordítható súlyos légzési elégtelenség (pl. PaO2/FiO2 <50 Hgmm ≥ 3 órán keresztül vagy PaO2/FiO2 <75 Hgmm ≥ 6 órán keresztül)
	y Murray-féle tüdőkárosodási pontszám ≥3
	y Nem-kompenzált hiperkapnia ≤ 7,20 pH-értékkel >35/perc légzésszám mellett vagy életveszélyes légúti betegség következtében (pl. asztma, légúti 

trauma, levegőszivárgás)
	y Hasra fordított helyzetben sikertelen lélegeztetés ≥ 6 órán keresztül (kivéve, ha ellenjavallt)
	y Sikertelen optimális légzésmenedzsment tüdőprotektív lélegeztetéssel az országos szintű ECMO központtal történt egyeztetést követően

Kizárási kritériumok
	y Terápiarezisztens vagy fennálló többszervi elégtelenség
	y Igazolt súlyos neurológiai károsodás
	y Hosszan tartó keringésmegállás (> 15 perc)

Az ECMO központok további szempontjai:
Legalább két ECMO központ egyetértésére van szükség abban, hogy a beteg ECMO kezelést kaphat, amennyiben az alábbi kritériumok bármelyike fennáll:
	y Olyan indikátorok, amelyek a gyógyulás alacsony esélyét jelzik, pl. a ≤ 3 RESP-pontszám
	y Invazív gépi lélegeztetés > 7 napon keresztül

A RESP-pontszám kiszámításához
	y COVID19 esetén az etiológia „vírusos tüdőgyulladás”
	y A magas áramlású nazális oxigénkezelés (HFNC) NEM számít bele a lélegeztetett napok számába
	y Amennyiben a beteg intubáció előtt CPAP/ NIV lélegeztetésen van > 1 napig, ezek a napok beleszámítanak a gépi lélegeztetett napok számába, 

amennyiben (átlagosan)
	� CPAP/NIV > napi 12 óra
	� és
	� PaO2/FiO2 < 150 Hgmm és fiO2 > 60%
	� PaCO2 < 30 Hgmm vagy légzésszám > 25/perc vagy PaCO2 > 49 Hgmm vagy növekszik a CPAP/NIV megkezdése óta, vagy a belégzési légzéstér-

fogat > 9,5 ml/kg becsült testsúly (PBW) (ha mérték)



KARDIOVASZKULÁRIS SZEMPONTOK ÉS FOLYADÉKTERÁPIA
Folyadékegyensúly COVID19 esetén 

Lélegeztetés kielégítő
FiO2 < 0,5, ami  

változatlan/javul,  
oliguria/akut vesekárosodás 

alakul ki

2–7. nap
További folyadékreszuszcitá-

ció a LIDCO alapján

Fontoljuk meg az  
összességében pozitív folya-
dékegyensúly alkalmazását 

a nagyfokú inszenzibilis 
folyadékvesztés miatt  
(pl. +500 ml vagy akár 

+1,5 liter)

Lélegeztetés nem 
kielégítő
FiO2 ≥ 0,5,  

ami nem javul/romlik  
és oliguria/akut  

vesekárosodás alakul ki

2–7. nap
Szakorvosi kockázat-haszon 

elemzés

Végezzünk próbadiuretizá-
lást – konzervatív/negatív 
egyensúlyra törekedve (pl. 
-500 ml) és figyeljük, hogy 
javul-e a gázcsere (további 
vesekárosodás léphet fel)  

Sikertelenség esetén kezd-
jünk vesepótló kezelést, ha 
a kezelés eszkalációs terve 

(TEP) megengedi

Első 48 óra
	y Megfontolandó a folyadékreszuszcitáció: 10  ml/ttkg kezdeti 

folyadékreszuszcitáció
	y A továbbiakban a folyadékterápiát LiDCO/ECHO alapján ter-

vezzük meg, ha a beteg hemodinamikailag instabil.
	y Kezdjünk korai NG-táplálást a fenntartó terápia részeként. 
	y Fontoljuk meg a konzervatívabb folyadékegyensúly tartását, 

de ne feledjük a nagyfokú inszenzibilis folyadékvesztést (pl. 
egyensúlyi állapottól + 500 ml-ig)

	y Biztosítsunk megfelelő MAP-célértéket (titrálás NA-val)

Lélegeztetés nem kielégítő 
FiO2 ≥ 0,5 és nem javul/romlik

Lélegeztetés elfogadható
(FiO2 < 0,5 és változatlan/javul)

Lélegeztetés kielégítő
FiO2 < 0,5, ami  

változatlan/javul,  
oliguria/akut vesekárosodás 

kialakulása nélkül

2–7. nap
Fontoljuk meg a konzervatív 
folyadékegyenleg tartását. 
Számoljunk az inszenzibilis 

folyadékvesztéssel  
(pl. egyensúlytól + 500 ml-ig).

Monitorozzuk a napi 
vizeletürítést, vesefunkciót 

és elektrolitokat, Na-t

Lélegeztetés nem 
kielégítő

FiO2 ≥ 0,5 és  
nem javuló/rosszabbodó  

és nem alakul ki oliguria/AKI

2–7. nap
Fontoljuk meg a negatív fo-
lyadékegyensúlyt (pl. -1 liter 

és -500 ml között), de vegyük 
figyelembe az inszenzibilis 

vesztéseket.

Oxigenizáció javul?  
– folytassuk tovább

Első 48 óra
	y Megfontolandó a folyadékreszuszcitáció: 20  ml/ttkg kezdeti 

folyadékbólus a SBO-n/kórházi osztályokon/ITO-n.
	y A továbbiakban a folyadékterápiát LiDCO/ECHO alapján ter-

vezzük meg, ha a beteg hemodinamikailag instabil vagy oligú-
riás/akut vesekárosodás áll fenn. 

	y Kezdjünk korai NG-táplálást a fenntartó terápia részeként. 
	y Fontoljuk meg a nagyfokú inszenszibilis folyadékvesztés 

következtében kialakult pozitív folyadékegyensúlyt pl. +500 
ml-től + 1 literig 

	y Biztosítsunk megfelelő MAP-célértéket (titrálás NA-nal)

Folyadékegyensúly 
Magas a veseelégtelenség előfordulási gyakorisága. Sok COVID19-beteg szignifikáns hipovolémia jeleit mutatva 

érkezik, amit a csökkent folyadékbevitel és az inszenzibilis vesztés okoz.
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COVID19 – A sokk kiváltó okai és kezelése
Feltételezzük, ha: Laktát > 2 mmol/l, GCS < 15, SBP < 100 Hgmm, pulzus > 90/perc, LSZ > 22

A COVID19-betegek nagy százalékánál hipovolémia alakul ki (csökkent folyadékbevitel és láz miatti folyadékvesztés), ezért gondoljunk a lehetőségére, és kezeljük a hipovolémiát. Egyéb okok: (1) szepszis (2) 
hipovolémia (valódi és funkcionális) (3) mellékvese-elégtelenség (funkcionális szteroidhiány) (4) obstrukciós (5) kardiogén (gondoljunk az ACS-re).

Minden sokktípusban 
alkalmazandó kezelés

O2-szaturáció > 94%, intravénás út, vérvétel, beleértve: artériás/vénás vérgáz (ABG/VBG), EKG, mellkasröntgen,  
katéter, releváns mikrobiológiai minták (kövessük a Surviving Sepsis irányelvet). Folyadékbólus 20 ml/ttkg, 250–500 ml bólus Hartmann-oldat 5–10 perc alatt. COVID19-betegek 

gyakran hipovolémiásak, ha > 20 ml/ttkg folyadék adása tervezett, irányítsuk a reszuszcitációt a folyadékstátuszt jelző paraméterek alapján (pl. LIDCO)

Mérjük fel a kezdeti 
terápiára adott választ

Szepszis
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MAP-célérték > 65 Hgmm, ismert hipertónia esetén fontoljunk meg magasabb célértéket.
Kezdeti terápia:
	y Folyadékreszuszcitáció (ld. folyadékegyensúly segédlet).

Gondoljunk a vazopresszorok használatára, ha adekvát folyadékterápia ellenére a beteg továbbra is sokkos 
állapotban van.
	y Noradrenalin (NA) az elsőként választandó vazopresszor
	y Metaraminol: rövid távon (< 2 óra) centrális vénás kanül behelyezése előtt.
	y A vazopresszin a másodikként választandó (szakorvosi döntésre).

Ha a vazokonstriktor-terápia sikertelen (azaz folyamatos szervi hipoperfúzió a volumenstátusz és a MAP nor-
malizálása ellenére; MAP-célértékek nem teljesülnek, folyamatos dózisemelés szükséges):
	y Használjunk LIDCO-t a terápia vezetésére (pl. ha NA > 0,2).
	y Echo
	y Fontoljuk meg más inotrópok, pl. dobutamin használatát, ha gyenge perfúzió  

és kardiális diszfunkció jelei mutatkoznak.

Hidrokortizon, ha szeptikus sokk dominál (50 mg telítő dózis + 10 mg/óra infúzió) + gyomorvédelem.
Egyéb:
	y Ha NA > 0,5 µg/kg/óra vagy több vazoaktív szert használunk,  

gondoljunk femorális artériás kanül behelyezésére

Hemodinamika ↑HR/ ↓BP
Perctérfogat (CO) monitoro-
zás (LIDCO) – mérjük fel a 

verőtérfogat terápia hatására 
létrejött változását

Szervperfúzió megítélése klinikai 
szempontból

Bőr: CRT
Renális: Vizeletkiválasztás

Agy: GCS 
Szív: mellkasi fájdalom/iszkémiás EKG

Laktát < 2 mmol/l
Csökkenő laktát a kezelésre adott 

pozitív választ jelzi

Kardiogén
Miokarditisz, stressz- 
kardiomiopátia, ACS

Magas mortalitással jár együtt
Megfontolandó, ha: a bőr hideg és 
nyirkos, magas a laktátszint, szervek 
hipoperfúziója, emelkedő NA-dózis, 
EKG-változás/ troponinkiáramlás
Vizsgálatok: EKG, troponin, echo
Kezelés:
	y LIDCO
	y Korrigáljuk az elektrolitértékeket  

(Ca2+, HCO3-, Mg2+, PO43-)
	y Noradrenalin +/-

(Adrenalin (0,01–0,1 µg/kg/perc),  
Dobutamin (0–20 µg/kg/perc), Milrinon 
(150–750 ng/kg/perc))
	y VA ECMO (St. Thomas)

Hipovolémia (valódi vagy funkcionális) – gondoljunk inszenzibilis veszteségre, vérveszteségre, gasztrointesztinális (GI) vesz-
teségre, diabéteszes ketoacidózisra (DKA)/hiperozmoláris hiperglikémiás állapotra (HHS) 
Kezelés: artériás kanül és CO-monitorozás, folyadékbólus adása, és ennek a verőtérfogatra gyakorolt hatásának értékelése. 
Ha < 10% a változás, állítsuk le a folyadéktöltést, vegyünk fontolóra alternatív diagnózisokat/kezelést. 
Vérzés esetén jusson eszünkbe a masszív transzfúziós protokoll.

Obstruktív
Tüdőembólia, akut cor pulmonale,  

tenziós pneumothorax

Akut cor pulmonale –
gondoljon ARDS-re és/vagy magas lélegeztetési nyomások hatására 
Klinikailag: súlyosbodó sokk + gázcsere, magas CVP, oliguria, májműködési 
zavar, folyadékra nem javuló kilengések az artériás görbén 
Vizsgálatok: Mellkasröntgen, Echo, PCTA
Kezelés: az obstrukció csökkentése
	y Ha lehetséges, csökkentsük a PEEP-értéket vagy fektessük hasra a 

beteget.
	y Jobbkamra-elégtelenség esetén – magasabb MAP-ot tartsunk 

(70  Hgmm) a jobb kamra koronária perfúziós nyomásának javítása 
érdekében.

	y Megfontolandó vazopresszin, ha magas NA (> 0,2) 
	y Megfontolandó: kisdózisú adrenalin hozzáadása (0,02–0,1 µg/kg/perc) 
	y NO alkalmazása, ha a pulmonális artériás nyomás magas és a fenti 

intézkedések sikertelenek
	y Fontoljuk meg milrinon adását.

SpO2 > 70% – centrális vénás 
kanülből vagy pulmonális artériás  

katéterből vett minta 
Folyadéktöltésre fellépő gyors 

javulás hipovolémiára utal 
Biztosítsuk a Hgb > 70 g/l értéket

CO2-rés (centrális vénás és artériás 
CO2-tenzió különbsége)

Ha > 6 Hgmm (> 0,8 kPa): szöveti 
hipoxia. Ha a rés csökken:  

perfúzió javul
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Javasolt szedációs stratégia

Szedációs stratégia intubált COVID19-betegeknél

Szedálási alapelvek
Állapítsuk meg és rendszeresen vizsgáljuk felül a szedációs célokat. Ennek tartalmaznia kell egy cél RASS-értéket. Súlyos légzési elégtelenség 

esetén a mélyebb szedáció (alacsonyabb RASS) nem feltétlenül csökkenti automatikusan a légzési munkát. Ezért használjunk kombinált szedáci-
ós és lélegeztetési stratégiát a légzési munka menedzselése során.

1. lépés: Kezdeti szedatívumok
Propofol 0–3 mg/kg/óra (mérsékelt max. 200 mg/óra)

 ÉS
Fentanil 25–250 µg/óra (maximum) VAGY Alfentanil 0,5-4,0 mg/óra (maximum)

Nem várható beszerzési probléma a fenti gyógyszerek tekintetében a második hullámban.

2. lépés: Ellenőrzés 24 óra múlva
Ha tartós lélegeztetés várható, folytassuk az opioid adagolását, és cseréljük a propofolt:

Midazoláminfúzióra: 30–200 µg/kg/óra (0–14 mg/óra)
ÉS

Ha a vesefunkció stabil, fontoljuk meg a fentanil/alfentanil leváltását: Morfin i.v. infúzióra 1–12 mg/óra vagy enterális morfinra
Indoklás – az első hullám tapasztalatai alapján a COVID19-betegeknek magas volt a szedációs igénye. Sikeresebb volt a szedációs célok megtartásában 
az i.v. midazolám, mint a propofol.

3. lépés: Folyamatos napi ellenőrzés

Naponta vizsgáljuk felül a szedációs célokat. Ha a lélegeztetőgépről való leszoktatás lehetségesnek tűnik, állítsuk vissza a szedációt propofolra.
Amikor hosszabb ideig alkalmazott szedatívumok, mint pl. a benzodiazepinek vagy antipszichotikumok dózisát csökkentjük, egyes betegeknél fizi-
kai és/vagy viselkedési elvonási tünetegyüttesek alakulhatnak ki, amelyek nem különböztethetők meg a delíriumtól. Ezeket nehéz diagnosztizálni. 
Ha ennek gyanúja felmerül, lépjünk vissza a „rescue” terápiához, majd végezzük óvatosabban a leszoktatást. A hosszabb felezési idejű, enterálisan 
adagolt benzodiazepinek (pl. diazepam) hasznosak lehetnek ilyen esetekben.

Mentőterápia (rescue lehetőségek)
Ha egyetlen szedációs szer (midazolám vagy propofol) és az opioid kombinációja nem elegendő a szedációs célok eléréséhez, adjunk hozzá:

i.v. midazolám- vagy propofolinfúziót (amelyik hiányzik a jelenlegi adagolási rendből)
Ha a propofol + midazolám + opioid infúziók nem elegendők a szedációs célok eléréséhez, fontoljuk meg:

A klonidininfúzió megkezdését: 1–10 μg/kg/óra
Ha a fenti terápia elégtelen, fontoljuk meg:

NG riszperidon (0,5–2 mg 12 óránként)
i.v. haloperidol (szükség esetén i.v. 0,5–2 mg 6 óránként) kiegészítő „rescue” bólus szedációra megfontolható, ha a fentiek sikertelennek bizonyulnak 
vagy az enterális felszívódás elégtelen
Megjegyzés: ez a javaslat az ITO delíriumkezelési ajánlásától különbözik, miszerint annak alapján klonidin vagy riszperidon már korábban adható.

Néhány megjegyzés ezekről a gyógyszerekről
Klonidin/dexmedetomidin – ne adjunk bólust ezekből a gyógyszerekből. Mindkettő bradikardiát okozhat. >  0,2  µg/kg/perc dózisú noradrenalin 
adását igénylő sokk esetén kérjük szakorvos véleményét, mielőtt alkalmazni kezdjük ezeket a gyógyszereket.
Riszperidon – vegyük figyelembe, hogy ennek a szernek sokkal hosszabb a felezési ideje, mint az i.v. szereké. Hosszan tartó és mély szedációt 
okozhat. Túlzott szedálás esetén csökkentsük az adagot.

17COVID19-SEGÉDLET 2. verzió • V2.0 11/08/20 DL/JJ/JA



Richmond-féle agitációs-szedációs skála

EMLÉKEZTETŐ / HIVATKOZÁS A RICHMOND-FÉLE AGITÁCIÓS-SZEDÁCIÓS SKÁLA

Pontszám Megnevezés Leírás

+4 Támadó Nyíltan támadó vagy erőszakos; közvetlen veszély a sze-
mélyzetre nézve

M
EG

FIGYELÉS

+3 Nagyon zavart Húzogatja vagy eltávolítja a csöveket vagy katétereket, 
vagy agresszívan viselkedik a személyzettel szemben

+2 Zavart Gyakori értelmetlen mozdulatok vagy lélegeztetőgép–be-
teg aszinkrónia

+1 Nyugtalan Ideges, nyugtalan, de a mozdulatai nem agresszívak, nem 
erőteljesek

0 Éber és nyugodt Magától figyel az ápolóra

-1 Álmos
Nem teljesen éber, de tartósan (több mint 10 másodpercre) 
ébreszthető, szemkontaktus teremthető verbális stimulus 
hatására

VERBÁ
LIS STIM

ULÁCIÓ

-2 Enyhe szedáció Rövid időre (kevesebb, mint 10  másodpercre) felébred, 
szemkontaktust felvesz verbális stimulus hatására

-3 Mérsékelt 
szedáció

Bármilyen mozdulat (de nincs szemkontaktus) verbális sti-
mulus hatására

-4 Mély szedáció Nem reagál verbális stimuláció hatására, de fizikai stimu-
lusra megmozdul

ÉRIN
TÉS-5 Nem ébreszthető Nem reagál verbális vagy fizikai stimulusra
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Izomrelaxánsok használata

A terápia megkezdésének indikációi:
Jelentős légzési munka és/vagy lélegeztetőgép–beteg aszinkrónia áll fenn

ÉS
gyorsan emelkedő FiO2 igény és/vagy a PaO2:FiO2 arány < 100 Hgmm

ANNAK ELLENÉRE, HOGY
észszerű próbálkozások történtek a szedáció optimalizálására (RASS -3-tól -5-ig)

Gyógyszerelés Jegyzetek

1. LÉPÉS EGYSZERI „próba” pankurónium bólus 0,1 mg/kg

Vagolitikus, ezért tachikardiát okozhat.
Elsődlegesen vesén keresztül választódik ki, ezért gyorsan akkumulálódhat
Tipikus hatástartam 90-180 perc (dózisismétléssel növekszik)
Erősen kapcsolatba hozható a kritikus állapothoz társuló gyengeséggel (neuromiopátia)
Igazított testtömeg használata túlsúlyos betegeknél a toxicitás megelőzésére

SIKERES PRÓBA = célértéken maradó SpO2 a FiO2 abszolút értékében ≥ 20% (abszolút) csökkenéssel; pl. az SpO2 92% marad, de a FiO2 65-ről 45%-ra csökkenthető.
Alternatív definíció = a PaO2:FiO2 arány szignifikáns javulása [PaO2 ≥ 37,5 Hgmm-rel nő; [a teszt előtt és után végzett PEEP-optimalizálást feltételezve]]
HA sikeres a próba, DE KÉSŐBB a beteg állapota romlik a relaxáns hatás megszűnésével, AKKOR kezdjünk folyamatos (elsőként választandó) atrakurium-  
vagy (másodikként választandó) rokuroniuminfúziót, elérhetőségtől függően.
Megjegyzés: Általában nem szükséges teljes izomrelaxáció. Cél: 1–2 rándulás a TOF-stimuláció során.

2. LÉPÉS

Atrakuriuminfúzió
(elsőként választandó, ha rendelkezésre áll)
Telítő 500 μg/kg bólus, majd
folyamatos infúzió 300 μg/kg/óra
HA elégtelen a válasz 1 óra elmúltával,  
emeljük az infúziót: 450 μg/kg/óra
HA elégtelen a válasz, akkor tovább emeljünk:  
600 μg/kg/óra

VAGY

Rokuroniuminfúzió
Telítés 0,6 mg/kg, majd
Folyamatos infúzió 0,3‒0,6 mg/kg/órával

ELHÍZOTT betegek esetén igazított testtömeg használata a toxicitás megelőzésére.  
Igazított testtömeg = ideális testtömeg + 40% (teljes testtömeg – ideális testtömeg)

ELHÍZOTT betegek esetén igazított testtömeg használata a toxicitás megelőzésére.  
Igazított testtömeg = ideális testtömeg + 40% (teljes testtömeg – ideális testtömeg).
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A COVID19 kezelésének  további fontos szempontjai
Akut vesekárosodás és vesepótló kezelés

Antibiotikumok

Egyéb

Célkitűzés: A perfúzió fenntartása (folyadék +/– vazopresszorok).  
Szükség esetén magas intenzitású vesepótló kezelés az erőforrás-megőrzés érdekében

A vesepótló kezelés metabolikus indikációi:
1.	 K+ ≥6,5 mmol/l és/vagy 5,5-ről emelkedik >0,25 mmol/l/órával 

(a konzervatív kezelés ellenére, folyamatos i.v. inzulin + i.v. NaHCO3 + enterális cirkónium-cikloszilikát)
2.	 pH <7,2 (a konzervatív kezelés ellenére, folyamatos i.v. NaHCO3 ÉS noradrenalin >0,2 μg/kg/perc)
3.	 Karbamid >40 mmol/l vagy >12 mmol/l/nap emelkedés
A vesepótló kezelés paraméterei, ha az indikáció metabolikus
	y A CVVH kezdősebessége 20–25 ml/ttkg/óra. Ha a célértékek nem teljesülnek 6 órán belül, megfontolandó váltani CVVHDF-re (a részletekért ld. 

a teljes, vesepótló kezelésre vonatkozó segédletet)
	y A gépi erőforrások megőrzéséhez törekedjünk minden 72 órából 6–24 kezelési órára.

Folyadéktúlterhelés esetén vesepótló kezelés javasolt, ha legalább egy fennáll a következőkből:
	y Diurézis <0,3 ml/ttkg/óra 12 órán át + furoszemidre nincs válasz (ld. a vesepótló kezelésre vonatkozó segédletet)
	y Hipoxémia (PaO2:FiO2 <100 Hgmm és/vagy a compliance <30 ml/vízcm optimalizált lélegeztetés ellenére
	y Akut kardiogén sokk szívultrahangon látható jobb kamrai terheléssel járó akut reverzibilis kórok miatt
	y Abdominális kompartmentszindróma

A vesepótló kezelés paraméterei, ha az indikáció a folyadéktúlterhelés
	y A CVVH kezdősebessége 20 ml/ttkg/óra. Kezdjünk folyadékelvételt -250 ml/órával, a folyamatot 4 óránként ellenőrizzük, és fontoljuk meg a 

folyadékelvétel -500 ml/órára való emelését 2–4 óra időtartamra.
	y A gépi erőforrások megőrzéséhez törekedjünk minden 72 órából 6–24 kezelési órára.

A vesepótló kezelés általános céljai: K+ 4–5,5 mmol/l, pH 7,2–7,4, karbamidszint-csökkenés 10–14 mmol/l/24 óra,  
egyénileg meghatározott folyadékegyenleg.
Antikoaguláció: Ha van idő rá, még a vesepótló kezelés megkezdése előtt kezdjünk szisztémás, terápiás dózisú véralvadásgátlást (cél: APTI: 2–3 
vagy ACT: 150). A terápia kezdetén adjunk rutin heparinbólust (50 E/ttkg), és ha az ACT < 150 vagy az APTI ráta < 1,5, akkor újabb bólus szükséges, 
és emeljük a sebességet a vesepótló kezelésre vonatkozó segédletnek megfelelően. Gondoljunk az esetleges hiperkoagulabilitásra.
A terápia elrendelésének részleteihez ld. a vesepótló kezelésre vonatkozó teljes előiratot

	y Antibiotikum rutinszerű adása nem javasolt feltételezett/igazolt COVID19 okozta légzési elégtelenség esetén, ha limfopéniával társul, és légúti 
váladék nem jellemző.

	y Atípusos tünetelőzmény/neutrofília vagy sokk fennállása esetén kezeljük súlyos, közösségben szerzett tüdőgyulladásként, és küldjünk köpet-
mintát, hemokultúrát mikrobiológiai vizsgálatra, valamint vizeletet legionellaantigén-vizsgálatra.

	y Ha neutrofília és légúti váladék jelentkezik, kezeljük közösségben szerzett pneumóniaként (CAP), ha a kórházi felvétel óta 4 napnál kevesebb 
telt el, illetve ha a kórházi felvétel óta 4 napnál több telt el, kezeljük kórházban szerzett (HAP)/lélegeztetőgépen szerzett (VAP) pneumóniaként

Fontoljuk meg az angol FLATCHUG mozaikszó használatát, ami segít megjegyezni az általánosan ellenőrizendő szempontokat (F  –  táplálás, 
L – érkanülök, eszközök, A – analgézia, hashajtók, antibiotikumok, T – gyógyszeres és eszközös tromboprofilaxis, C – kommunikáció, H – felsőtest 
30 fokos megemelése, hidráltság és folyadékegyenleg, U – ulcus profilaxis, G – vércukorkontroll).
Gyomofekély-profilaxis nem szükséges egyszervi elégtelenségben és amikor a teljesen felépített enterális táplálék jól felszívódik. Alkalmazása 
emelheti a lélegeztetőgépen szerzett pneumónia (VAP) esélyét és intersticiális nefritiszt okoz.
A vércukorérték 4,5–10 között tartásához szükség szerint indítsunk inzulininfúziót vagy adjunk bólusokat. Kontraindikáció hiányában folytassuk a 
rendszeresen szedett per os vércukorgyógyszereket és a hosszú hatású inzulint.
Lehetőség szerint folytassuk a krónikus betegségekre szedett gyógyszerek (pl. antidepresszánsok, sztatinok, trombocitaaggregáció-gátlók, bé-
tablokkolók) adását. Hagyjuk el a vérnyomáscsökkentőket és azokat a gyógyszereket, amelyek veseelégtelenséget okozhatnak.
Kanül behelyezése: Használjuk a bal oldali juguláris vénát az első választandó CVC-helyként. A jobb oldalit tartsuk meg a dializáló kanül számára 
(vesepótló kezelés a betegek 30%-ánál szükséges)
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Betegtranszport

2/3-as fokozatú COVID19-beteg szállításaA fogadó ITO-n legyen transzporttáska és betegszállításhoz szükséges felszerelés: 
egyéni védőfelszerelés (PPE), ágy, monitor, tiszta transzport-lélegeztetőgép

A beteg átvétele a referáló osztálytól (SBO/belgyógyászat) a beteg tartózkodási he-
lyén, tiszta helyszínen történjen
Bizonyosodjunk meg, hogy az átadás mindenre kiterjedően megtörtént, beleértve a 
legközelebbi hozzátartozó elérhetőségét
A referáló osztály az áthelyezésről értesítse a legközelebbi hozzátartozót/családot, 
hangsúlyozva a helyzet súlyosságát
Bizonyosodjunk meg, hogy a mikrobiológiai mintákat elküldtük (különös tekintettel a 
SARS-CoV-2-mintára)

Szállítsuk át a beteget a biztonságos transzport aktuális irányelveinek és a szakmai 
szempontoknak megfelelően, egyéni védőfelszerelés (PPE) használatával
Kerüljük a kontaktust a környezetünkkel
A betegszállító/biztonsági/tiszta személyzet biztosítsa proaktívan a szállítási út aka-
dálymentességét, ideértve a liftek kezelését és az ajtók nyitását
A betegszállítók szervezzék meg a liftek használat utáni tisztítását

A transzportot végző orvos és nővér a COVID19-beteg átvételéhez vigye magá-
val a betegszállító felszerelést, a transzporttáskát és az intubációhoz szükséges 
gyógyszereket
Eközben a konzíliárusságot ruházzuk át egy másik képzett orvosra, illetve egy másik 
ágyat a megfelelő felszereléssel felkészítve tegyünk alkalmassá újabb COVID19-be-
teg fogadására

Kövessük a szakmai szervezetek ajánlásait – ld. az ellenőrzőlistát induláshoz
A klinikai szempontokat mérlegelve és szükség esetén a rangidős ITO-s szakorvos-
sal konzultálva döntsünk a transzport előtti intubáció szükségességéről
A magas áramlású nazális oxigénterápia (HFNO) megszakítása esetén a betegnek 
elegendő lesz-e a rezervoáros maszkon keresztül adagolt oxigén?
Ha a szállítás során maszkon keresztül biztosítjuk az oxigént, helyezzünk sebészi 
maszkot is a betegre

Érkezzünk meg a fogadóterületre. Az orvos és a nővér maradjon a beteg mellett, csat-
lakoztassák a monitort, ellenőrizzék, hogy a kezelés megfelelően történik
A transzport befejezése után biztonságosan távolítsuk el a védőöltözetet (PPE-levé-
teli segédlet)

Ellenőrzőlista induláshoz

Légútbiztosító felszerelés
	�Transzporttáska
	�2 db teli oxigénpalack

	� 1 a 100-as körhöz csatlakoztatva
	� 1 a lélegeztetőgéphez csatlakoztatva

	�Lélegeztetőballon
	�Puha fogazatú érfogó, amelyet a 
légzőkör ideiglenes lezárásakor 
használunk, hogy 1) megőrizzük a 
PEEP-et és 2) megakadályozzuk az 
aeroszolszóródást

Lélegeztetőgép
	�Ellenőrizzük az ETT és a lélegeztetőgép 
szárának biztonságos rögzítését

	� Ellenőrizzük, hogy a légzőkör minden 
csatlakozása szorosan illeszkedik-e

	� Ellenőrizzük a HME megfelelő helyzetét
	�Ellenőrizzük az endotracheális tubus 
helyzetét
	�Ellenőrizzük a lélegeztetőgép 
működését

	� Jegyezzük fel a lélegeztetőgép 
beállításait

	�Bizonyosodjunk meg arról, hogy az 
akkumulátor töltöttsége megfelelő

Monitorozás
	�A/B – SpO2, ETCO2
	�C – EKG/vérnyomás, szívfrekvencia
	�D – Gondoljunk a szedációra és 
izomrelaxáns adására
	�Tartalék akkumulátor

Gyógyszerek és infúziók
	�Ellenőrizzük, hogy rendelkezésre áll-e 
két működő vénás kanül 
	�Vazopresszor (metaraminol) és 
sürgősségi gyógyszerek
	�Megfelelő szedáció
	�Rokuronium 100 mg
	�Racionalizáljuk az infúziókat
	�Rögzítsük a kanülöket

Személyzet és kommunikáció
	�Ellenőrizzük ismét a PPE-t
	�Tájékoztassuk az átvevőcsapatot
	�Határozzuk meg a feladatokat
	�Beszéljük meg az útvonalat

A „tiszta futók” feladata
	�Az egyik személy előremegy és 
biztosítja az útvonalat
	�A másik személy lemaradva követi az 
elsőt
	�Hívja a liftet
	�Nyitja az ajtókat
	�Viszi a tiszta, nem kontaminált szettet

Egyéb megfontolások és veszélyek:
	y Kerüljük el a légzőkör véletlen megszakí-

tását, mert derecruitment kialakulásához 
és veszélyes aeroszolfelszabaduláshoz 
vezethet

	y Amikor a légzőkör megszakítására van 
szükség, fogjuk le a tubust

	y Számítsunk instabilitás jelentkezésére, és 
tegyünk lépéseket ennek minimalizálására

	y Számítsunk a teljes védőöltözetben vég-
zett munka okozta kihívásokra – hőség, 
fáradtság

Előkészületek  
az ITO-n

Betegátadás

Távozás

Az ITO-ról 
távozáskor

Döntéshozatal

Megérkezés az 
ITO-ra
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PPE – mit viseljünk és mikor?

✓ Egyszer használatos kesztyű, maszk és műanyag kötény
✓ Folyadékok elleni szemvédelem/arcvédő pajzs

Ha a beavatkozás aeroszolképző
akkor ld. mint az igazolt COVID19 aeroszolképző beavatkozás során

Aeroszolképző beavatkozások
Légúti manipuláció (intubáció, extubáció, nyílt légúti leszívás, lélegeztetés ballonnal)
Tracheosztómával kapcsolatos beavatkozások (kanülbehelyezés/nyílt légúti leszívás/eltávolítás)
Bronchoszkópia
A légzőkör bármilyen megszakítása (szándékos vagy véletlen)
Noninvazív lélegeztetés (ideértve a HFNO és CPAP/NIV lélegeztetést is) 
Köhögés / tüsszentés
Magas áramlású nazális oxigén (HFNO)
Nebulizáció köpetindukció céljából; 
megj.: nebulizált gyógyszer adagolása NEM aeroszolképző beavatkozás

Egészségügyi  
személyzet  
képzése

(beöltözés/levétel)

Kérjük, képzés céljából  
keresse a közvetlen felettesét 

KÉK (ITO COVID19-re 
pozitív) 

Borostyánszín (magas/ala-
csony kockázat, még nincs 

teszteredmény)

Sárga/zöld  
(COVID19-re negatív) 

Aeroszolgeneráló eljárás

A lehető legkisebb számú személyzet legyen jelen, és a lehető legkisebb számú felszerelést kontamináljuk
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Egyszer 
használatos 
orvosi 
kesztyű

Egyszer 
használatos 
műanyag 
kötény

Egyszer 
használatos 
köpeny

Sebészi 
maszk
Vízálló sebészi 
maszk, IIR típus

FFP3
Szűrővel 
rendelkező 
respirátor, 3-as 
osztályú

Egyszer 
használatos 
szemvédő

✓  ✓  ✓ ✓
✓ ✓  ✓  ✓
✓ ✓  ✓  ✓
✓  ✓  ✓ ✓
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Betegágy melletti (point-of-care) ultrahang (POCUS)

Új felvétel/rutin nyomon követés a 0., a 3., az 5. napon Klinikai állapotromlás? Végezzünk POCUS-vizsgálatot

Izomrelaxáció és tüdőprotektív 
lélegeztetés (ld. irányelvek)

Folyadékreszuszcitáció  
az irányelvek alapjánSúlyos hipovolémiaTúlnyomórészt pneumonitisz

	y Intersticiális változások

Tüdőgyulladás/ARDS kialakulása
	y Intersticiális változások 

konszolidációval

APRV vagy hasra fordítás  
(ld. irányelvek)

Optimalizálja a lélegeztetést és a 
hemodinamikai paramétereket, 

PCTA (pulmonális CT-angiográfia)

Jobb kamrai elégtelenség
	y TAPSE < 1,8 RVS’
	y Dilatált jobb kamra

Dekompresszió

Optimalizáljuk a lélegeztetést, 
fontoljuk meg pulmonális vazodila-

tátor terápia bevezetését

Pulmonális hipertónia
	y PASP > 30 Hgmm

Pneumothorax
	y Tüdőpont
	y Pleuracsúszás hiánya 
	y Prominens A-vonalak

Mellkasi drén

Inotróp kardiológia? PCI

Drenázs

Bal kamrai elégtelenség
	y Falmozgászavar
	y Csökkent ejekciós frakció

Perikardiális folyadékgyülem

Pleurális beszűrődés 
	y Pleurális folyadék
	y Medúza-jel

A POCUS-vizsgálat a kiindulási szív- és tüdőstátusz fel-
mérésére, későbbi összehasonlítás céljából, ha/amikor 
állapotromlás lép fel, illetve egyéb/egyidejűen fennálló 
patológiás folyamatok kizárására

Hemodinamikai instabilitás
	y Folyadékra nem reagál
	y Tisztázatlan etiológia

Légzési instabilitás
	y FiO2 változása
	y A gépi támogatási igény változása 

TÜDŐ
Ultrahang

Echokardiográfia

Minden klinikai döntést kontextusba helyezve kell meghozni a beteg kezeléséért felelős klinikai teammel történt megbeszélés alapján. Radiológus által végzett UH szükség szerint kérhető a POCUS-csapat döntése alapján. 
Felelős személyek: Dr G Zilahi, Dr J Aron, Dr J Powys-Lybbe
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COVID19-es lélegeztetett beteg napi státuszfelmérése
Javasolt az a megközelítés, hogy miközben biztosítjuk a magas színvonalú ellátást, minimalizáljuk az egészségügyi dolgozók kockázatát és csökkentjük az erőforrások 
felhasználását

Rövid anamnézis, aktualizálás: Tömören soroljuk fel a fő diagnózisokat, az aktuális problémákat és azok progresszióját az elmúlt 24 órában. Jegyezzük fel a kiindulási funkcio-
nális állapotot, az esendőség mértékét és a terápia közösen megállapított felső plafonját
Az alábbiakban ismertetett szervrendszerek értékelése során vegyük figyelembe, hogy a trendek figyelése sokkal fontosabb, mint önmagukban az egyes paraméterek.

Kardiovaszkuláris rendszer értékelése:
	y Pulzusszám és szívritmus (EKG, ha bármilyen változást észlelünk)
	y Vérnyomás, beleértve az artériás középnyomást (24 órás trend)
	y Pozitív vizsgálati eredmények  

(ne feledjük megvizsgálni a végtagok perfúzióját)
	y Hemoglobin, troponin és laktát  

(+ véralvadás/trombocitaszám ellenőrzése)
	y Vazoaktív gyógyszerek és infúziós sebességek (beleértve a hidrokortizont)

Kardiovaszkuláris rendszer általános célértékei:
	y MAP 60–65 Hgmm
	y Hgb 70 g/l

Megfontolások COVID19-betegeknél:
Minimalizáljuk a vérgázvizsgálatokat
Ha sokk jeleit észleljük, alkalmazzuk a sokk segédletet

Légzőrendszer értékelése:
	y Légútbiztosító eszköz típusa, mérete, használat ideje, pozíciója
	y Lélegeztetés módja, FiO2, légzéstérfogat,  

platónyomás, légzésszám, I:E arány
	y SpO2, pO2, pCO2, pH
	y Pozitív vizsgálati eredmények (ne feledkezzünk meg a drénekről)

Légzőrendszer általános célértékei:
	y SpO2 90–94%, PaO2 > 8,0 kPa
	y pH 7,35–7,45
	y Vt 6–8 ml/ttkg, Pplat < 28 vízcm, I:E 1:1-2
	y Súlyos légzési elégtelenség esetén alacsonyabb célértékek  

(SpO2 88–92%, pH > 7,2) is elfogadhatók lehetnek.

Megfontolások COVID19-betegeknél: Minimalizáljuk a vérgázvizsgálatok számát, a terápiás beavatkozásokhoz használjuk a SpO2 és kilégzésvégi CO2 értékeket. Hipoxémia vagy 
hiperkapnia esetén használjuk a megfelelő lélegeztetési segédletet

Veseműködés és folyadékegyenleg vizsgálata (+ elektrolitok)
	y 6 óránkénti vizeletmennyiség-mérés és a bennfekvés teljes időtartama alatt szá-

mított kumulatív folyadékegyenleg
	y A töltöttségi állapot vizsgálata, az ödémákra is kiterjedően
	y Kreatinin- és karbamidtrend
	y Vegyük észre az elektroliteltéréseket

A veseműködés és az elektrolitok általános célértékei:
	y Törekedjünk negatív kumulatív folyadékegyenlegre  

(a tüdő szárazon tartásához)
	y K+ > 4,0 mmol/l,
	y PO43- és Mg > 1,0 mmol/l
	y Ca2+ (ionizált) > 0,9 mmol/l

Megfontolások COVID19-betegeknél: Minimalizáljuk a vérgázvizsgálatokat; ha az ionszintek stabilak, nincs szükség ismételt vérgázvizsgálatra. Használjuk a standard indikáci-
ókat vesepótló kezelés megkezdésére

Gasztrointesztinális rendszer vizsgálata
	y Has vizsgálata beleértve a dréneket és azok hozamát
	y A táplálás módja és üteme, felszívódásra utaló jelek
	y Bélműködés
	y Prokinetikumok/stressz ulkuszprofilaxis/hashajtók
	y Glükóz

Emésztőrendszeri általános célok:
	y Korai enterális táplálás
	y A legtöbb beteg hashajtót igényel
	y Amilyen hamar lehetséges, állítsuk le a PPI/ranitidin és a prokinetikumok adását

	ɥ Főleg akkor, ha felépítettük a táplálást
	y Glükóz < 10 mmol/l

Neurológiai rendszer vizsgálata
	y Jegyezzük fel a szedatív/analgetikus gyógyszerek típusát és dózisát
	y Mérjük fel a szedációs pontszámot a RASS skálát használva, gondoljunk delírium 

lehetőségére
	y Pozitív vizsgálati eredmények

Idegrendszeri általános célok:
	y Minimalizáljuk a szedatívumok és az analgetikumok használatát

	ɥ RASS -1/0, hacsak nincs lélegeztetőgép aszinkrónia

Megfontolások COVID19-betegeknél: Amikor az erőforrások korlátozottá válnak, biztonságosabb lehet mélyebb szedációt biztosítani, hogy megelőzzük az ön-extubációt/önká-
rosítást. Fontoljuk meg, amikor/ha a nővér–lélegeztetett beteg arány a szokásos 1:1-től eltér.

Infekció és mikrobiológia
	y Tekintsük át a fehérvérsejtszám és a mikrobiológiai laboreredmények változását
	y Vizsgáljuk meg a kanülöket/csöveket infekció jeleit keresve, nézzük meg, mióta 

vannak használatban
	y Jegyezzük fel az antimikrobiális szerek típusát és az adagolás tartamát
	y Ha klinikailag COVID19-re gyanús, de az orrgaratminta negatív, küldjünk légúti 

aspirátum mintát

Általános szempontok:
	y Távolítsuk el a már nem használt kanülöket és dréneket
	y Rutinszerűen ne cseréljük a kanülöket
	y Adjuk meg az antibiotikumadás befejezési dátumát a rendelőlapon
	y Módosítsuk a terápiát az érzékenységi vizsgálatoknak megfelelően

Egyéb megfontolandó szempontok a kritikus állapotú betegek ápolása során
Az állapotfelmérés és ellátás során szisztematikus megközelítést használjunk! A FLATCHUG angol mozaikszó segít megjegyezni az általánosan ellenőrizendő szempontokat 
(F – táplálás, L – érkanülök, eszközök, A – analgézia, hashajtók, antibiotikumok, T – gyógyszeres és eszközös tromboprofilaxis, C – kommunikáció, H – felsőtest 30 fokos meg-
emelése, hidráltság és folyadékegyenleg, U – ulkuszprofilaxis, G – vércukorkontroll). Mindig nézzük át a gyógyszerrendelő lapot, és állítsunk le minden nem szükséges gyógyszert 
vagy infúziót. Amennyiben indikált, a napi vérvétel történjen meg reggel 6 előtt, hogy a labornak legyen ideje feldolgozni a mintákat.

Összefoglalás, értékelés és kezelési terv
Készítsünk rövid feljegyzést benyomásunkról a beteg állapotváltozását tekintve (lehetőleg tegyünk így minden felsorolt akut problémánál). Minden azonosított új problémát és 
bármilyen akut probléma megszűntét (pl. akut vesekárosodás) jegyezzünk fel.
Készítsünk világos, objektív és végrehajtható tervet a következő műszak számára: pl. törekedjünk 1 liter negatív folyadékegyenlegre; 20 mg furoszemid felírva szükség szerint; 
ne ragaszkodjunk a célértékhez, ha sokk jelei mutatkoznak (hipotenzió, tachikardia, hiperlaktatémia). Ideális esetben a tervnek arra kell törekednie, hogy minden akut problémát 
meg lehessen oldani a műszak során. Ne várjunk az osztályos vizitekre/szakorvosi felülvizsgálatra, mielőtt módosítjuk a tervet (hacsak nem bizonytalanodtunk el. Ha rangidős 
intenzíves vagy más teamek véleményére van szükség, keressük őket időben). További részletek a kritikus állapotú betegek ellátásáról Dr J Ball kézikönyvében találhatók.
Győződjünk meg arról, hogy a kezelési terv a multidiszciplináris team releváns tagjai (főleg a beteget ápoló nővér) előtt ismertek.

Specifikus szempontok COVID19-betegeknél:
Úgy törekedjünk az ellátás magas színvonalának biztosítására, hogy figyelünk a források megfelelő elosztására és az ellátószemélyzetre leselkedő kockázat csökkentésére is. 
Kerüljük a szükségtelen mintavételeket, törekedjünk 12 óránként 1 vérgázvizsgálat elvégzésére (pl. használjunk SpO2 és ETCO2 mérést a lélegeztetés vezetéséhez), hacsak nincs 
változás a klinikai státuszban, vagy az elektrolitszint monitorozása/ionpótlás szükségessé nem válik. Gondoljuk át, hogy a napi rendszerességű laborvizsgálat szükséges-e egy 
szervrendszer elégtelensége esetén.
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Intenzív ellátás során alkalmazott folyamatos  
enterális táplálás COVID19-beteg számára

A felvételt követően 48 órán belül (kivéve, ha kontraindikált), vezessünk le nazogasztrikus szondát és ellenőrizzük a helyzetét.
* Kövessük az alábbi útmutatót minden beteg esetén, beleértve a más osztályokról és kórházakból már levezetett nazogasztrikus 

szondával érkező betegek esetén is.

Fennáll a kockázata a visszatáplálási (refeeding) szindrómának?
	y Túlzott alkoholfogyasztás az anamnézisben
	y BMI < 16 kg/m2,
	y Alacsony elektrolitszintek (K+, Mg2+ és PO43-),
	y > 1 hete semmilyen vagy minimális táplálékbevitel

Magas fehérjetartalmú enterális tápszer (pl. Nutrison Pro-
tein Plus) 20  ml/óra ütemben a dietetikussal való egyez-
tetésig és szívjuk vissza a gyomortartalmat 4  óránként. 
Konzultáljunk dietetikussal.

Cél táplálási sebesség testtömegtől függően
(Tényleges vagy ideális testtömeg, ha a BMI > 25 kg/m2)

	 <40 kg	 Protein Plus:	 30 ml/óra x 24 óra
	 40-50 kg	 Protein Plus:	 35 ml/óra x 24 óra
	 50-60 kg	 Protein Plus:	 45 ml/óra x 24 óra
	 60-70 kg	 Protein Plus:	 50 ml/óra x 24 óra
	 >70 kg	 Protein Plus:	 60 ml/óra x 24 óra

Szívjuk vissza a gyomortartalmat a nazogasztrikus 
szondán keresztül 4 óránként.

Magas fehérjetartalmú enterális tápszer (pl. Nutrison Protein 
Plus) 30  ml/óra ütemben, és szívjuk vissza a gyomortartalmat  
4 óra múlva.

Aspirátum <300 ml Aspirátum ≥300 ml

Folytassuk a táplálást 30 ml/óra ütemben, 
adjunk metoklopramidot és szívjuk vissza a 

gyomortartalmat 4 óra múlva.

Csökkentsük a táplálási sebességet 15  ml/óra 
ütemre. Megfontolandó eritromicin adása, és szív-
juk vissza a gyomortartalmat 4 óra múlva.

Szüneteltessük a táp-
lálást és konzultáljunk 

dietetikussal.
Megfontolandó a 

nazojejunális szonda 
(NJT) vagy a teljes 

parenterális táplálás 
(TPN).

Cseréljük le a tápszert 
nagy energiasűrűségű 
változatra, pl. Nutrison 
Concentrate, ezt 35 ml/

óra ütemben folytas-
suk, és konzultáljunk 

dietetikussal. 

Ha volumencsökken-
tésre van szükség 
és i.v. folyadék és 

diuretikumok adása 
jön szóba

Ha >15 ml/óra, 
csökkentsük a 
táplálási célse-
bességet 15 ml/

órával.

Ha <15 ml/
óra, folytassuk 

változatlan 
sebességgel a 

táplálást.

Aspirátum <300 ml Aspirátum ≥300 ml

Aspirátum <300 ml Aspirátum ≥300 ml

Adunk propofolt?

IGEN NEM

Kérdés esetén konzultáljunk az osztályos dietetikussal.
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Intenzív ellátás során COVID19-betegnél alkalmazott bólusos enterális táplálás

Vezessünk le enterális tápszondát és ellenőrizzük a helyzetét a helyi irányelv alapján.

Minden bólus előtt mérjük meg a visszaszívott  
gyomortartalom mennyiségét (4 óránként).

Aspirátum ≥300 ml

Aspirátum ≥300 ml

Indítsunk prokinetikumot (metoklopramid) és adjunk  
bólust az 1. táblázat alapján, szívjuk vissza 4 óra múlva.

Megfontolandó eritromicin adása, ne használjunk bólust.  
Váltsunk folyamatos táplálásra  

(nazogasztrikus enterális táplálási útmutató szerint)

Konzultáljunk dietetikussal

Adjuk vissza a visszaszívott gyomortartalmat,  
és adjunk bólust az 1. táblázat alapján.

Konzultáljunk dietetikussal.

Célozzuk meg az alábbi időpontokat a bólusok adására: 06:00, 10:00, 14:00, 18:00, 22:00, 02:00.
Az 1. táblázatban láthatók a bólusok térfogatai.  

Mossuk át a nazogasztikus szondát 50 ml vízzel minden bólus előtt és után.

1. táblázat

Propofol < 15 ml/óra Propofol > 15 ml/óra

Testtömeg * Bólus térfogata (x 6 naponta) Bólus térfogata (x 6 naponta)

≤40 kg
60  ml nagy energiasűrűségű, nagy fehérjetartalmú en-
terális tápszer, pl. Fortisip Compact Protein 35 ml Fortisip Compact Protein

40–50 kg 70 ml Fortisip Compact Protein 45 ml Fortisip Compact Protein

50–59 kg 85 ml Fortisip Compact Protein 60 ml Fortisip Compact Protein

60–69 kg 105 ml Fortisip Compact Protein 80 ml Fortisip Compact Protein

>70 kg 120 ml Fortisip Compact Protein 100 ml Fortisip Compact Protein

*     Tényleges testtömeget használjuk, ha a BMI <25kg/m2

*     Az ideális testtömeget használjuk (IBW) ha BMI ≥25kg/m2 Számolás IBW = 25 x magasság (m)2

	y Visszatáplálási (refeeding) kockázat esetén adjuk a bólus térfogatának 50%-át az első 24 órában.

Vércukorszint:
Ellenőrizzük a vércukorszintet minden bólus előtt és semmiképpen sem 1 órával a bólus után, mert tévesen magas eredményt adhat.
Ellenőrizzük kapilláris vérből a vércukorszintet rendszeresen az ITO-irányelvek alapján. (Vércukorkontroll az intenzív terápiában)
Ha a vércukorszint tartósan magasabb, mint 10  mmol/l, vagy kisebb, mint 5  mmol/l, alkalmazzuk az ITO inzulininfúziós adagolási 
protokollját.

Intenzív osztályos, enterális szondán keresztül alkalmazott bólustáplálási protokoll. Készült: Meg Skelton és Ella Terblanche (GSTT alapján) 2020. április

Cél: Csak abban az esetben használjuk, ha a COVID19-járvány során elégtelen számú enterális tápszeres pumpa áll rendelkezésre.  
Mindenképpen konzultáljunk dietetikussal.
Mindig használjunk enterális tápszeres pumpát, amennyiben elérhető.
	 Kivételek: HASRA FORDÍTOTT betegek vagy nagy dózisú vazopresszorok alkalmazása esetén.

IGEN

IGEN

NEM

NEM
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Egészségügyi személyzet jólléte

EGÉSZSÉGÜGYI 
SZEMÉLYZET 

JÓLLÉTE

PTSD
PTSD jelei

Kiélezett állapot, 
nagyfokú ingerültség, 
rossz minőségű alvás

Villanófény-emlékek (flashback) 
és újraélés

Emlékeztetők kerülése

Drog- vagy alkoholfo-
gyasztás növekedése 

lehetséges

Szorongás leveze-
tése és megerősítés

Aggódás elhalasztó 
gyakorlatok

Vegyük fel a kapcsolatot a 
foglalkozás-egészség-

ügyi szolgálattal

KIÉGÉS
Érzelmi kimerülés

Negatív énkép kialakulása

Munkához való negatív hozzáállás

A betegek iránti aggodalom 
és érzelem hiánya

VIGYÁZZUNK MAGUNKRA
Figyeljünk az alvási szokásainkra 

– célozzuk meg a 8 órát.

Figyeljük meg a saját stresszhelyzetek 
során használt megküzdési stratégiáinkat.

Beszélgessünk barátainkkal, családtagjainkkal.

Beszélgessünk informálisan is a kollégáinkkal.

Keressünk segítséget egészségi  
probléma esetén.

NE HAGYJUK  
FIGYELMEN KÍVÜL

Kihez 
forduljunk

Tedd le a koronát  
– Semmelweis Egyetem  

blasko.agnes@med.semmelweis-univ.hu
https://www.facebook.com/SE-

Aneszteziológiai-és-Intenzív-Terápiás-
Klinika-109216903999713/

Mental For Doctors 
https://www.facebook.com/

MentalForDoctors/

Magyar Szupervizorok  
és Szupervizor-Coachok Társasága.

https://szupervizorok.hu

AGORA Intézet 
https://segitseg.agoraintezet.hu/ 

+36 30 9026978

VÁLASSZUNK 
MEG A MEGFELELŐ 

TEMPÓT Javítsunk a 
munkakörnyeze-

tünkön
Legyünk 

előzékenyebbek

BESZÉLJÜK MEG A 
TÁRSAINKKAL

ÁLLJUNK MEG, 
LÉLEGEZZÜNK & 

GONDOLKOZZUNK
Biztosítsunk szünetet 

magunknak

Váltogassuk a 
kollégákat a nagy 

és kis stresszel járó 
feladatok között

Az orvosok 
25–75%-át 

érintheti

Az alkalmazkodást nem 
segítő megküzdési 

stratégiákhoz 
vezethet

CallForHelp – Online lelki 
támogatás

https://callforhelp.hu/ 
06 1 770-7333 

további szervezetek is  
elérhetők a honlapon
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Trombóziskockázat csökkentése  
az intenzív betegellátásban (VTE-irányelv COVID esetén)

Intenzív terápia gyors útmutató 
v1.0 (AH)
A feltételezett vagy bizonyítottan 
COVID19-betegek vénás trom-
boembóliája esetén alkalmazott 
kezelési útmutató alapján. V1.0
St. George’s University Hospitals 
NHS Foundation Trust 2020
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Adagolás 
az aktuális 
testtömeg 
alapján*

Antikoaguláns 
gyógyszerválasztás  

a vesefunkció alapján

Kövesse a teljes irányel-
vet és kérjen szakértői 

segítséget

<100 kg
eGFR ≥ 30

ml/perc/1,73 m3

DALTEPARIN 
ellenőrzés mellett, 

célkitűzés

Anti-Xa 
0,3-1,2 egység/ml

<100 kg

eGFR < 30
ml/perc/1,73 m2

NEM FRAKCIONÁLT

HEPARIN
ellenőrzés mellett, 

célkitűzés

Anti-Xa 
0,2-0,7egység/ml

≥100 kg

≥100 kg

Ha a beteg alkalmas az osztályra adásra, állítsa le az inten-
zív terápiás profilaktikus rendelvényeket, és újra rendelje el 
a kiterjesztett profilaxist a „Nem intenzív terápiás COVID19 
VTE profilaxis” PowerPlan (elektronikus kórlap) szerint 
(adagolás: 06:00-kor és 18:00-kor).
Hagyjon legalább 12 órát az előző adag után.

Elrendelés és monitorozás
	y Konzultáljon hematológussal, amennyiben a testtömeg > 150 vagy < 50 kg 
	y Rendelje el a Felnőtt intenzív terápiás COVID19 trombóziskockázat-kezelési 

terv PowerPlan (elektronikus kórlap) segítségével. Az első dózist 02:00 vagy 
14:00 órára rendelje el, legalább 12 órával bármilyen korábbi adagot követően

	y Vérvétel (Hgb, trombocitaszám, INR, APTI ráta, fibrinogén és anti-Xa-szint) 
6:00-kor, pl.: 4 órával a 2:00 órai adagtól számítva. „Folyamatos” műveseke-
zelés esetén ne vizsgálja az anti-Xa-szintet. Az anti-Xa-szint 3 adagot követő-
en értelmezhető; konzultáljon hematológussal, ha a szint a céltartományon 
kívül esik.

	y Ne váltson adagolási sávokat a napi D-dimer-variabilitás alapján, kivéve ha a 
változás tendenciája egyértelmű (lásd a teljes irányelvet).

• Trombocita < 50 x 109/l
• Fibrinogén < 2,0 g/l

• APTI ráta / INR > 2 (ha nem kapott véralvadásgátlót)
• Feltételezett/manifeszt aktív vérzés

Igazolt / erősen gyanított VTE

Művesekezelés

Terápiás 
véralvadásgátlás

Dalteparin 10 000 egy-
ség sc. 12 óránként  

(02:00; 14:00)

Dalteparin 15 000 
egység sc. 12 óránként  

(02:00; 14:00)

Nem frakcionált heparin 
20 000 egység sc. 

12 óránként  
(02:00; 14:00)

Heparin 30 000 egység 
sc. 12 óránként  
(02:00; 14:00)

Emelt dózisú profilaxis

Nem frakcionált heparin 
10 000 egység sc. 

12 óránként  
(02:00; 14:00)

Nem frakcionált heparin 
15 000 egység sc. 

12 óránként  
(02:00; 14:00)

Kiterjesztett profilaxis

Nem frakcionált heparin 
15 000 egység sc. 

12 óránként  
(02:00; 14:00)

Nem frakcionált heparin 
20 000 egység sc. 

12 óránként  
(02:00; 14:00)

Dalteparin 5000 egység 
sc. 12 óránként  
(02:00; 14:00)

Dalteparin 7500 egység 
sc. 12 óránként  
(02:00; 14:00)

Dalteparin 7500 egység 
sc. 12 óránként  
(02:00; 14:00)

Dalteparin 10 000 egy-
ség sc. 12 óránként  

(02:00; 14:00)

D-dimer < 1000 D-dimer 1000–3000 D-dimer > 3000
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COVID19 TROMBÓZISKOCKÁZAT KEZELÉSE  
A FELNŐTT INTENZÍV TERÁPIÁBAN

28COVID19-SEGÉDLET 2. verzió • V2.0 11/08/20 DL/JJ/JA



In
te

nz
itá

sc
sö

kk
en

-
té

s 
el

bo
cs

át
ás

ko
r

Adagolás az 
aktuális testtömeg 

alapján*
Antikoaguláns gyógyszerválasztás a 

vesefunkció alapján

<100 kg

eGFR ≥ 30
ml/perc/1,73 m2

DALTEPARIN

<100 kg
eGFR <30

ml/perc/1,73 m2 
NEM FRAKCIONÁLT 

HEPARIN

≥100 kg

≥100 kg

KÓRHÁZI 
OSZTÁLY

A magas kockázatú betegeknél 
fontolja meg a kiterjesztett 
trombózisprofilaxist elbocsátás 
után 10 napig a szokásos profi-
laktikus adagban

Elrendelési útmutató
	y Egyeztessen hematológussal,  

ha a testtömeg > 150 kg vagy < 50 kg
	y Rendelje el a „Nem intenzív terápiás COVID19 VTE-profi-

laxis” PowerPlan segítségével
	y Ne váltson adagolási sávokat a napi D-dimer-variabili-

tás alapján, kivéve, ha a változás tendenciája egyértel-
mű (lásd a teljes iránymutatást)

	y Mindig tartson legalább 12 óra különbséget  
az adagok között

Emelt dózisú profilaxisSzokásos profilaxis

Nem frakcionált heparin 
10 000 egység sc. 12 óránként 

(06:00 és 18:00)

Nem frakcionált heparin 
5000 egység sc. 12 óránként 

(06:00 és 18:00)

Nem frakcionált heparin 
15 000 egység sc. 12 óránként 

(06:00 és 18:00)

Nem frakcionált heparin 
7500 egység sc. 12 óránként 

(06:00 és 18:00)

Dalteparin 5000 egység sc. 
12 óránként  

(06:00 és 18:00)

Dalteparin 5000 egység sc. 
naponta  
(18:00)

Dalteparin 7500 egység sc. 
12 óránként  

(06:00 és 16:00)

Dalteparin 5000 egység sc. 
12 óránként  

(06:00 és 18:00)

D-dimer  
> 3000

D-dimer  
≤ 3000

Intenzív osztályról 
érkezikAkut felvétel

Protokoll alóli kivételek kritériumai
	y Trombocita < 50 x 109/l
	y Fibrinogén < 2,0 g/l
	y APTI ráta / INR > 2 (ha nem kapott 

véralvadásgátlót)
	y Feltételezett/manifeszt aktív vérzés
	y Igazolt/feltételezett VTE

Konzultáljunk hematológus-
sal, ha bármelyik jelen van

Intenzív terápia gyors útmutató 
v1.0 (AH)
A feltételezett, vagy bizonyí-
tottan COVID19-betegek vénás 
tromboembóliája
esetén alkalmazott kezelési út-
mutató alapján
St. George’s University Hospitals 
NHS Foundation Trust 2020
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Trombóziskockázat csökkentése  
a kórházi osztályokon (VTE-irányelv COVID esetén)

COVID19 TROMBÓZISKOCKÁZAT-KEZELÉS  
NEM INTENZÍV TERÁPIÁS TERÜLETEN
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COVID-specifikus terápia
Remdesivir
Remdesivir a COVID19 kezelésében

Főbb szempontok
Az adatok arra utalnak, hogy a remdesivir javíthatja a kórházban kezelt, oxigént igénylő COVID19-páciensek betegségének kimenetelét. Úgy gondolják, 
hogy a vírusellenes hatás a betegség korai szakaszában a legkifejezettebb, inkább, mint a hiperinflammatorikus későbbi szakaszban. Úgy tűnik, kevésbé 
hatékony a gépi lélegeztetést igénylő betegeknél.
A remdesivir immár engedélyezett terápia a Covid19-fertőzés kezelésére 12 évnél idősebb, kiegészítő oxigént igénylő, tüdőgyulladásban szenvedő bete-
geknél. Az alább összefoglaltaknak megfelelően a MHRA irányelv szerint kell a kezelést felajánlani a betegeknek:

1.	 Alkalmazási kritériumok

Beválasztási kritériumok

≥ 12 év

≥ 40 Kg

Oxigénterápiát igénylő betegek

Mintavétel útján igazolt Covid19-fertőzés – ügyeleti időben is elkezdhető, de 24 órán belül szak-
orvos jóváhagyása szükséges

Erős klinikai gyanú a COVID19-re, igazolt Covid-eredmény nélkül
Multidiszciplináris megbeszélés szükséges: NB. A legtöbb esetben meg lehet várni a mintavétel 
eredményét a felvétellel 
Az esetért felelős szakorvos/szakorvosjelölt
ITO-ra való felvétel esetén – ITO szakorvosjelölt

Kreatinin clearance > 50 ml/perc, kellő elővigyázatossággal 30–50 ml/perc esetén

Kizárási kritériumok

A tünetek jelentkezése után több, mint 10 nappal jelentkező betegek

Terhes nők esetében a kezelés kerülendő, kivéve, ha a klinikusok megítélése szerint a kezelés 
előnyei jelentősebbek az egyéni kockázatoknál

A kezelésre vonatkozó döntés meghozatalakor a beteg folyamatos gépi lélegeztetést vagy  
extrakorporális membránoxigenizációt (ECMO) kap*
*Ha felvételkor egy beteg állapota gyorsan, a gépi lélegeztetés igényéig romlik, megfontolható 
lehet – kérjük, eseti alapon beszélje meg ezeket az ITO szakorvossal

A GPT a normálérték felső határának több, mint 5-szöröse

2.	 Rendeljük el a gyógyszert és vegyük fontolóra a gyógyszerkölcsönhatásokat

Adagolás: a remdesivir az elektronikus rendelőlapon összevont rendelésként jelenik meg

1. nap: 200 mg bolus intravénásan
2–5. nap: napi 100 mg
Időtartam:
Összesen legfeljebb 5 nap

3.	 Újraértékelés és felülvizsgálat
A remdesivir alkalmazását naponta újra kell értékelni. Megfontolandó a kezelés abbahagyása, amennyiben:
	y A beteg klinikai állapota javul, és a kezelés megkezdése után 72 órával már nem szorul oxigénpótlásra;

vagy
	y A beteg állapota tovább romlik 48 óra folyamatos gépi lélegeztetés ellenére.

Semmilyen formális gyógyszerinterakciós vizsgálat nem történt a remdesivirrel. Bár a remdesivir in vitro a CYP2C8, a CYP2D6 és a CYP3A4 szubsztrátja, 
valószínűtlen, hogy az ezen CYP-izoformák gátlószereivel együttes alkalmazás jelentősen megnövelné a remdesivir szintjét.
A Liverpool Drug Interaction Group kifejlesztette a COVID19 Drug Interaction Checker gyógyszerinterakció-jelző programot (elérhető  
a www.covid19-druqinteractions.org oldalon keresztül). Ez az adatbázis használható a remdesivir és más gyógyszerek közötti gyógyszerkölcsönhatá-
sok ellenőrzésére.
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4.	 Monitorozás

Minden betegnél napi májfunkció, TVK, karbamid és kreatinin labort kell végezni.

Speciális figyelmeztetések és óvintézkedések

4.1.	 Májkárosodás
A remdesivirt kapó betegeknél a transzaminázszint emelkedését figyelték meg. A májfunkciós vizsgálatokat (LFT) minden betegnél el kell végezni a 
remdesivir megkezdése előtt.
A remdesivirt NEM szabad elkezdeni olyan betegeknél, akiknek GPT-értéke a kiinduláskor a normálérték felső határának ≥ 5-szöröse.
A remdesivirkezelést fel kell függeszteni azoknál, akiknél a következő állapotok alakulnak ki:
A GPT a normálérték felső határának ≥ 5-szöröse, VAGY
A GPT-emelkedést májgyulladás jelei vagy tüneteinek a megjelenése, ill. a konjugált bilirubin vagy az alkalikus foszfatáz vagy az INR emelkedése kíséri.

4.2.	 Vesekárosodás
A remdesivir a szulfobutil-éter-béta-ciklodextrin-nátrium (SBECD) segédanyagot tartalmazza, amely renálisan ürül és vesekárosodásban felhalmozódik. 
Ezért a gyártó nem javasolja a remdesivir alkalmazását olyan betegeknél, akiknek eGFR-értéke kevesebb, mint 30 ml/perc, kivéve, ha a lehetséges előnyök 
meghaladják a lehetséges kockázatokat.

5.	 Más gyógyszerekkel kombinált alkalmazás
Kortikoszteroidok

A súlyos vagy kritikus állapotú COVID19-betegeknél javasolt a rendszerszintű dexametazon vagy hidrokortizon-kezelés. 
A nem-súlyos COVID19-betegeknél a kortikoszteroidok alkalmazása nem javasolt.

Frissítve: 2020. november 9.

Dexametazon
COVID19 – Dexametazon-irányelv felnőtt betegek számára

Főbb tudnivalók
A dexametazon az összes, oxigént igénylő COVID19-ben szenvedő beteg standard terápiájává vált.
A kórházban kezelt, oxigént igénylő betegeknél a Recovery vizsgálat alapján a dexametazon szignifikánsan javította a mortalitást.
A legtöbb esetben a szteroidterápia megkezdése előtt elfogadható megvárni a pozitív teszteredményt. Ugyanakkor keletkezhet fals negatív tesztered-
mény is, főleg a késői kórházi felvételkor, és a szteroidterápiát el kell kezdeni, ha a SARS-CoV-2 a legvalószínűbb diagnózis.

Alkalmazási kritériumok
1.	 Megerősített COVID19-diagnózis PCR-rel

2.	 A COVID19 magas klinikai gyanúja nem/még nem igazolt a PCR segítségével: Kompatibilis klinikai szindróma, egyéb diagnózis nem valószínű, 
tipikus COVID19-elváltozások a mellkasröntgenen – ahogy azt a rangidős belgyógyász, ITO-s vagy infektológus orvos megállapítja

3.	 A beteg oxigént igényel 
Körlevegőn mért szaturáció 94% alatt nyugalomban vagy terhelésre

Terápiás terv
Dexametazon 6 mg (2 mg-os tabletta formájában) naponta, szájon át, 10 napig
vagy
Dexametazon 2 mg/5ml orális oldat: 15 ml dózis egyszer egy nap, 10 napon át. Csak akkor adjuk i.v. formában 6 mg/nap adagban, ha a beteg szájon át 
nem képes bevenni.
Terhes vagy szoptató nőknél a szájon át adott 40 mg prednizolont vagy a napi kétszer 80 mg intravénás hidrokortizont kell alkalmazni dexametazon 
helyett.
A dexametazon és a remdesivir együttes alkalmazását nem vizsgálták, de a metabolizmus és a clearance alapján klinikailag jelentős kölcsönhatás nem 
valószínű (a Liverpooli Egyetem COVID19 gyógyszerkölcsönhatások linkje alapján). A dexametazon a CYP3A4 szubsztrátja, és bár a remdesivir gátolja a 
CYP3A4-et, a remdesivir i.v. adagolást követően mutatkozó gyors kiürülése miatt a remdesivir valószínűleg nem gyakorol jelentős hatást a dexametazon 
metabolizmusára. Nem valószínű, hogy a dexametazon klinikailag jelentős hatást gyakorolna a remdesivirre, mivel a remdesivirnek közepesen magas a 
májextrakciós aránya, és rövid ideig alkalmazzák a COVID19 kezelésében.

Speciális figyelmeztetések és óvintézkedések
Mérjük fel a kortikoszteroidok által kiváltott nemkívánatos GI-események kockázatát, amelyek szükségessé tehetik PPI egyidejű adagolását:
Kockázati tényezők – idős kor, anamnesztikus adat gasztroduodenális fekély/tápcsatornavérzés/gasztroduodenális perforáció tekintetében, felső táp-
csatornai nemkívánatos esemény előfordulására prediszponáló gyógyszerek, pl. antikoaguláns, vérlemezkegátló, SSRI vagy nem-szteroid gyulladás-
csökkentő terápia egyidejű alkalmazása.

31COVID19-SEGÉDLET 2. verzió • V2.0 11/08/20 DL/JJ/JA



Szteroidok alkalmazása súlyos COVID19-tüdőgyulladás esetén

Standard kezelés

intravénás dexametazon 6 mg/nap 10 napig
Megjegyzés: Minden, intenzív terápiába felvett COVID-beteget 10 napig dexametazonnal kell kezelni (6 mg/nap 10 napig). A dózis rutinszerű emelése 
nem engedélyezett. Olyan más kórházakból átvett betegek esetében, akiknél metilprednizolon kezelést kezdtek, folytassuk az előírt metilprednizo-
lon kezelést (1 mg/kg naponta kétszer öt napig, majd naponta egyszer öt napig, majd 5 napig naponta 0,5 mg/kg, majd fejezzük be).

A folyamat indoklása
Széles körben ismert, hogy az olyan nem-COVID fertőzött betegeknél, akiknél szervülő tüdőgyulladás vagy súlyos pneumonitisz lép fel, megfonto-
lásra érdemes a kortikoszteriodos immunszupresszió nagyobb dózisban történő adagolása. Ilyen esetekben az immunszupresszió alkalmazására 
nincsenek általánosan elfogadott nemzeti vagy nemzetközi kritériumok, a döntés a szakértői státuszfelmérésen és értékelésen múlik.

Metilprednizolon pulzus terápia adagolása
Azt a döntést, hogy a beteg metilprednizolon pulzus terápiát kapjon, legalább két szakorvos (pl. az intenzív osztály orvosa és a pulmonológus 
szakorvos) egyetértésével lehet csak meghozni.

Adagolás:

	 ÁLLÍTSUK LE a dexametazont
	 KEZDJÜK EL a metilprednizolont 10 mg/kg ideális testsúlyra (IBW), 3 napig naponta
		  Minimális dózis 500 mg, maximális dózis 1000 mg
	 Ezt követően
	� Prednizolon 0,5 mg/kg (IBW) 7 napig naponta, majd 7 naponta 5 mg-onként csökkentsük napi 10 mg-ra. Ezen a ponton konzultáljunk a 

pulmonológus szakorvossal.

Lassú progressziójú betegek

(definíció: „>10 napig folyamatosan lélegeztetésre van szükség” és nincs javulás/statikus lélegeztetési mechanika)

Kerítsünk sort az alábbiakra:
(1) �Mikrobiológiai tesztek, beleértve az endotracheális váladék (bronchoszkópia nem szükséges) Gram-festés, tenyésztés és érzékenységi vizsgálat 

(MC&S), hemokultúra, CRP, prokalcitonin
(2) �Transztoracikus echokardiográfia (jobb kamra POCUS vizsgálata), BNP és troponin
(3) �Mellkasröntgen és pulmonális CT angiográfia
EZT KÖVETŐEN vitassuk meg, hogy a beteg számára megfelelő-e a metilprednizolon pulzus terápia, a pulmonológiai radiológiai MDT meetingen. 
Az adagolást lásd alább

Gyorsan romló állapotú betegek 

(Intenzív osztályos szakorvos helyzetértékelése alapján – a dexametazon-kezelés idején)

Kerítsünk sort az alábbiakra:
(4) �Mikrobiológiai tesztek, beleértve az endotracheális váladék (bronchoszkópia nem szükséges) Gram-festés, tenyésztés és érzékenységi vizsgálat 

(MC&S), hemokultúra, CRP, prokalcitonin
(5) �Transztoracikus echokardiográfia (jobb kamra POCUS vizsgálata), BNP és troponin
(6) �Mellkasröntgen és ismételt pulmonális CT angiográfia (ha a beteg állapota elég stabil)
EZT KÖVETŐEN vitassuk meg, hogy a beteg számára megfelelő-e a metilprednizolon pulzus terápia a pulmonológus vagy a témában jártas inten-
zív osztályos szakorvossal.
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Egyéb tudnivalók, beleértve a tapasztalati alapú tanulást

Elbocsátási feltételek
Ezeket a feltételeket 2020. november 30-án frissítettük.

Amennyiben a beteg megfelel az alábbi feltételeknek, elbocsátható a COVID intenzív osztályról a kórház bármely sárga területére (beleértve az egyéb 
intenzív osztályokat, amennyiben más fertőzés veszélye ezt nem akadályozza).
	y > 2 hét eltelt a tünetek megjelenése óta

ÉS
	y két, 24 óra eltéréssel végzett PCR vírusteszt negatív eredményt mutatott.

Prokalcitonin
COVID-fertőzés esetén nehéz lehet a bakteriális fertőzések felismerése. A prokalcitonin segítségével könnyebben döntést hozhatunk arról, felírjunk-e 
antibiotikumot. A COVID-betegeknél a prokalcitonin kérésére vonatkozó ajánlások:
	y Kéthetente rutin tesztelés (a trendek megfigyelésére)
	y Ezen felül, ahogy a klinikum indokolja

Bakteriális fertőzésekre a prokalcitonin érzékenysége 0,77, specificitása 0,79 (Lancet Infectious Diseases 2013; 13(5):426-35.) Ne használjuk egyedüli 
vizsgálatként a bakteriális fertőzés valószínűségének megállapítására. Alkalmazzuk más biokémiai markerekkel és klinikai állapotfelméréssel együtt.
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