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A krónikus autoimmun betegségben szenvedőkben a súlyos COVID–19 kialakulásának kockázata magasabb, a SARS-
CoV-2-fertőzés pedig a krónikus alapbetegség progressziójához, fellángolásához vezethet. A COVID–19 elkerülésé-
nek legbiztonságosabb, legköltséghatékonyabb módszere a vakcináció, illetve az emellett alkalmazott higiénés szabá-
lyok betartása, a megfelelő maszk viselése. A hiedelemmel ellentétben önmagában az autoimmun megbetegedés nem 
jelent oltási ellenjavallatot, sőt a rizikóállapot miatt ezek a betegek az elsők között oltandók. A COVID–19 elleni 
vakcina alkalmazásának egyetlen egyértelmű kontraindikációja az anamnézisben szereplő súlyos allergiás reakció (ana-
filaxia) a vakcina valamelyik alkotórészével szemben. A betegek olthatóságát többek között befolyásolja az aktuális 
betegségaktivitás és az alkalmazott kezelés. Az immunizáció idejét a legbiztonságosabban a gondozó orvos tervezheti 
meg. Az autoimmun betegek immunizációja során észlelhető oltási reakciók és szövődmények incidenciája megegye-
zik az egészséges populációban is tapasztalt előfordulási gyakorisággal.
Orv Hetil. 2022; 163(11): 415–423. 
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SARS-CoV-2 infection and its prevention in pediatric autoimmune diseases
The risk of developing severe COVID–19 is higher in patients with autoimmune diseases, and SARS-CoV-2 infection 
can lead to progression and exacerbation of the underlying chronic disease. The safest and most cost-effective way to 
avoid COVID–19 is to be vaccinated, to follow the hygiene rules and to wear an appropriate mask. Contrary to be-
lief, autoimmune disease alone is not a contraindication to vaccination and, in fact, patients should be among the first 
to be vaccinated because of the risk. The only clear contraindication to the use of COVID–19 vaccine is a history of 
severe allergic reaction (anaphylaxis) to any of the components of the vaccine. Indication of vaccination migh be in-
fluenced by, among other things, the current disease activity and the treatment applied. The timing of immunization 
can be the most safely planned by the attending physician. The incidence of vaccination reactions and complications 
during immunization in autoimmune patients is similar to that seen in the healthy population.
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Rövidítések
ACR = (American College of Rheumatology) Amerikai Reu-
matológusok Kollégiuma; bDMARD = biológiai DMARD; 
CDC = (Centers for Disease Control and Prevention) Járvány-
ügyi és Betegségmegelőzési Központ (USA); CI = (confidence 
interval) konfidenciaintervallum; COVID–19 = (coronavirus 
disease 2019) koronavírus-betegség  2019; CRP = C-reaktív 
protein; csDMARD = konvencionális szintetikus DMARD; 
DMARD = (disease-modifying antirheumatic drug) betegség-
lefolyást módosító reumaellenes szer; EMA = (European 
Medicines Agency) Európai Gyógyszerügynökség; EULAR = 
(European League Against Rheumatism) Európai Reumaelle-
nes Liga; FDA = (U.S. Food and Drug Administration) az 
USA Élelmiszer-biztonsági és Gyógyszerészeti Hivatala; IL = 
interleukin; MIS-C = (multisystem inflammatory syndrome 
in  children) gyermekkori sokszervi gyulladásos szindróma; 
mRNS = (messenger) hírvivő ribonukleinsav; NHS = National 
Health Service (Egyesült Királyság); NICE = (National Institu-
te for Health and Care Excellence) Az Egészség és Klinikai 
Kiválóság Nemzeti Intézete (Egyesült Királyság); OR = (odds 
ratio) esélyhányados; PERN = (Pediatric Emergency Research 
Networks) Gyermekgyógyászati Sürgősségi Kutatási Hálóza-
tok; PRES = (Paediatric Rheumatology European Society) Eu-
rópai Gyermekreumatológiai Társaság; RMD = (rheumatic and 
musculoskeletal disease) reumatikus és mozgásszervi betegég; 
SARS-CoV-2 = (severe acute respiratory syndrome coronavirus 
2) súlyos akut légúti tünetegyüttest okozó koronavírus-2; 
SLE = szisztémás lupus erythematosus; TNF = tumornekrózis-
faktor; tsDMARD = célzott szintetikus DMARD

Az európai felnőtt- és gyermekgyógyászati tudományos 
társaságok több nemzetközi regiszterben is vizsgálják a 
gyermekkori SARS-CoV-2-fertőzés hatásait. Egyelőre 
sajnos nagyon kevés adat érhető el, emiatt számos kér-
désben a felnőttkorban tapasztaltakat kell figyelembe 
vennünk a gyermekgyógyászati ajánlások megfogal
mazásakor. Ezért röviden áttekintjük a gyulladásos 
mozgásszervi betegségben szenvedő felnőttek COVID–
19-ével és -oltásával kapcsolatban megfogalmazott 
legfontosabb megállapításokat is. 

A jelen tanulmányban kizárólag a gyermekkori alkal-
mazásra engedélyezett mRNS-oltásokat tárgyaljuk. Nem 
részletezzük külön a járványügyi védekezés lehetőségeit, 
de felhívjuk a figyelmet a helyes maszkhasználat, a kézhi-
giénia és a szociális távolságtartás fontosságára.

Az mRNS-vakcinák

Lipid nanoparticulumba épített, a tüskefehérjét kódoló 
RNS-t tartalmaznak, amely bejut a vakcinált egyén sejt-
jeibe, és ott az általa közvetített információ átíródik a 
sejtplazma riboszómáiban (mivel laikusok között általá-
nosan elterjedt tévhit, hangsúlyozni kell, hogy az mRNS 
nem jut be a sejtmagba, csak a sejtplazmáig). Az infor-
máció alapján az oltott egyén sejtjeiben történik az úgy-
nevezett tüskefehérje felépítése. A tüskefehérje a SARS-
CoV-2 receptorhoz kötődésében játszik szerepet. Az 
ellene termelődött neutralizáló ellenanyagok akadályoz-

zák optimális esetben a fertőződést, a súlyos betegség 
kialakulását.

Forgalomban lévő és licenccel rendelkező készítmé-
nyek: 
–	� Comirnaty, BNT162b2  (Pfizer/BioNTech; New 

York, NY, USA, illetve Mainz, Németország),
–	� Spikevax mRNS-1273 (Moderna; Cambridge, MA, 

USA).

Hatékonyság

A sokkal fertőzőképesebb és súlyosabb betegséget okozó 
delta-variáns elterjedésével egyértelmű lett, hogy az 
mRNS-vakcinák hatékonysága a súlyos betegség és a 
kórházba kerülés megelőzésében az oltást követően fél 
évvel is viszonylag stabilan magasnak mondható, de a 
fertőződéssel szembeni védettség az idő előrehaladtával 
csökken. Bár meg kell jegyezni, hogy hatékonyságuk 
még így is meghaladja az FDA által elvárt 50%-os ér
téket.

Az Egyesült Királyságban végzett vizsgálat eredmé-
nyei alapján a Pfizer/BioNTech vakcinájának a tünetes 
fertőzéssel kapcsolatos hatékonysága a második dózis be-
adását követően mért 90%-os hatékonysági értékről 5 
hónappal később 70%-ra esett [1]. Kisebb mértékben, de 
a védettség hasonló tendenciát mutató csökkenését írták 
le a Moderna vakcinája esetében is [1]. Az Egyesült Álla-
mokban és Kanadában az összes fertőződés kockázatát 
vizsgálva nagyon hasonló eredményekre jutottak [2, 3]. 
Mind az angol, mind a kanadai tanulmány megerősítet-
te, hogy hónapokkal az oltást követően is magas, 90% 
feletti a kórházi kezelés megelőzésében mért hatékony-
sági mutató [1, 3]. 65 éves életkor felett a hatékonyság 
csökkenésének nagyobb jelentősége lehet, hiszen esetük-
ben a kórházba kerülés kockázata még magasabb [4]. 
A védőoltásokkal kialakított védettség idővel csökken, az 
immunrendszernek megerősítésre, emlékeztető (boos-
ter) oltásra van szüksége ahhoz, hogy a korábban létre-
jött immunválasz megerősödjön. Nem történik ez más-
képp a COVID–19 elleni védőoltásokkal sem. A jó hír, 
hogy a korai izraeli adatok alapján, ahol az emlékeztető 
oltást a legkorábban vezették be, a harmadik oltással eb-
ben a korosztályban is sikeresen csökkenteni lehetett a 
súlyos betegség és a kórházba kerülés kockázatát [5]. 
Az Európai Gyógyszerügynökség (European Medicines 
Agency, EMA) és az USA Járványügyi és Betegségmeg-
előzési Központja (Centers for Disease Control and Pre-
vention, CDC) minden 18 év feletti személy esetében 
megfontolandónak tartja emlékeztető oltás alkalmazását.

Biztonságosság

A vakcináció kapcsán egészségesekben nem merül fel ko-
molyabb probléma. Egyedül az oltóanyag komponensei, 
például a Pfizer-vakcina esetén a polietilén-glikol elleni 
ismert allergia az abszolút ellenjavallat. Korábbi, más 
ágens (például védőoltás, gyógyszer, élelmiszer) bevitelét 
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követő anafilaxia nem jelent ellenjavallatot, de ebben az 
esetben a védőoltást biztonságos, ellenőrzött környezet-
ben kell beadni. Bár a COVID–19-vakcinák mellett vala-
melyest gyakoribb az anafilaxia, mint az influenzaoltások 
esetén vagy például az Egyesült Államok lakosságának 
összes oltási statisztikáját tekintve, de ezekben a vizsgála-
tokban a résztvevők között krónikus betegséggel élő sze-
mélyek is szerepelnek, ami ezt az adatot befolyásolhatja. 

A COVID–19 a reumatikus betegségben 
szenvedő felnőttekben

A betegség hatásai

Az autoimmun betegségben szenvedők között a 
COVID–19 előfordulási gyakorisága szignifikánsan na-
gyobb, mint az átlagpopulációban (OR: 2,19, 95% CI: 
1,05–4,58, p = 0,038) [6]. Ismertek vizsgálatok, melyek 
eredményei alapján a reumatikus és mozgásszervi beteg-
ség (rheumatic and musculoskeletal disease, RMD) ese-
tében a hospitalizáció kockázata nem nő SARS-CoV-2-
fertőzésben [7]. Mások szerint, bár a hospitalizáció 
aránya és a mortalitás nem különbözik, az RMD-betegek 
esetében gyakoribb a COVID–19 súlyos formája, és na-
gyobb arányban szorulnak intenzív terápiás kezelésre 
[8]. Többségében azonban a kórházba kerülés kockáza-
tának enyhe növekedését írták le. A krónikus gyulladásos 
betegségben szenvedők körében a kórházi kezelést 
igénylő COVID–19 kockázata 1,32-szeres az átlagpopu-
lációval összehasonlítva (0,76% vs. 0,58%) [9]. Jovani és 
mtsai a hospitalizáció becsült esélyhányadosát 2,61-nek 
találták, ugyanakkor az egészségesekkel összehasonlítva 
a súlyos COVID–19 kialakulásában nem találtak kocká-
zatnövekedést [10]. Egy dán tanulmány szerint a hospi-
talizáció és a súlyos kórlefolyás kockázata is magasabb 
RMD-ben [11]. 600 felnőtt beteg esetében a hospitali-
záció (46%) és a halál (9%) kockázata magasabb volt, el-
sősorban a vasculitisben (érgyulladásban) és a szisztémás 
autoimmun betegségben szenvedő betegek körében [9, 
12]. SLE esetében egymással ellentétes adatokat közöl-
tek: volt, aki enyhén emelkedett rizikót írt le, más vizsgá-
lat ezzel ellentétes állítást közölt [9]. Összességében úgy 
tűnik, hogy az SLE-betegek kockázata a SARS-CoV-2-
vel történő fertőződésre nem nagyobb. Meg kell ugyan-
akkor jegyezni, hogy az autoimmun betegek egészségér-
tése és egészségtudatossága általában magasabb az 
átlagnál, vagyis hatékonyabban kerülhetik el a fertőző-
dést, mint az egészséges és ezért kockázatos magatartás-
ra hajlamosabb polgártársaik [13].

Az életkor és bizonyos társbetegségek jelenléte (úgy-
mint cardiovascularis betegségek – magas vérnyomás –, 
krónikus tüdőbetegség) a súlyos COVID–19 fontos rizi-
kófaktorai az RMD-betegek esetében is [12, 14]. Az 
alapbetegség diagnózisánál fontosabb rizikófaktornak 
tűnik a betegség aktivitása. A közepes és magas beteg-
ségaktivitás rontotta a COVID–19-hez köthető halálo-
zás kockázatát (1,27 vs. 2,77) [14].

A kezelés hatásai

A glükokortikoidterápia és a konvencionális, szintetikus 
betegségmódosító kezelések (DMARD, csDMARD) nö-
velték a súlyos kórlefolyású COVID–19 rizikóját [6]. 
Több vizsgálat is igazolta a TNF-gátlók védőhatását, kü-
lönösen monoterápiában alkalmazva. Az ilyen kezelésben 
részesülő betegek esetében kevesebb volt a súlyos kórle-
folyás, és kevesebben szorultak kórházi kezelésre [6]. 

A gyulladásos és autoimmun reumatológiai kórképek 
kezelés nélkül vagy a dózisok ritkítása miatt fellángolhat-
nak, ami önmagában fokozott fertőzési rizikót jelent. 
Mindezek alapján, amint azt nemzetközi ajánlások 
(EULAR, ACR, NICE) kiemelik, nem javasolt az alkal-
mazott immunszuppresszív/immunmoduláns kezelés 
leállítása, sőt a dóziscsökkentés vagy a kezelési intervallu-
mok növelése sem. Nem fertőzött, stabil állapotú beteg-
ben a konvencionális szintetikus (csDMARD], biológiai 
(bDMARD), illetve célzott szintetikus betegségmódosí-
tó gyógyszerek (tsDMARD) folytatása javasolt arthriti-
sekben és szisztémás autoimmun reumatológiai kórké-
pekben is. Az ACR ajánlása szerint szükség esetén 
alacsony dózisú glükokortikoid (≤10 mg prednizolonek-
vivalens) is indítható, és folytatása a lehető legkisebb dó-
zisban javasolt [15]. A glükokortikoidok hirtelen abba-
hagyása nem ajánlott még súlyos fertőzés esetén sem 
[15]. Nincs ellenjavallata annak sem, hogy újonnan 
induljon biológiai, illetve célzott (bDMARD vagy 
tsDMARD) terápiás kezelés, amennyiben azt a betegség 
aktivitása indokolja. Kizárólag a lázas, akut COVID–19 
képezheti a csDMARD-, bDMARD- és tsDMARD-ke-
zelés felfüggesztésének indikációját. 

Mindezek alapján az autoimmun gyulladásos reuma-
tológiai betegekben a SARS-CoV-2-fertőzés rizikója 
összességében nagyobb, de az alapbetegség önmagában 
valószínűleg nem jelent rosszabb kimenetelt. A kórházi 
kezelés szükségessége és a halálozás azonban összefügg-
het a korábbi gyógyszeres kezeléssel.

Tapasztalatok felnőtt RMD-betegek 
oltásával kapcsolatban

Biztonságosak-e a védőoltások autoimmun 
betegségben? 

Az EULAR COVID–19-vakcina (COVAX)-regiszteré-
nek segítségével 1500, gyulladásos mozgásszervi beteg-
ségben szenvedő, COVID–19 ellen oltott felnőtt beteg 
adatait elemezték. Nem tapasztaltak több vagy súlyosabb 
mellékhatást, ez mindenképpen megnyugtató. A legtöbb 
mellékhatás ugyanaz volt, mint az általános populáció-
ban: nem súlyos és rövid távú (többnyire 7 napon belül 
jelentkező), helyi és szisztémás tünetekkel járt az oltás. 
Mindösszesen csak az oltott betegek 0,1%-a számolt be 
súlyos mellékhatásokról. 

Teoretikusan felmerül, hogy az oltást követően az 
alapbetegség fellángolhat. Szerencsére a legtöbb beteg 
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jól tolerálta az oltást, ritkán jelentették az alapbetegség 
fellángolását: összesen az oltottak 5%-ában írták le a be-
tegségaktivitás romlását, a romlás mértékét pedig csak 
1,2%-ban minősítették súlyosnak [16]. Ezzel egybecseng 
egy közel 3000 beteg részvételével készült online felmé-
rés eredménye: 5%-ban számoltak be az alapbetegség 
olyan fokú romlásáról, amely a kezelés (átmeneti) módo-
sítását tette szükségessé [17]. Egy másik, nagy elemszá-
mú vizsgálatban szintén arról számoltak be, hogy a bete-
gek többségében a vakcina után az alapbetegség 
aktivitása nem változott [18].

Hatékonyság 

Egy prospektív, több központú vizsgálat során a 
COVID–19-oltás immunogenitását, hatékonyságát és 
biztonságosságát vizsgálták 686 felnőtt, autoimmun 
gyulladásos beteg bevonásával. Az oltás megfelelő im-
munológiai választ eredményezett elfogadható bizton
sági profillal a legtöbb RMD-ben szenvedő betegnél. 
A rituximab súlyosan, míg a metotrexát enyhén rontotta 
az immunogenitást [18]. 

Egy tanulmány 264 felnőtt reumás beteg humorális 
válaszát vizsgálta az oltást követően (egyetlen beteg ese-
tében sem szakították meg az alapbetegség terápiáját). 
86%-ban jó humorális választ láttak, mindösszesen ki-
sebb oltással kapcsolatos mellékhatásokat tapasztaltak, és 
az oltás nem volt hatással a reumás betegségre – egyetlen 
esetben sem következett be a betegség fellángolása. 
A betegek életkora nem befolyásolta a szignifikáns im-
munválasz kialakulásának valószínűségét, bár az idősebb 
betegekben az ellenanyagszintek alacsonyabbak voltak. 
Ami befolyásolta az oltás hatékonyságát, az az alkalma-
zott immunmoduláns terápia minősége: a B-sejt-gátlás, a 
mikofenolát-mofetil- (a szervtranszplantáltakban tapasz-
taltakhoz hasonlóan) és az abataceptkezelés szignifikán-
san rontotta a humorális immunválaszt, különösen idő-
sebb betegekben [19]. A metotrexátkezelés mellett a 
betegek jó szerokonverziót mutattak, bár a neutralizáló 
antitestek szintje kissé alacsonyabb volt a metotrexátke-
zelésben nem részesülő betegekben mértnél [19]. Vala-
mennyi, TNF-gátló, anti-IL6-, anti-Janus-kináz-gátló 
kezelésben és a legtöbb, belimumabterápiában részesülő 
betegben szignifikáns mértékű ellenanyagszintet detek-
táltak több vizsgálatban is [19]. 

Ezek a vizsgálatok megerősítik, hogy a legtöbb 
DMARD biztonságosan folytatható az oltás alatt. Meg-
fontolandó lehet a mikofenolát-mofetil- és az abatacept-
kezelés felfüggesztése, különösen, ha metotrexáttal 
kombinálva alkalmazzuk.

Ajánlások

A nemzetközi és a hazai ajánlások minden krónikus au-
toimmun-reumatológiai betegnek javasolják a SARS-
CoV-2 elleni védőoltás beadását. A védőoltás előnyei 
jóval meghaladják az elmaradásból következő veszélye-

ket; az oltás megfelelő idő eltelte után a COVID–19-en 
átesetteknek is javasolt. A kis dózisú glükokortikoidok, 
csDMARD-, bDMARD- és tsDMARD-szerek többsége 
esetén a vakcinák biztonságosan alkalmazhatók, és a vak-
cináció miatt a legtöbb gyógyszer alkalmazását nem kell 
felfüggeszteni. A ciklofoszfamidkezelést érdemes a vak-
cinadózisok beadását követő hétre, a rituximabkezelést 
pedig a második oltást követő 2–4. hétre időzíteni, 
amennyiben lehetséges. Egyebekben a reumatológiai 
gyógyszerek adagolását nem szükséges módosítani a vé-
dőoltás előtt és után. 

A COVID–19 gyermekkorban

Általánosságban elmondható, hogy a reumatikus beteg-
séggel élő gyermekek esetében a COVID–19 előfordu
lási gyakorisága és kórlefolyása nem különbözik az átlag-
gyermekpopulációétól. A legfontosabb rizikótényező az 
esetlegesen társuló cardiovascularis betegség. 

Akut COVID–19

A gyermekkori esetek az összes koronavírus-fertőzés kö-
rülbelül 13–16%-át és a COVID–19-betegek körülbelül 
1%-át teszik ki [20]. A COVID–19 incidenciája maga-
sabb az adolescens korosztályban (12–17 éves életkor 
között) [21]. Az Amerikai Egyesült Államokból ismer-
tek szeroprevalenciai adatok, a CDC információi szerint 
az 5–11 éves korosztályban 30% körüli az átfertőzöttség, 
a 12–18 évesben pedig 20%.

Gyermekkorban szerencsére a SARS-CoV-2-fertőzés 
a fertőzöttek döntő többségében (>90%) tünetmente-
sen vagy enyhe formában (hőemelkedés, alacsony láz, 
száraz köhögés, gyengeség) zajlik [22]. Az Egyesült 
Államokban az összes SARS-CoV-2-fertőzött gyermek 
0,1–2,0%-a kerül kórházi felvételre, és a kórházi keze
lésre szoruló betegek körülbelül 10%-a igényel intenzív 
terápiás kezelést. Egy nagyobb európai kohorsz adatait 
elemezve hasonló arányokat találtak: a kórházban kezelt 
betegek 8%-a került intenzív osztályra, 4%-uk igényelt 
gépi lélegeztetést [23]. Az Egyesült Államokban a 
COVID–19 miatti összes elhunyt 0,26%-a volt gyer-
mekkorú; az összes gyermekkorú fertőzött között a ha-
lálozás 0,00–0,03%. A betegség okozta halálozás tehát 
alacsony (kb. 0,03%), de az is jól látható, hogy a beteg-
ség – sajnos – nem kíméli meg ezt az életkori csoportot 
sem [20]. Sőt akár korábban egészséges gyermekek is 
szorulhatnak szupportív kezelésre. Ugyanakkor el-
mondható, hogy a felnőttekkel összehasonlítva a kórle-
folyás általában sokkal enyhébb. 

A hospitalizáció aránya a 0–4 éves korosztályban a 
legmagasabb, amit a 12–18 éves korosztály követ [24]. 
A kórházba kerülés és az intenzív terápiás kezelés egyik 
legfontosabb rizikófaktora a megelőző komorbiditás 
(beleértve az obesitast) és az alacsony szocioökonómiai 
státusz [25]. A kórházban kezelt gyermekeknek az ese-
tek 25–50%-ában valamilyen társbetegségük is van [20]. 
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Az obesitast bizonyos vizsgálatok önálló rizikófaktor-
ként azonosították, más tanulmányok ezzel ellentétes 
megfigyelésekről számoltak be. Az biztos, hogy az obes-
itast befolyásolja a deprivatio is, így összefüggésben lehet 
a szegénységgel is. Ennek fontos szociopediátriai tanul-
ságai vannak: a szegénységben, mélyszegénységben élő 
gyermekek vélhetően fokozott rizikónak vannak kitéve. 
Ezt például az oltási program prioritásainak meghatáro-
zásakor is javasolt figyelembe venni. Összefoglalva, sú-
lyos kórlefolyást vetít elő a kórházi felvételkor a fiatal 
életkor, az obesitas, a magas CRP-érték, a leukocytosis, 
bilaterális infiltrátumok jelenléte a mellkasröntgen-felvé-
telen [26]. 

Szubakut szövődmények

A sokszervi gyulladás (MIS-C) nagyon ritka, de súlyos 
szövődménye a gyermekkori SARS-CoV-2-fertőzésnek. 
Kawasaki-betegségre emlékeztető tünetekkel vagy szep-
szisre, toxikussokk-szindrómára hasonlító állapottal 
indulhat. Fontos tudni, hogy az előbbiekhez képest gya-
koriak és félrevezetőek lehetnek a hasi tünetek: gastroen-
teritis vagy akár akut appendicitis tüneteit utánozhatják. 
Éppen ezért egyéb eltérések megléte esetén (magas láz, 
extrém gyulladásos értékek a laboratóriumi eredmények-
ben, illetve egyéb, nem hasi tünetek) gondolni kell a sok-
szervi gyulladásra is [27]. A laboratóriumi vizsgálatok 
során a vérképben anaemiát, leukocytosist, neutrophiliát 
és lymphocytopeniát észlelhetünk. Jellemző a relatív 
thrombopenia. Érdekes módon a nagyon magas CRP 
mellett a ferritinszint csak mérsékelten emelkedik. 

A MIS-C-betegek 1–4%-a igényel gépi lélegeztetést 
[26]. Halálozásuk 1,7–1,8%, ami bár alacsonynak mond-
ható, mégis magasabb, mint a koronavírus-fertőzés gyer-
mekkori mortalitása, amely 0,09%-nak bizonyult. A szö-
vődmények között kell felsorolni az előbb már említett 
koszorúér-tágulatot, illetve az akut myocarditis követ-
keztében potenciálisan kialakuló, hegesedés okozta rit-
muszavarokat [27]. 

Krónikus szövődmények/poszt-COVID-tünetek

Krónikus COVID–19-szindrómát írtak le gyermekek-
ben, a felnőttekhez hasonlóan. Egy olasz regiszter adatai 
alapján a COVID–19-ből felépülő gyermekek több mint 
felének volt legalább egy tünete 120 nappal a betegség 
után, és 43%-uk tapasztalt tüneteket a napi tevékenysé-
gek során. A fő tünetek a fáradtság, a mozgásszervi fájda-
lom, a fejfájás, az álmatlanság, a légzési nehézség és a 
szívdobogás voltak, a felnőtt populációban tapasztaltak-
hoz hasonlóan [28]. Az Egyesült Királyságból származó 
adatok azt mutatják, hogy a 2–11 éves gyermekek 13%-
ának és a 12–16 éves gyermekek 14%-ának voltak tünetei 
5 héttel az elsődleges COVID–19 után. Ez azt jelenti, 
hogy minden 7–8, COVID–19-es gyermekből 1-nek 
folyamatos tünetei voltak [29]. Egy multicentrikus, 
nemzetközi megfigyeléses prevalenciavizsgálat (PERN-

study) részeredményei alapján a hospitalizált gyermekek 
esetében kétszer olyan gyakran fordultak elő hosszú-
COVID–19-tünetek (9,8% vs. 4,6%) [30].

Pszichoszociális hatások

A járvány félelmet és szorongást kelt: gyermek, felnőtt 
egyaránt megélte a jövő bizonytalanságát, kiszámíthatat-
lanságát. Vannak gyermekek, akik elveszítették hozzátar-
tozójukat, vagy akiknek először kellett szembesülniük a 
családban súlyos betegséggel. Sok családot fenyeget az 
anyagi bizonytalanság, a szülők kiszolgáltatottsága és te-
hetetlensége további nehézségként nehezedhet a gyer-
mekekre. A pandémiához köthető traumák és gazdasági 
instabilitás aránytalanul sújtja a szegénységben élő gyer-
mekeket, akiknek a táplálása, pszichológiai és egészség-
ügyi jólléte jelentős mértékben függ az iskolák által nyúj-
tott szolgáltatásoktól. Az iskolák és óvodák bezárása, a 
szociális izoláció jelentős pszichoszociális terheket és 
nevelési károkat okozott a gyermekeknek és serdülők-
nek, ideértve a szorongást, az evészavarokat, a viselke-
désbeli változásokat, a tanulási és koncentrációs képesség 
csökkenését, valamint az erőszakos vagy önkárosító és 
bűnöző viselkedés növekedését. A gyermekek ellen elkö-
vetett, családon belüli erőszakos cselekmények száma is 
növekedett. A gyermekek fejlődésében bekövetkező za-
varoknak hosszú távú hatásaik lehetnek, az elkövetkező 
években a most elszenvedett traumák negatívan befolyá-
solhatják az önkontrollt, a szociális kompetenciákat és 
számos kognitív képességet [31].

A COVID–19 gyermekkori autoimmun 
betegségekben

A betegség hatásai

Az EULAR COVID–19-regiszterében 376 beteg adata-
it gyűjtötték össze, többségük juvenilis idiopathiás ar-
thritisben, 164 polyarticularis, 115 oligoarticularis kór-
lefolyásban szenved. 20 betegből mindössze 1 szorult 
kórházi felvételre, és a teljes vizsgálati csoportban 1 gyer-
meket veszítettek el a COVID–19 következtében fellépő 
szövődményekben. Mivel a betegeknek csak kis részét 
jelentik a regiszterbe, még ezek a relatíve alacsony szá-
mok is valószínűleg felülbecsülik a valóságot. A SARS-
CoV-2-fertőzés kimenetele az autoimmun betegségben 
szenvedő gyermekek esetében is jónak mondható, több-
ségük enyhe tünetekkel vészeli át a betegséget (Young 
Invesigator Meeting, PRES, 2021). 

Hasonló tapasztalatokról számoltak be a német gyer-
mekreumatológia-regiszter adatai alapján. A COVID–19 
az esetek többségében enyhe formában zajlott, csak 
egyetlen gyermek esetében alakult ki klasszikus COVID-
pneumonia. A 76, igazolt SARS-CoV-2-fertőzésben 
szenvedő gyermekből mindössze 2 szorult kórházi felvé-
telre, egyiküket elveszítették. Az igazolt fertőzött gyer-
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mekek 76%-a mutatott tüneteket (24%-ukban a fertőzés 
tünetmentes volt). Érdekes, hogy az autoinflammatori-
cus betegségben és szisztémás juvenilis idiopathiás ar-
thritisben szenvedő valamennyi gyermek tüneteket mu-
tatott, míg a juvenilis idiopathiás arthritis egyéb 
formáiban a gyerekek 27%-a és a collagenosissal kezeltek 
50%-a tünetmentes fertőzésen esett át [32]. 

Egy törökországi multicentrikus vizsgálatban 113, im-
munszuppresszív (DMARD- és/vagy biológiai terápia) 
kezelés alatt álló, igazolt COVID–19-fertőzött, reuma-
tológiai betegségben szenvedő gyermek közül 37,2% 
tünetmentes volt, míg 62,8% mutatott legalább egy, a 
COVID–19-fertőzésre jellemző tünetet. A gyermekkorú 
betegek közül 24 (21%) igényelt kórházi kezelést, 5 be-
tegnél MIS-C-t diagnosztizáltak [33]. 

A kezelés hatásai

Szintén az EULAR COVID–19-regiszterének adataiból 
tudjuk, hogy gyermekek esetében a hospitalizáció rizikó-
ját nem befolyásolta az alkalmazott immunmoduláns ke-
zelés (sem a glükokortikoidok, sem a konvencionális be-
tegségmódosító kezelések, sem a biológiai terápiák) 
(személyes közlés, Young Invesigator Meeting, PRES, 
2021). 

A német regiszter adatai alapján Sengler és mtsai arról 
számoltak be, hogy a SARS-CoV-2-fertőzés az RMD-
betegségben szenvedő gyermekek döntő többségében 
enyhe tünetekkel zajlott, és ezt nem befolyásolta, hogy 
immunmoduláns kezelésüket megszakították vagy foly-
tatták az infekció igazolását követően (76% DMARD-, 
41% biológiai és 11% szisztémás glükokortikoidkezelés-
ben részesült) [32]. 

A törökországi vizsgálatban a biológiai terápiák nem 
befolyásolták a COVID–19 lefolyását [33].

A COVID-oltás biztonságossága és hatékonysága 
gyermekkorban

A klinikai vizsgálati eredmények és az izraeli (minden ol-
tott személyre vonatkozó) adatok is azt mutatták, hogy a 
16 éves és idősebb fiatalokban az oltás biztonságos, és 
kiváló hatékonysága van: 90–95%-ban megelőzte a tüne-
tes betegséget [34]. 

Egy 2260 serdülő részvételével végzett multinacioná-
lis, placebokontrollált vizsgálatban a 12–15 éves gyerme-
keknél a BNT162b2-vakcinációt követően (Comirnaty 
– Pfizer/BioNTech-vizsgálat) megfigyelt szerokonver-
zió meghaladta a fiatal felnőttek esetében tapasztaltakat, 
a klinikai hatékonysági és biztonsági adatok pedig hason-
lóak voltak azokhoz (a vakcina hatékonyságát 100%-os-
nak találták – 95% CI: 75–100). A mellékhatások több-
ségükben enyhék voltak, elsősorban helyi reakciókat 
jelentettek (fájdalom az injekció beadásának helyén). A 
szisztémás mellékhatások – gyengeség, fejfájás és hideg-
rázás – enyhék voltak, és többnyire 24–48 órán belül 

megszűntek. Nem jelentettek súlyos mellékhatásokat 
[35].

A mRNS-1273 vakcinával (Moderna) végzett place-
bokontrollált vizsgálatban a 12–17 éves korosztály (n = 
3732, 2 : 1) esetében a vakcina biztonságossági profilja 
és immunogenitása hasonló volt a 18–25 éves korosz-
tályban tapasztaltakhoz. A leggyakrabban észlelt oltási 
reakciók a lokális fájdalom a beadás helyén, fejfájás és fá-
radtságérzés volt. Súlyos, oltást követő nemkívánatos re-
akciót nem észleltek [36].

Egy izraeli valóélet-vizsgálatban közel 95 000, 12–18 
éves oltott fertőzöttségi adatait hasonlították össze oltat-
lan kontrollcsoporttal abban az időszakban, amikor a 
delta-variáns volt domináns az országban. A BNT162b2 
hatékonysága 90%-os volt a dokumentált COVID–19-
fertőzés megelőzésében, míg 93% felettinek bizonyult a 

1. táblázat Az ajánlásokat az 5 évesekre vonatkozó EMA-engedélynek meg-
felelően módosítottuk

A SARS-CoV-2-fertőzés kockázata és morbiditása reumás betegség-
ben szenvedőkben az egészséges gyermekekéhez hasonló.

Az új COVID–19-vakcinákat a különböző egészségügyi hatóságok 
az Egyesült Államokban és az Európai Unióban 5 éves és idősebb 
betegek számára engedélyezték, és autoimmun betegségben szenve-
dő gyermek betegek számára is ajánlják.

Az 5 éves és idősebb, alacsony betegségaktivitású vagy remisszióban 
lévő, metotrexáttal és biológiai terápiával kezelt betegek oltása java-
solt.

20 mg/nap feletti vagy 0,5 mg/ttkg/nap feletti prednizon alkalma-
zása esetén forduljon reumatológusához.

Javasoljuk, hogy konzultáljon gyermekreumatológusával, hogy érté-
kelje betegsége aktivitását és gyógyszereit, mielőtt dönt az oltásról.

Fontos, hogy a reumás gyermekbetegségben szenvedő betegek 
COVID–19-vakcináinak hatékonyságára, immunogenitására és biz-
tonságosságának vizsgálatára regisztereket hozzunk létre.

A PRES oltási vizsgálati csoport egy folyamatban lévő vizsgálatának 
célja a COVID–19-vakcinák biztonságosságának és immunogenitásá-
nak értékelése a gyermekkori RMD-betegek körében. Az eddig ren-
delkezésre álló adatok alapján nem merültek fel biztonsági aggályok.

A vakcina nagy valószínűséggel megvéd a COVID–19 súlyos lefolyá-
sától, de továbbra is lehetséges, hogy a beoltott emberek hordozhat-
ják a vírust, és fertőzhetnek másokat. Ezért a beoltott betegeknek 
továbbra is maszkot kell viselniük, és fizikai távolságtartást kell gyako-
rolniuk a helyi egészségügyi irányelveknek megfelelően.

A COVID–19-ből felépült gyermek a teljes felépülés napjától számí-
tott legalább 3 hónapon belül megkaphatja az oltást. Ez az első vak-
cinaadagra és a második adagra is érvényes. Azokban a helyzetekben, 
amikor egy gyermek az első adag beadása után COVID–19-fertő-
zött, a második adag a teljes gyógyulás napját követően legalább 3 
hónappal adható.

A MIS-C-t követően javasolt a helyi egészségügyi hatóságok javasla-
tának megfelelően megfontolni az oltást.

COVID–19 = koronavírus-betegség 2019; EMA = Európai Gyógy-
szerügynökség; MIS-C = gyermekkori sokszervi gyulladásos szindró-
ma; PRES = Európai Gyermekreumatológiai Társaság; RMD = reuma-
tikus és mozgásszervi betegég; SARS-CoV-2 = súlyos akut légúti 
tünetegyüttest okozó koronavírus-2
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tünetes COVID–19-fertőzés megelőzésében a második 
oltást követő 7–21 napon belül [37, 38]. 

A COVID–19 megelőzése mellett a vakcina 80–90%-
os hatékonysággal megelőzte a tünetmentes fertőzést is 
[39], és csökkentette a vírusterhelést is [40]. Ez azt 
jelenti, hogy amellett, hogy kiváló betegségcsökkentő 
hatása van, a vakcina korlátozza a vírus fertőzőképessé-
gét is. 

2268, 5–11 éves gyermek BNT162b2-vakcinációját 
követően (Comirnaty, Pfizer/BioNTech) az oltást biz-
tonságosnak, immunogénnek és 90%-os (90,7%; 95% 
CI, 67,7–98,3) hatékonyságúnak találták ebben a kor-
osztályban is. A klinikai vizsgálat során a felnőttdózis 
egyharmada is elegendőnek bizonyult ahhoz, hogy meg-
felelő antitestválaszt váltson ki [41]. 

Bár ez a korosztály kevésbé veszélyeztetett, a súlyos 
COVID–19 kockázata nem hanyagolható el. A pandé-
mia során az Egyesült Államokban 2021 októberéig 
8300 gyermeket kellett kórházban, egyharmadukat pe-
dig intenzív osztályon kezelni, és 94 gyermeket veszítet-
tek el a SARS-CoV-2-fertőzés szövődményeiben. Az 
enyhe tüneteket mutató gyermekek 10%-ának lehetnek 
elhúzódó panaszai. 2300 gyermeket kezeltek MIS-C mi-
att. Számításaik szerint 1 millió oltás 58 ezer gyermek 
betegségét és 226 gyermek kórházi kezelését képes meg-
előzni. 

A felnőttekkel és az adolescens korosztállyal összeha-
sonlítva az 5–11 éves korosztályban több lokális reakciót 
tapasztaltak (15–19% vs. 5–7%) az oltást követően, vi-
szont kevesebb szisztémás eseményt (láz: 3–7%, vs. 
1–20%, hidegrázás: 5–10% vs. 6–42%) jelentettek [42].

Mivel a gyermekek potenciálisan a vírus rezervoárjává 
és ezáltal újonnan megjelenő variánsok forrásaivá válhat-
nak, nem hanyagolhatók el a kisgyermekkorosztály oltá-
sának járványra gyakorolt indirekt hatásai sem [42]. 

Klinikai vizsgálatok alapján az Európai Unió, az Egye-
sült Királyság és az Egyesült Államok gyógyszerügyi ha-
tóságai is engedélyezték a Pfizer/Biontech vakcinájának 
alkalmazását először 12, majd az FDA 2021 októberé-
től, az EMA pedig 2021 novemberétől 5 éves életkortól. 

Mivel tudjuk, hogy a védettség idővel gyermekekben 
is csökken, elképzelhető, hogy a későbbiek során ebben 
a korosztályban is szükség lesz emlékeztető oltásra [43]. 
Az emlékeztető oltásokat felnőttkorban először Izrael-
ben vezették be. Sajtóhírek alapján az izraeli Egészség-
ügyi Minisztérium 2021 novemberében bevezette a 12 
éven felüliek emlékeztető oltását, amelyet az alapimmu-
nizálás után 5 hónappal fognak alkalmazni. 

COVID-oltás és myocarditis

Több közleményben is beszámoltak a szívizomgyulladás 
megnövekedett kockázatáról az oltást követően [44]. 
Tekintettel arra, hogy már több 100 millió dózis vakci-
nát alkalmaztak, ez nagyon ritka mellékhatásnak tekint-
hető. Izraelben – ahol több mint 2,4 millió személy oltá-
sát követően a nemzeti oltási program adatait elemezték 

– 100 ezer oltásra 1–5 myocarditises esetet írtak le. Meg-
vizsgálták azt is, hogy ennek a szövődménynek mennyi a 
rizikója SARS-CoV-2-infekció esetén: az incidencia 
11/100 ezernek adódott. Tudjuk, hogy a SARS-CoV-
2-fertőzés számos más súlyos (az oltást követő myocar-
ditis klinikai relevanciáját messze meghaladó) cardiovas-
cularis betegség rizikóját is növeli (arrhythmia: 
166/100 ezer, tüdőembólia: 61,7/100 ezer, mélyvénás 
thrombosis: 43/100  ezer, myocardialis infarktus: 
25,1/100 ezer) [45]. Elsősorban férfi serdülők és fiatal 
felnőttek körében tapasztalták (átlagéletkor: 26 év), 
gyakrabban a második adag beadása után, és jellemzően 
néhány napon, egy héten belül a COVID–19-vakcina 
beadását követően jelentkeztek a tünetek. A legtöbb be-
teg kiválóan reagált a kezelésre és a pihenésre. Az esetek 
95%-ában a tünetek enyhék voltak, és gyorsan megszűn-
tek [46]. 

A CDC szerint az Egyesült Államokban 1 millió teljes 
oltási sorozat mellett jelentettek körülbelül 40 myocar-
ditises esetet, és a beoltott 20 millió serdülő és fiatal fel-
nőtt között összesen körülbelül 300 myocarditises és 
pericarditises esetet dokumentáltak [47].

Az EMA EudraVigilance adatbázisa alapján szintén 
2021. május 31-ig, 177 millió Comirnaty és 20 millió 
Spikevax adását követően, hasonló arányban jelentettek 
myocarditises (Comirnaty: 145, Spikevax: 19) és pericar-
ditises eseteket (Comirnaty: 138, Spikevax: 19 eset), 
ezért mindkét mRNS-platformú vakcina alkalmazási elő-
iratában lehetséges mellékhatásként megjelent erről egy 
figyelmeztetés. 

Az esetek 95%-ában a tünetek enyhék, és gyorsan 
megszűnnek. A gyógyszerügyi hatóságok és szakmai 
szervezetek továbbra is ajánlják a COVID–19 elleni vé-
dőoltást minden, 5 évesnél idősebb személy számára 
[48].

Alapimmunizálás és emlékeztető oltás 
immunszupprimáltakban

Az angol National Health Service (NHS) és a CDC ál-
lásfoglalása alapján a 12 év feletti, közepes és súlyos im-
munszupprimált állapotú betegek COVID–19 elleni 
alapimmunizálása 3 alapoltásból áll. A reumatológia te-
rületén ideértendő a hidroxiklorokinen kívül minden im-
munszuppresszív és immunmoduláns kezelés. Az első 
két oltás 21 nap különbséggel javasolt, majd a 3. oltás az 
amerikai ajánlás alapján 28, míg az angol ajánlás alapján 
56 nap múlva. A három alapoltással oltott immunszuppri-
mált betegek emlékeztető oltása szintén szükséges, leg-
korábban 6 hónappal a 3. oltás után. Az oltások szüksé-
gességét nem befolyásolja az időközben elvégzett 
szerológiai vizsgálatok egyike sem. Az oltási sorozat köz-
ben elszenvedett fertőzés után a megkezdett oltási sort 
be kell fejezni, illetve az addig oltatlan pácienst szüksé-
ges teljes oltási sorral immunizálni. Tekintettel arra, 
hogy a visszafertőződés esélye három hónapon belül 
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szinte lehetetlen, az oltás a klinikai gyógyulást követő 
három hónap elteltével javasolt.

Az idővel gyengülő protektivitás miatt 18 év felett az 
alapimmunizálást követően 4–6 hónap múlva emlékezte-
tő oltás felvétele is szükségessé válik. A 18 év alatti, 
egészséges gyermekek esetén jelenleg nem rendelkezünk 
klinikai adatokkal és nemzetközi tapasztalattal az emlé-
keztető oltás alkalmazásáról. Így a jelenlegi vizsgálati 
eredmények alapján a nemzetközi ajánlások szerint a 18 
évesnél fiatalabb korosztály emlékeztető oltása kizárólag 
súlyos immunsérüléssel járó megbetegedés esetén szük-
séges a 3 alapoltást követően 6 hónappal. Ahogy koráb-
ban írtuk [27], hivatkozva az izraeli hírekre, ez később 
változhat, ott ugyanis megkezdték a 12 éven felettiek 
emlékeztető oltását.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült. 

Szerzői munkamegosztás: A szerzők egyenlő mértékben 
vettek részt a kézirat elkészítésében. A cikk végleges vál-
tozatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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