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|. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségugyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Tudégyodgyaszat Tagozat
Dr. Boszorményi Nagy Gyorgy (szakképesités: tudégyogyaszat, allergologia
és klinikai immunoldgia, alvasmedicina), Orszagos Koranyi Tbc és
Pulmonoldgiai Intézet, koordinator és tarsszerz6
Dr. Balikd Zoltan (szakképesités: belgydogyaszat, haematoldgia,
tudoégyogyaszat, klinikai farmakologia, klinikai onkologia), Tuddgyogyaszati
Tagozat, Pécsi Tudomanyegyetem, |I|.sz. Belgyogyaszati Klinika,
Tudogydgyaszat, tarsszerz6
Dr. Somfay Attila (szakképesités: belgydgyaszat, tludégyogyaszat,
kardiologia, laboratdriumi diagnosztika, orvosi rehabilitacio) Tuddégydgyaszati
Tagozat, Szegedi Tudomanyegyetem, Tudbégydgyaszati Tanszék, tarsszerzd
Dr. Varga Janos (szakképesités: tudégyogyaszat, orvosi rehabilitacio)
Tudégydgyaszati Tagozat, Orszagos Koranyi Tbc és Pulmonoldgiai Intézet,
tarsszerz6

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Haziorvostan Tagozat
Dr. Garay Erzsébet, csaladorvos, Gyula, véleményez6

2. Klinikai szakpszicholdgia és pszichoterapeuta klinikai szakpszicholégus
Tagozat
Dr. Csaszar-Nagy Noémi Ph.D, MTA doktora, klinikai szakpszicholégus,
igazsagugyi  szakértd, kiképz6  hipnoterapeuta, ECP  (European
Psychotherapist), KRE Klinikai Pszicholégiai Tanszék tanszékvezet6 egyetemi
docens, osztalyvezetdé klinikai szakpszichologus Pszichoszomatikus
Ambulancia, tagozatvezetd, véleményez6
Dr. Szumska Irena (szakképesités: klinikai szakpszicholégus), Semmelweis
Egyetem, Magatartastudomanyi Intézet, véleményez6
Dr. Purebl Gyorgy (szakképesités: pszichiatria, pszichoterapia), Semmelweis
Egyetem, Magatartastudomanyi Intézet, véleményez6

3. Radiolégia Tagozat
Dr. Solymosi Diana radiolégus, neuroradiologus, Orszagos Koranyi Tbc és
Pulmonoldgiai Intézet Radiologiai osztaly, vélemeényezd
Dr. Monostori Zsuzsanna radiolégus, Orszagos Koranyi Tbc és
Pulmonoldgiai Intézet Radiologiai osztaly, vélemeényezd
Dr. Balazs Gyorgy radiologus Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és
Ergydgyaszati Klinika Képalkoté Diagnosztikai Részleg, véleményez6

4. Dietetika, human taplalkozas (szakdolgozéi) Tagozat
Henter lzabella MSc tagozatvezetd (szakképesités: dieteikus, egészségugyi
menedzser, okleveles taplalkozastudomanyi szakember), véleményezé
Horvath Zoltanné PhD (szakképesités: dietetikus, okleveles élelmiszeripari
mernok) dietetika, human taplalkozas szaktertilet minéségugyi vezetdje,
véleményez6

5. Geriatria és kronikus ellatas Tagozat
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Prof. Dr. Baké Gyula MTA doktora, PhD, belgyégyasz szakorvos, klinikai
farmakolégus szakorvos, endokrinolégus szakorvos, allergolégiai és klinikai
immunologus szakorvos, geriatriai szakorvos; Tanszékvezetd egyetemi
tanar, DE OEC Ill. sz. Belgyogyaszati Klinika, Geriatria Tanszék,
tagozatvezetd, véleményezd

6. Nuklearis medicina Tagozat
Prof. Dr. Szilvasi Istvan Ph.D, MTA doktora, klinikai f6orvos, egyetemi tanar,
nuklearis medicina szakorvos, belgydgyasz, MH-EK Honvéd Korhaz
osztalyvezetd foéorvos, Semmelweis Egyetem Ill. Belgyogyaszati Klinika,
tagozatvezetd, véleményezd

7. Oxyologia — slirgdsségi orvostan, toxikolégia, honvéd és katasztrofa
orvostan Tagozat
Dr. Varga Csaba, aneszteziologus és intenziv terapia, oxyoldgia, stirgésségi
orvostan szakorvos, centrumvezetd féorvos, Kaposi Mér Oktatd Koérhaz
Surgdbsségi Betegellaté Centrum, tagozatvezetd, véleményezé

»Az egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzbi fiiggetlenség
nem sériilt.”

»AZ egészségliigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt
egészségligyi szakmai kollégiumi tagozatok vezetbéi dokumentaltan
egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
1. Betegszervezet megnevezése

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
1. Egyéb szervezet megnevezése

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
1. Szakmai tarsasag megnevezése

Fuggetlen szakérté(k):

Il. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségugyi szakmai iranyelvek az egészségugyi
szakemberek és egyéb felhasznaldk dontéseit segitik meghatarozott egészségugyi
kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egészségugyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az
ellatas min6séget. Az egészségugyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok
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sorozata az elérhetd legmagasabb szinti tudomanyos eredmények, a Kklinikai
tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
ellatérendszer sajatsagainak egyuttes figyelembevételével kerllnek kialakitasra. Az
iranyelv szektorsemleges moédon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészségugyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek
az egészsegugyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon
alapulnak, nem potolhatjak minden esetben az egészségugyi szakember dontését,
ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

lIl. HATOKOR
Egészségiigyi kérdéskor: kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD)
Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnosztika, kezelés, gondozas
Erintett ellatottak kore: kronikus obstruktiv tidébetegségben (COPD)

szenved6 felnéttek
Erintett ellatok kore
Szakterdiilet: 1900 tudégyogyaszat
1903 tudbgyogyaszati és legzésrehabilitacio
1904 tidészlreés (ideértve az 6nalld
felvételkészitést is)
6200 mentés
6203 6rzott betegszallitas
4601 kozponti tgyelet
4062 surgdssegi betegellaté egységben
szervezett szakellatas
6301 haziorvosi ellatas
6303 felnbtt és gyermek (vegyes) haziorvosi
ellatas
7600 dietetika

Egyéb specifikacio: -

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Krénikus obstruktiv tiidébetegség (COPD): a krénikus obstruktiv tudébetegség
(COPD) egy megel6zhetd és kezelhet6 népbetegség, amelyet perzisztaldo és
altalaban progressziv bronchialis obstrukcié jellemez. A Iéguti aramlasi ellenallas-
fokozédas a tid6, szovetkarositd gazok és részecskék inhalaciojanak hatasara
kialakuld, kérosan fokozott gyulladasos reakciojanak a kovetkezménye. A korkép
akut exacerbacioi és tarsbetegségei, egy konkrét klinikai esetben, fontos dsszetevéi
a COPD sulyossaganak [1].

2. Roviditések

BHR — bronchialis hyperreaktivitas

BNO — Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa

CAT (COPD Assessment Test) — COPD allapotfelmérd kérddiv

COPD (chronic obstructive pulmonary disease) — krénikus obstruktiv tidébetegség
CT (computer tomography) — computer tomografia
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DLCO (diffusing capacity for carbon monoxide) — szénmonoxid diffuziés kapacitas
FeNO (fractional nitric oxide concentration in exhaled air) - a kilégzett leveg6 nitrogén
monoxid kencentracidja

FEV, — erdltetett kilegzési masodperctérfogat

FVC — erdltetett kilégzési vitalkapacitas

ICS (inhaled corticosteroid) - inhalacios kortikoszteroid

ICU (intensive care unit) — intenziv terapias osztaly

HRCT(high resolution computer tomography) — nagy felbontasu computer tomografia
GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

LABA (long acting beta-agonist) - hosszu hatasu inhalaciés béta,-agonista

LTE4 — leukotrien-E4

LTRA - leukotrién receptor antagonista

MMRC (modified Medical Research Council Questionnaire) — maddositott MRC
dyspnoe kérdéiv

NIV (non-invasive ventilation) — nem-invaziv gépi lélegeztetés

PaCO,— a szén-dioxid artérias parcialis nyomasa

PaO, — az oxigeén artérias parcialis nyomasa

PEF — kilégzési csucsaramlas

SABA (short acting beta-agonist) — révid hatasu béta-agonista

SAMA (short acting muscarinic antagonist) — rovid hatasu anticholinerg szer

Sa0, — artérias oxigéntelitettség

SCS (systemic corticosteroid) — szisztémas hatasu kortikoszteroid

Teofillin SR (slow releasing teofillin) - elhuzédé hatastartamu teofillin

3. Bizonyitékok szintje

A jelen iranyelvben szerepld diagnosztikus és terapias ajanlasok kulonb6zd ereji
bizonyitékokon alapulnak, amelyeket — az allitas ill. ajanlas végén, zarojelben - A, B,
C, D betikkel — jeldlunk a GOLD stratégiai ajanlasai (www.goldcopd.com) alapjan. A
bizonyitékok forrasai a kdvetkezok:

e A: magas esetszamu randomizalt és ellen6rzott vizsgalatok eredmeényei,
amelyek osszefluggésben vannak az iranyelv targyaval és egyértelmi
ajanlasokat adnak.

e B: az el6bbinél kisebb betegszamon alapulé randomizalt és ellen6rzott
vizsgalatok (az adatok post hoc, alcsoport-elemzésen vagy meta-analizisen
alapuld) eredményei.

e C: nem-randomizalt, nem-ellenérzoétt klinikai vizsgalatokon/megfigyeléseken
alapulé eredmények.

e D: szakérté testllet egyeztetett véleménye.

4. Az ajanlasok rangsorolasa

A GOLD, mint szerkeszt6i hangsulyozzak, diagnosztikai és terapias ,stratégiai
ajanlas” és nem iranyelv: ,egy gazdag és szegény orszag gyogyszerterapias
valasztéka lényeges pontokon kuldnbozhet”.

A GOLD hazai adaptacioja azonban, miutan szerkeszt6i, a magyar diagnosztikus és
terapias lehetéségeket mérlegelve, elfogadtak a GOLD ajanlasait, iranyelvnek
tekinthet6.
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A szakmai részben a fejlesztécsoport a szamozott ajanlasok rangsorolasanal egyes
ajanlasok végeén, zarogjelben, az ,ajanlott” és a megkulonboztetd ,er6sen ajanlott”
minésitést hasznalta.

A fejleszté csoport dontése alapjan elfogadtuk a GOLD farmakoterapias javaslatat,
miszerint ,ajanlott elsd valasztas”, ,alternativ valasztas” és ,mas lehetséges terapiak”
szerint kuloniti el a hatdanyagokat ill. azok kombinacidit. Az elébbi csoportokban a
GOLD a hatéanyagokat ABC-sorrendben és nem a hataserésség kulonbsége
alapjan rendezi.

A GOLD 2011. évi megujitdsa els6sorban a légzésfunkcidon alapuld sulyossagi
besorolason tullepd, a COPD korfejlédésében a jovébeni kockazatok jelentéségét
hangsulyozé valtozast jelenti.

A fejleszt6k ugy itélték meg, hogy a GOLD ajanlasai a magyar ellatérendszerben
valtoztatas nélkul bevezethetok. Az ajanlasok szovegében az arnyalt, de egyértelmi
megfogalmazas tlikrozi a fejleszték véleményét a magyar ellatoi kornyezetben vald
alkalmazhatésagroél, amely a Iényeges pontokon nem tér a GOLD-forras javaslataitol.
A jelen szbovegben a szamozott ajanlasok a GOLD-ban, a fejezetek elején,
,kulcspontok” (key points) megjeloléssel szerepelnek.

Az irodalomjegyzékben csak a magyar forrasokat és a GOLD legfontosabb
referenciait tlntetttk fel, a teljes irodalomjegyzéket a GOLD ajanlas
(www.goldcopd.com) tartalmazza. Olyan esetben, amikor a szakmai véleményez6 az
iranyelv kiegészitését kérte, de ennek forrasai a GOLD irodalomjegyzékében nem
szerepel, ezeket az irodalomjegyzék végén tuntettlk fel.

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

A kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD) a kronikus betegségek korében
kiemelkedd jelent6ségl: el6fordulasa tomeges, az altala okozott mortalitds magas,
az évtizedeken at folyo kezelés draga.

A kronikus obstruktiv tuddbetegség (COPD), amelyet perzisztald és Aaltalaban
progressziv bronchialis obstrukcio jellemez, ugyanakkor megel6zhet6 és kezelhetd
népbetegség [1,2,3].

Egy ujabb epidemiolégiai felméréseken alapuldé metanalizis a COPD globalis
prevalencigjat a 40 évesnél id6sebb lakossag korében 9-10%-nak adja meg. A
COPD a halalokok rangsoraban jelenleg vilagszerte a 4.-6. helyen all (az USA-ban a
45 évnél idésebbek csoportjaban a 4. vezet6 halalok) 2020-ra, varhatéan, a COPD a
3. leggyakoribb halalokka valik a vilagon [4].

A kronikus dohanyzék 15-20%-anal alakul ki sulyos COPD, mig a dohanyzok
tobbségénél a tudéfunkcid-zavar enyhe. A jelenleg alkalmazott farmakoterapia
hatasa tuneti, a COPD korfejlédését kevéssé modositja [5].

A kronikus obstruktiv bronchitisz vezetd tinete a legalabb két egymast kovet6 évben,
évente legkevesebb harom hénapon at fennallé produktiv kdhdgés, amely nem sziv
(pl. balkamra-elégtelenség) vagy mas tudébetegseég (tudédaganat, horgétagulat stb.)
kovetkezménye.

A COPD diagnosztikus és kezelési elveit 2001 6ta a World Health Organisation
(WHO) és a National Heart, Lung and Blood Institute (NHLB-USA) altal szerkesztett,
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évente meguijitott Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
tartalmazza (a ,nemzeti” iranyelvek, igy a magyar is, a legutébbi, 2016-ban
megjelent, GOLD adaptacidja) [1,6].

A farmakoterapia egyik formaja sem képes a léguti funkcié progressziv hanyatlasat
megallitani COPD-ben, mig a dohanyzas megszlntetése igen.

A dohanyzas megszuntetése a leghatasosabb terapias intervenci6 a COPD
kezelésében.

Az eltér6 diagnosztikus kritériumok és moddszerek igen megnehezitik a kulonb6zo
orszagok altal kozolt epidemioldgiai adatok értékelését, 0sszehasonlitasat. Mégis, az
utobbi idében, féként a Latin American Project for the Investigation of Obstructive
Lung Disease (PLATINO - 2005) és a Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD -
2007) vizsgalatok, amelyek a GOLD diagnosztikus elveit és az American Thoracic
Society spirometrias meérési ajanlasat kovették, nagyban javitottak az adatok
Osszehasonlithatosagat [ 4,7 ].

Amennyiben a BOLD vizsgalat felnétt lakossagra vonatkozé prevalencia-értékét (9-
10%) a magyar, 40 évesnél id6sebb lakossagra vetitjuk, akkor a GOLD II-llIlI/IV
sulyossagu COPD = 5-600 000 lehet. Az el6bbi betegszam a tlidégondozdkban
2015-ben nyilvantartott 183 800 betegszam haromszorosa [8].

A becslult és nyilvantartott betegszam kozotti kulonbséget, részben, nagyszamu, az
alapellatasban rendszertelenul, olcsé tuneti szereket kapd betegek jelentheti.
Ugyanigy a COPD gyakran masodik/harmadik koérhazi diagnozis, igy a beteget
kronikus kardiovaszkularis, anyagcsere, mozgasszervi betegségekkel gondozzak. A
COPD nagy mortalitasi kilonbségeit is az elébbi kérilmény magyarazza: a kddolas
orszagonként valtozik, ezért a COPD-mortalitéas részben ,eltiinik” a tarsbetegségek
halalozasaban.

2. Felhasznaléi célcsoport
A jelen iranyelv kizardlag a felnétt betegpopulaciora vonatkozik, célja, hogy
segitséget nyujtson a kronikus obstruktiv tiddbetegek (COPD) ellatasaban
kompetens szakembereknek (kompetenciaszintek):
- tudégyogyasz szakorvos: a COPD diagnosztizalasa, gyégyszeres kezelése,
gondozasa, a betegség akut allapotromlasanak (exacerbaciojanak) ellatasa;

- haziorvos: a COPD gondozasa a tudégyogyasz szakorvos irasos utasitasa
alapjan és az abban megjeldlt hataridéig (maximum 12 hénap)

- slUrg6sségi medicina:

o intenziv terapias szakorvos, oxyolégus/oxyologia-slurgdésségi orvostan
szakorvos, prehospitalisan mentétiszt: az akut sulyos COPD,
kovetkezményes Iégzési elégtelenség ellatasa;

o mentbapold: akut sulyos COPD, kdvetkezményes légzési elégtelenség,
ill. gyanujanak felismerése, segitségkérés, kompetenciaszintjének
megfelel6en az ellatas megkezdése

- klinikai pszichologia és pszichiatria: a COPD lefolyasat és a kezelést

befolyasol6 pszicholdgiai probléma és/vagy mentalis zavar fennallasa esetén
klinikai pszicholdgiai vagy pszichiatriai konzilium és/vagy kezelés
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- légzésrehabilitacioban képzett szakorvos, mozgasterapeuta: szikseég esetén
a COPD-s betegek szamara ajanlhaté légzégyakorlatok, megtanitasa,
rehabilitacios program tervezése

- dietetika: dietetikus szakember bevonasa szikséges a kezelésbe,
gondozasba, azokban az esetekben, amikor a paciens megvaltozott
tapanyagosszetételli és/vagy konzisztenciaju diétara szorul, tovabba ha
taplaltsagi allapota szerint malnutriciora vonatkozéan nagy rizikéjunak
bizonyul, valamint ha kvantitativ és/vagy kvalitativ, specialis étrendet igényel.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi ideji szakmai iranyelv témajat
dolgozza fel.

Azonosito: -

Cim: A kronikus obstruktiv léguti  betegség
(chronic obstructive pulmonary disease-
COPD) diagnosztikaja és kezelése

Nyomtatott verzié: Egészségugyi Kozlony 2009: 21: 3661-3692.

Elektronikus elérhetéség: https://kollegium.aeek.hu

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv az alabbi kulfoldi irdnyelv(ek) ajanlasainak adaptaciojaval készult.

Szerz6(k): Marc Decramer, MD (University of Leuven,
Belgium), Claus Vogelmeier, MD (University
of Giessen and Marburg, Németorszag)

Tudomanyos szervezet: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease
Cim: Global Strategy for the Diagnosis,

Management, and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease — Revised
2011and updated 2016.

Megjelenés adatai: 2016 Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, Inc.
Elérhetéség: www.goldcopd.com

Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv az alabbi, a kozzététel idépontjaban érvényes hazai egészségugyi
szakmai iranyelvekkel all kapcsolatban.

Azonosito: 000819

Cim: Egészséglgyi szakmai iranyelv - Az asztma
diagnosztikajanak, kezelésének és orvosi
gondozasanak alapelveirél felnéttkorban

Megjelenés adatai: Egészségugyi Kozlony, 2014:7
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Azonosité: 000637
Cim: Egészségugyi szakmai iranyelv - A
dohanyzasrdl val6 leszokas tamogatasarol
Megjelenés adatai: Egészségugyi Kozlony, 2014:19
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. A COPD epidemioldgiaja, népegészségligyi jelentosége és kortana

1.1.Epidemiolégia

Egy ujabb epidemioldgiai felméréseken alapulé meta-analizis a COPD globalis
prevalencigjat a 40 évesnél id6sebb lakossag korében 9-10 %-nak adja meg. A
Global Burden of Disease Program 2010-ben a COPD-t a harmadik leggyakoribb
halalokként jeldlte meg a vilagon, mig 1990-ben csak a negyedik volt [2,3]. A
legmagasabb halalozasi adatok a szegény Kelet-, Dél- Azsia, valamint K6zép-Afrika
orszagaiban vannak (419-639/100 000), de Osszességében az életkor-specifikus
mortalitas vilagszerte csokkent. A szegény orszagok magas mortalitasa az alacsony
FVC-értékkel mutat szoros kapcsolatot és nem a léguti obstrukciéval (ennek okai a
tudé fejlédését, ,érését” fékezd alacsony szlletési suly, a kisgyermekkorban
elszenvedett léguti infekciok lehetnek, amelyek fiatal feln6ttkorban alacsony légzési
tartalékot, késébb a COPD kialakulasanak magas kockazatat jelentik). A paradox
jelenséget, hogy a COPD emelkedik a mortalitasi ragsorban, mikdzben a betegség
életkorspecifikus halalozasa alacsonyabb a korabbinal, az &ssz-mortalitas
valtozasanak tempoja magyarazza: 1990 és 2010 kozott a COPD-mortalitds csupan
5,5%-al, mig az Osszhaldlozas 17%-al csokkent. A haldlozas globalis valtozasat
féként harom koriimény magyarazza: a gyermekkori fert6zd betegségek okozta
mortalitds csokkenése, a lakossag eléregedése (féként az ipari vilagban), valamint a
preventiv és kurativ orvoslas minéségének javulasa.

A nemzeti Ossztermék (gross national product-GNP) nagysagat meghatarozo
jelentéséginek talaltdk a COPD-mortalitas csokkenésében. A COPD-halalozas és
szegénység Osszefliggése régodta ismert: a ,szocialis/jvedelmi lejt6” még a
horg6rakkal és tuberkulozissal 0Osszehasonlitva is szorosabb ebben a
betegcsoportban.

A COPD életkor-specifikus mortalitas-csokkenése ellenére a tulnépesedés (2016-ra
a vilag lakossaga varhatéan 7,3 milliardra né), az eléregedés, a dohanyzas tovabbi
terjedése, valamint a légszennyezés fokozodasa, féként Azsiaban, a COPD-t az
egyik legsulyosabb globalis népegészségugyi problémava teszi a 21. szazadban.
Jelenleg a légzdszervi betegségekkel (COPD, asztma, pneumonia) kapcsolatos
kozvetlen koltségek az egészsegugyi kiadasok = 6%-at jelentik Europaban.

A kronikus dohanyzék 15-20%-anal alakul ki sulyos COPD, mig a dohanyzok
tobbségénél a tudéfunkcid-zavar enyhe [5,10]. A jelenleg rendelkezésre allo
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farmakoterapia hatasa tuneti. A gydgyszeres kezelés egyik formaja sem képes a
léguti funkcid progressziv hanyatlasat megallitani COPD-ben, mig a dohanyzas
felflggesztése igen. A dohanyzas megszintetése a leghatasosabb terapias
intervencié a COPD kezelésében.

A COPD diagnosztikus és kezelési elveit 2001 6ta a World Health Organisation
(WHO) és a National Heart, Lung and Blood Institute (NHLB-USA) altal szerkesztett,
évente meghuijitott Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
tartalmazza (a ,nemzeti” iranyelvek, igy a magyar is, a legutobbi, 2011-ben,
szemléletében is atalakitott, GOLD disgnosztikus és terapias ajanlas adaptacioja).
Amennyiben a BOLD vizsgalat felnétt lakossagra vonatkozo prevalencia-értékét (9-
10%) a magyar, 40 évesnél iddsebb, lakossagra vetitjuk, akkor a GOLD II-lll/IV
sulyossagu COPD = 5-600000 beteg lehet. Az el6bbi betegszam a
tidégondozékban 2015-ben nyilvantartott 183 800 betegszam haromszorosa. A
hazai nyilvantartdsban a betegség, a korabbi, kizarolag FEV;-csokkenésen alapuld
sulyossagi csoportjai: GOLD | 23%, a GOLD Il 47%, a GOLD Il 24%, a GOLD IV 6%
[4,8].

A becsult és nyilvantartott betegszam kozotti kulonbséget, részben, nagyszamu
kezeletlen vagy az alapellatasban rendszertelendl, tineti szereket (féként xantain-
szarmazékokat) kapd betegek jelenthetik. Ugyanigy a COPD gyakran
masodik/harmadik korhazi diagnodzis, igy a betegeket krénikus kardiovaszkularis,
anyagcsere, mozgasszervi betegségekkel kezelik és gondozzak. A COPD nagy
mortalitasi kilonbségeit is az el6bbi korulmény magyarazza: a kodolas orszagonkeént
valtozik, ezért a COPD-mortalitas részben ,eltlinik” a tarsbetegségek halalozasaban.

1.2.Kockazati tényezdok

Vildgszerte a dohanyzas a legfontosabb kockazati tényez6 a betegség
kialakulasaban, de a fejl6d6 vilag szamos orszagaban a fa (vagy mas, a biomassza
korébe tartozé anyag) égetésének jelentésége felilmulja a dohanyzas hatasat [18].
A kronikus obstruktiv bronchitisz vezetd tlinete a legalabb két egymast kdvetd évben,
évente legkevesebb harom hénapon at fennallé produktiv kohogés, amely nem sziv
(pl. balkamra-elégtelenség) vagy mas tidébetegség (tidédaganat, horgétagulat stb.)
kovetkezménye.

Hiperszekrécié azaz éveken at fennallé produktiv kbhogés léguti funkcidézavar nélkal
is el6fordulhat (egyszerl kronikus bronchitis). A nyakmirigy hiperplazia féként a
centralis hérg6k falaban alakul ki, mig az obstrukcio helye elsésorban a periférikus,
un. kis légutak terllete [14,19,20].

Az emfizémat a terminalis broncholustdl disztalisan elhelyezkedd légterek tultagulasa
és faluk pusztulasa (bullézus parenchyma-degeneracio) jellemzi és ez nem
tudéfibrozis kisérd jelensége. A léguti obstrukcio két 6sszetevdje tehat a periférias
(-kisléguti”) horgdszukulet és a légutak tamasztd kornyezetének pusztulasa, az
emfizémas szOvet-destrukcid. Ez utdbbi, jellegzetes un. asszimmetrikus obstrukciot
okoz: az eréltetett kilégzési aramlasi sebesség sokkal alacsonyabb a belégzési
aramlasnal (1.1. abra).

A kronikus obstruktiv bronchitisz és emfizéma korfejlédése eltéré ugyan, de altalaban
egymashoz tarsulnak és egy adott betegben a bronchitiszes vagy emfizémas elem
dominanciaja megallapithato.

A COPD leggyakrabban évtizedeken at dohanyzé, kézépkoru személyeket érint, igy
Ok mas, a dohanyzassal és az oregedéssel 0sszefuggd tarsbetegségek tuneteit is
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mutatjdk. A COPD-hez gyakran tarsuld kardiovaszkularis betegségek
(atherosclerosis, myocardialis infarctus, angina, hypertonia, stroke), valamint
diabetes, vazizom-diszfunkcid, osteoporosis, depresszid, nagy valdszinliséggel,
nincsenek ok-okozati viszonyban a tudébetegséggel. Tarsulasukat a k6zos kockazati
tényez6k és az id6s kor magyarazza (szisztémas gyulladas fennallasa, csupan a
COPD eseteinek 16-20%-aban bizonyithato).

Az alveolusok mar szuletéskor léteznek és gyermekkorban, a masodlagos aveolaris
falképz6dés eredményeként, szaporodnak. A tudétérfogatok és léguti aramlas 20
eves életkorig nbnek és ezutan, atlagosan 10-15 éven at, értékik nem valtozik
(»funkcionalis platd”), majd ezt kovetbéen csokkennek. A dohanyzas kovetkezménye
rovidebb platd, ezzel a léguti funkcidvesztés korabban kezdédik, a bronchialis
obstrukcio kialakulasanak valoszinlsége né.

Az alacsony sziletési suly a COPD kialakulasanak kockazatat néveli, ugyanigy
egyes intrauterin hatasok (az anya dohanyzasa, taplaltsaga, atopigja) vagy a
gyermekkori, kamaszkori aktiv és passziv dohanyzas, az elszenvedett léguti, virus-
és bakteridlis infekciok hasonldé kockazatot jelentenek [21]. Kisgyermekkorban
végzett spirometrias szlréssel bizonyithaté a kérosan alacsony légzési tartalék, a
kés6bb kialakul6 COPD magas kockazata.

Az elképzelés, miszerint a dohanyzdk gyorsabban veszitik 1égzési tartalékukat, mint
a nem-dohanyzé egészségesek Fletcher és Peto 8 éven at tart6 megfigyelése
alapjan bizonyitott. Ok a veszélyeztett dohanyzék (,susceptibility to smoke”) korét =
13%-ra becsulték, de a késébbi medfigyelések az el6bbi aranyt az el6bbitdl eltérének
talaltak: ma, dsszességében, a dohanyzas kévetkezményeként kialakulo, a COPD
diagnosztikus feltételeinek megfelelé csoportot 50%-ra teszik.

A léguti hiperreaktivitas fennallasa, valamint gyermekkori/lkamaszkori asztma a
korelbzmeényben a COPD késébbi kialakulasanak magas valoszinliségét jelenti.

1.1.abra [1]

A bronchidlis obstrukcid 0Osszetevoi kronikus
obstruktiv tidobetegségben (COPD)

gyulladas

(horgdk és tudéparenchyma)

— T

kis-léguti betegség tiidészovet-destrukcio
bronchialis gyulladas , alveolaris falpusztulas,
szerkezeti atépulés(remodeling) a hérgéfalban a tidé rugalmas 6sszehlizo erejének
csokkenése

\ /

léguti obstrukcio
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1.3. Kértan

A COPD poligenetikus betegség, de a genetikus prediszpozicié részleteit alig
ismerjuk. A sulyos, orokletes al-antitrypsin hiannyal jaré betegség kivétel. Az el6bbi
enzimhiany a COPD fenotipusaitdl (pl.emfizémas — pink puffer, bronchitiszes — bue
bolater) ellentétben, az egyetlen endotipusnak nevezhet6. . Az enzimhiany
recessziven 6roklédik, korai, panlobularis emfizémat okoz az alsé tidélebenyekben,
dohanyzé/nem-dohanyzd, féként észak-eurdpai eredetll betegekben [22].

A dohanyfiist messze a legfontosabb kockazati tényez6 a COPD kialakulasaban: a
tartosan dohanyzok léguti tlnetei, funkcionalis eltérései (az évi FEV;-vesztés
sebessége) egyértelmiien sulyosabbak, mint a nem-dohanyz6 kontroll-csoporté. A
dohanyzas kezdete (életkor), a dohanyzas intenzitdsa (cigaretta csomag/év)
prognosztikus jelentdségliek a kialakuld6 COPD sulyossaganak szempontjabdl és a
mortalitast is meghatarozzak [5].

A fejlett, ipari orszagokban a COPD prevalenciaja, megkdzelitéen azonos a nemek
kozott. Az alacsony szocialis/gazdasagi statusz a COPD kialakulasanak magas
kockazatat jelenti.

A dohanyfust és mas belégzett karositd anyagok a légutak és tludbszovet
gyulladasos reakciojat okozzak. A COPD esetében a gyulladasos valasz fokozott,
amely a tud6parenchyma pusztulasat (emfizéma) és a normalis, helyreallitd
(gyogyulasi), funkcidé gatlasaval, kisléguti fibrozist, kovetkezményes bronchidlis
szlkuletet okoz. Mindennek kovetkezményeként progressziv léguti obstrukcio,
dinamikus hiperinflacié (,air trapping”) jelentkezik, majd, kezdetben csak fizikai
terhelés alatt, késébb nyugalomban is, a tudé tultagulasa, a légzési munka
fokozédasa miatt, dyspnoe 1ép fel.

A gyulladasos mediatorok széles kore toboroz kulonbozé gyulladasos sejteket a
keringésbdl, amelyek proinflammatorikus citokinek forrasai. A gyulladas jellemz&en
CD8+ (citotoxikus) Tcl limfocitak tulsulyat mutaté neutrofil bronchiolitisz.

Az egyre fokozddd gyulladas kovetkezménye végul, novekedési faktorok
kozrem(kodésével, szerkezeti atépulés a horgbfalban, a tidéparenchymaban és
pulmonadlis érrendszerben (remodelling). A léguti gyulladdas a dohanyzas
abbahagyasa utan sem sziinik meg (ebben a szakaszban autoimmun
mechanizmusok és a mély léguti bakteridlis kolonizacié jatszhatnak szerepet). A
fokozott gyulladasos reakcié okat nem ismerjuk [19].

Feltételezhetd, hogy genetikus prediszpozicid kuloniti el, a kronikus dohanyzok
csoportjan belll, a sulyos COPD jeldltjeit. Nem-dohanyzok korében is kialakulhat
COPD (ezen betegek aranya a COPD-s csoporton belill ~ 5-10%), ennek oka is
tisztazatlan.

A COPD oroklédését, valamint a kdrnyezeti kockazati kdrilmények hatasat sulyos
COPD-s szul6k dohanyzo ikrein vizsgaltak és a matrix metalloproteinazt (MMP 12)
kodolo gén kapcsolatat is kimutattak a kdérosan gyors léguti funkcidocsokkenést
mutaté dohanyzo csoportban.

Bizonyitott, hogy a kot6szovetet lebontd proteazok és az ezt gatld antiproteazok
kozotti egyensulyzavar a tidéparenchyma, emfizémara jellemzd, pusztulasat okozza.
Az oxidativ stressz is fontos mozzanat a perzisztald gyulladas hatterében (a kilégzett
hydrogén peroxid, 8-isoprostan erre utald biomarkerek). A dohanyflis generalta,
neutrofil sejtekbdl és makrofagokbdl felszabaduld oxidansok mellett, az endogén
antioxidans-termelés is csokken COPD-ben egyes transzkripcios faktorok (pl. NeF2)
funkciézavara miatt.
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Az asztma bronchiale és COPD a légutak kronikus gyulladasos betegségei, de a
gyulladasos sejtek, mediatorok, valamint a tlnetek és a terapias lehet6ségek
tekintetében jelentésen kulonboznek. A sulyos, részben irreverzibilis léguti
obstrukciot mutatd asztmas és a COPD-s léguti gyulladas hasonl6 (lasd az ,Asthma
COPD Overlap Syndrome — ACOS)” cimi fliggeléket [23,24].

A gazcserezavar a betegség legsulyosabb formaiban (a korabbi GOLD IV. ill uj D
sulyossagi csoportban) alakul ki, amelynek oka a tidé tultagulasa (ellapult rekeszek,
koros légzésmechanika, fokozott 1égzési munka) mellett a csokkent centralis légzési
stimulus is. Az alveolaris ventillacié csOkkenése mellett a beszikilt pulmonalis
erkeresztmetszet tovabb rontja a ventillacio és perfuzié illeszkedését, sulyosbitja a
shunt-hatast.

A COPD korfejlodésének végstadiumaban alakul ki enyhe, mérsékelten sulyos
pulmonalis hipertenzio, amelynek hattere a kis arteriolak, hypoxaemia okozta,
konstrikcidja, a vaszkularis remodelling (intima hyperplasia, kés6bb simaizom
hypertrophia/hyperplasia) és a pulmonalis érkeresztmetszet csdkkenése (féként
emfizémaban). A COPD akut exacerbacidjakor a gyulladas intenzitasa fokozaodik,
ennek kdvetkezménye a léguti obstrukcid, a dinamikus hiperinflacié sulyosbodasa, a
hypoxaemia és a kdvetkezmeényes kinzd dyspnoe.

2./ Diagnosztika és allapotmeghatarozas (sulyossagi besorolas)

2.1. Diagnosztika [1, 4, 6, 9, 14, 16,17, 25 ]

COPD fennallasanak gyanuja jellemz6 klinikai tunetek (kronikus kohoges,
kopeturités, effort diszpnoe) alapjan mertil fel.

Ajanlas1

A COPD Kklinikai diagnézisa mérlegelendé, ha a beteg nehézlégzésre
panaszkodik és az fizikai terhelés alatt fokozédik, kronikus kohogés (amely
nem mindig produktiv és intermittald is lehet), kronikus kopetirités jelentkezik,
valamint a koérel6zményben COPD kialakulasanak kockazatat jelenté
koriilmények szerepelnek. (eré6sen ajaniott)

A feltételezés megerdsitéséhez légzésfunkcios vizsgalat (spirometria) elvégzése
szikséges (kiegészitd |égzésfunkcios vizsgalatok lehetnek még: teljes test-
pletizmografia, a diffuziés kapacitas mérése). Sulyos COPD fennallasakor, |égzési
elégtelenség gyanuja esetén artérias vérgazvizsgalat is szukséges [16, 17].

Ajanlas2

Spirometrias vizsgalat bizonyitja a gyanut: a horgoétagité aeroszol belégzése
utan mért FEV./FVC < 0,70 igazolja perzisztalé léguti obstrukcioé fennallasat,
azaz a COPD diagnoézist. (erésen ajaniott)

A COPD diagndézisa minden olyan esetben fel kell meriljén, amikor a betegnek
légszomja van (kezdetben csak fizikai terhelés alatt), kronikusan kéhdg (ez produktiv
vagy nem-produktiv kohogés egyarant lehet) és/vagy dohanyfust expozicio,
munkahelyi inhalacios artalom szerepel a kérel6zményben.

A gyanu spirometrias méréssel bizonyithatd: a horgtagitdé aeroszol inhalacidja utan

14/63



Egészségiigyi szakmai iranyelv 001049
EGESZSEGUGYI SZAKMAI IRANYELV — A KRONIKUS OBSTRUKTIV TUDOBETEGSEG (CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE — COPD) DIAGNOSZTIKAJAROL, KEZELESEROL ES
GONDOZASAROL

mért FEV:/FVC < 0,70 és a FEV;-nek a referencia-érték 80%-anal alacsonyabb
ertéke , nem reverzibilis léguti obstrukciot” jelent, tehat bizonyitja idult obstruktiv
tudébetegség fenndllasat. A FEV./FVC meghatarozasa egyszerid, referencia-
ertékekre nincs szikség. Az el6bbi aranyossagot (,diagnosztikus kiszobot”),
életkortdl fuggetlentl, mindenkire vonatkozéan érvényesnek tekintik. Ugyanakkor a
FVC és FEV; az életkor elérehaladtaval csokken és a FEV; az FVC-nél gyorsabban.
Mig egy 50 éves férfi esetében a FEV1/FVC 0,7 megfelel6 diagnosztikus klszdb,
ugyanez egy 30 éves fiatal ember esetében = 0,75, mig egy 80 évesnél = 0,65.
Kétségtelen, hogy a statisztikai mdédszer (a kivant értékekkel és a rezidualis standard
deviacioval tortén6é alsdé normalitasi kiszob-meghatarozas) koriiményes, de a
rogzitett FEV,/FVC-hanyadossal a COPD korai formainak azonositdsa nehéz és
idések korében gyakoribb a téves COPD diagndzis. Mégis, a rogzitett FEV,/FVC
hanyados alkalmazasa viszonylag ritkan vezet diagnosztikus tévesztéshez vagy
indokolatlan farmakoterapiahoz, ha a spirometria eredménye mellett a vizsgalt
személy életkorara, a tunetek intenzitasara és a kockazati korulményekre is
tekintettel vagyunk.

2.2. Koérel6zmény

A dohanyzas kezdete, mértéke (az esetleges leszokasi kisérletek), a kdrnyezeti,
munkahelyi kockazati tényezdk, a kdohdgés gyakorisaga, jellege, ,sipold” vagy zihald
légzési hang, az akut léguti betegségek gyakorisaga, természete, a nehézlégzés
sulyossaga mind fontos adatok. A COPD tlnetei a felnétt korban jelentkeznek, a
betegek tobbsége elmondija, hogy az 8szi/téli meghlilések alkalmaval kinzd kbhogés
jelentkezik, a fulladas fokozddik. A l1égzési panaszok miatt tortént sirgdsseégi ellatast,
korhazi kezelést, tarsbetegségek fennallasat szintén régziteni kell a korelézményben.

2.3. Tiinetek

A panaszok akut sulyosbodasa, a lassan progredialé COPD elsé komoly, gyakran
koérhazi kezelést igényl6, exacerbacidja vagy a mérsékelt fizikai terhelés kdzben
fellépd légszomj miatt fordulnak a betegek el6szor orvoshoz. A fizikai terhelés
mellett fellépd (,effort-dyspnoe”) jelentkezése mar a légzési tartalék (FEV1) 40-50%-
anak elvesztését jelenti. F6ként a COPD dominaldéan emfizémas tipusaban alakulhat
ki jelent6s léguti funkcidézavar anélkil, hogy a képet kronikus kohogés és kdpetrités
kisérné.

A betegség keét jellegzetes fenotipusa, a dominaléan emfizémas és a bronchitiszes
forma jol elkulonithetd valtozatok (2.1. abra). Kétségtelen, hogy a klinikai esetek
tobbsége ,kevert forma”, nem sorolhaték egyértelmlen az emfizémas (pirosan
szuszogdé — ,pink puffer’) vagy bronchitiszes (kéken fulladé — ,blue bloater”)
csoportokba. Mégis, az el6bbi megkulonbdztetés segit a kivizsgalasi iranyok és
terapias célok meghatarozasaban.

A mellkas megtekintése a tudd hiperinflaciéjanak szamos jelét mutathatja: a sulyos
emfizémat a mellkas tultagulasa (hordomellkas), alacsony rekeszallas, halk |égzési-
és szivhangok, az inspiratérikus segédizmok aktivitasa, belégzés kdzben az alsd
bordakdézok behuzddasa, az ajkak szukitd cslcsoritése exspiriumban (“ajakfékes
légzés” az auto-PEEP hatas, a horgbkollapszus elkerulése céljabol) jellemzi. A
nyugalmi légzési frekvencia gyakran > 20/perc.
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Hallgatozassal gyengult a Iégzési hangot észlelhetliink, de ennek diagnosztikus
ertéeke csekeély. A léguti obstrukcié viszont valdszinUsithetd, amikor hallgatézassal
sipold |égzési hangot észleliink vagy az eréltetett kilégzés hossza > 6 s.

A dyspnoe, a légszomj vagy a légzési diszkomfort nehezen meghatarozhato tunetek,
mivel szamos koértani, pszicholdgiai, szocialis és kornyezeti tényez6 hatasara alakul
ki betegenként igen eltér6 formaban. A COPD-s beteg kezdetben csak a szokatlan
nagy eréfeszitést észleli pl. lépcsénjaraskor, majd a betegség sulyosbodasakor
tapasztalja, hogy lassabban mozog, mint hasonlé életkoru tarsai, végul mar az
Oltdzkddést, mosakodast, evést is akadalyozza a fulladas. A sulyos COPD gyakori
jellemzdje még az allandé faradtsag, testsulycsokkenés, anorexia.

2.4. Spirometria

A csucsaramlas (peak expiratory flow rate — PEFR) mérése nem helyettesiti a
spirografias mérést, mert érzékenysége ugyan jo, de specificitasa gyenge.

A spirométerek hitelesitését, a mérési mandver lebonyolitasat és az eredmeények
ertékelését szamos iranyelv részletezi. A j6 technikai feltételek mellett, gyakorlott
vizsgald altal mért FEV; intraindividualis variabilitasa 4-5%. A spirografia nem
hasonlithatd az EKG-vizsgalathoz vagy vérnyomasmeéréshez: a  beteg
egyuttmikodése, a vizsgald szakértelme és turelme mellett, a pontos eredmeény
nélkildzhetlen feltétele. Erthetd, hogy az Ujabb ajanlasok vilagszerte a ,mindségi
spirometrias szolgaltatas” igénybevételét ajanljak a haziorvosoknak, amelyre
Magyarorszagon a tudégyogyaszati szakrendelések alkalmasak. A spirometrias
mérést horgtagitd (400 mcg rovid hatastartamu (.-receptor agonista vagy 160 mcg
antikolinergikum, esetleg a kett6 kombinaciéjanak) belégzése utan 10-15 perc vagy
30-45 perc eltelte utan kell mérni. Legalabb 3, megfeleld min&ségl, erbltetett
kilegzési mandvert regisztraljunk és ebbdl a legnagyobb FEV; és FVC értékbdl
képezzunk hanyadost.

A léguti obstrukcio reverzibilitasanak vizsgalata (B,-receptor agonista és antikolinerg
aeroszolokkal, valamint oralis kortikoszteroiddal, a korabbi varakozasokkal
ellentétben, nem nyujt segitséget a COPD progndézisanak vagy az alkalmazott
terapia varhaté, késébbi hatasanak megitélésében. Bizonytalan diagndzis esetén (pl.
asztmara utaldé éjszakai fulladasos rosszullétek, kohogési rohamok) azonban
elvégezhetbk az el6bbi vizsgalatok.

A lakossagnak vagy, ezen belul, a magas kockazatu csoportoknak (pl. dohanyzo, 40
évnél idésebb személyek) spirometrias szlrését tamogatd érvek ellentmondasosak.
Mig a spirometrias lakossagszlrést nem, a magas kockazatu csoportok (40 évnél
id6sebb, léguti panaszokat mutaté dohanyzok) célzott szlirését (case finding) a
szakérték tobbsége elfogadja. A magas kockazatu csoport egyszerli modszerrel (4-6
pontos kérddivvel, esetleg ,szlrd” spirometriaval) azonosithatd, majd a COPD
gyanujat minéségi spirometriaval tudégyogyaszati szakrendel6ben kell igazolni.
Klinikai remissziéban 1év6 COPD esetén, a tlud&funkcio-romlas megitélésére
legfeljebb évente egyszer érdemes spirometriat végezni. A vizsgalat, elsésorban, az
allapot sulyosbodasakor indokolt.

25. A COPD allapotmeghatarozasa (sulyossagi beosztasa a panaszok,
spirometrias eltérések és az exacerbacié-gyakorisag alapjan) [1,17, 26, 27]
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Ajanlas3

A COPD sulyossagi besorolasa (allapotmeghatarozas) a tlidéfunkcio-
csokkenés mértékének, a panaszok sulyossaganak és a jovobeli kockazat (az
akut exacerbacidk gyakorisaga, koérhazi kezelést igényldé allapotromlas,
halalozas valésziniisége) megallapitasat jelenti acélbdél, hogy az optimalis
terapiat megtervezhessiik. Kopetencia szint: a légzésfunkciés és vérgaz — lelet
értékelése, valamint a COPD diagnézisanak felalitdsa, a betegség sulyossagi
besorolasa tiidogyogyasz feladata. (er6sen ajanlott)

Ajanlas4

A COPD-hez tarsul6 leggyakoribb koérallapotok: kardiovaszkularis betegségek,
metabolikus szindréoma, a vazizomzat funkciézavara, osteoporosis, tlidorak,
depresszié. A tarsbetegségek a COPD oOsszes sulyossagi fokozataban
elé6fordulhatnak és a korhazi kezeléseket és a mortalitast, a pulmonalis
alapbetegségtol fuggetlenul, befolyasoljak. A tarsbetegségek korai
felkutatasaval és szakszerii ellatasaval a COPD mortalitasa jelentésen
csokkenthetd. (ajaniott)

A beteg panaszainak (els6sorban a dyspnoe sulyossaganak) és a tudéfunkcio-
csokkenés mértékének a korrelacidja gyenge (a korabbi GOLD, FEV;-csdkkenésen
alapulé sulyossagi besorolasa lathaté a 2.2. abran). Mindezért C. Fletcher és
munkatarsai mar az 1940-es években egyszeri kérdbivet szerkesztettek (Medical
Research Council breathlessness scale) acélbdl, hogy az altaluk vizsgalt
pneumoconiosisos szénbanyaszok fizikai terhelhetéségét egy pontszammal
jellemezhessék. A kérddiv, eretileg, 5 egyszerli, a beteg altal néhany perc alatt
megvalaszolhatdé kérdést tartalmazott. Azéta az MRC dyspnoe-kérdbiv szamos
valtozata terjedt el a vilagon. Modositott formajat (mMMRC dyspnoe kérddiv) ajanlja a
megujitott GOLD iranyelv is (2.3. abra).

Egy, az el6bbinél joval részletesebb betegség-specifikus életminéség kérdbiv a St
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), amely a dyspnoera vonatkozé
kérdések mellett, a fizikai terhelhetéséget, a hyperinflacid fennallasat, az akut
exacerbaciok gyakorisagat stb. is vizsgalja. Az el6bbi kérdbiv azonban hosszu,
kitoltésére a beteg képtelen, a kiértékelés is bonyolult. Mindezért, az SGRQ
kidolgozoi a Szent Gyodrgy Kérhaz légzési kérddivét 8 kérdésre szlikitették (COPD
Assessment Tool — CAT) (Iasd a 2.4. abrat) anélkll, hogy a beteg aktualis egészségi
allapotat, valamint az allapotvaltozasat jelz6 CAT és SGRQ-kérddbivek kozott, az
érzékenység és megbizhatdsag tekintetében, kilénbség lenne.

2011. novemberében a GOLD-iranyelv szerkesztéi megvaltoztattak a COPD
korabbi, els6sorban a FEV;-csokkenésre koncentrald sulyossagi besorolasat.
Javaslatuk szerint egy konkrét klinikai eset sulyossaganak megitélésében és a
terapia megvalasztasaban, a FEV;-csokkenés mellett az akut exacerbaciok
jelentkezésének gyakorisagara, valamint az mMMRC/CAT szamértékére is tekintettel
kell lennunk.

Az Uj, kiterjesztett” allapotfelmérés célja, a korabbi, kizarélag FEV;-alapu sulyossagi
besorolassal ellentétben, a légzéskarosodas megallapitasa mellett, az életminéség,
a jovobeli kockazat megitélése (pl. exacerbaciok), valamint az optimalis kezelés
meghatarozasa (2.5. abra).

a
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Az allapotfelmérés szempontjai:
* az aktualis tunetek
*  aspirometrias eltérés sulyossaga (a GOLD 2006 alapjan)
+ azexacerbaciok (és esetleges, a COPD akut exacerbacioja miatt tortént
korhazi kezelés) gyakorisaga
+ tarsbetegségek fennallasa

Az allapotfelmérés elsé lépése a panaszok értekelése a CAT és mMRC kérdbivek
alapjan. Az uj GOLD ajanlas hangsulyozza, hogy egy adott beteg megitélésénél a
FEV: mérése és a kérdbivek eredménye nélkulozhetetlen ugyan, de pl. a CAT
esetében a panaszok, klinikai szempontbdl jelentds, csokkenése kisebb, mint a CAT
szamertékének intraindividualis variabilitdsa. Ezért az aktualis kezelés hatasanak
értékeléséhez kiegészitd kérdések szikségesek: Kevésbé fullad? Jobban birja a
fizikai megterhelést? Nyugodtabban alszik?

Mindkét tineti kérdbivet (CAT és mMRC) toltsik ki és a beteget a sulyosabb
pontérték alapjan soroljuk be. A CAT és az mMRC kérdbéivek nem egymas
helyettesitdi (normalis/kéros kiiszobértékeik sem illeszkednek).

A CAT diagnosztikus kuszobeértéke ,erzékenyebb”, mint az mMRC, ezért altalaban a
CAT pontszam alapjan torténik a besorolas. Ugyanezért javasolt, hogy a terapia
hatasanak ellenérzése is a CAT és ne az mMRC alapjan torténjen.

A masodik allapotfelméré lépés a jovdbeni kockazatok megitélése a FEV;-csOkkenés
vagy az akut exacerbaciok gyakorisaga alapjan. A COPD akut exacerbacidja a beteg
allapotanak elhuzédo, legalabb két napig tartd rosszabbodasa, amely hirtelen
kezdddik, meghaladja a panaszok (dyspnoe, kdhdgés és/vagy kopeturités) napi
ingadozasat és az alapbetegség fenntartd kezelésének megvaltoztatasat teszi
szukségessé (a gyakran exacerbalddo fenotipus az el6z6 évben a COPD legalabb 2,
kezelt akut allapotromlasat jelenti, ezzel azonos sulyosbité korulmény, ha a beteget
egyszer kérhazban kezelték akut exacerbacié miatt a el6z6 évben). Az
allapotfelmérésnél meghatarozé legyen a sulyosabb jellemzé: a FEVi-csokkenés és
exacerbacio-gyakorisag kdzul valaszthatunk.

A COPD diagnosztikus algoritmusat lasd az 2.6. abran, a COPD elkllonité
diagnosztikajanak vazlatat a 2.7. abran.

2.6. Kiegészit6 vizsgalatok

2.6.1. Mellkasrontgen: a hagyomanyos atnézeti mellkasrontgen-felvételen lathato
eltérések a betegség késdi tunetei, csak sulyos emfizéma esetén diagnosztikus
értéklek ill. a peribronchialis infiltratumok, a tag pulmonalis érrajzolat utalhatnak idult
obstruktiv bronchitiszre. Nélkul6zhetetlen azonban a mellkasrontgen-felvétel mas,
kronikus, produktiv kohogést okozo sziv- és tudbbetegség kizarasa szempontjabal.

A computer tomografias (CT) felvételek nagy jelentéséggel birnak az emfizéma
kiterjedésének és a korai COPD felismerésében. A maximalis inspiratorikus és
expiratorikus CT-képek alkalmasak a lokalis légcsapdak, valamint az emfizémas
szOvetdestrukcié differencialt megjelenitésére.

A COPD emfizémas csoportjanak HRCT-vel valé vizsgalatanak egyik legfontosabb
eleme a tudéparenchyma denzitasanak mérése. Az un. emfizéma index (a -950 HU
egységnél kisebb denzitasu terlletek aranyat vetik 6ssze a teljes tudé terllettel a
kilégzéses sorozaton), amely jol korrelal a FEV; értékével. A HRCT révén
leképezhetévé valtak a 7-8. szintl horgdk, kislégutak és lehetévé valt ezek

18/63



Egészségiigyi szakmai iranyelv 001049
EGESZSEGUGYI SZAKMAI IRANYELV — A KRONIKUS OBSTRUKTIV TUDOBETEGSEG (CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE — COPD) DIAGNOSZTIKAJAROL, KEZELESEROL ES
GONDOZASAROL

atmérdjének, falvastagsaganak mérése is, mely a tanulmanyok szerint jél korrelal a
légzésfunkcios eredményekkel és az akut exacerbaciok szamaval is.

COPD-ben a léguti obstrukcio miatt csokken a ventilacio, az igy kialakuld hypoxia
vazokonstrikciot okoz, ami csOkkenti a véraramlast, ennek feltérképezésében
hasznos modszer lehet a rutinszerllen még nem alkalmazott CT-perfuzié, mely
kuldndsen a korai karosodasok kimutatasaban lehet hasznos.

A kozeljovd igéretes vizsgald mdodszere lehet COPD-ben a ventilaciés CT-vizsgalat,
melyek nemesgazok (pl. Xenon, Kripton) inhalaciojaval valdsithatok meg kettos
energaju (dual-energy) CT segitségével. Legfébb erénye, hogy egy vizsgalattal lehet
tanulmanyozni az anatdémiai strukturakat és a tudéfunkciot is. A nyert értékek jol
korreldlnak a FEV; és FEV1/FVC értékekkel.

Az eddig rutinszeriien nem alkalmazott MR-vizsgalat szerepe is ndvekszik a COPD-s
betegek vizsgalataban, hiszen az uUjabb gyors, egy levegdvétel alatt kivitelezhetd
szekvenciak lehetdve teszik a tUdéparenchyma vizsgalatat. Ez kulondsen azokban a
betegcsoportokban hasznos, amelyekben a gyakori kontrollvizsgalatok miatt nem
elhanyagolhato a sugarterhelés.

Az MR-perfuzié és a hyperpolarizalt gazokkal végzett ventilaciés vizsgalatok klinikai
jelentésége né, hiszen a gazokat a betegek jol toleraljak, a vizsgalat nem jar
sugarterheléssel és az eddigi kutatasok alapjan ugy tlnik, hogy a belélegzett
ventilacios és az intravénas perfuzios kontrasztanyagokat egyutt alkalmazva
pontosabb képet kaphatunk a COPD-s betegek allapotromlasarol mint spirometriaval
és pletizmografiaval [54, 55, 56].

2.6.2. Abszolut udétérfogat, 1éguti aramlasi ellenallas és diffuzios kapacitas

A testpletizmografias lelet (az intratorakalis gazvolumen-ITGV nagysaga) gyakran
tamogatjia COPD gyanujat (a magas légzési kozépallast altalaban kisléguti
obstrukcié okozta hyperinflacié okozza) és hasonldéan fontos a maximalis kilégzési
CT, légcsapdak jelenlétét bizonyitd képe. A rezidualis térfogat (RV) és CO-diffuzios
kapacitas (D.CO) mérése az emfizéma korai diagnosztikajaban fontos modszer, de
az RV és D, CO meghatarozasa csak kulonleges korulmények fennallasa esetén
javasolt (pl. tervezett bullectomia, térfogat-redukcidés miitét el6tt vagy ha a léguti
obstrukcio mértékével nincs 6sszhangban a nehézlégzés intenzitasa).

2.6.3. Pulzus-oximetra alkalmazhaté a vérgazanalizis helyettesitésére, de 92 %-nal
alacsonyabb SaO; esetén végezzunk vérgazelemzeést.

Pulzus-oximetrias mérés végzendé a COPD sulyos eseteiben, ahol a FEV;
alacsonyabb a referencia-érték 50 %-anal. Amennyiben a jobb szivfél-elégtelenség
kozepesen sulyos léguti obstrukcido és enyhe SaO,-csOkkenés mellett alakul ki
gondoljunk arra, hogy alvasi apnoe szindrbma kovetkeztében O,-deszaturacio
okozza az arteria pulmonalis nyomasemelkedését. llyenkor kezdeményezzink
€jszakai poliszomnogréfias vizsgalatot.

2.6.4. 45 évesnél fiatalabb, az alsé tudélebenyek kifejezett panlobularis emfizémajat
mutatd személyek esetében a szérum o«-1 antitrypsin koncentraciojanak
meghatarozasa ajanlott (a kivant érték 15-20%-al alacsonyabb értéke homozygota
enzimhianyra utal). Ritka klinikai varians a fels§ tlidélebenyek dominaléan
centrilobularos emfizémajat okoz6 enzimhiany.

2.6.5. Kombinalt funkciondlis jellemzék: a COPD meghatarozta életkilatasok
pontosabban prognosztizalhatok Osszetett, tobb klinikai paraméter alapjan szamitott
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mutatokkal. A BODE-index, a FEV; értéke mellett, a testtdmeg index-el (body mass
index-BMI), a dyspnoe mértékével (mMMRC) és a fizikai terhelhet6séggel (6 perces
séta) is szamol.

2.1

abra: A kroénikus obstruktiv tlidébetegség (COPD) két fo

fenotipusanak tiinetei

A kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD) két fo
fenotipusanak tlnetei

kronikus obstruktiv bronchitisz emfizéma
megjelenés testes vékony
a panaszok kezdete (év) 40 - 50 50-75

elsd tinet kdéhogés effort-diszpnoe

ciandzis kifejezett alig/nincs

kopet b6séges, purulens kevés/nincs

léguti infekciok gyakoriak ritkdk

cor pulmonale altalanos csak exacerbacidk

alatt ill. terminalisan
2.2. abra: A COPD, a posztbronchodilator FEV;-értékén alapulo,
sulyossagi stadiumai[ 1,17 ]
Rizikd csoport I. Enyhe II. Kézepesen sulyos III. Sulyos IV. Nagyon sulyos

FEV;/FVC>70%

FEV; /FVC< 70%

spirometria

FEV; = 80%

50 % < FEV; < 80 %

30 % < FEV; < 50 %

FEV; < 30 %*

kronikus tinetek

tinetekkel

vagy anélkdl

tlinetekkel vagy anélkiil

tlinetekkel vagy anélkiil

vagy krénikus légzési
elégtelenség, vagy
jobb kamra

elégtelenség

*a FEV; %-o0s értékei az Eurdpai Szén- és Acélk6zisség (ECSC) légzésfunkcids referencia értékeitol

(1993) valo eltérést jelentik
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”wr

2.3. dbra: Médositott Medical Research Council (nMRC) kérdéiv a nehézlégzés

sulyossaganak mérésére [ 1, 17 ]

fokozat a nehézlégzést kivalto fizikai terhelés foka
(pontszam)

0 Csak megeréltetd terhelésre fullad

1 Légszomj jelentkezik, ha siet vagy enyhe emelkedGre megy fel

2 Vizszintes talajon a vele egykoruaknal lassabban jar nehézlégzés
jelentkezése miatt, vagy sajat tem( séta soran is Iégszomj allitja meg

3 Vizszintesen haladva 100 m megtétele vagy néhany perc jaras utan meg

kell allnia légszomj miatt
4 Az 0ltozkodés fulladast valt ki, vagy mar a lakasat sem tudja elhagyni a

légszomj miatt
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2.4. 4bra:
COPD Allapotfelmérd Teszt (CAT) kérdéiv c AT
Az On neve:
Mai datum: COPD Assessment Test

Milyen az On COPD betegséggel kapcsolatos kdzérzete? Kérjiik, végezze el a COPD Allapotfelmérd Teszt™-et

(COPD Assessment Test, CAT)

Az alabbi kérdéiv alapjan On és az Ont ellaté egészségiigyi szakember jobban fel tudja majd mérni, hogy a COPD (krénikus obstruktiv
tiid6betegség) milyen hatast gyakorol az On kézérzetére és mindennapi életére. A véalaszok és a tesztpontszam segitségével On és az
On orvosa a kezelés minél nagyobb sikere érdekében jobban tudja majd kezelni az On COPD betegségét.

Minden aldbbi megallapitasnal ahhoz a szamhoz tegyen (X) jelet, amelyik legjobban jellemzi az On aktualis allapotat. Fontos, hogy
minden megallapitasnal csak egy szamot jeloljon be.

Nagyon szomoru vagyok
Példa: Nagyon boldog vagyok o I 2 31 4 5 &y &y
PONTSZAM
Soha nem kéhégok | ol 1| 2| 3| 4| 5| Allandéan kéhégok |:|
Egydltalan nincs valadék (nydk) a A légutaim teljesen tele vannak

légutaimban valadékkal (nyakkal)

Egyaltalan nem érzek mellkasi Nagyon er6s mellkasi fesziilést
of 11 2 3| 4 5

feszllést | | | | | | | érzek

Emelkedén felfelé vagy egy Emelkedén felfelé vagy egy

lépcs6forduldt  megtéve  nem | ol 1| 2| 3| 4| 5| lépcsGforduldt megtéve nagyon

fulladok fulladok

A betegségem egyaltalan nem
Otthoni  tevékenységem nagy

korlatoz az otthoni | Ol 1| 2| 3| 4| 5| mértékben korlatozott

tevékenységeimben

TlidGbetegségem ellenére TidGbetegségem miatt  nem
nyugodtan el merekmenni | 0| 1| 2| 3| 4| 5| merek teljesen nyugodtan elmenni
otthonrdl otthonrdl

TidGbetegségem miatt  nem

I T e N e 0 O N O

Mélyen alszom | 0| 1| 2| 3| 4| 5| alszom mélyen
Rengeteg az energiam | 0| 1| 2| 3| 4| 5| Teljesen erétlen vagyok
OSSZESITETT PONTSZAM PONTSZAM
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2.5. abra: A GOLD (2011) COPD komplex stadiumbeosztasa (a FEV;-csokkenés,

mMRC és CAT) alapjan [ 1, 17 ]

=2
vagy
C D > 1 kérhazi kezelés
kockazat kockazat
a FEV;-csdkkenéser exacerbacio-
alapulé GOLD gyakorisag/ev
sulyossagi
fokozatok 1 (nincs Kérhézi
felvetel)
0
diszpnoe
mMRC < 2 mMRC 2 2
tinetek
CAT< 10 CAT=20

A" betegcsoport: alacsony kockazat, kevés tiinet (panasz)
Jellemz6en GOLD 1 vagy GOLD 2 sulyossagi csoport (enyhe/kdzepesen sulyos léguti
obstrukcio) és/vagy évente < 1 exacerbacié és az mMRC <2 vagy a CAT pontszam < 10

.B” betegcsoport: alacsony kockazat, tobb tlinet (panasz)
Jellemzéen GOLD 1 vagy GOLD 2 sulyossagi csoport (enyhe/kézepesen sulyos léguti
obstrukcio) és/vagy évente < 1 exacerbacié és az mMRC = 2 vagy a CAT = 10 pont

.C” betegcsoport — magas kockdzat, kevés tiinet (panasz)
Jellemzb6en GOLD 3 és 4 sulyossagi csoport (sulyos vagy nagyon sulyos |éguti obstrukcid)
és/vagy évente > 2 exacerbacié és az mMRC pontszam < 2 vagy a CAT-pontszam < 10

D" betegcsoport: magas kockazat és tébb tiinet (panasz)

Jellemzéen GOLD 3 és GOLD 4 sulyossagu betegek (sulyos, nagyon sulyos léguti
obstrukcio) és évente > 2 exacerbdacid, az mMRC-pontszam = 2 vagy a CAT-pontszam =
10

Jellemzéen GOLD 3 és GOLD 4 sulyossagu betegek (sulyos, nagyon sulyos léguti
obstrukcio) és évente > 2 exacerbacié, az mMRC-pontszam = 2 vagy a CAT-pontszam =
10
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2.6. abra: A COPD diagnosztikajanak algoritmusa

A COPD diagnosrtikajanak algoritmusa
Fo panaszok: Fo anamnesztikus adatok:
-Ih' -#m_}n:-
- ket _ N

FEV,/FWC <07 &5
FEV,/FVC < 0,7 &5 FEV « ref. 50%-a
FEW,/FVC»= 0,7 FEV 2= refl. S50%-u wagy
oz al neig
Klinikai tinetei
L 4
P
S0y == 32% wagy a0, « 32% vagy
ke FEW; »= ref. 355%-8 FEV, « ref. 35%-a
s s e —
Pad;, Palo,
SRt vz (=i ] 5 A
- EFYED IEgREsfunkoiSs Vizsghlatok - asthma bronchiale
- kromikus reverzibilitasi teszt - kongesztiy sTvelsghelensey
- mellkes-RTG ~ - -
- mellkas-CT — - TBIC
Breralr " -
- pulznEimetr - it
_ itz itis] 1 F
_ Strinszine Rty 3 .
Dimgnozis:

Kromikus ohstruktiv
ﬁlﬂibﬂtﬂ :
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2.7. abra: A COPD elkiilonitése mas betegségektol [ 1 ]

diagnozis tiinetek

COPD: tlineteit 40-50 éves korban fedezik fel, a panaszok fokozatosan
sulyosbodnak, a kérel6zményben dohanyzas vagy munkahelyi
inhalaciéos artalom, effort dyspnoe, irreverzibilis |éguti
obstrukcio szerepel

asthma bronchiale: leggyakrabban a korai életkorban kezd6dik, a panaszok
sulyossaga naprél-napra valtozik (jellemz6 az éjszakai, hajnali
fulladas), tarsulé allergias rhinitisz, ekcéma gyakori, reverzibilis
léguti obstrukcio

pangasos a rekeszek felett pangdsos krepitacidé hallhatd, dilatalt
szivbetegség: szivarnyék a mellkas rtg-felvételen, intersticidlis 6déma rtg-
jelei, restriktiv légzészavar (a statikus tldGtérfogatok
alacsonyak), léguti obstrukcid nincs

bronchiektazia: tomeges, purulens kopet, ismétl6dé mély léguti
infekcidk/vérkopés, az atnézeti mellkas rtg-felvételen
»Sinparszerld” vagy ,szOl6flrt”-rajzolat lehet a beteg
tidGtertleten, a CT-lelet diagnosztikus értékd

obliterativ fiatal, nemdohanyzé betegek, a kérel6zményben rheumatoid
bronchiolitisz: arthritisz, flst-expozicié, a mellkas HRCT-felvételeken jellemzd
hipodenz tuddétertletek

diffuz a betegek tobbsége nem-dohanyzé férfi, kisérd szinuszitisz, az
panbronchiolitisz: atnézeti mellkas rtg- és HRCT-felvételen diffiz centrilobularis
gocképzodés és hiperinflacid jelei

3. Terapias lehetoségek
3.1. Megel6zés
3.1.1. A dohanyzasrdl valé leszokas [ 5, 18, 9, 14 ]

Ajanlas 5

A dohanyzé kronikus obstruktiv tidébetegek (COPD, asztma bronchiale)
esetében a dohanyzas abbahagyasa megsziinteti/fékezi a progressziv
tudoéfunkcié vesztést. Erds fliggéség esetén a dohanyzasroél valé leszokast
segité pulmonolégiai rendeléseken elérheté nikotinpotld készitmények és
egyéb farmakonok javitjak a leszokasi aranyt. (er6sen ajanlott)
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A COPD etiolégiaja multifaktorialis: a genetikus prediszpozicid mellett kérnyezeti
hatasok kovetkeztében alakul ki a betegség. Az utobbi kockazati tényezék kozul
legfontosabb a dohanyzas. A COPD-ben szenved6 betegek 80%-a dohanyzik, vagy
dohanyzott. A dohanyosok relativ kockazata, a betegség kialakulasa tekintetében,
12-szeres.

Mar az in utero dohanyfust-expozicié csokkenti a csecsemd szuletési sulyat és a
léguti betegségek halmozdédasat okozza kisgyermek-korban. Ugyanigy, a
kisgyermek-korban elszenvedett passziv dohanyfust-hatas kovetkezménye: gyakori
mély léguti infekciok és késdbb kronikus tidébetegségek kialakulasa lehet.

A dohanyzas abbahagyasa fékezni képes a bronchialis aramlasi ellenallas
progressziv fokozodasat COPD-ben (A bizonyiték). A dohanyzas abbahagyasa a
léguti funkciécsokkenés sebességét a felére csokkenti, igy az Osszes dohanyzoé
betegnél meg kell kisérelni a dohanyzas felfliggesztését. A dohanyzé légzbszervi
betegek kezelésében a dohanyzasrdol valé leszoktatas kulcsfontossagu, a
farmakoterapiaval egyenrangu intervencio.

3.1.2. Foglalkozasi por- és flistartalmak

Az Egyesilt Allamokban a munkahelyi por- és fiistartalom COPD-t okozé vagy
sulyosbité hatasat a dohanyzé csoportban az esetek 19 %-aban, a nem-dohanyzok
korében 31 %-ban valdszinisitik. E hatas, feltételezhetéen, még sulyosabb ott, ahol
munkaveédelmi elSirasok nincsenek vagy azok lazak.

3.2. A COPD kezelése klinikai remissziéban (,,stable COPD”) [1, 17, 28, 29, 30,
31, 36, 37, 38, 39]

A klinikai remissziéban 1év6 COPD kezelésének céljai: a panaszok csOkkentése, a
betegség progresszidjanak megakadalyozasa/fékezése, a fizikai terhelési tolerancia
javitasa, a szovédmények és az akut allapotromlasok (exacerbacidk) megelbzése, az
altalanos egészseégi allapot, életmindség javitasa, valamint a mortalitas csokkentése.
Ezeket a célokat a komorbiditasok figyelembe vételével a kezelés okozta minimalis
mellékhatasok mellett kell elérni [1].

Ajanlas6

A megfeleléen valasztott farmakoterapia mérsékeli a COPD okozta panaszokat,
javitja a fizikai terhelhetdséget, ritkitja az akut exacerbaciok gyakorisagat és
sulyossagat. (ajanlott)

Az eddig kozolt eredmények alapjan megallapithatd, hogy a farmakoterapia egyik
formaja sem képes a léguti funkcid progressziv hanyatlasat megallitani COPD-ben. A
gyogyszeres kezelés tuneti hatasa azonban jelent6s: a panaszokat enyhiti és a
szovédmeények kialakulasanak valdszinliségét csokkenti (a farmakoterapia részleteit,
a konkrét ajanlasokat a vonatkozo fejezetek tartalmazzak).
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Ajanlas7

A FEV: nagysaga onmagaban nem jelzi a COPD sulyossagat, az optimalis
terapia csak a beteg klinikai panaszainak, valamint a jovobeli akut
allapotromlasok (exacerbacidok) kockazatanak egyéni mérlegelésén alapulhat.
(er6sen ajanlott)

A Klinikai remisszidoban 1év6 COPD kezelésének célja: a tliinetek csdkkentése, a
betegség progressziojanak megakadalyozasa/fékezése, a fizikai terhelési tolerancia
javitasa, a szovédmények , az akut exacerbatiok megel6zése, az altalanos
egeszségi allapot, életminéség javitasa, valamint a mortalitds csokkentése kell
legyen. Ezeket a célokat a komorbiditasok figyelembe vételével a kezelés okozta
minimalis mellékhatasok mellett kell elérni.

Egyénre szabott terapia alkalmazasa javasolt, melyhez a léguti obstrukcio sulyossagi
fokozatai (2.2. abra) csak altalanos utmutatasul szolgalnak. A COPD konkrét klinikai
eseteiben ugyanis a betegség sulyossagat szamos mas, nem ,funkcionalis” tényezé
is jelentésen befolyasolja, igy a panaszok intenzitasa, az exacerbatiok gyakorisaga
és sulyossaga, a szévédmeények (pl. a vérgaz-eltérések nagysaga), a tarsbetegségek
szama, jellege, az altalanos testi allapot és a betegség hatasos befolyasolasahoz
szikséges gyogyszerek szama (gyogyszerrezisztencia, mellékhatasok), a beteg
egyuttmikodése.

A COPD, mint kronikus, igy folyamatos terapiara szoruld betegség, kezelésének
integrans része a betegoktatas, beleértve a dohanyzas leszoktatas el6segitését
célzd tevékenység is. A beteg tajékoztatasa a betegségét elbidézd, sulyosbitd
tényez6krél, dohanyzdok esetében a dohanyzasrol vald leszoktatas jelentéségeérdl, a
betegség természetérél, az inhalaciés eszk6zOk hasznalatardl, az exacerbatidok
felismeréseérél, a nehézlégzés minimalizalasanak modszereirdl, a terheléses tréning
otthon is folytathaté formairdl, mind fontos elemei a betegoktatasnak. Igen sulyos
COPD-ben a beteg és a hozzatartozd tajékoztatasat ki kell terjeszteni a varhato
szovédmeényekre, a folyamatos oxigén terapiaval és a betegség végstadiumaval
kapcsolatos ismeretekre, kilatasokra. A beteg donthet arrdl is, hogy allapotanak
intenziv légzésterapiat igénylé sulyosbodasakor kivanja-e és vallalja-e a vele jard
megprobaltatasokat?

3.2.1.Farmakoterapia [34, 42, 43, 45]

Ajanlas8

A megfeleléen valasztott farmakoterapia mérsékeli a COPD okozta panaszokat,
javitja a fizikai terhelhetdséget, ritkitjia az akut exacerbaciok gyakorisagat és
sulyossagat. (erésen ajanlott)

Az eddig kozolt eredmények alapjan megallapithatd, hogy a farmakoterapia egyik
formaja sem képes a léguti funkcid progressziv hanyatlasat megallitani COPD-ben
(A bizonyiték). A farmakoterapia tuneti hatasa jelentds: a panaszokat enyhiti és a
szovodmeények kialakulasanak valdszinliséget csokkenti.
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A COPD farmakoterapiajanak altalanos iranyelvei:

- a rizikéfaktorok azonositasa és hatasuk csdkkentése fontos Iépés a betegség
megel6zésében és kezelésében

- a csupan a FEV; értékén alapuld kezelés elégtelen, figyelembe kell venni olyan
fontos, a betegség sulyossagat meghatarozé individualis tényezdket is, mint a
tunetek mértéke és az exacerbaciok rizikoja

- a farmakoterapia csokkenti a tlineteket, az exacerbaciok szamat és sulyossagat,
javitia az életmindéséget és a fizikai terhelhetéséget, azonban a légzésfunkciod
progressziv csokkenését érdemlegesen nem befolyasolja

- mind az antikolinergikumok, mind a betay-agonistdk esetében a hosszu
hatastartamu szerek preferaltak a rovid hatastartamuakkal szemben; a hatékonysag
eés a mellékhatasok vonatkozasaban az inhalativ gyogyszerbevitel kedvezébb az
oralis alkalmazasnal

- ha magas az exacerbacio kockazata, a hosszu hatastartamu beta,-agonista
kezelés inhalacios kortikoszteroiddal torténd kiegészitése javasolt

- tartés monoterapia oralis vagy inhalacids kortikoszteroiddal nem javasolt

- a foszfodiészteraz-4 gatlé roflumilast kedvezd hatassal lehet az exacerbaciok
csokkentésére a referencia-érték 50%-anal alacsonyabb FEV;- értéket mutato
betegekben, kronikus bronchitiszes tlnetek és gyakori exacerbaciok esetén (a
gyogyszer nincs forgalomban Magyarorszagon)

- influenza védboltas csokkentheti a sulyos allapotromlas (pl. alséléguti infekcio
miatti hospitalizacio) és halalozas rizikojat

- antibiotikumok adasa csak az infektiv exacerbaciok vagy egyéb bakterialis
fertbzések eseteiben indikolt

- a rehabilitacio és a tartds fizikai aktivitas elényds hatasu, mivel javitja a terhelési
toleranciat és az életmindséget, csokkenti a dyspnoet és a faradékonysagot azoknal
a COPD-s betegeknél, akik mar sik terepen, sajat Utem( jaras kozben is fulladasra,
faradékonysagra panaszkodnak

- a klinikai tunetek sulyossagahoz illeszkedik a fokozatosan bévulé kezelés (3.1
abra)

- rendszeres, folyamatos, azonos gyogyszerhatast biztositd terapia
alkalmazandé mindaddig, amig a mellékhatasok vagy a betegség sulyosbodasa a
Jfenntartd” kezelés megvaltoztatasat nem teszik szikségessé

- a ,terapias valasz” és a mellékhatasok el6fordulasa betegenként igen eltérd
lehet: ennek gondos észlelése, a gydgyszeradagok szukség szerinti modositasa
szukséges.

A COPD-ben alkalmazott gyogyszereket és kiszerelési formaikat a 3.2. abra sorolja
fel.

3.2.1.1. Horgétagitok [1, 17, 28, 31, 32, 35]
Ajanlas9
Betay-agonista és muszkarin-receptor antagonista horgtagitéok alkamazasakor

az elhuzédé hatastartamu inhalaciés format részesitsik elényben a rovid
hatastartamu formakkal szemben. (erésen ajaniott)
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A horgé simaizom-tonust csokkentve tagitjak a légutakat, mérsékelik a tudd
dinamikus hiperinflacidjat nyugalomban és terhelés alatt, javitigk a fizikai
terhelhet6séget.

A horgtagitdo kezelés kozponti szerepet jatszik a COPD tuneti kezelésében, mind
szlkség szerint adva, mind pedig tartésan alkalmazva a panaszok csdkkentésére (A
bizonyiték). Inhalacios alkalmazasukat el6nybe kell részesiteni a szisztémas adassal
szemben a mellékhatasok eléfordulasanak kisebb esélye miatt (A bizonyiték). A
bronchodilatatorok mindegyik csoportjaban a FEV;-emelkedésre vonatkoztatott
doézis-hatas gorbe lapos COPD-ben. Mindegyik horgtagité csoportra érvényes, hogy
javitiak COPD-ben a terhelési kapacitast a FEV; szignifikans javulasa nélkdl is (A
bizonyiték) [28,29]. A rovid (4-6 ora hatastartamu) betas-agonista horgtagitd
aeroszolok (SABA) fenntarté vagy szikség szerinti alkalmazasa javita a FEV;-
értékét és csokkenti a panaszokat (B bizonyiték).

Elhuzddo hatastartamu bronchodilatatorokkal torténé rendszeres (fenntartd) kezelés
hatasosabb és kényelmesebb, mint a rovid hatastartamuakkal torténd terapia (A
bizonyiték).

Az elhuzodo hatastartamu betajs-agonistak (LABA) legalabb 12 6ran at hatnak.
Kozoluk a formoterol és salmeterol értékelhetéen javitia a léguti funkcidt,
eletmindéséget, csOkkenti a nehézlégzeést, ritkitia az akut exacerbaciok gyakorisagat
(A bizonyiték). A 24 éras hatastartamu indacaterol horgétagité hatasa szignifikansan
nagyobb, mint a salmeterolé vagy a formoterolé és a tiotropiumhoz hasonlé (A
bizonyiték).

Az elhuz6dd hatastartamu, quaterner antikolinerg horgtagito tiotropium tobb mint 24
oran at mérsékeli a tuneteket és — placeboval, valamint ipratropiummal
O0sszehasonlitva — szignifikansan javita a FEV; és FVC értékét, a fizikai
terhelhet6séget, mérsékeli a hiperinflaciot és a panaszokat, valamint ritkitja az akut
bronchitiszes exacerbatiok gyakorisagat (A bizonyiték), valamint javitia a
légzésrehabilitacio hatasat (B bizonyiték).

A horgtagitok kombinacidban val6 adasa javithatja a hatast, és az egymagaban adott
bronchodilatator doézisanak emelésével valé 0Osszehasonlitasban csokkenti a
mellékhatasok kockazatat (A bizonyiték) [30,31].

Elhuzodo hatastartamu Bo-receptor agonista (LABA) vagy antikolinerg hoérgtagitéd
(LAMA) kuraszeri alkalmazasa ajanlott, ha a FEV;: nem éri el a referencia-érték
80%-at akkor is, ha a beteg panaszmentes. llyen mértéki léguti funkciécsokkenés
ugyanis altaldban légzészavart okoz, de a betegek egy része fokozatosan
alkalmazkodik az obstrukciéhoz: panaszt nem okozé terhelési médokat valaszt vagy
természetesnek veszi a légszomjat a fizikai eréfeszités adott szintjén. A horgtagitd
kura elinditasat tehat ne a beteg panasza, hanem az obstrukcid objektiv sulyossaga
vezesse.

A gyogyszerhatas lemérése nem alapulhat kizarélag a FEV; vagy FVC valtozasanak
medfigyelésén. Az erfltetett kilégzési manéver ugyanis horgbkollapszust, a
bronchialis aramlasi ellenallas igen kifejezett emelkedését okozza, amely elfedi a
nyugalmi 1égzés mellett megnyilvanulé farmakoterapias hatasokat. Ezért az
inspiratorikus kapacitas (IC) vagy vitalkapacitas (IVC) érzékenyebben jelzi a léguti
funkcidjavulast a FEVi;-nél COPD-ben (az IC, IVC egyszer(i spirométerrel is
vizsgalhato).

Fontos lIégzésmechanikai valtozas még e betegcsoportban a tidd hiperinflacidja. A
hiperinflacio statikus eleme foként a tudéparenchyma rugalmassagcsokkenésének
kompenzaciojaként alakul ki (kevésbé az aktiv bronchospasmus kdvetkeztében). A
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dinamikus komponens viszont fizikai terhelés hatasara, a tachypnoe, a rovid
kilegzési id6 eredményeként jon létre (légcsapdak, a ventillaciobol kizarddo,
JLrapping” térfogatok alakulnak ki). A horgtagitok taneti hatasai szorosan
Osszeflggnek a hiperinflacio valtozasaval, igy az IC és IVC alakulasa a tudék
tultagulasanak mértékérdl is tajekoztat [32]. Ugyanigy a beteg panaszainak
csokkenése, a fizikai terhelhetéség fokozédasa altalaban fontosabb adat COPD-ben,
mint a spirometria eredménye. Az utobbi valtozasok kuldnbozd, Magyarorszagon
ritkan hasznalt, moddszerekkel ,objektivizalhatok™ betegnaplok, életminéség
kérdbivek, 6 perces séta.

COPD-ben a Iéguti obstrukcio reverzibilis komponense jelentés mértékben a fokozott
kolinerg simaizom-ténussal kapcsolatos, amelyet az antikolinergikumok az acetilkolin
kompetetiv gatlasaval csokkentenek. A szimpatikomimetikumok broncholitikus
hatdsukat a B-adrenerg receptorok stimulalasaval ill. az intracellularis cAMP-szint
emeléseével érik el.

A COPD II. és B sulyossagi Iépcséjetdl kezdve fenntartd kezelésre az elhuzodd
hatastartamu inhalaciés horgtagitok (p.-agonistak/antikolinerg szerek) ajanlottak, de
akut tinetek megszintetésére, a Ilégszomj gyors csillapitasara rovid hatastartamu 3,-
receptor agonista aeroszolt rendeljink (3.1. abra).

Xantin szarmazeékok: a teofillin kdzepes horgtagito hatasa mellett (A bizonyiték)
javitla a mucociliaris clearance-t, csOkkenti a léguti gyulladast, bronchialis
hypereaktivitast és nehézlégzést, javitja a 1égzéizmok kontraktilitasat, a jobb és bal
kamra ejekcids frakcidjat, a fizikai terhelhetéséget, valamint csokkenti a pulmonalis
arterialis nyomast is (B bizonyiték). A xantin szarmazékok analeptikus hatasa miatt a
PaO, altalaban emelkedik, és a PaCO, csokken. A fent emlitett extrabronchialis
hatasok klinikai jelentésége vitatott [33].

A terapias ablak szlk, és a kedvezd hatasok gyakran kozel toxikus ddézisok mellett
jelentkeznek. A metilxantinok nem-specifikus foszfodieszteraz enzim-gatlok, ez
magyarazza a mellékhatasok széles korét. A tdbbi bronchodilatatorral szemben a
tuladagolas veszélye fokozott, mely enyhébb esetben fejfgjast, hanyingert,
gyomoregést, sulyos esetben pitvari és kamrai arrhythmiakat ,grand mal” konvulsiét
okozhat. Ezek a mellékhatasok azonban mar akar a terapias tartomanyban is
megjelenhetnek. A metilxantinok gyenge horgétagitok, mellékhatasaik gyakoriak,
ezért csak akkor alkalmazanddk, ha mas, elhuz6dd hatastartamu horgétagité nem
elérhet6 (B bizonyiték).

3.2.1.2. Glukokortikoszteroidok [1, 17, 35, 48]

Ajanlas10

Az elhuzédé hatastartamua inhalaciéos horgoétagité kezelés kiegészitése
inhalacios kortikoszteroiddal olyan koérformakban ajanlott, ahol az akut
exacerbacié kockazata magas. Inhalaciés vagy oralis kortikoszteroiddal
folytatott fenntarté6 monoterapia keriilendd. (er6sen ajanlott)

A szisztémas hatasu oralis glukokortikoszteroidokat 5 - 10 napos kuraban régota és
sikerrel alkalmazzak a COPD akut exacerbatidiban (Id. kés6bb). Tartds adasuk —
ismert sulyos mellékhatasaik miatt — COPD-ben nem ajanlott (A bizonyiték).

Az inhalacids glukokortikoszteroidok (ICS) rendszeres adasa olyan panaszos COPD-
s betegeknél indokolt, akiknek a FEV; értéke a referenciaérték <60%-a (GOLD IIl. és
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IV., az Uj sulyossagi besorolas szerint, C, D csoport) és ismétlédd exacerbatioik
vannak, azaz évente az akut allapotromlasok szama = 2 vagy ugyanezen okbdl 1 2
korhazi kezelés tortént (A bizonyiték).

A rendszeresen adott ICS terapia csokkenti a panaszokat, az akut exacerbaciok
szamat, javitja a léguti funkciot és életmindséget (A bizonyiték) [34,35].

Az ICS-megvonas akut allapotromlast okozhat. A fenntartd ICS-terapia nem fékezi a
tudéfunkcio-vesztés sebességét (AFEVi/év) és a mortalitast sem befolyasolja (A
bizonyiték).

Az ICS-LABA kombinacié hatasosabb, mint komponensei kulon-kulon a panaszok
enyhitésében és az exacerbaciok ritkitasaban kozepesen sulyos COPD-ben (B
bizonyiték) és a sulyos kérformakban (A bizonyiték). Az ICS-LABA kombinacio
alkalmazasa noveli pneumonia kialakulasanak kockazatat, de a mortalitast nem
fokozza (A bizonyiték). Az ICS-LABA kombinacio kiegészitése LAMA-val (tiotropium)
tovabb javitia a tudéfunkciot és életminéséget (A bizonyiték) és, a LAMA
monoterapiaval és ICS/LABA kombinacioval Osszehasonlitva, csokkenti az akut
exacerbaciok gyakorisagat (B bizonyiték).

A Magyarorszagon nem forgalmazott, a kortikoszteroidokhoz hasonléan,
gyulladascsokkent6 roflumilast 15-20%-al csOkkenti a kdzepesen sulyos, sulyos, ICS
fenntarté terapiat folytatdo, COPD-sek exacerbacioit (A bizonyiték).

3.2.1.3. Mukolitikumok

A fokozott léguti valadéktermelés a COPD egyik vezet6 tinete, ezért szamos
vegyllet hatasat vizsgaltdk acélbol, hogy a kopeturitést megkdnnyitsék és igy a
léguti vezetbképesseget javitsak:

- a dohanyzas abbahagyasa a hiperszekrécié csokkentésének leghatékonyabb
modszere

- az antikolinerg hatasu és [,-agonista horgtagitok, valamint a xantin-
készitmények is jelentdsen javitjak a tudd ontisztulasat

- az N-acetilcisztein, karbocisztein, bromhexol, ambroxol in vitro csoOkkenti a
nyak viszkozitasat, de Kklinikai hatasukat nem tamogatjak egyeértelmi
bizonyitékok. Ugyanakkor az N-acetilcisztein erés antioxidansként ritkitia a
COPD akut exacerbacidinak jelentkezését és a lefolyas sulyossagat is
mérsékeli (D bizonyiték).

3.2.1.4. Pneumococcus vakcinacioé [36, 37]

Ajanlas11

Influenza és Pneumococcus vakcinacié ajanlott az 6sszes COPD-s betegnek
(hatasuk kifejezettebb a sulyos, kardiovaszkularis betegséggel szovodott
kérformakban). (ajaniott)

A nemzetkdzi ajanlasok tobbsége javasolja a vakcinaciot COPD-ben, ha a beteg 65
evesnel id6sebb, 5-6 évenként. Bizonyitott az is, hogy a kozOosségben szerzett
pneumonia eléfordulasa ritkul 65 évesnél fiatalabb, kis |égzési tartalékkal rendelkezé
(a FEV; alacsonyabb, mint a referencia-érték 40%-a) betegek csoportjaban is (B
bizonyiték) [36].
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3.2.1.5. Influenza vakcinacio

Az influenza vaccinacié csokkenti a mély léguti infekciok kialakulasanak kockazatat,
igy a mortalitast is COPD-ben (A bizonyiték) [37].

3.2.1.6. al- antitrypsin pétlas

Fiatal, bizonyitottan kifejezett enzimhianyt mutatd, emfizémas betegek lehetnek az
enzimpotlo kezelés jeldltjei (B bizonyiték).

3.2.1.7. Antibiotikumok [45, 50, 51]

Ajanlas12

Antibiotikum adasa csak bakteridlis infekci6 okozta akut exacerbaciok
kezelésére ajanlott. Ezek megel6zésére alkalmazott antibiotikum kura
folytatasa nem javasolt. (ajanlott)

Korabban, a téli honapokban, kiprobalt antibiotikum profilaxis hatastalanak
mutatkozott az akut exacerbaciok megel6zésében. Az ujabban makrolid
antibiotikumokkal végzett hasonlo kisérletek eredménye sem meggy6z4.

3.2.1.8. Kohogéscsillapitok
A kohogés, jdllehet gyakran a COPD kinz6 tunete, protektiv hatasu. Ezért a

Iy

COPD-ben kdhogéscsilapitdk alkalmazasa nem ajanlott (D bizonyiték).

3.2.2. Nem-farmakolégiai kezelés

3.2.2. 1. Oxigén-terapia

Az oxigén-kezelés a legfontosabb nem-farmakoldgiai terapia GOLD V. stadiumu (D),
igen sulyos COPD-okozta hypoxaemia esetén. Adasanak harom mddja van: 1)
folyamatos (tartds) O, kezelés, 2) terhelés alatti O,-kezelés, 3) az akut dyspnoe
mérséklése céljabol adott O,-kezelés. Az oxigén kezelés elsddleges célja a PaO;
legalabb 8,0 kPa-ra (60 Hgmm) és/vagy az SaO, legalabb 90%-ra valé megemelése,
mely elegend6 O,-t biztosit a vitalis szervek funkcidéjanak megdrzésére.

Tartos otthoni oxigénterapia akkor indokolt, ha az egyensulyi allapotban 1évé, sulyos
COPD-s betegben tartés hypoxaemia all fenn (az artéridas vér oxigén parcialis
nyomasa kisebb, mint 55 Hgmm (7,3kPa) vagy pulzoximetriaval mért szaturacio 88%
alatt van (B bizonyiték), illetve a PaO, 55-60 Hgmm (7,3-8,0 kPa) kozotti értéke
mellett a jobbszivfél elégtelenség tlneteit észleljik (D bizonyiték). Fontos a
korhazban kititralt adagolas kdvetése (altalaban 1-2 I/min, legalabb napi 15 6ran at),
mert csak az el6bbi kezelési id6tartam mellett javul a tulélés, csdkken a policitémia
€s nem progredial a pulmonalis hypertonia sem (B bizonyiték).

Az oxigénpdtlas javitia a haemodinamikat, a tidé mechanikat, a beteg mentalis
allapotat, gatolja a pulmonalis hypertensio sulyosbodasat, mérsékeli a masodlagos
polycythaemiat és dsszességében a beteg életminésége valik jobba.
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A tartds otthoni oxigén-kezelést, intézeti megfigyelést kdvetéen akkor javasolhatjuk,
ha a beteg Kklinikai szempontbdl kiegyensulyozott allapotaban, optimalis
farmakoterapia mellett, a dohanyzas abbahagyasa utan ezt a PaO, és a Sa0, értéke
szukségesseé teszi. Az otthoni oxigén-kezelés javallatdt nem elég egy meéreés
eredményére alapozni, hanem legalabb két, 3 hét idékulonbséggel végzett vizsgalat
eredményét kell tekintetbe venni. Jollehet a pulzus-oximetria alkalmas arra, hogy a
hipoxémia fennallasat kizarjuk, a tartés oxigénterapia csak a nyugalmi PaO, mérésén
(vérgazelemzésen) alapulhat, miutan 30 percen at, nyugalomban szobalevegét
légzett a beteg. A pulzus-oximetria kés6bb az oxigén-adagolas korrekcidjaban
segithet. Az olyan betegek akar felénél, akiknél az oxigénpotlast hibasan,
dekompenzalt allapotukban kezdeményeztuk, az otthoni oxigénterapia néhany hét
utan feleslegessé valhat.

A dohanyzas folytatdsa magas biztonsagi kockazatot jelent otthoni oxigénkezelés
esetén, emellett a terapia el6nyei altalaban sem érvényesuinek, ha a beteg folytatja a
dohanyzast és a carboxyhemoglobin-szint emelkedett marad.

Amennyiben a PaO, magasabb ugyan (7,3 — 8,0 kPa vagy 55 Hgmm — 60 Hgmm
kozott van), ennek ellenére dekompenzalt pulmonalis hipertenzid tlineteit észleljik,
tartds otthoni oxigénkezelés mérlegelendé. llyenkor a kép hatterében a COPD-vel
szOvédott obstruktiv alvasi apnoe-okozta éjszakai deszaturacio gyanuja is fel kell
meruljon. Az éjszakai pulzusoximetrias mérés altaldban elegendd, hogy az alvas
alatti artérias oxigén-deszaturacidos epizodokat kimutassuk, bizonytalan esetben
poliszomnografias vizsgalat is szikségessé valhat.

Az altalaban orrszondan keresztil folytatott oxigénpétlast (palackbdl percenként kb.
1-3 L, oxigénkoncentratorbdl 2-4 L) naponta legalabb 15 6ran at kell folytatni, hogy a
klinikai tinetekre, tulélésre kifejtett elényds hatasok érvényesiljenek (A bizonyiték).
Oxigénpdtlas mellett a vérgaznyomasokat gondosan ellenérizni kell: a rotamétert ugy
kell beallitani, hogy a PaO, 8 kPa (60-65 Hgmm), a SaO, 90% fblé emelkedjen
anélkul, hogy a PaCO, ndvekedése meghaladna a 2,0 kPa-t (15 Hgmm-t).

Az oxigénkoncentrator a legalacsonyabb fajlagos koltségl  oxigénforras
(Magyarorszagon a koncentratorok energiakoltségét a betegbiztositdé nem tdmogatja,
mig a palackos oxigénterapia tamogatasa megfelel6). Az oxigénpalackok bérlete
olcsé ugyan, és a gyors palackcsere Budapesten és a nagyobb vidéki varosokban
megoldott, de a nagyméret(i (3 m*-es) palack is, napi 15 6ran at tarté oxigénadagolas
mellett, 2-3 nap alatt kitrul, igy a koncentratornal sokkal dragabb oxigénforras.

A regionalis szakféorvos engedélyével hozzaférhetd cseppfolyds oxigénellatd
rendszerek lehetdve teszik a beteg lakason kivuli mozgasat és rehabilitacidjat.

A fizikai terhelés alatti oxigénadas alkalmas arra is, hogy fizikai tréning alatt
mérsékeljuk a dinamikus hiperinflaciét, a légzésszamot és ezzel a dyspnoe-t,
ilymédon a rehabilitacid soran novelhessuk a tréningintenzitast, amely a beteg
mozgasképességének, életmindségének jelentbs javulasat eredményezi. A terhelés
alatt adott oxigén noveli a terhelhetéséget, egy adott terhelési szint
toleralhatésaganak idejét (az allbképességet) és/vagy csokkenti a terhelés utani
nehézlégzés intenzitasat (A bizonyiték) [38].

A sulyos dyspnoe (mint pl. a lépcs6zés utan fellépd légszomj) kivedése céljabol
terhelés elbtt vagy utan révid ideig adott (short burst) oxigénnek nincs kedvezd
hatasa nem hypoxaemias COPD-s betegeken (B bizonyiték).
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3.2.2.2. Rehabilitacioé [39, 40, 41]
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Ajanlas13

A légzésrehabilitacié a farmakoterapiaval egyenértékii gyogyeljaras a COPD B, C, D
sulyossagi csoportjaiban. Az 6sszes olyan COPD-betegnek, aki vizszintes terepen,
sajat tempdjaban jar és légszomjra panaszkodik, a rehabilitaci6 eredményeként,
csokken a nehézlégzése és javul a fizikai terhelhetésége. (erésen ajaniott)

Az onellato, B-C-D stadiumu COPD-s betegek szamara a légzésrehabilitacios
kezelés felajanlasa kivanatos. Amennyiben a beteg kelléen motivalt, ugy a
betegvizsgalatkor a rehabilitacios szakorvos dont az intézeti, ambulans vagy otthoni
rehabilitacios program valasztasarol.

A rehabilitacio lényege, hogy csoOkkentse a panaszokat, fokozza a fizikai és
emocionalis részvételt a mindennapi aktivitasban, és 6sszességében javitsa a beteg
életminéségét. A rehabilitaci6 a COPD-s betegek I1I-IV. (B, C, D) sulyossagi
fokozataban a nem-gyogyszeres terapia integrans része. A foként fizikai terhelés
hatasara fullado COPD-s beteg terhelhetésége, igy mozgasképessége csokken,
kerulni fogja a megterhel6 mozgast, mely dekondicionalédashoz, szocialis
izolaciéhoz, szorongashoz, depresszidohoz vezet. Mind a dekondicionalas, mind a
depresszio fokozza a dyspnoe-percepciét. A légzésmechanika alig romlik ugyan, de
egyre kisebb terhelés okoz nehézlégzést. E circulus viciosust segit megszakitani a
rehabilitacio. A rehabilitaciés kura elsésorban olyan légzéskarosodott — elsésorban
COPD-ben szenvedd — betegek esetében indokolt, akik az optimalis gyogyszeres
kezelés ellenére fulladnak, fizikai terhelhet6séguk erésen korlatozott.

A pulmonalis rehabilitacié komplex folyamataban (allapotfelmérés, farmakoterapia,
légz6torna, expektoracios és inhalacids technikak, mellkasi fizioterapia, terhelési
tréning, diétas tanacsadas, pszichoszocialis tamogatas, betegoktatas) a rendszeres
dinamikus tréning csak az egyik fontos elem, de hatasossagat illetéen a bizonyitékok
egyértelmiek (A bizonyiték) [39-40].

A terheléses tréningnek két formajat alkalmazzak: az alloképességet (endurance)
fejlesztd és az erdfejleszté edzést. Az el6bbi soran nagyobb izomcsoportok kézepes
intenzitasu, hosszabb ideig tartdé, mig az utdébbi formanal kisebb izomtémeg nagyobb,
intenziv, rovid ideig tartd terhelését végzik. Mindkét modszer enyhiti a panaszokat,
javitia a fizikai terhelhetbéséget és az életminéséget. Az edzési program
megtervezésének és a kardialis kockazat pontos becslésének eléfeltétele az, hogy
el6szor kardiopulmonalis terheléses vizsgalat torténjen. Ezutdn a kondicionalo
tréning, ellendrzott feltételek mellett, akar egy tidégydgyaszati jarébeteg-rendelésen
is folyhat. Mar 6-8 hetes, hetente 3-5 alkalommal végzett, 30-45 perces kerékpar-
ergométeres vagy jarészalag tréning jelentésen javithatja a fizikai terhelhetéséget
anélkul, hogy a nyugalmi légzésfunkcids értékek valtoznanak (A bizonyiték).

Szamos vizsgalat eredményének Osszegzése alapjan ma mar egyértelmi, hogy
COPD-ben a pulmonalis rehabilitacié javitja a terhelési kapacitast, csokkenti a
nehézlégzeés érzetet, javitja az egészséggel kapcsolatos életminéséget, csokkenti a
hospitalizaciok szamat és a kérhazban toltott napok szamat, csokkenti a COPD-vel
kapcsolatos anxietast és depressziot (A bizonyiték).

A fels6 végtagi erbfejlesztdé és ,alléképességi”’ tréning javitia a kar funkcidjat (B
bizonyiték). A pulmonalis rehabilitacio kedvezd hatasa a tréning befejezését messze
meghaladja, és ndveli a tulélés esélyét (B bizonyiték).
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A légzbizmok tréningjének hatasa kulondsen akkor kedvezd, ha altalanos terhelési
tréning is tarsul hozza. A pszichoszocialis intervencio is kedvezé hatasu (C
bizonyiték).

A COPD a légzérendszer kronikus, progressziv funkciovesztéssel jard betegsége és,
az esetek 20-50% -aban, kéros mértékl testsulycsdkkenéssel jar. Az alultaplaltsag
korrekcioja a COPD fenntartd kezelésének fontos eleme: bizonyitottan javitja a
betegek életminfségét és tulélését. A megfelel6 diéta mellett alkalmazott terheléses
tréning fokozza a taplalasterapia hatasat. A COPD akut exacerbacioiban nagy
energiatartamu tapszerek alkalmazasa indokolt. A COPD-re a malnutritio kevert
formaja jellemz6, amely az izom és zsigeri fehérjék mennyiségének csokkenésével,
a zsirraktarak eltinésével, az immunvédekezés gyengulésével, végul anergiaval
maradék izomzat dysfunkcidja is jellemz6). Az izomatrdéfia hatterét nem ismerjik. Az
alultaplalatsag sulyossaganak megitélésére a testtdomeg indexet (body mass index —
BMI) vagy, uUjabban a zsirmentes testtomeg (fat free mas — FFM) becslését
hasznaljuk.

Az alultaplaltsag aranya a COPD sulyossagaval parhuzamosan né. 20 kg/m? - nél
alacsonyabb testtomeg indexet mutat a kdzepesen sulyos COPD-s betegek 20-25, a
sulyos betegek 25-35 és a Iégzési elégtelenség tuneteit mutatd betegek 35-50%-a. A
testsuly-csokkenés féként a dominaldan emfizémas csoportban kifejezett.

A testtdmeg-index csokkenése a COPD-mortalitas fuggetlen kockazati tényezéje (A
bizonyiték). Ennek oka, feltételezhetében az, hogy a taplaltsagi allapot javitasa
fokozza a légz6izomzat erejét, noveli a légzési tartalékot, javitia a betegség
progndzisat.

30-nal magasabb BMI esetén a testsuly csokkentése ajanlott, mig 21-nél
alacsonyabb BMI taplalas-terapiat indokol: az oralis taplalékfelvétel emelése mellett
nagy energiatartalmu tapszerekkel kell a diétat kiegésziteni. A taplalas-terapia
bevezetése gyakran a COPD akut exacerbacidja idején valik elkerulhetetlenné.

Tekintettel arra, hogy a sulyos COPD-t a gazcserezavar jellemzi, a CO,-képzddést,
azaz a szénhidrat-bevitelt korlatozni kell. Figyelembe kell venni a kaldriaforras
Respiracios Quociens (RQ) értékét: zsirok (RQ=1) adasaval azonos
kalériamennyiség nyerése soran kevesebb CO, képzédik, mint glikéz (RQ=0,7)
esetén.

A javasolhato tapanyagarany a légzési munka konnyitésének céljabdl csokkentett
szénhidrat-bevitelt szem el6tt tartva: 35-40 energia% zsir és 40-45 energia%
szénhidrat, 1,2- 1,5g/ttkg (20 energia%) fehérje bevitel mellett.

A fehérjebevitel tekintetében az elagazé szénlancu aminosavak adasa el6ny0s lehet,
mert ezek a légz6kozpont stimulalasan keresztll javithatjak a légcserét. 1,5g/ttkg
feletti fehérje mennyiség adasa nem javasolt!

Az omega-3-zsirsavak:

- a sejtmembran Osszetételének megvaltoztatasa utjan mérseklik a hipoxia
okozta pulmonaris vazokonstrikcio ill. hipertenzio mértékeét,

- csOkkentik a gyulladasos citokin képzést,
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- illetve bronchodilatator hatasuak.

A tul magas zsirtartalom azonban lassitja a gyomorurulést.Az élelmi rostok adasa
elényos lehet obstipacid megel6zése céljabdl, de az altaluk okozott teltségérzés,
puffadas, a magas rekeszallas kdvetkeztében, neheziti a Iégzést.

A kopeturités el6segitése érdekében is 30-35 ml/ttkg/nap folyadék bevitele javasolt.

A legujabb bizonyitékok arra utalnak, hogy a taplalasterapiat célszerl egy komplex
rehabilitacios stratégia keretébe illeszteni. A jol megvalasztott taplalasterapia jelentés
testsulyndvekedést eredményezhet (kilondsen az alultablalt betegcsoportban). A
sulygyarapodas mellett a 6-perces sétatavolsag és a légzési izomerd is n6, az
eletminéség (SGRQ) javul [41]. A kaldriabevitel kombinalasa terheléses tréninggel
bizonyitottan felllmulja a taplalasterapias hatast (nem-specifikus anabolikus
effektus).

3.2.2.3. Sebészi kezelés

Bullectomia

Gondosan valogatott esetekben a bullectomia javitja a tid&funkciot, és csdkkenti a
légzési panaszokat (C bizonyiték). Leginkabb olyan nagy bulldk esetében javasolt
bullectomia, amikor a diffuziés kapacitas normalis vagy legfeljebb enyhén csékkent,
nincs jelentds hypoxaemia és a megmaradd tudé perfuzidja j6. A pulmonalis
hypertenzid, hypercapnia és a sulyos emfizéma sem jelent abszolut kontraindikaciot.

Tudb volumen-redukcios mitét (LVRS)

A tultagult emfizémas tudé egy részének sebészi eltavolitdsa a maradék tudé
rugalmassag-tartalékanak felszabaditasat és az emfizémas tudéterlletek, nem
szell6z6 légtereivel kapcsolatos ,kompresszids” légzési munka csokkentését jelenti,
mindez a dyspnoet jelentésen mérsékelheti. A fels6lebeny dominanciaju, alacsony
terhelési kapacitasu emfizémas betegeken optimalis farmakoterapia és
légzésrehabilitacio mellett a volumen-redukciés mitét jelentésen javitia a fizikai
terhelhet6séget, az egészséggel kapcsolatos életminéséget és a tulélést (A
bizonyiték).

Tudétranszplantacio

Megfeleléen szelektalt végstadiumban lévé, dominaléan emfizémas, COPD-s
betegcsoportban a tudétranszplantacié (egyoldali is) javitotta az életminéséget, és a
funkcionalis kapacitast, de a tulélést befolyasolé hatas bizonytalan. Az egyoldali
tudétranszplantacio atlagos tulélése 5, a kétoldali transzplantacioé 7 év. (C
bizonyiték)

Bronchoscopos beavatkozasok
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Az endobronchidlis szelep-belltetések sulyos emfizéma esetén csOkkentik a
végkilégzesi tudotérfogatot, noveleik a fizkai terhelhet6séget, életminGséget (B
bizonyiték).
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3.1. abra: A COPD bevezet6 farmakoterapiaja* [ 1 ]

sulyossagi ajanlott els6 alternativ mas lehetséges
csoport valasztas valasztas terapia
hosszu hatastartamu antikolinergikum
rovid hatdstartamu vagy
antikolinergikum sz.e. hosszu hatastartamu beta -agonista
A vagy vagy theophyllin
rdvid hatastartamu beta,-agonista révid hatastartamu beta,-agonista és
sz.e. rovid hatastartamu antikolinergikum
hosszu hatastartamu hosszu hatdstartamu antikolinergikum rovid hatdstartamu beta2-agonista
antikolinergikum és és/vagy
vagy hosszii hatastartamu beta,-agonista rovid hatdstartamu antikolinerg
B hosszui hatastartamu beta,-
agonista
theophyllin
hosszu hatdstartamu antikolinergikum
és
hosszu hatdstartamu beta_-agonista révid hatdstartamu beta2-agonista
inhalacios kortikoszteroid vagy és/vagy
C + hossz( hatastartamu beta,- hosszu hatastartamu antikolinergikum és révid hatastartamu antikolinerg
agonista phosphodiesterase-4 gatlo
vagy vagy
hosszu hatdstartamu hosszu hatdstartaml beta2-agonista és theophyllin
antikolinergikum phosphodiesterase-4 gatlo
inhalacioés kortikoszteroid + hosszu
hatastartamu beta2-agonista és hosszu
hatdstartamu antikolinergikum ) )
vagy karbocisztein
inhaldcids kortikoszteroid + inhalaciés kortikoszteroid + hosszd N-ecetylcystein
hosszu hatastartamu betaz— hatéstartamd beta,-agonista és
D agonista phosphodiesterase-4 gatlé
és/vagy vagy révid hatastartamu beta2-agonista

. P ’ hosszu hatdstartamu antikolinergi- kum és
hosszu hatastartamu g

antikolinergikum

és/vagy

hosszd hatéstartamu beta,-agonista o 3 , L X
révid hatdstartamu antikolinergikum

vagy
hosszu hatdstartamu antikolinergikum és

phosphodiesterase-4 gatlo
theophyllin

SR 1)

*Az ,ajanlott els6 valasztas”, ,alternativ valasztas” és ,,mas lehetséges terapia” csoportokban a

hatéanyagok ABC-sorrendben és nem a hatdserdsség kiilonbsége alapjan szerepelnek.
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3.2 abra: A COPD kezelésében alkalmazott horgtagité és gyulladasgatlé

gyoégyszerek [ 1]

A krénikus obstruktiv tidébetegségben (COPD) alkalmazott
horgtagité és gyulladascsokkenté gyogyszerek formai és adagjai

001049

ihalatorok: MDI Inhalacids imjekcios ,
. . . Hatastartam
Gyogyszer vagy DPI* oldatok Orélis adagolas ampulla ,
() (meg/ml) (mg) (6ra)
Rovid hatastartamu B2-receptor agonistak
fenoterol 100-200 (MDI) 1 0,05%-0s szirup 4-6
salbutamol 100, 200 (MDI & DPI) 5 5 mg-os tabl. és 0,1-0,5 4-6
0,024%-o0s szirup
terbutalin 400, 500 (DPI) 2,5. 5 mg-os tabl. 4-6
Hosszu hatastartamu B2-receptor agonistak
formoterol 4,5-12 (MDI & DPI) 0,01 12
salmeterol 25 —50 ((MDI & PDI) 12
indacaterol 75—300 (DPI) 24
olodaterol 5 (SMI) 24
Rovid hatastartamu antikolinergikumok
ipratropium bromid 20, 40 (MDI) 0,25 - 05 6-8
oxitropium bromid 100 (MDI) 1,5 7-9
Hosszu hatastartamu antikolinergikumok
tiotropium 18 (DPI), 5 (SMI) 24
aclidinium bromid 322 (DPI) 12
glycopyrronium bromid 44 (DPI) 24
umeclidinium 62,5 (DPI) 24
Rovid hatastartamu B2-receptor agonistak és antikolinergikumok kombindcidja
fenoterol/ipratropium 200/80 (MDI) 1,25/0,5 6-8
formoterol//aclidinium 12/340 (DPI) 12
indacaterol/glycopyrronium 85/43 (DPI) 24
olodaterol/tiotropium 5/5 (SMI) 24
vilanterol/umeclidinium 25/62,5 (DPI) 24
Hosszu hatastartamu B2-receptor agonistak és antikolinergikumok kombinacidja
formoterol / aclidinium 12/340 (DPI) 12
indacaterol / glycopyrronium 85/43 (DPI) 24
oledaterol / tiotropium 5/5 (SMI) 24
vilanterol / umeclidinium 25/85,5 (DPI) 24
Xantin-szarmazékok
aminofillin 200-600 mg-os tabl. 240 mg max 24 (ezen
beliil valtozd)
teofillin 100-600 mg-os tabl. max 24 (ezen

belil valtozd)

Inhaldcios kortikoszteroid

ok

beclomethason

50-400 (MDI & DPI)

0,2-0,4

budesonid

100, 200, 400 (DPI)

0,20 , 0,25,
0,5

fluticason

50-500 (MDI & DPI)

Hosszu hatastartamu B2-receptor agonista és inh

alacids kortikoszteroid kombinacié

formoterol/beclometason

6/100 (MDI & DPI)

formoterol/budesonid

4,5/160 (DPI)
9/320 (DPI)

formoterol / mometasone

10/200, 10/400 (MDI)

salmeterol/fluticason

50/100, 250, 500 (DPI)

vilanterol/fluticason
furoate

25/100 (DPI)

Szisztémas hatasu kortikoszteroidok

prednison

5-60 mg-os tabl.

methylprednisolon

4, 16, 32 mg-os tabl.
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Phosphodiesterase-4 gatldk

Roflumilast | | | 500 mcg-os tabl. | | 24

*MDI:metered dose inhaler (meghatarozott dézist adagolé inhalator), DPI: dry powder inhaler (szaraz
poradagold inhaldtor), SMI: smart mist inhaler (finomkdd inhalator)
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3.3. abra: A stabil COPD gyogyszeres kezelésének algoritmusa

& stabil COPD gydgyszeres kezelésének algoritmusa

Kronikus obstructi fidobete greg

A dohanyzasral leszokas thmogatasa [1)

——————— ] A beteg csoportbe sorokisa |8, B, C, D)

l

djonnan disgnosztizait COPD-s beteg™

™ SR

Csoport

— o it i BT - elsd valasztandd kezeles —
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3. 3. A COPD akut sulyosbodasanak (exacerbaciojanak) ellatasa [42, 43, 44, 45,
46, 48, 49, 50]

3.3.1. Definicio, sulyossagi besorolas

A COPD akut exacerbacidja a beteg allapotanak elhuzédo, legalabb két napon at
tartd rosszabbodasa, amely hirtelen kezdédik, meghaladja a panaszok (dyspnoe,
kohogés és/vagy kopetlrités) napi ingadozasat és az alapbetegség fenntartd
kezelésének megvaltoztatasat teszi szikségessé [42]. A COPD akut
exacerbacidinak oka Osszetett: virusinfekcid vagy a légszennyezés fokozddasa
sulyosbithatja a kronikus léguti gyulladast és igy megkonnyiti masodlagos bakterialis
infekciok kialakulasat, az allapot sulyosbodasat (amelyek forrasa legtébbszor a felsé
és also léguti bakterialis kolonizacio).

Az akut exacerbaciok kb. 60%-at tartjgak ma bakterialis infekcié kdvetkezményének.
Fontos hangsulyozni, hogy az esetek legalabb 40 %-a nem purulens, hanem mucoid
exacerbacio, amelyeket nem bakterialis vagy virusinfekcié okoz.

Bakterialis eredetre utal a kopet mennyiségének és purulencidjanak a fokozddasa,
valamint kronikus kopeturités a kérelbzményben.

Ajanlasi14

A COPD akut exacerbacioi kialakulasanak hatterében szamos ok szerepelhet:
leggyakoribbak a fels6 léguti virusfert6zés és mély léguti bakterialis infekcio.
Az exacerbacié diagndzisa klinikai allapotromlason (fokozéddé légszom;,
kohogés, kopetirités) alapul, a korokozé azonositasara ritkan van lehetéség,
ezért az antibiotikum-valasztas a helyi mikrobiolégiai adatokon alapuljon.
(ajanlott)

Bizonyos esetekben Uj baktériumtorzsek megjelenése okozza az exacerbaciot [43].
Az akut exacerbaciok kb. 60%-at tartjdk ma bakterialis infekcié kdvetkezményének. A
léguti neutrofilia az 6sszes infekcios eredetl akut exacerbacioban megjelenik, mig az
eosinophilia elsésorban a virus infekcio okozta exacerbaciokat jellemzi.

Az évente legalabb kétszer, exacerbaldédd csoportot vagy akut exacerbacio miatt
kérhazban kezelt csoportot (a betegek = 15-20 %-a) a COPD ,gyakran exacerbal6do”
fenotipusanak tartjak, amely évekig stabil jellemzé lehet.

Az akut exacerbacio tuneteit utanozhatjak a kovetkezd betegségek: pneumonia,
pneumothorax, balkamra-elégtelenség, tidéembdlia (melyre az oxigénpdtlas ellenére
alacsony PaO, hivhatja fel a figyelmet), felsé léguti obstrukcio, elérehaladott
horgérak, altatoszer mérgezés, diabetes, éhezés, agyvérzés stb. Ezek kizarasa
legtdbbszor csak kérhazi/klinikai osztalyon lehetséges [44].

A COPD akut exacerbacidjanak diagndézisa a klinikai tinetek megfigyelésén alapul, a
diagndzist tamogatd, a klinikai gyakorlatban hasznalhat6é biomarker nincs.

3.3.2. A klinikai sulyossag megitélése

Az exacerbacid sulyossaganak megallapitasa: az exacerbacid megitélésekor
figyelembe kell venni a COPD sulyossagi fokozatat, a kisér6 betegségeket és a
megel6zb exacerbaciok koérlefolyasat. Fizikalis vizsgalatkor a haemodinamika és a
légz6 rendszer valtozasait regisztraljuk. A diagnosztikus lépések a vizsgalat helyétdl
fuggben valtoznak.
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A kovetkezd szempontokat ajanlatos figyelembe venni az akut exacerbaciod
sulyossaganak megitélésében:

Korel6zmény
e sulyossag a léguti funkciécsokkenés alapjan (FEV,)
e az allapotromlas id6étartama, uj tunetek megjelenése
e a korabbi akut exacerbacios epizodok szama (kérhazi kezelések)
o tarsbetegségek
e az aktualis terapia (gyogyszerkombinaciok)
o légzési elégtelenség (gépi légzéstamogatas) a korel6zményben

Tunetek

mikodé légzési segédizmok

thoracoabdominalis paradoxia

a centralis cyanosis megjelenése vagy, a mar fennalld, fokozédasa
periférias 6déma kialakulasa

instabil hemodinamika

zavart tudatallapot

A COPD sulyos esetei korhazban kezelenddk. A korhazi beutalas kritériumai a
kovetkez6k: a beteg zavart, aluszékony, nyugalmi légszomja van, a légzésszam >
25/perc, a pulzusszam > 120/perc, mélyuld cyanosis, az inspiratorikus segédizmok
aktivitasa. A tudatzavar 6nmagaban, mig a tobbi tinetbdl ketté megléte indokolja a
kérhazi beutalast. Ugyanigy korhazi kezelés ajanlott akkor, ha a COPD
exacerbaciojanak sulyossaga az elébbinél enyhébb ugyan, de a beteg sulyos COPD-
ben szenved, jelentds kisérd betegségei vannak, uj keletl szivritmuszavar észlehet?,
vagy otthoni apolasa, felugyelete megoldhatatlan. Szempont lehet még az idés kor, a
periférias oedéma és a gyakori exacerbaciok az el6zményben (3.3.1. és 3.3.2. abra).
A legsulyosabb esetek kozvetlenul intenziv osztalyos felvételt igényelnek (3.3.3.
abra).
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3.3.1. abra A COPD akut exacerbacioinak sulyossagi fokozatai [ 49, 50, 51 ]

1. fokozat II. fokozat 11l fokozat

Anamnézis

kisérd betegseg” + 4 .

exacerbaciok gyakorisaga + +++ +++

a COPD sulyossaga enyhe/mérsékelt mérsékelt/sulyos sulyos
Fizikalis lelet

haemodinamikai értékelés stabil stabil stabil/instabil

légzési segédizmok hasznalata, tachypnoe nem ++ +++

kezdeti terapia utan perzisztald tiinetek nem ++ +++
Diagnosztikus eljarasok

oxigén szaturaciod igen* igen igen

artérias vérgaz nem igen igen

mellkas rontgen nem igen igen

kémiai laborq nem igen@ igen

gyogyszer vérszint+ ha lehet ha lehet ha lehet

kopet Gram-festés és tenyésztés nem® igen igen

EKG nem igen igen

Magyarazat: + nem valdszind, ++ valdszind, +++ nagyon valdszin. "Gyakran el6forduld kiséré betegségek a COPD akut exacerbécidjanak
rossz progndzisa esetén: szivelégtelenség, koszorusér betegség, diabetes mellitus, vese és mdj elégtelenség.*tﬁdégondozé igénybe
vételével (amennyiben a haziorvos nem rendelkezik pulzus oxyméterrel) TLaboratériumi vizsgalatok: vérkép, szérum elektrolytek, vese és
majfunkciok. A kérhazi kezelés ideje alatt. *Akkor, ha a beteg theophyllint, digoxint, carbamazepint vagy acenokumarolt szed.
§Megfontolandc’), ha a beteg a kézelmultban szedett antibiotikumot.

45/63



Egészségiigyi szakmai iranyelv 001049
EGESZSEGUGYI SZAKMAI IRANYELV — A KRONIKUS OBSTRUKTIV TUDOBETEGSEG (CHRONIC

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE — COPD) DIAGNOSZTIKAJAROL, KEZELESEROL ES

GONDOZASAROL

3.3.2. abra: A COPD akut exacerbaciodja: kérhazi felvételének indokai [ 1 ]

3.3.3.

a panaszok, elsésorban a nyugalmi dyspnoe, gyorsan sulyosbodnak

sulyos tidéfunkcio csokkenés

uj tunet (cianozis, periférias 6déma) jelentkezése

a farmakoterapiara (horgtagitok, steroid, antibiotikum) nincs reakcié

sulyos  tarsbetegségek (keringési  elégtelenség, sziv-ritmuszavarok,
veseelégtelenség)

gyakori bronchitiszes exacerbaciok a multban

idds kor

az apolas otthon nem megoldhato

abra: A COPD akut exacerbacidja: felvétel intenziv terapias osztalyra [ 1 ]

sulyos, akut ellatassal (nagy adag B. agonista, steroid) nem befolyasolhaté
fulladas

zavart tudat, kdma

mélyulé hypoxaemia (PaO, < 5.3 kPa, 40 Hgmm) és/vagy az oxigénpotlas és
nem invaziv gépi lélegeztetés ellenére sulyosbodd respiraciés acidozis (pH <
7,25)

invaziv gépi légzéstamogatas szukséges

instabil keringés (vazopresszor adasa szikséges)

3.3.3. Terapia

A COPD akut exacerbacionak kezelése az aktudlis allapotromlas tlneteinek
csOkkentését és a jovbbeli exacerbaciok megelbzéseét célozza. Az exacerbaciok =
80%-a a jarobetegellatasban kezelhetd. A korhazi kezelést igényld sulyos formak
prognozisa rossz: az 5 éves mortalitas 50% [45, 46].
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3.3.3.1. Horgtagitok [44, 45]

Ajanlas 15

Rovid hatastartamu beta,-agonista aeroszolok muszkarin-receptor antagonista
horgétagitokkal kombinaciéban vagy anélkiil a valasztandé tiineti gyogyszerek
a COPD akut exacerbaciodinak tlineti kezelésére. (er6sen ajanlott)

A fenntarté kezelés moédositasa szikséges, ha az obstrukcié fokozodik. A COPD

horgtagitd dézisat és/vagy az adagolas gyakorisagat (C bizonyiték).

A legmagasabb ajanlhaté adag rovid hatasu B,-agonista adagold aeroszolbdl (pl.
salbutamol) 3-400 pg 1-2 oranként, amig a panaszok nem enyhllnek. A
mellékhatasok (tremor, tachycardia, szivritmuszavarok) fokozédnak a dézis
emelésével. Ugyanigy a PB2-sympathicomimeticum adagjanak 6vatos titralasa ajanlott,
ha a beteg coronariabetegségben, balkamra-elégtelenségben szenved vagy
tudomasunk van korabbi aritmias epizodokral.

Az ipratorpium bromid hatasa hasonld mértékii a COPD exacerbacioban a rovid
hatastartamu p,-sympathicomimeticumokéhoz, kombinaciojuk ajanlott a COPD akut
exacerbacioiban (A bizonyiték). Ipratropium bromid monoterapia csak akkor
ajanlhatd, ha a B,-agonista aeroszol effektivitdsa gyenge vagy a beteg nem toleral
nagy adagokat az utdbbi gydgyszerbél (B bizonyiték).

Széles kor( elterjedtséguk ellenére a methylxanthinok alkalmazasa COPD
exacerbacioban ellentmondasos. Ma a methylxanthinokat (theophyllin vagy
aminophyllin) masodvonalbeli i.v. terapiaként fogadjak el, amennyiben a rovid hatasu
horgétagitok hatasa elégtelen (B bizonyiték) . Klinikai hatasaik csekélyek és nem
konzisztensek, ugyanakkor a mellékhatasok szignifikansan megnének, ezért
alkalmazasuk fokozott korultekintést igényel [47].

3.3.3.2. Glukokortikoszteroidok [42, 45, 48]

Ajanlas16

A szisztémas hatasu kortikoszteroidok és antibiotikumok javitjdk a léguti
funkciét (FEV:), mérsékelik az artérids hypoxaemiat (PaO2), csokkentik a
panaszokat, megroviditik a koérhazi kezelés idétartamat, gatoljak a korai
relapszus fellépését. (er6sen ajaniott)

A szisztémas hatasu glukokortikoszteroidok eredményesen alkalmazhaték a COPD
akut exacerbacidinak a kezelésében: meggyorsitjak a gyogyulast és a léguti funkcio
visszatérését a kiindulasi értékre, roviditik a korhazi kezelés idétartamat, megeldzik a
korai relapszust (A bizonyiték) [48]. Az emelt dbézisu horgbtagitdé kezelés
kortikoszteroiddal vald kiegészitése kulondsen fontos akkor, ha a mért FEV;
alacsonyabb a referenciaérték 60%-nal.

A szisztémas hatasu kortikoszteroidok (5 napon at naponta 40 mg prednisolon)
javitia a léguti funkciot (FEV1), mérsékeli az artérias hypoxaemiat (PaO2) - (B
bizonyiték).
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3.3.3.3. Antibiotikumok

A COPD akut exacerbacidi idején a mély léguti valadékmintakbdl kitenyészthetd
korokozok a gyakorisag sorrendjében: Haemophilus influenzae, Haemophilus
parainfluenzae, Streptococcus pneumoniae és Moraxella catarrhalis, de kérokozo
lehet a szokvanyos modszerekkel nem tenyészthet6 Chlamydia pneumoniae és
Mycoplasma pneumoniae is.

Valtozatlanul érvényesek az un. Winnipeg kritériumok (fokozott dyspnoe, a kopet
gennytartalmanak, illetve mennyiségének fokozodasa), amelyek alapjan az
exacerbacio harom tipusa kulénithet6 el. Eszerint az I-es és ll-es tipusu exacerbacio,
ahol az el6bbi tunetek kozul mindharom vagy ketté fennall, feltételezhetben
bakterialis infekcié kovetkezménye és az antibiotikum-terapia hatasos, mig a harmas
tipusu, a harom exacerbacios tunet kozul csupan egyet mutatdé formaban a spontan
gyogyhajlam jo, az antibiotikum kura hatasa a placeboéval azonos volt. Exacerbacio
soran a purulens kopet jelenléte azonban 6nmagaban is elegendd indikacioja lehet
az antibiotikum kura elkezdésének. Az |. tipusu exacerbacio esetén az antibiotikum
adas hatasossaganak evidencia szintje: B bizonyiték, a Il. tipus esetén
(dyspnoe+purulens kopetlrités) esetén C bizonyiték és a gépi lélegeztetés
onmagaban indokolja az antibiotikum adast: B bizonyiték [49,50,51].

3.34. abra A COPD akut exacerbacidojanak sulyossagi besorolasa és
leggyakoribb kérokozoéi [ 49 ]

Csoport Definicio Leggyakoribb koérokozok
enyhe exacerbacio, a kimenetelt rontd S. pneumoniae, H. influenzae, M.
A-csoport . 11 . - .
tényezd nélkiil catarrhalis, C. pneumoniae, virusok

A-csoport + penicillin rezisztens S.
pneumoniae vagy p-laktamaz termel6
baktérium, Enterobacteriaceae (K.
pneumoniae, E. coli, Proteus stb.)

mérsékelten stlyos exacerbacio, a
B-csoport kimenetelt rontd valamely tényez6
jelenlétével

stlyos exacerbacio, P. aeruginosa

C-csoport veszélye mellett

B-csoport + P. aeruginosa

A kimenetelt ronté tényezlOk: kisérébetegségek jelenléte, sulyos COPD, évente
haromnal tobb exacerbacié, harom hénapon belul tortént antibiotikum kezelés.

A P. aeruginosa-infekcid kockazati tényez6i: kdzelmultbeli kérhazi apolas, gyakori
antibiotikum adasa (az el6z6 év soran legalabb 4 kura), sulyos COPD exacerbacio,
és egy korabbi stabil allapotban kolonizalé P. aeruginosa izolalasa.
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3.3.5. abra. Az exacerbacié sulyossaga alapjan valészinlisitett kérokozoékra
haté antibiotikumok

001049

Csoport Oralis kezelés Tovabbi oralis lehet6ségek Parenteralis kezelés
B-laktamok (B-laktamaz B-laktamaz inhibitor + -
aktivitasi baktérium esetén laktam, makrolidek
nem megfeleld), tetracyclin, | (azithromycin,
A-csoport trimethoprim- clarithromycin,
sulfamethoxazol roxithromycin), Il., I11.
generacios cefalosporinok,
ketolidek (telithromycin)
-laktamaz inhibitor + - respiracios fluorokinolonok B-laktamaz inhibitor + j3-
laktamaz (levofloxacin, moxifloxacin) | laktam, II., III. generacios
B csoport cefalosporinok, respiracios
fluorokinolonok
(levofloxacin, moxifloxacin)
fluorokinolonok fluorokinolonok (levofloxacin
C csoport (cip_rofloxacin, levofloxacin 750 mg/nap, ciprofloxacin)
napi 750mg adagban) vagy
anti-pseudomonas B-laktam

A megfelel6 antibiotikum kivalasztasa életment6 lehet. Magyarorszagon a S.
pneumoniae térzsek amoxicillin-rezisztencia gyakorisaga kb. 15% (ez elsésorban a
harmadik generaciés oralis cephalosporinok hatasvesztésével parosul), a makrolid
rezisztenciaé kb. 40%. Ez utébbit a COPD akut exacerbaciodinak enyhébb formaiban
is ajanlott mérlegelni. A megfelel6 antibiotikum valasztas érdekében érdemes a hazai
rezisztencia viszonyokrol rendszeresen tajékozodni (www.oek.hu).

3.3.3.4. Kontrollalt oxigén terapia

Az oxigénkezelés a COPD exacerbacio kérhazi kezelésének kiemelten fontos eleme,
melynek célja a megfelelé oxigén szint elérése (PaO2 > 60 Hgmm vagy SaO2 > 88-
92%). Az oxigén kezelés megkezdését kdvetben 30-60 perc mulva artérias
vérgazvizsgalat szikséges annak megitélésére, hogy nem alakult-e ki szignifikans
COg,-retencio ill. acidozis.

3.3.3.5. Nem invaziv gépi lélegeztetés (NIV)

A nem-invaziv gépi légzéstamogatas (NIV) hatasat kiterjedten vizsgaltdk a COPD
akut exacerbacidiban (randomizalt, ellenérzott vizsgalatok alapjan 80-85%-ban
sikeres intervencid). A NIV csokkenti a respiraciés acidoézist, csokkenti a
légzésszamot, nehézlégzést, a kérhazi kezelés id6tartamat és a mortalitast, valamint
elkertlhetévé teszi az intubaciot (A bizonyiték) [52,53].
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A nem invaziv gépi lélegeztetés indikacioi:
e respiraciés acidozis (az artérias pH < 7.35 és/vagy a PaCO, = 6.0 kPa, 45
Hgmm)
e és/vagy
e sulyos légszomj a légz6izom kifaradas jeleivel (thoracoabdominalis paradoxia,

a légzési segédizmok aktivitasa, a bordak6zdk retrakcidja)

A NIV kudarca esetén intubacidt kovetbéen kontrollalt gépi lélegeztetésre alkalmas
osztaly (ICU) legyen a kozelben. A kontrollalt gépi lélegeztetés kezdeményezésekor
sulyos COPD esetén mérlegelni kell az akut allapotromlast okoz6 korulmények
reverzibilitasat, és, ha erre lehetéség van, a beteg kivansagat.

3.3.3.6. Az akut exacerbaciot kovetden a korhazbol torténd hazabocsatas

feltételei

e a beteg képes az inhalacios gydgyszerek rendszeres hasznalatara

e kevesebb, mint négy oranként szikséges a rovid hatastartamu p,-agonista-
hasznalat

o képes a kérteremben sétalni

e képes étkezni és aludni gyakori fulladasos rohamok nélkul

e Kklinikailag 12-24 ¢raja stabil allapotban van

e az artérias vérgazok, a tdvozast megeld6zben, 12-24 6ran at stabilak

e a beteg megérti a gyogyszerek helyes hasznalatat

e az otthoni ellatas, gondozas biztositott

e mind a beteg, mind a csalad, mind a kezel6orvos biztos abban, hogy a beteg

otthoni ellatasba bocsajthato (1)
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3.3.6. abra: A COPD akut akut exacerbacidja gyodgyszeres kezelésének

algoritmusa

A COPD akut exacerbaciojn gyogyszeres kezelesenek algoritmusa
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4. Az asztma bronchiale és COPD kombinacidja (egyiittallasa) — asthma/COPD
overlap syndrome — ACOS [23, 24]

Mig a COPD definicidja a léguti funkciézavar folyamatos progressziojat, ,nem teljes
reverzibilitasat”, kulsé hatasokkal (elsésorban a dohanyfusttel szemben) a kérosan
fokozott gyulladasos valasz jelentéségét hangsulyozza, az asztma meghatarozasa
intermittalo, tobbé-kevésbé reverzibilis I€gzészavarrol szol.

A GOLD és GINA ajanlasok 0 kiadasaihoz azonos tartalmu, az ACOS diagnosztikus
eés terapias kérdéseivel foglalkozo fuggeléket csatoltak. Az ajanlas lényege az, hogy
az életkor, inhalaciés kockazat (dohanyzas!), kérel6zmény, korabbi farmakoterapias
eredmények alapjan kulonitsuk el a COPD, asztma, ACOS szindromakat és az
utobbi esetben a COPD fenntartd kezelése egésziljon ki inhalacids steroiddal (ICS).

Ajanlas17
Az életkor, koérel6zmény, inhalaciés artalmak, panaszok és laboratériumi
eltérések alapjan a COPD, asztma és ACOS elkiilonitése ajanlott. (ajanlott)

Ajanlas18

ACOS gyanuja esetén a kombinalt horgtagité kezelést ki kell egésziteni
inhalacios kortikoszteroiddal (ICS). Az ilyen beteg LABA monoterapiat nem
kaphat. (ajanlott)

Az asztma bronchiale és COPD egyarant kronikus obstruktiv Iéguti betegségek,
amelyek hattere idult léguti gyulladas. Mig a COPD definicioja a léguti funkciézavar
folyamatos progresszidjat, ,nem teljes reverzibilitasat”, kilsé hatasokkal (elsésorban
a dohanyfusttel szemben) a koérosan fokozott gyulladasos valasz jelentéségét
hangsulyozza, az asztma meghatarozasa intermittalo, tébbé-kevésbé reverzibilis
légzészavart jelent. Az utdbbi betegség sokféle klinikai fenotipusa miatt néhany
mérhetd jellemzd (az atopia bizonyitasa bérprobaval, a léguti tulérzékenység
igazolasa hisztamin vagy metakolin inhalacioval) vizsgalatat ajanljak az asztma-
diagnosztikaban. Ugyanakkor az Uj iranyelvek is megallapitjak, hogy foéként a
dohanyz6 vagy idésebb asztmasok csoportjdban a COPD-t6l valé elkulonités igen
nehéz: a léguti funkcidzavar ,régzil”, reverzibilitasa csekély és asztmara ill. COPD-re
jellemzd gyulladasos kép keveréke alakul ki. A két betegség kapcsolatat bizonyitja
tobb prospektiv vizsgalat, amelyben az asztma volt a legerésebb kockazati tényezé a
COPD kialakulasa szempontjabdl (hazard ratio = 10) megel6zve a dohanyzast [23,
24).

A GOLD korabbi allasfoglalasai szerint is a két betegség akar ugyanazon
személyben el6fordulhat: ilyenkor a két szindroma tunetei keverednek. A léguti
obstrukcid csdkkenése vagy megsziinése [.-receptor agonista aeroszol belégzése
utan sem kuloniti el a COPD-t az asztmatél és az asztmasok jelentés csoportja (= 30-
50%-a) rogzult, nem reverzibilis funkciézavart mutat. Az inhalalt hisztaminnal vagy
metakolinnal végzett bronchidlis reaktivitds-vizsgalatokkal sem vonhatd éles
hatarvonal a COPD és asztma bronchiale szindrémak kozott.

A fentiek ellenére, a GOLD és GINA ajanlasok uj kiadasaihoz azonos tartalmu, az
ACOS diagnosztikus és terapias kérdéseivel foglalkozé flggeléket csatoltak. Az
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ajanlas lényege az, hogy az életkor, inhalaciés kockazat (dohanyzas!), kérel6zmény,
korabbi farmakoterapias eredmények alapjan kulonitsuk el a COPD, asztma, ACOS
szindromakat és az utobbi esetben a COPD fenntarté kezelése egésziljon Kki
inhalacios steroiddal (ICS).

A 3 szindromat elkilonité kortani, tuneti jellemz6k, valamint farmakoterapias ajanlas
ad.l,4.2. és 4.3. abran lathatok.

4.1. abra:

Az asztma, COPD és asztma/COPD (asthma-COPD overlap
syndrome-ACOS): demogréfiai kilonbségek

szindréma sulyos asztma asztma/COPD COPD
40 év > 40 év > 65 év
férfi > né kordbbi vagy jelenlegi is dohanyz6 kordbbi vagy jelenlegi dohanyz6
nemdohanyzd vagy < 5 csomagév > 10 csomagév > 10 csomagév
obezitas atopia nincs atopia
demog rafia atopia rhinoszinuszitisz GERD
rhinoszinuszitisz alacsony terhelhet6ség alacsony terhelhetéség
kortikoszteroid-fliggés exacerbacié-gyakorisag > COPD hipoxémia
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4.2. abra:

Az asztma, COPD és asztma/COPD (asthma-COPD overlap
syndrome-ACOS) kortani kilonbségei

szindroma sulyos asztma

intermittalé vagy krénikus
kézepesen sulyos-sulyos léguti
obstrukcié
P a DLCO normalis
patofizioldgia
FeNO > 50 ppb
> 3% kopet eozinofilia

exacerbaciok > 3/év

léguti gyulladas: dominald
eozinofilia + hizésejtek
CD4* T limfocitédk
0 -a simaizom hiperplazia/hipertroéfia
atobioldgia
P 9 emfizéma nincs
bazdlmembran megvastagodas

IgE, IL-4, IL-5, IL-13, eotaxin

asztma/COPD

intermittalé vagy kézepesen
sulyos-sulyos 1éguti obstrukcid
a DLCO normalis vagy alacsony
FeNO > 25-50 ppb
statikus hiperinflacié

exacerbaciok >3-5/év

1éguti gyulladas: eozinofil +
neutrofil sejtes infiltracié
CD4+ és CD8* T limfocitak
simaizom hipertrofia/hiperplazia +
emfizéma
peribronchialis fibrézis
IgE, IL-4, IL-5, IL-13, IL-1B, IL-8,

IL-6, TNF-a, eotaxin, proteazok

COPD

krénikus kézepesen sllyos-sulyos
légUiti obstrukcié (GOLD II-IV)
a DLCO a referencia-érték < 80%
a FeNO < 25 ppb
FEV1 < 50% mellett az
exacerbaciok

gyakorisaga > 2/év

emfizéma alveolaris destrukciéval
1éguti gyulladas: dominald
neutrofilia
CD4+ és CD8* T limfocitak
alveolaris makrofagok , hizésejtek ?
peribronchialis fibrézis

IL-1B, IL-8, IL-6, TNF-a, protedzok
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4.3. abra [23]

Az asztma, COPD és asztma/COPD (asthma-COPD overlap
syndrome-ACOS) terapidjanak 6sszehasonlitasa

szindroma

terapia (els6 vonal)

kiegészito

farmakoterapia

jOovObeni terapiak

sulyos asztma

ICS

ICS+LABA

LABA, LAMA, LTRA, teofillin,

omalizumab, prednisolon

anti-IL-5, anti-IL-13, azitromicin,

vaccindk, bronchialis termoplasztika

asztma/COPD

ICS £ LAMA £ LABA
a dohdnyzas felfiiggesztése
|égzésrehabilitacid
LABA, LAMA, LTRA vagy roflumilast

vagy teofillin, omalizumab,

prednisolon

Uj asztma/COPD terapiak,
endotipus meghatarozas a FeNO

alapjan

COPD

LAMA + LABA
a dohényzas felfiiggesztése

|égzésrehabilitacid

ICS vagy roflumilast, teofillin

karbocisztein, azitromicin, anti-IL-8,

P39 protein kinaz gatlok
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Az ellatasi folyamat algoritmusa
A COPD diagnosztikajanak algoritmusa (lasd: 2.6. abra)
A stabil COPD gydgyszeres kezelésének algoritmusa (lasd: 3.3. abra)

A COPD akut akut exacerbacidja gyogyszeres kezelésének algoritmusa (lasd: 3.3.6.

abra)

VIl. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa

- tldégyogyasz szakorvos: a COPD diagnosztizalasa, gyogyszeres

kezelése, gondozasa, az akut exacerbacio ellatasa;

- haziorvos: az asztma gondozasa a tudbgyogyasz szakorvos

irasos

utasitdsa alapjan (a nem megfelelé fenntartd terapiat folytaté esetek
kiszlirése, az inhalacios eszkozhasznalat ellenérzése,
gyogyszerekkel/vénnyel valo ellatas, ill. a gydgyszerek hasznalatanak

Osztonzése) és az abban megjeldlt hatarid6ig (maximum 6 hénap);

- intenziv terapias és oxyoldégus/oxyologia-surgéssegi orvostan szakorvos
(prehospitalisan mentétiszt*): az akut, sulyos, légzési elégtelenséget okozd

exacerbaciok ellatasa (intenziv Iégzéstamogatas alkalmazasa)

- ment6éapold: akut sulyos COPD, kdvetkezményes légzési elégtelenség, ill.
gyanujanak felismerése, segitségkérés, kompetenciaszintjének

megfeleléen az ellatas megkezdése

- pszicholégia és pszichiatria: a COPD lefolyasat és kezelést befolyasolo
pszicholdgiai probléma és/vagy mentalis zavar fennallasa esetén klinikai

pszichologiai vagy pszichiatriai konzilium és/vagy terapias tamogatas

- dietetika: dietetikus szakember bevonasa szUkséges a kezelésbe,
gondozasba, azokban az esetekben, amikor a beteg megvaltozott
tapanyagosszetételli és/vagy konzisztenciaju diétara szorul, tovabba ha
taplaltsagi allapota szerint malnutriciora vonatkozdéan nagy rizikéjunak
bizonyul, valamint ha kvantitativ és/vagy kvalitativ, specialis étrendet

igényel.

1.2.Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlé és elbseqitd

tényezok, és azok megoldasa)

A COPD diagnosztikdjaban meghatarozé spirometrias vizsgalat torténhet a
haziorvosi rendel6ben un. szird spirométerrel, a panaszok kérdbives rogzitésével. A
végleges diagnozis felallitasara azonban ,mindségi”, horgtagitd belégzése elétt, majd
utan veégzett spirometrias mérés szukséges. A betegvizsgalattal kiegészult

spirografias vizsgalatra a pulmonoldgiai jarébeteg szakellatas illetékes.

1.3.Az ellatottak egészségligyi tajékozottsaga, szocidlis és kulturalis

koriilményei, egyéni elvarasai

Az ellatottak egészségugyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis korulményei,

egyéni elvarasai heterogének.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltételek nem emelhet6ek ki.
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2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nincs.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérddivek,
adatlapok
Ld. Vl.fejezetben.

2.3. Tablazatok
Ld. Vl.fejezetben.

2.4. Algoritmusok
Ld. Vl.fejezetben.

2.5. Egyéb dokumentum
Nincs.

2.6.A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Mutatok:

1./Azon betegek aranyanak alakulasa, akiknél a jelen iranyelv szerinti diagnosztikus
es terapias lépések maradéktalanul megvaldsulnak

2./Elvégzett spirometriak szama COPD diagnosztika/gondozas miatt/ ellato/ho

3./ COPD exacerbacidk szama (J45)/ ellato/ho

4./ A surgdsségi vizitek szama COPD exacerbaciok ellatasa miatt (J45)/ellato/ho

5./ A COPD miatt hospitalizalt betegek szama/ellaté/ho

6./ A COPD klinikai renissziéja napok szama/ beteg/ho

7./A COPD miatti tappénzes napok szama/hé
8./ Elvégzett malnutricio rizikdszirés/ taplaltsagi allapot felmérés (beteg/év)

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az iranyelv tervezett felllvizsgalata az érvényességének lejarta el6tt fél évvel
kezdddik el. A frissitéts megkezdésére a Tudégyogyaszat Tagozat aktudlis
iranyelvfejleszté felelése koteles emlékeztetni a fejlesztécsoport minden tagjat/a
tagozat elndkét, aki kijelOli a felulvizsgalatért felel6s személyt/személyeket.

Mivel a jelenlegi iranyelv a GOLD iranyelv adaptacidja, amelyet évente
felulvizsgalnak és frissitenek, ezen forrasok valtozasat a fejlesztécsoport
kapcsolattartoja koveti, és valtozas esetén a valtozasokat 0Osszegyljtve a
fejlesztécsoportnak prezentalja, amely konszenzus alapjan eldonti, hogy sziukséges-
e barmilyen mértékl hivatalos valtoztatas kezdeményezése. A valtozatas mértékerdl
a fejlesztécsoport konszenzus alapjan dont.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

(A kapcsolodd dokumentumokat csatolni szlikséges a tervezethez.)

1. Fejlesztéocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok
dokumentalasanak maédja

Az Egészségugyi Szakmai Kollégium ElIndke felkérte a témaban érintett tagozatok
delegalt tagjait kezdjék meg az iranyelvfejlesztést.

A fejleszt6csoport a megalakulast kdvetéen meghatarozta az egyes elvégzendd
feladatokat.

Az iranyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacion keresztul
valosult meg.

2. Irodalomkeresés és szelekcid

Az iranyelvfejlesztés kiindulasi alapjat a hazai el6zményiranyelv képezte, illetve
tovabbi meghatarozé eleme volt a szisztematikus szakirodalom-keresés, szelekciod
és elemzeés, kulonos tekintettel, a 2010 6ta megjelent tudomanyos bizonyitékokra.

Az irodalomkeresés a Magyar Orvosi Bibliografia, a PubMed adatbazisban fellelhetd,
az utébbi 20 év nyilvantartott publikacioi, kozleményei alapjan tortént. A keresés az
alabbi keresd szavak (és ezek magyar megfelel6je), valamint ezek kombinacidjanak
segitségével valdsult meg: kronikus obstruktiv tiGdébetegség (chronic obstructive
pulmonary disease—COPD), a COPD akut exacerbacioja (acute excerbation of
COPD - AECOPD), Iléguti funkcidé (airway function), horgtagitd kezelés
(bronchodilator therapy). Az irodalmi hivatkozasok forrasa, a minden évben,
legutobb 2016. februarjaban, frissitett, 625 irodalmi hivatkozast tartalmazé
GOLDajanlas volt. Tekintettel arra, hogy a korabban megjelent COPD
diagnosztikajarol, kezelésérél és gondozasardl szélé hazai iranyelvek a GOLD
adaptacidi voltak [17], a jelen esetben sem vettik figyelembe mas iranyelvek (NICE,
ATS/ERS stb.) ajanlasait.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus
értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének
meghatarozasi médja

A jelen iranyelvben szereplé diagnosztikus és terapias ajanlasok kulonbozé ereji
bizonyitékokon alapulnak, amelyeket — az allitas ill. ajanlas végén, zardjelben - A, B,
C, D betlikkel — jeldlink a GOLD stratégiai ajanlasait (www.goldcopd.com) alapul
véve. A felhaszndlt szakmai iranyelvek, jelen iranyelv hatokérének megfeleld
ajanlasai, azok hazai ellaté kornyezetre (ellatott populacioé jellemzdi, preferenciai,
egészségkulturaja és koltségterhelhetésége, jogszabalyi kornyezet) torténd
adaptalasaval kerultek atvételre.

4. Ajanlasok kialakitasanak modszere
Az iranyelvben szerepl6 ajanlasok mindsitése a bizonyiték-hattér alapjan tortént.
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A fejleszték ugy itélték meg, hogy a GOLD ajanlasai a magyar ellatérendszerben
valtoztatas nélkiul bevezethet6k. Az ajanlasok szdvegében az arnyalt, de egyértelmi
megfogalmazas tlkrozi a fejleszték véleményét a magyar ellatoi kérnyezetben vald
alkalmazhatdsagroél, amely a lényeges pontokon nem tér a GOLD-forras javaslataitol.
A szakmai részben a fejlesztécsoport a szamozott ajanlasok rangsorolasanal egyes
ajanlasok végeén, zarodjelben, az ,ajanlott” és a megkulonboztetd ,er6sen ajanlott”
minGsitést hasznalta.

5. Véleményezés modszere

Az iranyelv szakmai tartalmanak Osszeallitasat kovetéen, a kapcsolattartd megkuldte
a dokumentumot a korabban véleményezési jogot kérd és a fejlesztécsoport
véleményez6i felkérését elfogadd tagozatoknak. A visszaérkez6 javaslatok
beillesztésre kerultek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan moédositasra kerult a
dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejleszték egyetértettek azok
tartalmaval.

6. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere
Flggetlen szakérté bevonasat nem latta indokoltnak a fejlesztécsoport.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nincs.

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdoivek,
adatlapok
Ld. Vl.fejezetben.

1.3. Tablazatok
Ld. Vl.fejezetben.

1.4. Algoritmusok
Ld. Vl.fejezetben.

1.5. Egyéb dokumentumok
Nincs.
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