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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEV OK

Tarsszerad Egészségugyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Tudégybgyaszat Tagozat
Dr. habil. Bogos Krisztina PhD tudsgyogyaszat, belgydgyaszat, klinikai onkolégia szaésa, elnok,
tarsszeré

Fejleszi6 munkacsoport tagjai:

Dr. Antus Baladzs DSctudsgyogyéaszat szakorvosa, tarssserz

Dr. Balikdé Zoltan PhD belgyégyaszat, haematoldgia, ¢éggogyaszat, klinikai farmakolégia, klinikai
onkolégia szakorvosa, tarsszérz

Dr. Bohacs Aniké PhDtudsgyogyaszat, allergolégia és klinikai immunologialsarvosa, tarsszefz

Dr. Gajddcsi Réka PhDtlidsgydgyaszat, allergoldgia és klinikai immunolégialearvosa, tarsszefz
Dr. Gélffy Gabriella PhD tidégyégyaszat, allergologia és klinikai immunolégidinikai onkoldgia
szakorvosa, tarsszérz

Prof. Dr. Miller Veronika DSc tudsgyogyaszat, klinikai laboratoriumi vizsgélatok, riikai
onkoldgia, infektoldgia szakorvosa, tarssserz

Prof. Dr. Somfay Attila PhD belgyogyaszat, tifdjyogyaszat, kardioldgia, klinikai laboratoriumi
vizsgélatok, orvosi rehabilitacié szakorvosa, Zes#

Prof. Dr. Szilasi Méaria PhD belgyégyaszat, tidyyogyaszat, allergolégia és klinikai immunologia,
klinikai onkoldgia, orvosi rehabilitacié szakorvo$aglalkozas orvostan, tarsszérz

Prof. Dr. Tamasi Lilla DSc tuddgyogyaszat, allergolégia és klinikai immunoldgitinkai onkolégia
szakorvosa, tarsszérz

Dr. habil. Varga Janos Tamas PhDxidsgydgyaszat, orvosi rehabilitacié szakorvosa, té&nssz

Véleményesd Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Anesztezioldgia és intenziv terapia Tagozat
Prof. Dr. Molnéar Zsolt aneszteziolégia-intenziv terapia szakorvosa, eméleményed
2. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szab6 Janoshaziorvos, elnok, véleményez
3. Infektoldgia Tagozat
Dr. Szlavik Janos belgyogyaszat, fafzé betegségek, tropusi betegségek szakorvosa, elnok,
véleményeé
4. Oxyolégia — slrdgisségi orvostan, toxikoldgia, honvéd és katasztrétavostan Tagozat
Dr. Varga Csaba aneszteziol6gia-intenziv terapia, stBgegi orvostan, oxyol6gia szakorvosa, elnok,
véleményeé
5. Dietetika, human taplalkozas Tagozat
Gubicskéné Dr. Kishenedek Andreadietetikus, elndk, véleménygz

,AZ egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soréreadi fliggetlenség nem sérdilt.”
,AZ egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltakkdkat felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértikrie
Az iranyelvfejlesztés egyéb szerefi

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerult bevonésra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerult bevonésra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kerult bevonésra.

Flggetlen szakéré(k):
Nem kerilt bevonasra.
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Il. EL 6SZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai &gk az egészségiigyi szakemberek és egyéb felliékzn
dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kaatlgen. A szisztematikus modszertannal kifejleszst
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tuchyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az €t
minéségét. Az egészségigyi szakmai iranyelvben megfagaitt ajanlasok sorozata az eléshiegmagasab
szintfi tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatak, ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségugyi ellatérendszer sajatsagainak egyftiggslembevételével kerlilnek kialakitasra. Az irélwy
szektorsemleges médon fogalmazza meg az ajanlad®éataz egészségugyi szakmai iranyelvek ajaniasai
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egésiggg szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak mindeptlesn az egészségiigyi szakember dontését, ezdr att
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

ll. HATOKOR

Egészségugyi kérdéskor: krénikus obstruktiv titbetegség
Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnosztika, kezelés, gondozas
Erintett ellatottak kore: krénikus obstruktiv tiithetegségben szenvetkinsttek
Erintett ellatok kore
Szakterilet: 1900 tidgyogyaszat
1903 tudgydgyaszat és légzésrehabilitacio
1904 tudsZirés (ideértve az 6ndllo felvételkészitést is)
6200 mentés
62036rzott betegszallitas
4601 kdzponti tgyelet
4062 sirgsségi betegellatdé egységben szervezett szakellatas
6301 haziorvosi ellatas
6303 feldtt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas
7600 dietetika

Ellatasi forma: Al alapellatas, alapellatas
A2 alapellatas, lgyeleti ellatas
J1 jarobeteg szakellatas, jarébeteg szakellatas
F1 fekwbeteg szakellatas, aktiv falveteg-ellatas
F2 fekwbeteg szakellatas, kronikus félbeteg-ellatas

Progresszivitasi szint: I-11-11l. szint

Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Emphysema: A tidsét érints kordllapot, melyet a termindlis bronchiolustodl tdisan elhelyezkeil égterek
tultdgulasa és faluk pusztulasa jellemez, és ammly a tudfibrozis kiséb jelensége.

Exacerbacio: A kronikus obstruktiv tigbetegsé@kut exacerbacioja a beteg allapotanak elhizodaldbb két
napon at tarté rosszabbodasa, amely hirtelenskiizdmeghaladja a panaszok (nehézlégzés, kohodémggs
kopetirités) napi ingadozasat és az alapbetegeatafed kezelésének megvaltoztatasat teszi sziks€ge
Krénikus obstruktiv bronchitis: A tidst érint korallapot, melynek vezéttiinete a legaldbb két egymast
kove®t évben, évente legkevesebb harom hénapon at férprdduktiv kbhégés, amely nem sziv (pl. balkamra-
elégtelenség) vagy mas tilmtegség kdvetkezménye.
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Krénikus obstruktiv tid ébetegség:heterogén tiithetegség, melyet krénikus léguti panaszok (nehgékg
koéhdgés, kopetirités és/vagy exacerbaciok) jellarlezs amely a légutak (bronchitis, bronchioliéisjvagy az
alveolusok (emphysema) koros elvaltozasaival flggszé és perzisztens, gyakran progressziv |éguti
obstrukciéval jar [1].

2. Roviditések

ACE2 angiotensin-converting enzyme 2, angiotetoinvertalé enzim 2

ARDS acute respiratory distress syndrome, akyingsios distressz szindroma
ATS American Thoracic Society, Amerikai Taglyogyasz Tarsasag

BMI body mass index, testtomeg index

BOLD Burden of Obstructive Lung Disease (klinik@sgalat elnevezése)

cAMP cyclic adenosin-monophosphate, ciklikus agd@mononofoszfat

CAT COPD Assessment Tool, COPD Allapotfelth@eszt

CD8' cluster of differentiation, differetacios klaszter

CFC chlorofluorocarbon, klorfluorokarbon

CcO carbon monoxide, szén-monoxid

CGo, carbon dioxide, szén-dioxid

COPD chronic obstructive pulmonary disease, kndmigbstruktiv tidbetegség
CPAP continuous positive airway pressure, folyamgozitiv Iégati nyomas

CRP C-reactive protein, C-reaktiv protein

CT computed tomography, computer tomografia

DLCO diffusing capacity for carbon monoxide, sz@anoxid diffiziés kapacitas
DPI dry powder inhaler, szarazpor belégz

ECMO extracorporeal membrane oxygenation, extakalis membran oxigenator
ECSC European Coal and Steel Community, Eurépamn-Sés Acélkdzosség

EOS eosinophil granulocyte, eozinofil granulocita

ESBL extended-spectrupalactamase, kiterjedt-spektrurélaktamaz

FEV; forced expiratory volume in one second, forsatbexspiraciés volumen egy masodperc alatt
FFM fat-free mass, zsirmentes testtbmeg

FvC forced vital capacity, forszirozott vitalkajtas

GLI Global Lung Initiative (klinikai kollaboraciélnevezése)

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive LgrDisease (szervezet elnevezése)
HFA hydrofluoralkane, hidrofluoroalkane

HFNO high flow nasal oxigen, nazdlis nagy aramidsdénterapia

HRCT high resolution computed tomography, naglgdatasi computer tomografia
HU Hounsfield Unit, Hounsfield egység

Y intravenous, intravénas

ICS inhaled corticosteroid, inhalaciés kortikosate

IL interleukin, interleukin

IL-18 interleukin-, interleukin-B

IPAP inspiratorypositive airway pressure, inspiratorikus pozitigdé nyomas
ITGV intrathoracic lung volume, intrathoracal&éayolumen

LABA long-actingB,-agonist, hosszu-hataggragonista

LAMA long-acting muscarinic antagonist, hosszUdsat muszkarinerg antagonista
LMWH low molecular wight heparin, kis molekulastlfeparin

LTB, leukotrien-B, leukotrién-B,

LVRS lung volumen reduction sugery, &iidolumen-redukciés fiét

MDI metered dose inhaler, meghatarozott dézisgalfeinhalator

mMRC modofied Medical Research Council, modosfottosi Kutatasi Tanacs
MR magnetic resonance, magneses rezonancia

MRC Medical Research Council, Orvosi Kutatasaizn
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NHLBI
NIV
NOZ
OSA
PaCQ
PaQ
PAP
PCR
PEEP
PEFR
PH
PM
RQ
RV
SABA
SAMA
SARS-CoV-2

SaQ
SGRQ
SMI
TIA
TMPR2
TNF-a
VAS
WHO

National Heart, Lung and Blood Institute, Nemzetivg Tud5 és Vér Intézet
non-invasive ventilation, non-invaziv léleget#és
nitrogen dioxide, nitrogén-dioxid
obstructive sleep apnea, obstruktiv alvasoapn
partial arterial carbon dioxide tension, parsi@itérids szén-dioxid nyomas
partial arterial oxygen tension, parcidlis aééroxigén nyomas
positive airway pressure, pozitiv 1égati nyema
polymerase chain reactippolimeraz-lancreakcié
positive end-expiratory pressure, pozitiggabsvégi nyomas
peak expiratory flow rate, 1éguti csicsaéaml
pulmonary hypertension, pulmonalis hipertenzié
particulate matter, finompor részecske
respiratory quotient, respiracids kvociens
residual volume, rezidualis térfogat
short-acting3,-agonist, rovid-hatasfi,-agonista
short-acting muscarinic antagonist, roviddst muszkarinerg antagonista

severe acute respiratory syndrome cofnms2, sulyos akut  [égszervi  szindroma

koronavirus 2

arterial oxygen saturation, artérids oxigénszatarac

St. George’s Respiratory Questionnaire, SZgdtgy Korhaz Légzési Kéédv
soft mist inhaler, finomkéd inhalator
transient ischemic attack, tranziens iszkénaitiak

transmembrane serine protease 2, transzrdemsbherin proteaz 2

tumor necrosis factor tumar-tumor nekrézis faktoo

visual analogue scale, vizualis analdg skala

World Health Organization, Egészséglgyi Vigsezet

3. Bizonyitékok szintje

A jelen egészségligyi szakmai irdnyelvben szérephgnosztikus és terapias ajanlasok kilotbézefi
bizonyitékokon alapulnak, amelyeket az ajanlasé@kae® magyarazé résznél, zardjelben A, B, C, Dikkel
jelélink aGlobal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disge (GOLD) stratégiai ajanlasai alapjan [1]. A
bizonyitékok forrasai a kdvetkéz

=~

Bizonyiték Meghatarozas
szintje

A magas esetszamu randomizalt és éHaiit vizsgalatok eredményei, amelyek dsszefligge
vannak az irdnyelv targyaval és egyértempanlasokat adnak

B az ebbbinél kisebb betegszamon alapulé randomizalt keséerott vizsgalatok (az adato
post hog alcsoport elemzésen vagy meta-analizisen alapub@ményei

C nem randomizalt, nem elléredtt  klinikai  vizsgélatokon/megfigyeléseken alap
eredmények

D szakérd testilet egyeztetett véleménye

4. Ajanlasok rangsorolasa

A GOLD szerkes#ii hangsulyozzak, hogy a dokumentum diagnosztikaieédpias stratégiai ajanlas és nem
iranyelv, illetve, hogy a gazdagabb és szegényebbagok gydgyszerterapids valasztéka lényeges kmmto

kilonbozhet.
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A GOLD hazai adaptacidja azonban miutdn annak szerke$zta magyar diagnosztikus és terapias
lehetiségeket mérlegelve elfogadtak a GOLD ajanlasa#nyelvnek tekinthét

A szakmai részben a fejleézsoport a szamozott ajanlasok rangsorolasanal egaakisok végén, zaréjelben,
az ,ajanlott” és az ezt megkilonbdfeterésen ajanlott” mirdisitést hasznélta, mig az olyan esetekben,
amelyekben a fejlesatsoport egyaltalan nem javasolta az alkalmazgstpa” mingsités kerdlt.

A fejleszty csoport dontése alapjan elfogadtuk a GOLD farneatépias javaslatat, miszerint az ,ajanlottsels
vélasztas”, ,alternativ valasztas” és ,mas lehatségrapiak” szerint kiloniti el a hatéanyagokéghie azok
kombinécidit. Az elbbi csoportokban a GOLD a hatéanyagokat ABC sofrendés nem a hataésség
kilbnbsége alapjan rendezi.

A fejleszttk Ugy itélték meg, hogy a GOLD ajanlasai a magylat@endszerben valtoztatas nélkil
bevezethdétk. Az ajanlasok szbvegében az arnyalt, de egyéiteinegfogalmazas tiukrozi a fejleskt
véleményét a magyar ellatéi kérnyezetben valé alkahatésagrol, amely a Iényeges pontokon nem tér el
GOLD-nak tekintett forras javaslataitdl. A jelendsegben a szamozott ajanlasok a GOLD-ban, a felkzet
elején, ,kulcspontok” (key points) megjeldléssetrepelnek.

Az irodalomjegyzékben csak a magyar forrasokat €04 D legfontosabb referenciait tlintettiik fel, e
irodalomjegyzéket a GOLD dokumentum tartalmazza.

V. BEVEZETES |

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indada

A krénikus obstruktiv tiébetegség (COPD) a kronikus betegségek korében Wedde jelenBsédi:
eléforduldsa tdmeges, az altala okozott mortalitds asagz évtizedeken &t folyé kezelés draga. A COPD,
amelyet perzisztalo és Aaltaldban progressziv braliehobstrukcid jellemez, ugyanakkor meggHet és
kezelheb népbetegség [1].

A legtdbb epidemiolégiai felmérés a COPD globalisvalencidjat a 40 évesnélsgebb lakossag koérében 9-
10%-nak adja meg [2]. A kronikus léguti betegségek,ezen a belil a COPD jelenleg a 3. a leggyatorib
halalokok a vilagon, mig 1990-ben csak a 6. he§t&n3, 4].

A kronikus dohanyzék 15-20%-anal alakul ki sulyo®RD, mig a dohanyzék tébbségénél astlidkcio-zavar
enyhe. A jelenleg alkalmazott farmakoterapia hatésati, a COPD korfejldését kevéssé madositja [5].

A COPD diagnosztikus és kezelési elveit 2001 6te@aszségligyi Vilagszervezet (WHO) édational Heart,
Lung and Blood InstitutdNHLBI) altal szerkesztett és évente megujitott LBOdokumentum tartalmazza; a
.-nemzeti” iranyelvek, igy a magyar is, a GOLD diagmtikus és terdpias ajanlasainak adaptacioja.

A farmakoterapia egyik formaja sem képes a légink€ié progressziv hanyatlasat megallitani COPD-bdg
a dohanyzas megsziintetése igen. igy a dohanyzézimgtése az egyik leghatasosabb terapias intédvan
COPD kezelésében.

Az elté diagnosztikus kritériumok és modszerek igen megnitlk a kilonboé orszagok altal kozolt
epidemiolégiai adatok értékelését, dsszehasortitds@ennyiben a Burden of Obstructive Lung Disease
(BOLD) vizsgalat feldtt lakossagra vonatkoz6 prevalencia értékét a magha évesnél idsebb lakossagra
vetitjik, akkor a GOLD II-IV sllyossagi COPD-s lytk szama megkozdidgn 5-600000 lehet. Ez a
betegszam a tidgjondozdkban 2021-ben nyilvantartott 193725 betagdzromszorosa [6].

A becsillt és nyilvantartott betegszam kozotti kbkdget részben a nagyszaml, az alapellatasban
rendszertelendl, olcso tineti szereket kapd betggeRrthetik. Ugyanigy a COPD gyakran a masodikfaatik
koérhéazi diagnozis, igy a beteget kronikus cardioulssis, anyagcsere, mozgasszervi betegségekkebgnak.

A COPD nagy mortalitasi kiildnbségeit is adbdi korilmény magyarazza: a kddolas orszagonkéitozrig,

ezért a COPD mortalitasa részbenijeik” a tarsbetegségek halalozasi szamai mogott.
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2. Felhasznaloi célcsoport

A jelen egészségligyi szakmai iranyelv kizarélaglestt betegpopulaciéra vonatkozik és célja, hogy ségitt
nyujtson a COPD ellatasdban kompetens szakembdrékmmpetenciaszintek):

tudégydgyasz szakorvos: a COPD diagnosztizalasa, gyégss kezelése, gondozasa, a betegség akut
allapotromlasanak (exacerbaciéjanak) ellatasa;
haziorvos: a COPD gondozasa adijgbgyasz szakorvos irdsos utasitdsa alapjan ésbhan anegjelolt
hatariddig (maximum 12 hénap);
surgssségi medicina:
- intenziv terapias szakorvos, oxyoldgus/oxyologiegésségi orvostan szakorvos és nééiszt: az
akut sulyos COPD exacerbécio és kdvetkezményeédéglégtelenség ellatasa;
- menbapold: akut stilyos COPD exacerbacio és kovetkezewiggzési elégtelenség gyanudjanak
felismerése, segitségkérés, kompetenciaszintjéegfaieben az ellatas megkezdése;
klinikai pszichologus és pszichiater: a COPD lefsigt és a kezelést befolyasold pszichologiai
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. A COPD epidemioldgiaja, népegészségiigyi jeléstge és kortana
1.1. Epidemiolégia

A COPD korunk egyik népbetegsége, az epidemioldgiaiérések a COPD globalis prevalenciajat a 4Grédle
idésebb lakossag korében 9-10%-nak adjak meg [2]. IAépiesedés, az eléregedés, a dohanyzas tovabbi
terjedése, valamint a Iégszennyezés fokoz6dasa RD&Caz egyik legsulyosabb globalis népegészségigyi
problémava teszi a 21. szadzadban [7]. A prevalekdiandsen az azsiai orszagokban, Kindban és ladiab
emelkedik meredeken. A betegség jelenmortalitasi tényez a kilonbésd szakmai szervezetek és a WHO
adatai alapjan 2019-re a COPD a 3. leggyakoribbldigta valt a vilagon, mig 1990-ben csak a 6. helyelt
ugyanebben a rangsorban [3, 4]. A fejlett iparizdgokban a COPD prevalencidja a nemek kozott
megkdzeliten azonos.

A COPD az egészségligyi kiadasok szempontjabdl lisdgies korkép, jelenleg a légzervi betegségekkel
(COPD, asztma, tiigyyulladas) kapcsolatos kdzvetlen koltségek az egéimyi kiadasok kb. 6%-at jelentik
Eurépaban. A COPD-vel kapcsolatos koltségek jékerészét az akut exacerbaciok korhazi kezelésatiiele

Amennyiben a BOLD vizsgalat feitt lakossagra vonatkozé prevalencia értékét (9-18%jagyar, 40 évesnél
idésebb lakossagra vetitjik, akkor a GOLD II-IV suUlsdgi COPD-s beteg szama 5-600000 lehet. Ez a
betegszam a tidgondozékban 2020-ben nyilvantartott 194 ezres Iseteyg kdzel hdromszorosa [6]. A hazai
nyilvantartasban a betegség a korabbi, kizaroleg\4-cstkkenésen alapulé sulyossagi csoportjainak (GOGLD

IV stddium) megoszlasa a kovetke21%, 48%, 23% és 8%. A varmegyei incidencia saljgben Gyr-
Moson-Sopron varmegye mutatja a legalacsonyablxetrténig a legmagasabb értékeket Csongrad, Baranya,
Jasz-Nagykun-Szolnok, Heves és Bacs-Kiskun varniduigygelentették. A becsilt és nyilvantartott betegsza
kodzotti kilonbséget, részben, nagyszamu kezeletigy az alapellatasban rendszertelendl, tiinetekeekapd
betegek jelenthetik. Ugyanigy a COPD gyakran médoedimadik korhazi diagndzis, igy a betegeket Kadsi
sziv- és érrendszeri, anyagcsere, mozgasszengdggfekkel kezelik és gondozzak. A COPD nagy muasali
kilbnbségeit is az ébbi korilmény magyarazza: a koédolas orszagonkéhoaith, ezért a COPD mortalitas
részben ,elinik” a tarsbetegségek halalozasaban.

A kronikus dohanyzék 15-20%-anal alakul ki sulyo®RD, mig a dohanyzék tébbségénél astiidkcio-zavar
enyhe [8]. Az elképzelés, miszerint a dohanyzlkrggioban veszitik [€égzési tartalékukat, mint a netmadyzo
egészségesek, Fletcher és Peto 8 éven at tartGgyedgée alapjan bizonyitott [9[Dk, a veszélyeztetett
dohanyzdk (susceptibility to smoRekdrét kb. 13%-ra becsulték, de a &bBbi megfigyelések az @bbi aranyt
az ebbbitél eltérinek talaltak: ma Osszességében, a dohanyzas kawetkgeként kialakulo, a COPD
diagnosztikus feltételeinek megféiedsoportot 50%-ra teszik.

A jelenleg rendelkezésre all6 farmakoterapia hatémati. A gyogyszeres kezelés egyik formaja sepekéa
léguti funkcié progressziv hanyatlasat megallit®&®PD-ben, mig a dohanyzas felfliggesztése igen. A
dohanyzas megsziintetése a leghatasosabb terdpi&eitio a COPD kezelésében.
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1.2. Kockazati tényesk

Vilagszerte a dohanyzas a legfontosabb kockazayet® a betegség kialakulasaban, de atjlvilag szamos
orszagaban a fa (vagy mas, a biomassza korébedaattyag) égetésének jelésdge fellilmulja a dohanyzas
hatasat [10]. A dohanyzas kezdete (életkor), a s intenzitdsa (csomag/év) prognosztikus jéséafiek a
kialakul6 COPD sulyossaga szempontjabdl és a nitdsghis meghatarozzak. COPD azonban kialakulhat ne
dohanyzd személyekben is (és nem csak édfejbrszagokban), aranyuk elérheti a 15-30%-ot is.[AIBOLD
vizsgélat eredménye szerint a GOLD |l vagy sulybsstadiumua betegek 23%-a nem dohanyzd, a prevalenci
killbndsen a 70 éves kor felett magas [12]. Az alagsszocialis/gazdasagi statusz a COPD kialakuédsan
magas kockazatat jelenti.

A kronikus obstruktiv bronchitis veZetiinete a legalabb két egymast kédvévben, évente legkevesebb harom
hénapon at fennall6 produktiv kbhégés, amely neia §a. balkamra-elégtelenség) vagy masétietegség
kovetkezménye. Hiperszekrécid, azaz éveken at fénpioduktiv kdhdgés légati funkcidézavar nélkil is
eléfordulhat (egyszér kronikus bronchitis). A nyakmirigy hiperplaziéként a centralis hotd falaban alakul
ki, mig az obstrukcié helye élsorban a periférias, tgynevezett kislégutak tezilet

Az emphysemat a termindlis bronchiolustdl distalisdhelyezked |égterek tultagulasa és faluk pusztulasa
(bullézus parenchyma-degeneracio) jellemzi, ami rettidifibrozis kiséé jelensége. A léguti obstrukcio két
Osszetedije tehat a periférias (,kisléguti”) hdbgzikilet és a légutak tAmasztd kdrnyezetének pusatubimz

az emphysemas szovetdestrukdo &brg. A kronikus obstruktiv bronchitis és emphysemaféjiidése eltér
ugyan, de &ltalaban egymashoz tarsulnak és egyt &doégben a bronchitises vagy emphysemas elem
dominanciaja megallapithato.

A COPD leggyakrabban évtizedeken at dohanyzé, Kdamépszemélyeket érint, igk mas, a dohanyzassal és
az Oregedéssel 6sszefag@irsbetegségek tlneteit is mutatjak. A COPD-hezkigan tarsulé cardiovascularis
betegségek (atherosclerosis, myocardialis infarcangina, hypertonia, stroke), valamint diabetefgiaom-
diszfunkci6, osteoporosis, depresszié nagy valdiséggel nincsenek ok-okozati viszonyban ahbigdegséggel,
bar a pulmonalis eredetgyulladasos mediatorok véraramba keriilése (tot@sn") ebsegitheti ezek
manifesztalodasat [13]. A tarsbetegségekkel vadzefiiggést magyarazé masik elmélet szerint a CQfyDee
szervezet egészét ébntigynevezett kronikus gyulladadsos szindroma” sflacs megnyilvanulas a tigthen
[14].

- N N

Kisléguti betegség Tud6parenchyma destrukcio

» Léguti (bronchialis) gyulladés * Alveolaris fal pusztuldsa

* Szerkezeti atépulés (,remodelling”) a || * Tud6 rugalmas 6sszehtzo erejének
horgéfalban csokkenése

Kronikus

obstruktiv Emphysema

bronchitis

Léguti obstrukcio
FEV,/FVC<0.7

1. 4bra.A COPD kialakulasaban szerepet jatszé6 mechanizmusdi]
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Az alveolusok mar sziletéskor léteznek és a gyekorblan, a masodlagos alveolaris falkéghs
eredményeként, szaporodnak. Adtédfogatok és léguti aramlas 20 éves életkofigek és ezutan, atlagosan
10-15 éven éat, értékik nem valtozik (,funkciongtimtd”), majd ezt kovéen csdkkennek. A dohanyzas
kovetkezménye rovidebb platé, ezzel a léguti fuokesztés kordbban keatlk, a bronchialis obstrukcio
kialakulasanak valésziisége 6. Az alacsonyabb funkcionalis platorél induld, namkebb FEV-vesztést (>60
mL/év) mutato, fiatalabb életkorban (<50 év) masutélodd korkép a COPD rossz prognézisu variarsardj,
COPD") [15]. Ugyanakkor, COPD kialakulhat normdliemi FEV;-vesztés mellett is, ha a titejlédése/érése
elégtelen [16, 17]. Ennek hatterében intrauteritadek (az anya dohanyzasa, taplaltsaga), alacsiigtési
suly, gyermekkori aktiv és passziv dohanyzas, idmkterialis vagy viralis infekciok, gyermekkordiaszkori
asztma/atOpia, Iégszennyezés, valamint genetiktoriak allhatnak.

1.3. Kértan

A COPD poligenetikus betegség, de a genetikus gzpdiicio részleteit kevéssé ismerjik, a sulyasklétes
as-antitrypsin hiannyal jar6 betegség kivétel. Adkdli enzimhiany a COPD fenotipusaitdl ellentétben, a
egyetlen endotipusnak nevezheAz enzimhiany recessziven 6réélk, korai, panlobularis emphysemaét okoz
az also tudlebenyekben, dohanyzé/nem-dohanységht észak-eurdpai ereéidietegekben [18].

A COPD kialakulasa soran a dohanyfiist és k#@esitd anyagok belégzése a légutak ééstifilet fokozott
gyulladasos reakciodjat okozzak, amely asfitenchyma pusztulasat (emphysema) és a norméligeéllitd
(gyégyulasi) funkcio gatlasaval kisléguti fibrozikbvetkezményes bronchialisigziletet okoz [19]. Mindennek
kovetkezményeként progressziv léguti obstrukcidantikus hiperinflacié (,air trapping”) jelentkeziknajd,
kezdetben csak fizikai terhelés alatt, d@s nyugalomban is, a ttidultagulasa és a légzési munka fokozodasa
miatt dyspnoe lép fel.

A COPD-t kisé$ kronikus léguti gyulladast a neutrophilsejtek, acnophagok és a CD8T-lymphocytak
nagyszamdu jelenléte jellemzi [20]. A gyulladasosirsitracio kimutathat6 a légutakban, a parencldjran és a
pulmonalis érrendszerben egyarant. A betegek 108086 az eosinophilsejtek szdma is megemelkedik a
Iégutakban (Iéguti eosinophilia). A 1éguti eosindiphaz egyik legfontosabb kezelldgellegzetesség (featable
traits”) a betegségben; jeldigége, hogy az eosinophiliat mutaté betegek inh@a&ortikoszteroid (ICS)
érzékenysége nagyobb [21]. Felismerésében a pasifévér abszolit eosinophil sejtszamanak, mint
biomarkernek egyre nagyobb szerepet tulajdonitanak.

A COPD-re jellem# gyulladas fenntartasaban a dohanyfiistnek van néglaé szerepe, melynek belégzése a
bronchialis epithelsejtek karosodasat okozza, amem-specifikus (neutrophilsejtek és macrophagekpz
adaptiv (T-lymphocytak) immunsejtek aktivalédasawezet [22]. Az adaptiv immunvéalasz aktivalédasanak
tipusos jele a bronchialis lymphoid folliculusok gyelenése, illetve a peribronchialis széveteknedttés- és T-
sejtekkel valo infiltracidja. A folliculusokbdl izélt lymphocytak proliferacidjat mikrobidlis antigék és
epithelialis vagy mesenchymalis degradacids pradnkk, valamint a dohanyfiist komponensei ellen t&fdde
auto-antigének okozzak [23].

Az epithelsejtekbl és az aktivalt gyulladasos sejtéklktlonboz citokinek, kemokinek, proteazok, vazoaktiv
anyagok, reaktiv oxigén szarmazékok és egyéb szaémisodast okoz6 agensek szabadulnak fel [24, 253k
kézul a legismertebbek a leukotrién-BTBy,), az interleukin (IL)-8, az ILf, valamint a tumor nekrézis faktor-

o (TNF-a). A COPD-vel tarsul6 szisztémas gyulladas kialakaban az IL-6 jatszik fontos szerepet. A léguti
gyulladas perzisztalasa a betegség progresszioghar tidszovet atalakulasdhoz vezet, ami tipusosan négy
jellegzetes folyamatbol all:(1) a horgk falanak megvastagodasd?) a simaizomsejtek tonusanak
megnovekedése (bronchokonstrikci§B) a nyak kivalasztds fokozddasa (nyak hiperszekyéési(4) az
elasztikus rostok elpusztulasa [26].

E morfolégiai valtozasok hatterében két alapyetomechanizmus, az oxidativ stressz és a szinéaz/anti-
proteaz egyensuly megbomlasa all [27]. A COPD-baelaz&badulé endogén oxidansok részben a légutakat
infiltralé neutrophilsejtekdl és macrophagokbdl, részben a léguti epitheldajlekzarmaznak. Emellett a
belélegzett dohanyfiist is nagy mennyiségben tastalmzabadgytkdket. A reaktiv oxigén és nitrogén
intermedierek egyrészt direkt sejtkarositd hatastasrészt indirekt médon hatva fékgk a léguti gyulladas
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fenntartasdért, a COPD-re jelletnazteroid-rezisztencia kialakulasaért és a protediprotedz egyensuly
eltolédaséért [28]. Mivel az oxidansok patogenétdeerepe az dregedésben hasonld, egyes tedridhtsze
COPD a tid ,felgyorsult 6regedésének” is tekinttig29].

A COPD heterogén koérkép, szamos fenotipusa isrB6rt31]. Az 1950-es években leigink puffer”, azaz a
dominansan emphysemas, éshdug bloater”, azaz a dominansan bronchitises tipusok melletsmertebb
fenotipusok kozé él) gyors FEV-vesz8, (2) korai COPD|(3) ritkan exacerbalod() gyakran exacerbalédo és
(5) eosinophiliat mutatd (asztméas karaljeformak tartoznak. A mindennapi gyakorlatban agletkoribb a
ritkin exacerbalddd (non-exacerbéator) tipus [32]. kilénbo® fenotipusokban a Iléguti funkcidvesztés
dinamikaja elt&s [33]. A fenotipusok elkiilonitésében szerepe lehefrisl kimutathatd biomarkernek. igy
példaul az ECLIPSE vizsgalatbdl készult fenotiplesreésben a szeiz a szisztémas biomarkerek széles
spektrumat hasznalva egy emelkedett szisztémasaggsbkal jar6 COPD-s alcsoportot kilonitettek dl.[2\
nagyobb gyulladassal jar6 fenotipusban nagyobinimsalitds és exacerbacids rata mutatkozott.

A COPD akut exacerbacioi (fellangolasai) meghaténetentsédiek a betegség korféglésében [35, 36]. Az
exacerbaciok kedvédenil befolyasoljak a betegek élettigggét, fokozzak a funkcionalis romlas Gtemét,
rontjdk a progndzist, novelik hospitalizaciok gyekégat és a mortalitast. Az exacerbacié sorangatilé
gyulladas sulyosbodasa és a léguti aramlaskorltiséap fokozddasa figyeltet meg. Az exacerbacio
leggyakrabban bakterialis vagy virdlis infekcidé ktkezménye [37]. Exacerb&ciot valthat ki a kornylaie
szarmazé karos anyagok belégzésének fokozodasa esetek kb. 20-25%-aban az exacerbacié oka isimere

s

az ugynevezetjyulladastol-mentgszthatok [38].

A géazcserezavar a betegség legsulyosabb formaitekul &ki, amelynek oka a tiédtdltagulasa (ellapult
rekeszek, kéros légzésmechanika, fokozott Iégzésika) mellett a csokkent centrélis 1€égzési stimudusAz

alveolaris ventillacié csokkenése mellett a ki&&lt pulmonalis érkeresztmetszet tovabb rontja mtilécio és

perfazié illeszkedését, és sulyosbitja a shuntshata

A COPD koérfejbdésének végstadiumaban alakul ki enyhe, mérsékslims pulmonalis hipertenzié (PH),
amelynek hattere a kis arterioldk, hypoxaemia ako#tonstrikcidja, a vascularis remodelling (intima
hyperplasia, ké&bb simaizom hypertrophia/hyperplasia) és a pulnisrakeresztmetszet csokkenésiként
emphysemaban) [39]. A betegek egy kis részébenbarosallyos prekapillaris PH is kialakulhat (,pulnatia
vascularis fenotipus”).

Egyes szerik a COPD Uj klasszifikacidjat javasoljak édtiologiai tényeék alapjan1]. Ennek Iényege, hogy a
korkép klasszikus, dohanyfiist-expozicio okozta fatol elkilonitsék azokat az eseteket, amelyeklggeb, a
dohanyzastdl fliggetlen etiologiai ténykzatszanak szerepet a COPD kialakulasatataplaza}.

1. tablazat
A COPD Uuj klasszifikaciéja a 6 etiologiai tényesk alapjan [1]
Klasszifikacio Etiolégia / hattér
Genetikailag meghatarozott COPD (COPD-( ag-antitripszin deficiencia
Egyéb genetikai eltérésekkel jelentédarma
Koros tudifejlédés miatt kialakul6 COPD Korai életszakasz rendellenességei (korasziilés,
(COPD-D) alacsony sziiletési suly, stb.)
Kdrnyezeti hatdsokkal 6sszefitggOPD
- Cigarettazas okozta COPD (COPD-C) Cigaretta flist expozicid (aktiv vagy passziV)
E-cigaretta
Kannabisz, marihuana
- Biomassza égetés és légszennyezés okoz Kornyezetszennyezés, indoor/outdoor
COPD (COPD-P) poréartalmak, erétiizek, munkahelyi artalmak
Infekciokkal 6sszefliggCOPD (COPD-I) Gyerekkori infekciok, TBC-vel és/vagy HIV
fert6zéssel asszocialt COPD
Asztmaval tarsulé6 COPD (COPD-A) Kilonosen gyerekkori asztma
Ismeretlen eredé@tCOPD (COPD-U)
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2. Diagnosztika és allapotmeghatarozas (sulyossdmgsorolas)
2.1. Diagnosztika

COPD fennallasanak gyanuja jelletnilinikai tiinetek (kréonikus kéhogés, kdpeturitéBor dyspnoe) alapjan
merdil fel [1, 7].

Ajanlasl

A COPD Klinikai diagndzisa mérlegelend, ha a (1) beteg kronikus, idével progredialé nehézlégzésre
panaszkodik (ami fizikai terhelés alatt fokozodik),(2) krénikus kohdgés (amely nem mindig produktiv és
intermittalo is lehet) és(3) kronikus kopetirités jelentkezik, valamint a (4) kérelézményben visszatés
also léguti infekciok és a COPD kialakuldsanak kodkzatat jelen® korilmények szerepelnek. (efsen
ajanlott) [1, 7]

A feltételezés megésitéséhez légzésfunkcids vizsgalat (spirometria)égése szikséges (kiegészit
Iégzésfunkcids vizsgalatok lehetnek még: teljetpteszmografia, a diffizids kapacitds mérése) y8slCOPD
fennallasakor, Iégzési elégtelenség gyanulja eseténas vérgaz vizsgalat is szilkséges [1, 40].

Ajanlas2

mért FEV ,/forszirozott vitalkapacitas (FVC) <0,70 igazolja grzisztal6 Iéguti obstrukcié fennallasat, azaz
a COPD diagnozist. (eésen ajanlott)[1]

A COPD diagnozisanak minden olyan esetben fel ieelitiinie, amikor a betegnek légszomja van (kezaetbe
csak fizikai terhelés alatt), kronikusan kdhog geaduktiv vagy nem-produktiv kbhdgés egyarant leéstvagy
dohanyfust expozicid, munkahelyi inhalacids artakrarepel a kdrékményben.

A gyanu spirometrias méréssel bizonyithat6: a [&@ith aeroszol inhalacidja utan mért REYC <0,70 és a
FEVi-nek a referencia-érték 80%-anal alacsonyabb érpdke reverzibilis 1éguti obstrukciét” jelent, teha
bizonyitja az idilt obstruktiv tifthetegség fennallasat. A referencia-értékek tarldzalslobal Lung Initiative
(GLI) hasznélata javasolt, ami széles populaciégarkorcsoportban nyert adatokon alapul [41, 42Jiggsa
kilonbo® helyeken végzett spirometrias vizsgalatok szamalé&ferencia (ref %) értékei 6sszehasonlithatok.

Megjegyzend, hogy Ujabban két, a COPD kialakuldsat mégelallapotnak, agymint a pre-COPD-nek és a
PRISm (Preserved Ratio Impaired Spiromée)rnek egyre nagyobb jelefgéget tulajdonitanak. A pre-COPD
alatt a korképnek léguti tlinetekkel és radiomopgiaid eltérésekkel rendelkéz ugyanakkor Iéguti
aramlaskorlatozottsaggal (FE¥#VC >0,7) nem rendelkézformajat értjuk, mig a PRISm azokra vonatkozik,
akiknél a FE/FVC hanyados >0,7, de a légzésfunkcié kéros (RBU%)[1]. Az entitasok jelerdsége, hogy e
csoportokba tartozd személyeknébudl valodi COPD alakulhat ki, bar az ma még bizafa, hogy ebben
milyen faktorok milyen sullyal szerepelnek.

A FEV,)/FVC meghatarozdsa egysierreferenciaértékekre nincs szikség. Azdbkl aranyossagot
(.diagnosztikus kilisz6bot”) életkortdl flggetleniindenkire vonatkozéan érvényesnek tekintik. Aztabsio
fennallasat vagy hianyat a postbronchodilator FEVC meghatarozasaval egy kbbi alkalommal meg kell
erdsiteni, ha annak értéke 0,6 és 0,8 kozott van, Iméz a bioldgiai variancia intervalluma. Ha a
postbronchodilator FE¥FVC <0,6 nem varhatd, hogy spontan 0,7 folé enuikgt3, 44].

Ugyanakkor az FVC és FE\értéke az életkor &ehaladtaval csokken, és ez a REEgetében gyorsabb, mint az
FVC esetében. Mig egy 50 éves férfi esetében a B szamitasanal a 0,7-es érték a medfelel
diagnosztikus kiiszdb, ugyanez egy 30 éves fiatatermbetéber0,75, mig egy 80 évesré0,65. Kétségtelen,
hogy a statisztikai modszer (a kivant értékekkehéwzidudlis standard deviacidval todémsé normalitasi
kiiszob-meghatarozas) kortilményes, de a rogzitaty/FFC hanyadossal a COPD korai formainak azonositasa
nehéz, és itbek korében gyakoribb a téves COPD diagndzis. Mégisogzitett FEYFVC hanyados
alkalmazasa viszonylag ritkdn vezet diagnosztikksedztéshez vagy indokolatlan farmakoterapiahoza ha
spirometria eredménye mellett a vizsgalt személgtkétara, a tiinetek intenzitdsara és a kockazati
korilményekre is tekintettel vagyunk. Hangsulyozariibgy a spirometriaval igazolt Iéguti obstrukegyeddl
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nem elégséges a COPD diagndzisanak felallitasdhozl abban ekvivalens szereppel birnak a tiinedek,
koérelbzmény és a rizikotényék.

2.2. Koérelézmény

A dohanyzas kezdete, mértéke (az esetleges lesidkédetek), a kornyezeti, munkahelyi kockazétiytesk,

a kohogés gyakorisaga, jellege, ,sipolé” vagy dh#dgzési hang, az akut Iéguti betegségek gyalgajsa
természete, a nehézlégzés sulyossaga mind fonaiskadd COPD tlnetei a feditt korban jelentkeznek, a
betegek tdbbsége elmondja, hogy @zi/téli meglilések alkalmaval kinzé kohogés jelentkezik, a fda
fokozodik. A 1égzési panaszok miatt tortént sisgegi ellatdst, korhazi kezelést, tarsbetegségehalasat
szintén rogziteni kell a ko&ményben. A COPD egy része fiatal korban Kelid (,korai COPD”), ezért a
perinatdlis noxak (pl. korasziilés, gyakori gyerekléyti infekciok, hospitalizaciok) feltérképessfontos [15,
33].

2.3. Tunetek

A panaszok akut sulyosbodasa, a lassan progre@@BD el$ komoly, gyakran korhazi kezelést igéhyl
exacerbacidja vagy a mérsékelt fizikai terhelésbkdzfellé@d légszomj miatt fordulnak a betegelésor
orvoshoz. A fizikai terhelés mellett fell&ép,effort-dyspnoe”) jelentkezése mar a |égzésidait (FEV,) 40-
50%-anak elvesztését jelentiscként a COPD dominaléan emphysemas tipusaban atekkilhjelents Iéguti
funkciézavar anélkul, hogy a képet krénikus kohogg&dpetirités kisérné.

A betegség két jellegzetes fenotipusa, a dominaéaphysemas és a bronchitiszes forma jol elkilétdith
valtozatok R. tablazal. Kétségtelen, hogy a klinikai esetek tébbségeveke forma”, nem sorolhatok
egyértelnien az emphysemas (pirosan szuszog®ink, puffef) vagy bronchitises (kéken fulladé -blye
bloater’) csoportokba. Mégis, az @bi megkulonboztetés segit a kivizsgalasi iranysk térapias célok
meghatarozasaban.

A mellkas megtekintése a tichiperinflaciéjanak szdmos jelét mutathatja: a sslemphyseméat a mellkas
tlltagulasa (hordémellkas), alacsony rekeszallask Fegzési- és szivhangok, az inspiratérikus segéuk
aktivitasa, belégzés kozben az alsé bordakozok Zdeléisa, az ajkak ®kit6 cslicsoritése exspiriumban
(“ajakfékes légzés” az auto-pozitiv kilégzésvégomas [PEEP] hatas, a hékpllapszus elkerilése céljabdl)
jellemzi. A nyugalmi légzési frekvencia gyakran #&grc.

Hallgatézassal gyengult Iégzési hangot észlelhetdalennek diagnosztikus értéke csekély. A lédisirakcid

viszont valészifisithet, amikor hallgatdzassal sipolé |égzési hangot Gstevagy az diltetett kilégzés hossza
=6 s.

2. tablazat
A COPD két fé tipusanak tiinetei[1]

Kronikus obstruktiv Emphysema
bronchitis
Megjelenés testes vékony
Panaszok kezdete (év) 40-50 50-75
Elsé tiinet kohogés effort dyspnoe
Cyanosis kifejezett alig/nincs
Kopet béséges, purulens kevés/nincs
Léguti infekciok gyakoriak ritkak
Cor pulmonale altalanos csak exacerbaciok alatt, illetv
terminalisan

A dyspnoe, a légszomj vagy a légzési diszkomfotiemen meghatarozhatd tiinetek, mivel szamos kortani,
pszicholdgiai, szocialis és kornyezeti ténydmtasara alakul ki betegenként igen élt@&rmaban. A COPD-s
beteg kezdetben csak a szokatlan nagfeszitést észleli pl. Iépés jaraskor, majd a betegség sulyosbodasakor
tapasztalja, hogy lassabban mozog, mint hasontkogtetarsai, végil mar az 6ltézkddést, mosakoddatst is
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akadalyozza a fulladas. A sulyos COPD gyakori jefiie még az alland6 faradtsag, testsulycsokkenés,
anorexia.

2.4. Spirometria

A léguti cstcsaramlas (PEFR) mérése nem helyétiesipirometrias mérést, mert érzékenysége ugyadejo
specificitasa gyenge.

A spirométerek hitelesitését, a mérési tvan lebonyolitasat és az eredmények értékeléséaszaranyelv
részletezi [1]. A j6 technikai feltételek mellegtyakorlott vizsgal6 altal mért FEMntraindividudlis variabilitasa
4-5%. A spirometria nem hasonlithaté az EKG-vizati@z vagy vérnyomasmeéréshez: a beteg egyktidése,
a vizsgalo szakértelme és tiirelme mellett, a postedmény nélkiilozhetetlen feltétele. Erthétogy az Ujabb
ajanlasok vilagszerte a ,minégi spirometrias szolgéltatas” igénybevételétigira haziorvosoknak, amelyre
Magyarorszagon a tddyogyaszati szakrendelések alkalmasak. A spiroasetmérést horgtagitd (2-4Q@
rovid-hatasup,-receptor agonista vagy 164y antikolinergikum, esetleg a ké&tkombinacidjanak) belégzése
utdn 10-15 perc vagy 30-45 perc eltelte utan kdtrmin Legaldbb 3, megfelelminisédi, eltetett kilégzési
marbvert regisztraljunk és elbba legnagyobb FEVés FVC értékl képezziink hanyadost.

A léguti obstrukcié reverzibilitasanak vizsgalgareceptor agonista és antikolinerg aeroszolokkalamint
oralis kortikoszteroiddal, a korabbi varakozasok&béntétben, nem nyljt segitséget a COPD proganals
vagy az alkalmazott terdpia varhatd, dés hatdsédnak megitélésében. Bizonytalan diagnézetén (pl.
asztmara utal6 éjszakai fulladasos rosszullétekgési rohamok) azonban elvégedkedz ebbbi vizsgalatok.

A lakossagnak — vagy ezen belill — a magas kock&zsafipbrtoknak (pl. dohanyzd, 40 évnélsdbb személyek)
spirometriads drését tamogatd érvek ellentmondasosak. Mig a spirids lakossagérést nem, a magas
kockazatu csoportok (40 évnélbakbb, léguti panaszokat mutaté dohanyzok) célzétését (case finding) a
szakérbk tdbbsége elfogadja. A magas kockazatl csopodzegymodszerrel (4-6 pontos kéiigvel, esetleg
,SZiir6” spirometriaval) azonosithaté, majd a COPD gyanujinéségi spirometriaval tiidyyogyaszati
szakrenddlben kell igazolni. Klinikai remissziéban 18vCOPD esetén, a tdflinkcié-romlas megitélésére
legfeljebb évente egyszer érdemes spirometriat arégé\ vizsgalat, elésorban, az allapot sulyosbodasakor
indokolt.

2.5. A COPD allapotmeghatarozasa (sulyossagi beasgd a panaszok, a spirometrias eltérések és az
exacerbacioés gyakorisag alapjan)

Ajanlas3

Az optimalis terapia megtervezéséhez sziikséges a sulyossagi besorolasa (allapotmeghatarozas),
valamint a tidéfunkciécsokkenés mértékének, a panaszok sulyossag&nés a jo6wibeli kockazatnak (az
akut exacerbaciok gyakorisaga, kérhazi kezelést igglé allapotromlas, haldlozas valészilisége) a
megallapitasa. A légzésfunkcios és vérgaz lelet ékelése, valamint a COPD diagnézisanak felallitasa,
betegség sulyossagi besorolasa tigldgyasz feladata. (dfsen ajanlott)[1, 7]

Ajanlas4

A COPD-hez tarsul6 leggyakoribb kérallapotok: kardiovaszkularis betegségek, metabolikus szindroma, a
vézizomzat funkci6zavara, osteoporosis, tifitak, depresszio. A tarsbetegségek a COPD dsszesys8kagi
fokozataban ebfordulhatnak és a koérhazi kezeléseket, illetve a mmtalitast a pulmonalis alapbetegsédtl
figgetlentl befolyasoljak. A tarsbetegségek koraielkutatasa és szakszdir ellatdsa ajanlott a COPD
mortalitasanak csokkentése céljabdl. (ajanlott)l, 7]

A beteg panaszainak (éforban a dyspnoe sulyossaganak) és &fuilciécsokkenés mértékének a
korrelacidja gyenge (a korabbi GOLD, FEW¥stkkenésen alapulé sulyossagi besorolasa lathatd.
tablazatbag [1]. Mindezért C. Fletcher és munkatarsai mar az 1940-es években edyskérdsivet
szerkesztettek (Medical Research Council [MRC] thieasness scale) acélbdl, hogy az altaluk vizsgalt
pneumoconiosisos szénbanyaszok fizikai terhétidetét egy pontszammal jellemezhessék. Adéereredetileg

5 egyszdi, a beteg &ltal néhany perc alatt megvéalaszolréatdést tartalmazott. Az6ta az MRC dyspnoe &érd
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szamos valtozata terjedt el a vilagon. Médositmttnajat (MMRC dyspnoe kést) ajanlja a megujitott GOLD
irdnyelv is @. tablaza} [1].

3. tablazat
A COPD posztbronchodilator FEV;-értéken alapul6 sulyossagi stadiumdil]

I. Enyhe Il. Kbzepesen [l. Sulyos IV. Nagyon
sulyos sulyos
Spirometria FEV./FVC <70%
FEV; >80% 50%= FEV; <80% | 30%= FEV; <50% FEV; <30%
Kronikus tinetekkel vagy tinetekkel vagy tinetekkel vagy krénikus légzési
tiinetek anélkul anélkul anélkul elégtelenség vagy
jobb kamra
elégtelenség

FEV,: forszirozott exspiraciés volumen egy masodpeatt,aFVC: forszirozott vitalkapacitds FEV; %-0s
értékei az Eurdpai Szén- és Acélkdzosség (ECS@psgnkcids referencia érték#if(1993) valo eltérést
jelentik

A médositott Medical Research Council (mMé'Ct)aEL’zar;?\t/ a nehézlégzés sulyossaganak megitélésdie
Fokozat A nehézlégzést kivalto fizikai terhelés foka
(pontszam)
0 csak megéiltetd terhelésre fullad
1 légszomj jelentkezik, ha siet vagy emelé&stimegy fel
2 vizszintes talajon a vele egykortiaknal lassabhban ja

nehézlégzés jelentkezése miatt, vagy sajatiiitdta soran is
Iégszomj allitjia meg

3 vizszintesen haladva 100 m megtétele vagy néhéwyjdoés
utdn meg kell allnia Iégszomj miatt
4 Oltozkodés fulladast valt ki, vagy mar a lakasa sedja

elhagyni a Iégszomj miatt

Egy, az ebbbinél joval részletesebb betegség-specifikus émésag kérdiv a St George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ), amely a dyspnoéra vonatkérdéisek mellett, a fizikai terhelldsget, a hyperinflacio
fennallasat, az akut exacerbaciok gyakorisagatistizsgélja. Az élbbi kérdsiv azonban hosszu, kitdltésére a
beteg képtelen, a kiértékelés is bonyolult. Mindgzéz SGRQ kidolgoz6i a Szent Gydrgy Korhaz légzés
kérdsivét 8 kérdésre gikitették (COPD Assessment Tool — CAT). @brg anélkill, hogy a beteg aktualis
egészségi allapotat, valamint az allapotvaltozisadé CAT és SGRQ kékivek kozott az érzékenység és
megbizhatdsag tekintetében kiilénbség lenne [1].

2011 novemberében a GOLD iranyelv szerkismiegvaltoztattdk a COPD korabbi, é&dsrban a FEW
csokkenésre koncentrald sulyossagi besorolasaasldduk szerint egy konkrét klinikai eset sulyosseik
megitélésében és a terdpia megvalasztasaban adsBkkenés mellett az akut exacerbéaciok jelentiéamds
gyakorisagara, valamint az mMRC/CAT szamértékére tagintettel kell lenniink. A  kiterjesztett”
allapotfelmérés célja, a korabbi, kizarélag RENapu sulyossagi besorolassal ellentétben, a $&grésodas
megallapitdsa mellett, a tinetek (MMRC és CAT alapyalamint a joébeli kockazat (exacerbaciok alapjan)
rogzitése az Aarnyaltabb allapot meghatarozashdgpssdgi besorolashoz, valamint az optimalis kezelé
meghatarozasahoz.
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COPD Allapotfelméré Teszt (CAT) kérdgiv C AT

Az On neve:

Mai datum: COPD Assessment Test

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

(COPD Assessment Test, CAT)

Az alabbi kérddiv alapjan On és az Ont ellaté egészségligyi szakember jobban fel tudja majd mérni, hogy a COPD (krénikus obstruktiv
tiidébetegség) milyen hatdst gyakorol az On kdzérzetére és mindennapi életére. A valaszok és a tesztpontszam segitségével On és az
On orvosa a kezelés minél nagyobb sikere érdekében jobban tudja majd kezelni az ©n COPD betegségét.

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

Nagyon szomor( vagyok

Példa: Nagyon boldog vagyok | Ol 1| 2| 3| 4| 5|
| PONTSZAM |
Soha nem kohogdk [of  of 9 4 9 Allandéan kshagdk |:|
Egyéltaldn nincs valadék (nydk) a A légutaim teljesen tele vannak

légutaimban |

valadékkal (nyakkal)
Egyaltalan nem érzek mellkasi Nagyon erés mellkasi fesziilést
of 11 21 31 4 5
fesziilést | | | | | I | Hot
Emelkedén felfelé vagy egy Emelkedén felfelé vagy egy
lépcséfordulét megtéve  nem | 0| 1| 2| 3| 4I 5[ lépcséfordulét megtéve nagyon
fulladok fulladok

A betegségem egyaltaldan nem

korlatoz az otthoni I OI 1| ZI 3] 4[ 5]

tevékenységeimben

Otthoni  tevékenységem  nagy

meértékben korlatozott

Tld6betegségem ellenére Tud6betegségem  miatt  nem
nyugodtan el merekmenni | gl 1' 2| 3| 4| 5| merek teljesen nyugodtan elmenni
otthonrol otthonral

Tudbbetegségem  miatt  nem

O 0O o o o o 0O

Melietalear | Dl ll 2| 3| AI Sl alszom mélyen
Rengeteg az energiam | ol 1I 2| 3| 4| 5| Teljesen er&tlen vagyok
OSSZESITETT PONTSZAM | PONTSZAM |

2. abra.A COPD Aallapotfelméré tesztjének (CAT) kérddive [1]

A GOLD 2017-es véltozata 6ta az A, B és E sulyodsagprolas alapja a tiinetek és az exacerbacidlel ezek
COPD-ben jobban jellemzik az életrbgéget és a terapids befolydsolhatésagot, mint zédégnkcio. A
spirometria tovabbra is nélkil6zhetetlen elem maadiagnézishoz és a sulyossagi allapot jellemzazséh
abra).
Az éallapotfelmérés altalanos szempontjai:

- az aktudlis tinetek;

— aspirometrias eltérés sulyossaga (a GOLD 2006aaigp

— az exacerbaciok (és esetleges, a COPD akut exaaiebdniatt tortént kérhazi kezelés) gyakorisaga;

— tarsbetegségek fennallasa.
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Tunetek és
exacerbacios
kockazat értékelése

Spirometrian — Léguti obstrukcié
alapuld diagndzis értékelése

EXACERBACIO-

GYAKORISAG
AZ ELMULT EVBEN
FEV, a referencia
érték %-aban >2 kozépsulyos vagy i A
>1 korhazi E
GOLD 1 >80 kezelést igényl6
. _ bacid
Poszt-bronchodilator xacerbaco \. J
FEV,/FVC <0.7 GOLD 2 50-79
0 vagy 1 kdzépstlyos
exacerbdcid (kérhazi
GOLD 3 30-49 kezelést nem A B
igényld)
GOLD 4 <30 ~ /

mMRC 0-1 mMRC 22
CAT <10 CAT 210

TUNETEK

3. abra.A COPD komplex stadiumbeosztasa a GOLD 2024 alapjd1]
A besorolas egyes kritériumai a csoportokban a tkézék:

LA” betegcsoport: alacsony kockazat, kevés tiinah§sz)
évi <1 ambulansan kezelt exacerbacio és az mMRC ponts2aragy a CAT pontszam <10

.B" betegcsoport: alacsony kockazat, tébb tiineh§sa)
évi <1 ambulansan kezelt exacerbacié és az mMMRC ponts2armagy a CAT pontszaml0

.E” betegcsoport: magas kockazat
évi>2 ambulansan kezelt vagy legaladbb egy kérhazbasitkezacerbacio, tuneti statusztdl fliggetlenil

Az allapotfelmérés efslépése a panaszok értékelése a CAT és mMRGk@idalapjan. Az j GOLD ajanlas
hangsulyozza, hogy egy adott beteg megitélésé&\a mérése és a kéfthek eredménye nélkildzhetetlen
ugyan, de pl. a CAT esetében a panaszok, klinikampontbdl jeleris csokkenése kisebb, mint a CAT
szamértékének intraindividualis variabilitdsa. Ezéxz aktualis kezelés hatasanak értékeléséhezdaty
kérdések sziikségesek: Kevésbé fullad? Jobbanalfigékai megterhelést? Nyugodtabban alszik?

Mindkét tiineti kérdivet (CAT és mMRC) toltstik ki és a beteget a siapdspontérték alapjan soroljuk be. A
CAT és az MMRC kékidvek nem egymas helyettggitnormalis/kéros kiiszébértékeik sem illeszkednek).

A CAT diagnosztikus kiiszébértéke ,érzékenyebb”, tméz mMRC kérdivé, ezért altaldban a CAT
pontszam alapjan torténik a besorolas. Ugyaneaeaisplt, hogy a terdpia hatasanak élieése is a CAT és ne
az mMRC alapjan torténjen.

A mésodik allapotfelmérlépés a jofibeni kockazatok megitélése az akut exacerbacidkogigiga alapjan.
A COPD akut exacerbéacidja a beteg allapotdnak éthdizlegalabb két napon &t és legfeljebb 14 neguig t
rosszabbodasa, amely hirtelen k&dif, meghaladja a panaszok (dyspnoe, kbéhégés éskdetirités) adott
betegnél megszokott napi ingadozasat, nehézlédzésdeagy kohdgéssel/kopetiritéssel, valamint liskés
szisztémas gyulladas jeleivel jar egyiitt [1]. A kg exacerbal6do fenotipus aézél évben a COPD legalabb
2 ambulansan kezelt, akut allapotromlaséat jelesrzel azonos sulyossagu korilmény, ha a betegetzegy
korhdzban kezelték akut exacerbacié miatt zéebvben.

A COPD diagnosztikus algoritmusét abra mig a COPD elklldnitdiagnosztikajat &. tablazatmutatja
vazlatosan.
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FG panaszok:
- nehézlégzés

- kohogés
- kopetdrités

F6 anamnesztikus adatok:
- dohanyzas

- munkahelyi/kérnyezeti
karosanyag expozicio

COPD gyanuja
¥

Kotelezd diagnosztikus vizsgalatok
FEV,/FVC 20,7 Fizikalis vizsgdlat

Légzésfunkcios vizsgalat: FEV,/FCV, FEV,
(rovid-hatasu bronchodilatator inhalacidja el6tt és utédn)

FEV,/FVC < 0,7 és FEV, < ref. 50%-a
vagy
$a0, > 92% vagy P2 (5 4 M [égzési elégtelenség klinikai tiinetei

FEV, >ref. 35%-a Sa0, < 92% vagy
FEV, < ref. 35%-a

FEV,/FVC>0,7
FEV, > ref. 50%-a

Artérias vérgazok vizsgalata:
PaQ,, PaCO,

Kiegészitd vizsgalatok
(sziikség esetén):
- egyéb légzésfuncios vizsgalat
- krénikus reverzibilitasi teszt
- mellkas réntgen
- artérids vérgaz vizsgdlata
- pulzoximetria
- CO diffuziés kapacitas
-0,-antitripszin hiany kimutatdsa

Differencialdiagnozis:
- asztma bronchiale
- pangasos szivelégtelenség
- bronciestacsia
-TBC
- obliterativ bronchiolitis
- diffiz panbronchiolitis

Diagnézis:
COoPD

4. abra.A COPD diagnosztikdjanak algoritmusa[sajat szerkesztés]
FEVy: forszirozott exspiraciés volumen egy masodpeatt,aFVC: forszirozott vitalkapacitas, SaQrtérias

oxigénszaturacio, PaGOparcidlis artérids szén-dioxid nyomas, RPafarcidlis artérids oxigén nyomas, ref:
referenciaérték, CO: szén-monoxid

2.6. Kiegészib vizsgalatok
2.6.1. Mellkas rontgen

A hagyomanyos atnézeti mellkasrontgen felvételdhaté eltérések a betegség diétinetei, csak sulyos
emphysema esetén diagnosztikus dieék illetve a peribronchialis infiltratumok, a tgwimonalis érrajzolat
utalhatnak idilt obstruktiv bronchitisre. Nélkil@tbtlen azonban a mellkasrontgen felvétel mas, ikuén
produktiv kdhoégést okozd sziv- és tbetegség kizardsa szempontjabdl. A computer torfiagrdCT)
felvételek nagy jeleiséggel birnak az emphysema kiterjedésének és a K@D&D felismerésében. A
maximalis inspiratorikus és expiratorikus CT képdkalmasak a lokalis |égcsapdak, valamint az emgings
szovetdestrukcié differencialt megjelenitésére.

A COPD emphysemas csoportjadnak nagy felbontasi HRC{)-vel val6 vizsgélatanak egyik legfontosabb
eleme a tudparenchyma denzitasanak mérése. Az Ugynevezettysempa index (a -958ounsfield Unit[HU]
egységnél kisebb denzitasu teriiletek aranyat vitdee a teljes tddterllettel a kilégzéses sorozaton) jol
korrelal a FEVY értékével. A HRCT révén leképezthed valtak a 7-8. szifit horgok, kislégutak és ezek
atmébjének, falvastagsaganak mérése is, mely a tanulokarszerint jol korrelal a légzésfunkcios
eredményekkel és az akut exacerbaciok szamaval is.

COPD-ben a léguti obstrukcié miatt csokken a vaaid, az igy kialakulé hypoxia vazokonstrikciét ak@ami
csokkenti a véraramlast, ennek feltérképezésébsmba modszer lehet a rutindgm még nem alkalmazott
CT-perfazié, mely kiilénésen a korai kdrosodasokutatasaban lehet hasznos.

A kozeljow igéretes vizsgald modszere lehet COPD-ben a aeitdtii CT-vizsgalat, melyek nemesgazok (pl.
Xenon, Kripton) inhalacidjaval valosithatok meg tést energidju (dual-energy) CT segitségével. &lelgf
erénye, hogy egy vizsgalattal lehet tanulmanyozrarstomiai struktirakat és a tfidnkciot is. A nyert értékek
jol korrelalnak a FEY és FEM{/FVC értékekkel.

Az eddig rutinszdien nem alkalmazott magneses rezonancia (MR) viasgdkrepe is novekszik a COPD-s
betegek vizsgalataban, hiszen az Gjabb gyors, egglvétel alatt kivitelezhét szekvenciak lehévé teszik a

19



Egészségligyi szakmai iranyelv Amsitészam: 002230
A krénikus obstruktiv tid 6betegség (chronic obstructive pulmonary disease —-GPD) diagnosztikajardl,
kezeléséél és gondozasardl

tidéparenchyma vizsgélatat. Ez kulénésen azokban agdmdportokban hasznos, amelyekben a gyakori
kontrollvizsgalatok miatt nem elhanyagolhat6 a steghelés.

5. tablazat
A COPD elkul6nitése mas betegségeit]1]

Diagndzis Tunetek

COPD tineteit 40-50 éves korban fedezik fel, a panasZokozatosan
sullyosbodnak, a kéré&tmeényben dohanyzas vagy munkahelyi inhalacios
artalom, effort dyspnoe, irreverzibilis Iégti ohekcio szerepel
Asztma leggyakrabban a korai életkorban kédik, a panaszok sulyossaga naprol-
napra valtozik (jellemk az éjszakai, hajnali fulladas), tarsul6 allergias
rhinitisz, ekcéma gyakori, reverzibilis [éguti otstcio

Pangéasos szivbetegség | rekeszek felett pangasos krepitacié hallhaté, dtlatszivarnyék 4
mellkasrontgen felvételen, intersticialis 6déma tgén jelei, restriktiv
Iégzészavar (a statikus titdrfogatok alacsonyak), Iéguti obstrukcio ninc
Bronchiectasia tomeges, purulens kopet, isnééh mély léguti infekcidk/vérkopés, a
atnézeti mellkas rontgenfelvételen ,sinpar-8zemgy ,szl6firt"rajzolat a
beteg tudterileten, a CT lelet diagnosztikus éiték

Obliterativ bronchiolitis | fiatal, nem dohanyzé betegek, a kémhényben rheumatoid arthritis, fiist
expozicio, a mellkas HRCT felvételeken jelléntipodenz tidteriletek
Diffaz panbronchiolitis betegek tébbsége nem dohanyzé férfi, Kis#nusitis, az atnézeti mellkas
rontgen és HRCT felvételen diffaz centrilobularisicgépédés és
hiperinflacio jelei

[92)

N

Az MR perfazié és a hyperpolarizalt gazokkal végzentilacios vizsgalatok klinikai jeletaége 6, hiszen a
gazokat a betegek jol tolerdljdk, a vizsgalat namspgarterheléssel és az eddigi kutatasok alamgirtinik,
hogy a belélegzett ventilacids és az intravénaiipés kontrasztanyagokat egyitt alkalmazva potiiodeépet
kaphatunk a COPD-s betegek allapotromlaséardl, sgimbometriaval és pletizmografiaval [45, 46, 47].

2.6.2. Abszolut tidtérfogat, 1éguti aramlasi ellendllas és diffuzidspacitas

A testpletizmografias lelet (intrathoracalis gazaoken [ITGV] nagysaga) gyakran tAmogatja a COPD @jgdn

(a magas légzési kdzépallast altalaban kislégiirokcio okozta hyperinflacié okozza), és hasonlfmarios a
maximalis kilégzési CT légcsapdak jelenlétét bidztnképe. A rezidualis térfogat (RV) és szén-modgxiO)
diffiziés kapacitas (PCO) mérése az emphysema korai diagnosztikajdbansonddszer, de az RV ésCO
meghatarozasa csak kilonleges korilmények fenaalidetén javasolt (pl. tervezett bullectomia, tfafe
redukcios nitét ebtt, vagy ha a léguti obstrukcié mértékével nincsziangban a nehézlégzés intenzitasa). Ha a
D, CO <80ref% léguti obstrukcié nélkili dohanyosokbakkor az emphysemara utalhat, és az esetek egy
részében kébbiekben Iéguti dkiilet, COPD kialakulasara lehet szamitani [48].

2.6.3. Pulzoximetria

Pulzoximetra elgsorban gyors tajékozddasra alakimas, mivel szamodatkzé tényed csokkenti a
diagnosztikai pontossagot. 92%-nal alacsonyabb émszaturacié esetén végezziink vérgaz elemzést.
Amennyiben a jobbszivfél-elégtelenség kdzepesemosuléguti obstrukcié és enyhe szaturacid-cstkkenés
mellett alakul ki, gondoljunk arra, hogy alvasi aprszindréma kévetkeztében-@eszaturacié okozza az artéria
pulmonalis nyomasemelkedését. llyenkor kezdeméitydzéjszakai poliszomnografias vizsgalatot.

2.6.4.a-antitrypsin koncentracié meghatérozas

A 45 évesnél fiatalabb, az alsé6 ¢ilebenyek kifejezett panlobularis emphysemajat ndusaemélyek esetében a
szérumai-antitrypsin koncentracidjanak meghatarozasa afadokivant érték 15-20%-kal alacsonyabb értéke
homozygota enzimhianyra utal). Ritka klinikai vaisda fel§ tudslebenyek dominéldéan centrilobularis
emphysemajat okozé enzimhiany.
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2.6.5. Kombinalt funkcionalis jellemik

A COPD meghatéarozta életkilatasok pontosabban smizalhatok dsszetett, tébb klinikai paramétepgin
szamitott mutatékkal. A BODE-index, a FE\értéke mellett, a testtdomeg index-szel (BMI), asmhoe
mértékével (MMRC) és a fizikai terheliséggel (6 perces séta) is szamol.

3. Terapias lehebéségek
3.1. Megebzés

3.1.1. A dohanyzasrél valé leszokas

Ajanlas5

A dohéanyz6 COPD-s betegekben a dohanyzas abbahaggdsegszinteti/fékezi a tudfunkcié progressziv
vesztését. A dohanyzo6 betegek esetében a dohanyabsmld leszokas az egyetlen hatdsos beavatkozas a
tidéfunkcid romlasanak mérséklésére. Hfs fliggiség esetén a dohanyzasrdl vald leszokast ségis a
pulmonoldgiai rendeléseken elérhdt nikotinp6tld készitmények, illetve az egyéb farmadnok javitjak a
leszokasi aranyt. A magatartas-orvoslason alapulénienziv tanacsadas és a nikotin megvonasi tiinetek
kezelésére alkalmazott farmakoterapia kombinacidjaa leghatékonyabb mdédszer a dohanyzé COPD-s
beteg leszokdasanak tAmogatasara. @en ajanlott)[1]

A COPD etiolégidja multifaktoridlis: a betegség angtikus prediszpozicid mellett kdrnyezeti hatasok
kovetkeztében alakul ki. A kockazati téngkekozil legfontosabb a dohanyzas. A COPD-ben szénbetegek
80%-a dohanyzik, vagy dohanyzott. A dohanyosoktirekockazata a betegség kialakulasa szempontfEbol
szeres.

Mar azin uterodohanyfiist expozici6 is csokkenti a csedseriiletési sulyat és léguti betegségek halmozddasat
okozhatja a kisgyermekkorban. Ugyanigy, a kisgyé&kuean elszenvedett passziv dohanyfist-hatas
kdvetkezménye gyakori mély 1éguti infekciok és s kronikus tidbetegségek kialakulasa lehet. A magzati
és a kora gyermekkorban elszenvedett nikotin iskéiatassal van a tlidejlédésére és tikodésére: néveli az
obstruktiv tidbetegségek kialakulasanak kockazatat gyermek igttfadrban[49].

A dohanyzas abbahagyasa fékezi a bronchialis asareléenallas progressziv fokozédasat COPD-ben (A
evidencia). A dohanyzéas abbahagyasa a léguti fankOkkenés sebességét a felére csokkenti, igy s
dohanyz6 betegnél meg kell kisérelni a dohanyzéisgfpesztését. A dohanyzé légzervi betegek kezelésében
a dohanyzasrél vald leszoktatds kulcsfontossagarmakoterapiaval egyenrangu intervencié. Az orkoés
mas egészségigyi szakemberek altal nyujtott tadassglenisen megndveli a leszokasi aranyt a sajat
kezdeményezdsstratégiakhoz képest. Még a rovid (3 perces) sadsi idszak is (ami a dohanyost az
abbahagyasra 6sztdnzi) javitja a dohanyzas abbabkaggk az aranyat [50].

A tanacsadas intenzitdsa és az abbahagyas sikeitt &poros 0sszefliggés van. A kezelés intenziksaddjai
kozé tartozik a kezelési ciklus hosszanak, a keeklézaméanak és a kezeléstadtamanak novelése [51].

A dohanyzas abbahagyasaval kapcsolatos egyéni melifés mellett a tdrvényes dohanyzasi tilalmak
hatékonyan novelik a leszokasi aranyt és csokkenplssziv dohanyzas okozta karokat. Mindezek thelly
nagy prospektiv kohorsz vizsgalatban az e-cigahetsznalok kdrében is megfigyelték a léguti megietések
fokozott kockazatat, figyelembe véve a cigarettan&s éghét dohanytermékek hasznalatat, a demografiai
jellemziket és a lakossag altalanos egészségi allapofat [52

3.1.2. Foglalkozasi por- és flstartalmak

A foglalkozasi expozicid, beleértve a szerves ésvetlen porokat, vegyi anyagokat és fustbket a BOP
alulértékelt kockazati tényéiz[53]. Az Egyesiilt Allamokban a munkahelyi por-féstartalom COPD-t 0koz6
vagy sulyoshitd hatdsat a dohanyzo csoportbanedele$9,2%-aban, mig a nem-dohanyzoék kérében 3bdAdo-
valosziriisitik. A nagy dézisu peszticidek belélegzésénestkiégyéneknél gyakoribbak és sulyosabbak a Iéguti
tinetek és a COPD &brduldsa. Ezek a becslések 6sszhangban vannakneziléai Tudgyogyasz Tarsasag
(ATS) altal kdzzétett nyilatkozattal, amely arr&évetkeztetésre jutott, hogy a foglalkozasi expidze&cCOPD-

vel Osszeflig§ tinetek vagy funkciondlis karosodasok 10-20%-&uzitki. E hatds feltételeztien még
sulyosabb ott, ahol munkavédelmbiehsok nincsenek vagy lazak.
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Vannak bizonyitékok arra vonatkozodan is, hogy a&d8szennyezés is jelefst hatassal van a téictrésére és
fejlodésére. Egy vizsgdalat kimutatta példaul, hogy aaaflyermekek, akik magasabb nitrogén-dioxid §NO
koncentracioju és 2,6m-nél kisebb atméjt finompor részecskékb (PM, ) allé kérnyezetben élnek, kozel
Otsz6r nagyobb valésiséggel rendelkeznek csdkkent dfithkcidval 6sszehasonlitva azokkal, akik normalis
kornyezetben élnek. Fontos, hogy a kdrnyezeti, ® PM s szintek csokkentése jelésen csokkentette a
tidsndvekedés elmaradasanak kockazatat. A rovid-tavadigas szirit és a hosszu-tavl, alacsony szint
expozicio relativ hatdsainak vizsgalata azonban vaégt magara, tovabbi kutatast és megoldasokatt&ba
jovében.

3.2. A COPD kezelése klinikai remissziéban (stab@OPD)

A stabil COPD kezelésének céljai: a panaszok csiikke, a betegség progresszidjanak
megakadéalyozasa/fékezése, a fizikai terhelésiani@a javithsa, a széadmények és az akut allapotromlasok
(exacerbéaciok) meg&tése, az altalanos egészségi allapot és élgtégn javitasa, valamint a mortalitds
csokkentése. Ezeket a célokat a komorbiditasolefegybe vételével a kezelés okozta minimalis medédok
mellett kell elérni.

Ajanlas6

A COPD kezelése soran figyelembe kell venni, hogyraegfeleben valasztott farmakoterapia mérsékeli a
COPD okozta panaszokat, javitja a fizikai terhelhefiséget, ritkitja az akut exacerbaciok gyakorisagat £
sulyossagat. (ajanlott)1]

Az egyes klinikai vizsgalatok nem voltak eléggé mggoéek annak kimutatdsaban, hogy a farmakoterapia
képes csokkenteni a FEV1-cstkkenésének mértékgt9Rgzsgalat adatait egyesiszisztematikus attekintés
azonban kimutatta, hogy a FEV1-csokkenésének nerte@ mil/évvel csdkkent az aktiv karon a placebo
karokhoz képest [54]. A hosszu-hatadsu ktagitdt tartalmazé kezelési karok és a placebo kkdzOtti
kilbnbség 4,9 ml/év volt. Az ICS-t tartalmazd kéatlkarok és a placebo karok kozétti kiilénbségnidl/gv
volt. Bér tisztdban kell lenni a farmakoterapiaetdtges éhyeivel a tidfunkcié romlasanak csokkentését
illetéen, tovabbi kutatasokra van szilkség ennek biza##iapontos megitélésére.

Ajanlas7

A FEV; nagysaga 6nmagaban nem jelzi a COPD sulyossagat aptimalis terapia a beteg klinikai
panaszainak, valamint a jowbeli akut allapotromlasok (exacerbaciok) kockézatdak egyéni mérlegelésén
alapul. (erésen ajanlott)[1]

Egyénre szabott terapia alkalmazasa javasolt, raelyghlégiti obstrukcié sulyossagi fokozatai {ablazay
altalanos utmutatasul szolgalnak. A COPD konkriglikdi eseteiben ugyanis a betegség kezeléséty@sija a
panaszok intenzitasa, az exacerbaciok gyakoris&gauBossdga, a sztdmények (pl. a vérgaz-eltérések
nagysaga) és a tarsbetegségek szama, jellegegségthatdsos befolyasolasahoz sziikséges gyddyszama
(gybgyszer rezisztencia és mellékhatasok), a megfahhalaciés eszkdz kivalasztdsa, betanitasa ésem be
egyuttmikddése.

A COPD, mint krénikus, igy folyamatos terapiararsi®d betegség kezelésének integrans része a bédtdmk
beleértve a dohanyzas leszokéésetitését célz6 tevékenységet és a medfetdlalacios eszkdz hatékony
hasznalatanak oktatasat is. A beteg tajékoztatdsetemységét éidézd és sulyosbitd tényékrol, dohanyzok
esetében a dohanyzasrol vald leszokas jedéneél, a betegség természeibraz inhalacids eszk6zok helyes
hasznélatardl és annak fontossagardél, hogy ezsrenesen elldmizze tlidigyogyasz szakorvos, a vakcinaciok
lehetiségeitl. az exacerbaciok felismeréééra nehézlégzés minimalizalasanak modszélrea terheléses
tréning otthon is folytathat6 formairdl, mind fostelemei a betegoktatasnak.

3.2.1. Farmakoterapia

Ajanlas8
A megfeleben valasztott farmakoterapia a megfeldl hatéanyag/hatdanyagok és betegre szabott inhalasio
eszkdz tudigyogyasz altal tortéré kivalasztasat jelenti. (efsen ajanlott)[1]

A COPD farmakoterapiajanak altalanos iranyelvei:

— A stabil COPD kezelési stratégidjanakéstsrban a tiinetek és az exacerbacioklhgli kockazatanak
egyéni értékelésén kell alapulnia.
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— Minden dohanyos személyt hatarozottan 6szténoztdiréegatni kell a leszokasban.

— A farmakolégiai kezeléséfcélja a tiinetek és az exacerbacioksfieli kockazatanak csotkkentése, a
beteg terhelhéségének és egészségi allapotanak javitasa. Bintlyibgy egyes gyogyszeres teraiak
csokkentik a légzésfunkcié romlasanak Gtemét éiskesiik a mortalitast.

— A kezelési stratégiak kozott szerepelnek farmakalds nem farmakoldgiai beavatkozasok.

- Minden farmakolégiai kezelés bevezetésekor figyblehkell venni a betegség jelleéiiz fenotipusat, a
tarsbetegségeket, tiinetek jellegét, exacerbacikoggagot, tovabba a betegre szabott inhalaciddzesz
igényeét.

A kezelés irdnyitdsa érdekében a COPD-s betegéiniédll mérni a tiineteket, azédbrdult exacerbaciokat, a
kockazati tényedknek vald kitettséget és a tarsbetegségeket. Adiiseg €s az exacerbaciok kockazata alapjan
személyre szabott megkdzelitést javasolunk a kezakgkezdésére. A kezelésben lehetséges felfdifeds
Iépni a lIégszomj meghatarozé tiineteinek jelenkdamint a fenntarté kezelés alatt jelentkexacerbaciok
szamanak megfekgdn. A kezdeti farmakoterapianak a beteg GOLD c4@pofABE) kell alapulnia. A stabil
COPD fenntart6 kezelésének |épéseibaabramutatja be.

A csupan a FEYértékén alapulé kezelés elégtelen, figyelembeJvaaini olyan fontos, a betegség sulyossagat
meghatarozo individualis tényélet is, mint a tlinetek mértéke és az exacerbadahkdja. A farmakoterapia
csOkkenti a tlineteket, az exacerbaciok szaméat &gssagéat, javitia az életnfiséget és a fizikai
terhelhedséget, a légzésfunkciod progressziv csokkenéséimmlahatas tekintetében azonban tovabbi adatokra
van szilkség (egyes adatok bizonyos inhalativ helsai#s( horgtagitok és az ICS-ek tekintetében thiakd.
Mind az antikolinergikumok, mind f,-agonistak esetében a hosszU hatastartaml szerfagtak a rovid
hatastartamuakkal szemben; a hatékonysag és akhatéok vonatkozdsaban az inhalativ gydgyszesievit
mindenképp preferalando.

DIAGNOZIS

Tunetek S ~

Kockazati tényez6k KEZDETI ERTEKELES

Spirometria (hatarérték esetén ismételni) FEV,-GOLD1-4 .
Tiinetek (CAT vagy mMRC) GOLD

— Exacerbdcio a kértorténetben | ABE
BEALLITAS Dohanyzasi statusz
ATTEKINTES Gyogyszeres terdpia a,-antitripszin
Tiinetek (CAT vagy mMRC) Nem gyogyszeres terapia Tarsbetegségek
Exacerbaciok
Dohanyzasi statusz KEZDETI KEZELES
Egyen kockazatl tenyez0k Dohanyzasrol valo leszokas
Inhalaciés technika és adherencia Oltas

Fizikai aktivitas és testmozgas SH o )
Rehabilitdcid szitkségessége Aktiv életmod és testmozgas
Onmenedzselési készségek Kezdeti farmakoterdpia
nehézlégzés Onmenedzsment oktatas
irott cselekvési terv * kockazati tényez6k kezelése
Oxigén, NIV, tid6 volumen-redukcid, s Inhaldciés technika
Palliativ terapias lehetéségek ¢+ Nehézlégzés
Oltas .
Tarsbetegségek kezelése
Spirometria (legalabb évente) <

frott cselekvési terv
Tarsbetegségek kezelése

5. abra.A stabil COPD fenntart6 kezelésének Iépéséil]

FEV.: forszirozott exspiraciés volumen egy masodpestt,aNIV: non-invaziv lélegeztetés, CAT. COPD
Assessment Test kéity, mMMRC: médositott Medical Research Council dyspkérdiv

Az influenza védoltas csokkentheti a sulyos allapotromlas (pl. latpdti infekcié miatti hospitalizacio) és
haldlozas rizikéjat. Antibiotikumok adasa infektixacerbaciok vagy egyéb bakterialis éeések eseteiben
indokolt.

A rehabilitacié és a tartdés fizikai aktivitaséeyos hatasi, mivel javitia a terhelési tolerandiét az
életmirbséget, cstkkenti a dyspnoe-t és a faradékonysagéhal a COPD-s betegeknél, akik mar sik terepen,
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sajat Uterl jaras kozben is fulladasra, faradékonysagra paondsak.

Rendszeres, folyamatos, azonos gybgyszerhatasosiiézt terdpia alkalmazandé mindaddig, amig a
mellékhatasok vagy a betegség valtozasa a ,fediteezelés megvaltoztatasat nem teszik sziikségasstabil
COPD fenntart6 kezelésének |épéseibaabrg a kezd fenntarté kezelést@ abra az utdnkovét kezelést &.
abra mutatja be. A COPD kezelésében alkalmazott gydareset ab. tAblazatartalmazza.

>2 kézépsulyos
exacerbacid vagy >1
kérhazi kezelést igénylé
exacerbacid

Ovagy 1 kenépsilyos

LABA + LAMA

Vér EOS 2300 esetében LABA+LAMA+ICS mérlegelendd

(kérhea'):(l:;;?l:is‘: nem Egy horgata’gl’té LABA + I-AMA
igényld)

| mMRC 0-1, CAT <10 | | mMRC >2, CAT >10 I

6. abra.A COPD bevezeb farmakoterapiaja [1]

EOS: eosinophilsejtek szama a periférids vérbeji/ (s mMMRC: modositott Medical Research Council
dyspnoe kérdiv; CAT: COPD Assessment Test kénd

1. HA A KEZDETI KEZELESRE ADOTT VALASZ MEGFELEL O, FOLYTASSA A
KEZELEST.
2. HA NEM MEGFELEL O A VALASZ:

v' Fontolla meg, hogy melyik az éldlegesen kezeletidtiinet (nehézlégzés kezelése vagy
exacerbaciok megé&tése)
Haszndlja az exacerbéaciés Gtvonalat, ha mind azeeacidkat, mind a nehézlégzést célzoftan
kell kezelni.

Helyezze a beteget az aktualis kezelésnek meg@fetelportba és kévesse az Utmutatast.
A valasz értékelése, terdpia modositasa és feigsiata.
Ezek az ajanlasok fuggetlenek a diagnodzis feldhitar elvégzett ABE besorolastol.

AN

® DYSPNOE e ® EXACERBACIO ¢

LABA vagy LAMA

LABA vagy LAMA

Ha vér
EOS <300

LABA + LAMA
Ha vér 2 LABA + ICS
EOS <100

Fontolja meg az inhalaciés
eszkoz vagy hatdanyag
megvaltoztatasat.

Vegye figyelembe a nem
farmakoldgiai kezelési
lehet&ségeket.

Vizsgalja ki és kezelje a
nehézlégzés egyéb okait.

Roflumilast Azitromicin

FEV, <50% és ElsGsorban a korabban
kronikus bronchitis dohanyzoknal

7. dbra.A COPD utankovets fenntartd kezelésg1]
EOS: vér eosinophil sejtjeinek szama (gjY/ FEV;: forszirozott exspiracios volumen egy masodpeatt al
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A COPD kezelésében alkalmazott gyogyszergk]

6. tablazat

Gyogyszer hatéanyaga Inhalator”™ | Inhalaciés |Orélis adagolas| Injekcié | Hatastartam
oldat (6ra)
Rovid-hatasu p,-receptor agonista (SABA)
Fenoterol MDI iF tabletta, szirup 4-6
Levalbuterol MDI + 6-8
Salbutamol (albuterol) MDI, DPI i tabletta, szirup i 4-6
hosszu-hatésu 12
tabletta
Terbutalin DPI tabletta iF 4-6
Hosszu-hatas(f,-receptor agonista (LABA)
Arformoterol iF 12
Formoterol DPI + 12
Indacaterol DPI 24
Olodaterol SMI 24
Salmeterol MDI, DPI 12
Rovid-hatasu antikolinergikum (SAMA)
Ipratropium bromid MDI 4 6-8
Oxitropium bromid MDI 7-9
Hosszu-hatasa antikolinergikum (LAMA)
Aclidinium bromid DPI, MDI 12
Glycopyrronium bromid DPI oldat 12-24
Tiotropium DPI, SMI, 24
MDI
Umeclidinium DPI 24
Glycopyrrolat 4 12
Roévid-hatasu p,-receptor agonisa és révid-hatasu antikolinergikum
kombinacitja egy eszkdzben (SABA/SAMA)
Fenoterol/ipratropium SMI 4 6-8
Salbutamol/ipratropium SMI, MDI iF 6-8
Hosszu-hatas(p,-receptor agonista és hosszu-hatasu antikolinergika
kombinaciéja egy eszkdzben (LABA/LAMA)
Formoterol/aclidinium DPI 12
Formoterol/ MDI 24
glycopyrronium
Indacaterol/ DPI 12-24
glycopyrronium
Vilanterol/ DPI 24
Umeclidinium
Olodaterol/tiotropium SMI 24

*MDI: metered dose inhaler (meghatérozott dézisigaod6 inhalator), DPI: dry powder inhaler (szaraz
poradagol6 inhalator), SMI: soft mist inhaler (fmkdd inhalator)
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6. tAblazat
A COPD kezelésében alkalmazott gyogyszerek (folyta) [1]

Gyogyszer hatéanyaga Inhalator | Inhalaciés |Oralis adagolas| Injekcio | Hatastartam
oldat (6ra)
Xantin-szarmazékok

Aminofillin oldat, tabletta i valtozo
(max. 24)

Theophyllin tabletta i valtozo
(max. 24)

Hosszu-hatas(p,-receptor agonista és inhalaciés kortikoszteroidok
kombinacidja egy eszkdzben (LABA/ICS)

Formoterol/beclometason MDI, DPI 12
Formoterol/budesonid MDI, DPI 12
Formoterol/mometason MDI 12
Salmeterol/fluticason propiona] MDI, DPI 12
Vilanterol/fluticason furoate DPI 24

Hosszu-hatas(,-receptor agonista, hosszu-hatasu antikolinergikumoés inhalacios
kortikoszteroidok kombinacioja egy eszkdzben (LABALAMA/ICS)

Vilanterol/umeclidinium/ DPI 24
fluticason

Formoterol/glycopyrronium/ MDI 12
beclometason

Formoterol/glycopyrrolat/ MDI 12
budesonid

Phosphodiesterase-4 gatlé

Roflumilast tabletta 24
Mukolitikum

Erdosztein tabletta 12

Karbocisztein tabletta

N-acetilcisztein tabletta

*MDI: metered dose inhaler (meghatarozott dézisigad6 inhalator), DPI: dry powder inhaler (szaraz
poradagold inhalator), SMI: soft mist inhaler (fmkdd inhalator)

3.2.2. A COPD kezelésének gyégyszerbeviteli médja

A COPD kezelésének gybégyszerbevitele lehet inhasa@ralis vagy parenteralis bejuttatas. A legattasabb
és javasolt gyogyszerbeviteli moéd az inhalacié,amjy igy a készitmény azonnal a hatas helyszirgnid, ka
szisztéméas mellékhatadsok valédiziége pedig jeletisen csokken. Ehhez kuldnbzechnikaval nikdds
belégdeszkdzok allnak rendelkezésre: a hajtogazzal, did@ssal rikdds adagold aeroszolok, amelyeket az
angol név alapjan adagolészelepes aeroszolnak inelvékDI: metered dose inhaler), Respimat (Respisoéit
mist inhaler; SMI), koszuszpenziés MDI (AerospH¥)e a szarazpor-belégie (DPI: dry powder inhaler) és a
vizes gyogyszeroldatot porlaszté eszktzok (gépagatok).

A kezelés sikeressége nagymértékben fligg a megyfatelacios eszkdz kivalasztasatdl, és a beteptahtans
helyes alkalmazaséatél. A beteg szamara medfedsizk6z kivalasztasahoz az orvosnak ismernie kell a
hatéanyagot tartalmazé eszkdzoket, ezekkddését, tovabba ellériznie, értékelnie kell a beteg eszkodz
hasznélatat.
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Nem mindegy, hogy milyen inhalacios eszkozt alkalmdeteg:

— Fontos, hogy a készuléket elhagy6 gyogyszer miagyobb hanyada érje el a iidminél nagyobb
legyen a pulmonalis depozicié), és minél kisebb ngesgég csapodjon le/depondlddjon a szaj-garat
Uregben.

— A tliddbe kerlb rész esetében kivanatos, ha a kozepes- és kulégatiletére is jut a
gyogyszerbl.

- A sikeres kezelés nélkulézhetetlen eleme a megfedszkdzhasznalat, betegbarat eszk6zok
alkalmazasa. Az inhalaciés eszko6zok helyes hasaAmdlk betanitasa és az eszkdzhasznalat
rendszeres ellémnzése tlilgyogyasz szakorvos feladata.

- Eszkdzt valtani akkor javasolt, ha a beteg nemetugdgy nem akarja hasznalni a meglészkozét
és ezt a beteg bevonasaval s az (] eszkdz hasmratanegfelél betanitdsaval kell megtenni.

— Ha a kezelést inhalacids uton alkalmazzak, nent leléggé hangsulyozni az inhalacios eszkdzzel
kapcsolatos képzés és ebberés fontossagat.

— Azinhalaciés eszkdz kivalasztasa egyénre szabtitttmik, és fligg a betegség jelléinél, a beteg
képességeit és preferenciaitol.

— Az inhalaciés technikéat (és a terapia betartasédkélni kell, miebtt arra a kbvetkeztetésre jutnank,
hogy a jelenlegi terapia nem hatékony.

A megfeleb inhalaciés eszkdz kivalasztasanak alapelvei:

- A gyodgyszer elérhésége az eszkdzben
- Fel kell mérni és figyelembe venni a beteg mélergéng jelenlegi és kordbbi eszkdzokkel valo
elégedettségét és preferenciait.
— A kllénbod eszkdztipusok szamat minden egyes beteg esetéhanatizalni kell, idedlis esetben
egy eszkdztipust kell hasznalni.
— A készilléktipus médositasa megfélklinikai indoklas, orvosi nyomon kévetés mentérigihet.
— Figyelembe kell venni a beteg kognitiv képességéitjigyességét és belégzési erejét.
— Fel kell mérni, hogy a beteg képes-e a megiedplecifikus inhalaciés tiveletsort végrehajtani az
adott eszkdzzel:
0 A szérazpor-inhalatorok akkor megfélek, ha a beteg képes é&ljesen, mélyen
belélegezni.
0 Az adagol6s inhalatorok és - kisebb mértékbeninanf permet inhalatorok esetében éssze
kell hangolni az eszkdz inditasat és a belégzéss, ketegeknek képesnek kell lennilk a
lassu és mély belégzésre.
— Az okosinhalatorok hasznosak lehetnek, ha problémékiiinek fel a terapidiséggel vagy az
inhalacios technikaval kapcsolatban.

Az egyes belédik kdzott — még az azonos csoporton belill is — ekilonbségek vannak a készilékek
technikai felépitése, a kibocsatott gyogyszer szemmgysaga, méreteloszlasa kozott, a készilék
alkalmazasanak egys#egége, illetve a készilék altal kibocsatott gyogysiaadbe jutdé hanyadanak (tddeli
depozicidjanak) mértéke kozott. A kis, ugynevedieibm (1-5 pm) és extrafinom (0,5-1 pum) részecskéke
kibocséatd eszkdzok alkalmazasaval magashél és ezen belll periférias/kisléguti depoziérbet el. A
késziiléket elhagyd gyogyszerkddodn belll a finomzeéskék ardnya és a gyogyszer éhieh mérhet
depozicidja egyenesen ardnyos egymassal. Kulénk&zkozBl adagolt azonos hatéanyagok esetében, az
azonos hatashoz szikséges dozis &liéhet, ezért a kildnbdzeszkdzben azonos hatdanyagot tartalmazé
inhalacios készitmények egymassal nem helyettéskthe

Az optimalis inhalalt gyogyszerrészecske nagysamly megfelad mértéki pulmonalis depoziciét eredményez,
az 5 um-es vagy annal kisebb atlagos részecskedmpgys

Az MDI egy hajtégazos spray, amely a gyogyszer geant kimért adagjat juttatja egy puffban a kihiagA
hatéanyag folyadék, és a készilék alkalmazasa sgéanformajaban tavozik. A klasszikus hajtdégazos
.asztmapumpak” hajtégaza a klorfluorokarbon (CFQ)It,v ezeket mar kivontdk a forgalombdl. A
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hidrofluoroalkane (HFA) hajtégazzal tikdds adagoldszelepes aeroszolok esetében a régi aklasio
magasabb a tiétben deponalédé gydgyszer mennyisége és ez méghioadielhed, ha a gydgyszer nem
szuszpenzidt, hanem oldatot képez a HFA-val. EzEsziknények esetében kisebb atlagos részecskéméret
gyogyszert tartalmazé gyégyszeriélképzdik, igy az oldatbdl keletkéz aeroszol 60%-a a belélegezhet
mérettartomanyba esik, ami a pulmonalis depozi@@duplazasat eredményezheti. Ezt azon betegelkbeneté
ahol inhalator valtas torténik, a dozirozasnal digynbe kell venni (egyes inhalaciés készitményektében,
ugyanis azonos hatéanyag elté@&szkodzben eltérddzisban alkalmazandd). A HFA alapu hajtégazatarazo,
oldatos, Uj generacios adagoldszelepes pumpakbeseté beteg belégzés-mozgas koordinaciojara toadbbr
sziikség van, azonban az eszkdzt elhagy6 gyogysréaksabb mozgasanak koszotdhatalkalmazéasuk helyes
kivitelezése kdnnyebb.

Az (j, tgynevezett Aerosphéfetipusu belégs egy koszuszpenziés technolégia, mely a gy6gysistdkyokat
porézus foszfolipid gdmbdkkel kombinalva, a csaistialyt tartalmaz6 MDI inhalatorokhoz képest stabi és
egyenletesebb eloszlast szuszpenziot hoz létreasAfdlipid gyongyokhéz kddé molekuldk kézott kevésbé
érvényesll interakcio, ez teszi lebwd toébb hatéanyag biztonsdgos egyidégvitelét. A foszfolipidek a
surfactans alkotorészei, igy j6l toleralhatdk, észaszpenzid létrehozasahoz és fenntartasahozgemyelnek
tovabbi kisébanyagokat. A koszuszpenzids formulaciot egyenlétesmrészecske-frakcié és részecskeméret
jellemzi és magas tiddepozicidt biztosit a hatdéanyagok szamétdl fiiggétle tovabba egyenletes
gyogyszeradagolast biztositanak a betegek szok#g@8zhasznalati hibai mellett is [55].

A szarazpor-inhalatorok alkalmazésa altaldban kébhya betegek szamara. Ezek az eszkdzok hajtégart n
tartalmaznak, a beteg belégzésének erejét hadzri@ljdA hatdanyag kislégutakba vald lejutasdhonimalis
belégzési aramlasra szilkség van, ami egyes esptakhézséget okozhat, ugyanakkor megiabellégzési e€r
mellett a kielégti pulmonalis depozicid ezeknél az eszkdzoknél isobitott. A szarazpor-belégiz harom

rezervoar tipusu eszk6zok (ez utébbiak hasznaéatgdimesebb a betegek szamara).

Az inhalicids eszkdz kivalasztasa és helyes alkadsémak megtanitisa a betegnek pulmonolégus spakorv
kompetenciaja.

3.2.3. Horgrtagitok

Ajanlas9

A PB,agonista és a muszkarin-receptor antagonista hobgagitdk alkalmazasakor az elhizédé
hatastartamu inhalaciés format részesitsiik éhyben a révid hatastartama formakkal szemben. (afsen
ajanlott)

A hossz( hatasu horgtagitokkal torténé kezelés megkezdésekor a ledgalydsebbnek tiné valasztas egy
hosszU hatasu muszkarin-antagonista és egy hosszitds( p,-agonista kombinaciéja. Az egy horgtagitd
mellett kialakuld tartés nehézlégzésben szenvédoetegeknél az egy hosszd hatdsu hdéitggitébol allo
kezelést két horgtagitora kell emelni (ajanlott).

Az inhalacios horgitagitok javasoltak az oralis horgitagitokkal szemben (ajanlott).
A xantin szarmazékok, theophyllinek nem ajanlottakCOPD fenntart6 kezelésére[1]

A bronchodilatatorok (hokgagitok) olyan gyoégyszerek, amelyek novelik a FE&rftéket, javitjak a beteg
Iégzésfunkcids értékeit és csokkentik a hyperimdlacértékét.
— COPD-ben a hokgagité gydgyszereket rendszeresen a leggyakrablitinetek megékzésére vagy
csokkentésére alkalmazzak.
— Atoxicitas dézisfugg.
- Arodvid-hatdsu horgtagitok rendszeres alkalmazéasa altaldban nem #janlo

3.2.3.1 B>-agonistak

A Br-agonistak a légiti simaizomzat ellazitasat végzik-adrenerg receptorok aktivalasaval, ami noveli a
ciklikus adenozin-monofoszfat (cAMP) koncentraciét simaizomzatban és a hésgikilet funkcionélis
antagonizmusat eredményezi. Vannak révid-hatasB£§As hosszi-hatasu (LABA,-agonistak. A SABA-k
hatdsa altalaban 4-6 éran belll elmulik. A SABAekdszeres és sziikség szerinti hasznalata jaRrga/aet és

a tineteket. A LABA-k 12 vagy tobb 6ras hatastartehrendelkeznek, és hasznalatuk nem zarja ki kségj
szerinti SABA-kezelés leh&tégét. A formoterol és a salmeterol naponta késk@imazott LABA, amelyek
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jelensen javitjak a FEMet és a tldtérfogatot, a nehézlégzést, az egészségi allapataxacerbaciok szamat
és a korhazi kezelések szamat, de nem befolyasalffdalozast vagy a téflinkcié romlasanak mértékét. Az
indakaterol egy napi egyszeri adagolasi LABA, am@aljitia a légszomjat, az egészségi allapotot és az
exacerbacids ratat. Néhany betegnél az indakatdralalasat kovéen kohogés jelentkezik. Az olodaterol és a
vilanterol tovabbi napi egyszeri adagolast LABAakyelyek javitjak a titfunkciot és a tiineteket.

Nemkivanatos hatasol fB,-adrenerg receptorok nyugalmi sinus tachycardiazb&tnak, és az arra hajlamos
betegeknél ritkdn szivritmuszavarokat véalthatnakZdvard tiinetként tdlzott szomatikus remegés lgjdie
kiilbndsen egyes &debb betegeknél, akik nagyobb dozfstagonistaval kaptak kezelést, a beadas modjatol
figgetlendl. Kronikus szivelégtelenségben szetivieetegeknél hypokalaemia fordulha®,ekildonésen, ha a
kezelést tiazid diuretikumokkal kombindljak.pA-agonistédk asztma kezelésében valé hasznéalatdpesdlatos
korabbi aggalyok ellenére, COPD-ben nincs 0ssz&igf,-agonistak alkalmazasa és a mortalitds ndvekedése
kozott.

3.2.3.2. Antimuszkarin gyégyszerek

Az antimuszkarin gyégyszerek gatoljak az acetitkohdrgszikito hatasat a léguti simaizomsejteken
expresszalodd Mimuszkarin-receptorokon. A rovid-hatasi muszkagreertagonistak (SAMA), az ipratropium
és az oxitropium blokkoljak a géatlé neuronalis,-Mceptort is, ami potencialisan vagalisan indukalt
horgiszikiletet okozhat. A randomizalt, kontrollalt vizsgtlk szisztematikus attekintése arra enged
kdvetkeztetni, hogy az ipratropium kevéérsit mutat a révid hatasfi,-agonistakkal szemben a l1égzésfunkcio,
az egészségi allapot és az oralis szteroid igéampgantjabol.

A hosszU-hatasi muszkarinerg antagonistak (LAMA)intmpéldaul a tiotropium, az aclidinium, a
glycopyrronium bromid (mas néven glykopyrrolat) @8 umeclidinium hosszabb ideig kdhek az M
muszkarin-receptorokhoz, gyorsabban disszocialnak Ma-muszkarinerg receptorokrdl, igy hosszabb a
horgstagité hatasuk és kevesebb a mellékhatasuk. A LAMgzitmények javitjak a tlineteket és az egészségi
allapotot, tovabba a rehabilitacié hatékonysagdlgmint csokkentik az exacerbaciok gyakorisagatzészokkal
jaré hospitalizaciés igényt. A klinikai vizsgalat@apjan a LAMA-kezelés éhydsebb az exacerbaciés rata
tekintetében, mint a LABA-kezelés.

Nemkivanatos hatdsolz inhalacios antikolinerg szerek rosszul szivaldffiel, igy az atropinnal megfigyelt
szisztéméas hatasok nem jelentkeznek. A szerek egeidlyanak széles kbralkalmazésa a legkllonhigizh
dozisokban és klinikai koriilmények k6zott nagyortdmsagosnak bizonyult. A& fmellékhatés a sz4jszarazsag.
Bar a betegek beszamoltak alkalmi vizelési panastokincsenek olyan adatok, amelyek bizonyitan&kladi
ok-okozati 6sszefliggést. Néhany ipratropiumot halgzibeteg kesér fémes izl szamolt be, tovabba a
cardiovascularis események varatlan, kismértékvekedését jelentették. Egy nagy, hosszu-taviPG®
betegeken végzett klinikai vizsgalatban a tiotropimas standard terapiakkal kombinalva nem voltdsataa
cardiovascularis kockazatra.

3.2.3.3. Xantin-szarmazékok

Pontos hatasaikrdl tovabbra is vitdk folynak. Adpleyllin a leggyakrabban hasznalt methylxanthirg, &
citokrom P450 vegyes funkcidji oxidazok metaboj&@él A gyogyszer kilrllése az életkorhaladtaval
csokken, toxicitasa jelets. Bizonyitottan szerény hdiggitd hatassal rendelkezik.

Nemkivanatos hatasok: toxicitas dozisfligd, a kivaltott terdpias hatas viszont kicsi, a legt@bny csak akkor
jelentkezik, ha a betegek kozel toxikus doézist lkdpmdasuk COPD fenntartd kezelésében nem javasolt.

3.2.3.4. Kombinalt horgtagité terapia

A kilénbd® hatdsmechanizmusu és hatastartamudégitok kombinalasa a mellékhatasok kisebb kockazat
mellett ndvelheti a hofgagitd hatas mértékét a monoterdpia dbézisanak eéwalke szemben. A SABA-k és
SAMA-k kombinacioja jobb a FEMés a tiinetek javitasdban, mint barmelyik gydgyénenagaban alkalmazva.
A formoterollal és tiotropiummal torténkezelés kilon inhalatorbdl nagyobb hatassal vafE®;-re, mint
barmelyik komponens énmagéban. Szamos egy inhbtadagolt LABA+LAMA kombinacids terapia érlget
el. Ezek a kombinaciok javitjak a tfdnkciot a placebohoz képest; és ez a javulas kézetesen nagyobb,
mint a hosszU-hatast hdétggitdo monoterapia. Azokban a vizsgalatokban, ahobetegek altal jelentett
kimenetek jelentették az élleges végpontot, tovadbba a szamos vizsgalat tmsasabdl készilt tanulmanyok
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konzekvensen igazoltak a kombinalt hitagitok ebnyét a monoterapiakhoz képest, kilondsen a betéiggk
jelentett végpontok tekintetében. A kombinalt LAMIBABA kezelés bizonyitottan nagyobb mértékben javitj
az életmibséget, mint akar a placebo, akar az egyesdtdggé komponensek, tovabba a LAMA+LABA egy
inhalacios eszkodzth adott kombinacié javitotta a téiflinkciét és a tlneteket a hosszu-hatasu dtagito
monoterapiaval szemben olyan tlinetes, alacsonyesx@tios kockazatu betegeknél, akik nem kaptaktlCS-

A LAMA+LABA kombinacidkkal végzett vizsgélatok tolkbgét olyan betegeken végezték, akiknél az
exacerbaciok aranya alacsony volt. Egy, pozitivceraacios anamnézissel rendetkdzetegeken végzett
vizsgélat azt mutatta ki, hogy a hosszu-hatasu dtégitok kombinaciéja hatékonyabb az exacerbaciok
megebzésében, mint a hosszl-hatasu Btigitdé monoterdpia. A horgtagitok alkalmazasanamgontjait és
ezek evidencia szintjeita tablazatmutatja.

7. tAblazat
Horgtagitdk alkalmazéasa stabil COPD-ber{sajat szerkesztés]

Evidencia szint Szempontok

A evidencia COPD-ben az inhalaciés h@tggitok kozponti szerepet jatszanak a tiinetek
kezelésében, és altaldban rendszeresen &Hfika tlinetek megé&tésére
vagy csokkentéseére.

A evidencia A SABA vagy SAMA rendszeres és szilkség szerint@latiazasa javitja a
FEV;-et és a tlineteket.

A evidencia A SABA és a SAMA kombinacidja a FEWes a tlinetek javitasaban johb,
mint barmelyik gyogyszer 6nmagaban.

A evidencia A LABA-k és LAMA-k jelentésen javitjak a tugfunkciot, a nehézlégzeést,
az egészségi allapotot és csokkentik az exacetbaz@mat.

A és B evidencia A LAMA-k nagyobb hatast gyakorolnak az exacerbacsdkkentésére a
LABA-kal 6sszehasonlitva és csokkentik a kdrhaziekések szamét.

A evidencia A LABA és LAMA kombinalt kezelés noveli a FEM és csokkenti a
tlineteket a monoterapiaval szemben.

B evidencia A LAMA+LABA kombinalt kezelés csokkenti az exacedidkat a
monoterapiaval szemben.

B evidencia A tiotropium kezelés javitja a tdécehabilitacio hatékonysagat a fizikai
teljesitmény novelését ilkétn.

A és B evidencia A theophyllin csekély horgagité hatast fejt ki stabil COPD-ben és |ez
kevés tiineti énnyel jar.

SABA: rovid-hatas(B,-agonista, SAMA: rovid-hatast muszkarinerg antag@niLABA: hosszU-hatasfip-
agonista, LAMA: hosszu-hatasi muszkarinerg antaganiFE\: forszirozott exspiraciés volumen egy
masodperc alatt

3.2.4. Glukokortikoszteroidok

Ajanlas10
Az elh(z6d6 hatastartamu inhalaciés hordtagitd kezelés kiegészitése I1CS-sel olyan korformiddm
ajanlott, ahol az akut exacerbacié kockazata magasagy ahol egyiittesen asztma all fenn. (ésen ajanlott)

(1]

A mai napig az exacerbaciok (pl. exacerbaciok aaamggalabb egy exacerbacion atesett betegek szama,
kdvetked exacerbéacioig eltelt & jelentik a 6, klinikailag relevans végpontot a gyulladascsokéematasu
gyogyszerek hatékonysaganak értékelésében.

Igazolt, hogy COPD-ben az ICS terapia a hosszisbatdrgtagitd mellett dinyds a légzésfunkcid és az
exacerbaciok aranya szempontjabdl, bar a hatakeéez afs vagy jelenlegi dohanyosok esetében kisebb,
mint a kevésbé dohanyzok vagy az ex-dohanyosoklemet A legtdbb vizsgalat azt talalta, hogy a reedss
ICS kezelés énmagaban (monoterapiaként) nem befujgaa FEV hosszi-tava csokkenését, sem a COPD-s
betegek mortalitasat. A COPD-s betegeknél a remdsZ€S monoterdpianak a haldlozasra gyakoroltshata
felmérs vizsgalatok és meta-analizisek nem szolgaltak yiegggbizonyitékkal az énydkre vonatkozéan. A
TORCH vizsgélatban a csak flutikazon-propionatezedt betegeknél magasabb halalozasi tendencigltid
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meg a placebot vagy a salmeterol plusz flutikazapipnat kombinaciét kap6 betegekhez képest. A SUMM
vizsgélatban azonban nem figyelték meg a halalazrdeekedését a flutikazon-furoattal kezelt COPD-s
betegeknél. Mérsékelten stlyos COPD-ben a flutikefmooat 6nmagaban vagy vilanterollal kombinalvaéiis
alkalmazasa mellett mérsékibtt a FE\{-vesztés Uteme, a FEVassabb, atlagosan 9 mL/év csdkkenésével
tarsult a kezelés, placebohoz vagy vilanterol merdptiahoz képest. Szamos vizsgalat tanulmanyoatg, van-

e Osszefliggés az ICS-kezelés és artild kockazatdnak csokkenése kozott, de az erediéeyenleg
ellentmondasosak.

A jelenlegi ajanlasok szerint COPD-ben ICS kezelketszu-hatdsu hdftagitd terdpiaval kombinalva
alkalmazunk. A kézepesen sulyos vagy nagyon sUO®D-s, gyakran exacerbald betegeknél a LABA-val
kombindlt ICS hatékonyabb a ftfdnkcid és az egészségi Aallapot javitasdban és »areraciok
csokkentésében, mint barmelyik komponens énmagahanelsidleges kimenetelként a teljes halalozasra
alapozott klinikai vizsgalatok nem tudtak kimutamikombinalt terapia statisztikailag szignifikanstdsat a
tulélésre.

Szamos vizsgalat kimutatta, hogy a vér eosinophjisaam dire jelzi a rendszeres fenntarté hiétdgité
kezelésen felll adott ICS varhaté hatasanak nagysagowbeli exacerbaciok megidésében. A vérben
talalhat6 eosinophil sejtek szama és az ICS vatittisa kozott kapcsolat van; alacsonyabb eosinsgitszam
esetén nem figyelh&tmeg hatas vagy kisebb a hatas; magasabb eosirgg#it esetén pedig fokozatosan
novekw hatasra szdmithatunk az exacerbaciok néegek tekintetében. COPD-s betegeknél a vér magasabb
eosinophil sejtszama 6sszefugg aétibsinophil sejtszamanak novekedésével és a ldmarali 2-es tipusu
gyulladas markerek magasabb szintjével. A légutillggas ezen kilonbségei magyarazhatjdk az ICSésee
adott eltéb valaszt a vérben talalhatd eosinophil sejtek szalmpjan. A kiiszobértékek (<100 sgit/és>300
sejtuiL) jelenleg inkdbb becsléseknek tekintdkdmint pontos hatérértékeknek, amelyek a kezdigsyének
kilonbo® valbsziriségét jelezhetik 8te.

Az ICS-tartalml kezelések (LAMA+LABA+ICS és ICS+LABvs. LAMA+LABA) hatasa nagyobb a magas
exacerbaciés kockazatl betegekrd gxacerbacié és/vagy 1 korhazi kezelést igémpdacerbacio az &6
évben), ezért a vér eosinophil sejtszam ICS hasdksalirejelzésére torténfelhasznalasat mindig kombinalni
kell az exacerbacié kockazatanak klinikai értél&lés (ahogyan azt a kordbbi exacerbaciok Kameknye
jelzi).

Az egy- vagy két hosszl-hatdsu hiiagitoval kombinalt ICS kezelés megkezdésekor nmegkando
tényedket a8. tAblazatmutatja be.

8. tablazat
Az ICS kezelés megkezdésekor megfontolandé téng&a2COPD-ben[1]

ICS HASZNALATA ER OSEN ICS HASZNALATA ICS HASZNALATA NEM
JAVASOLT MEGFONTOLANDO JAVASOLT

- COPD exacerbacié miatti - 1 kézepesen sulyos COPD ismétbds tidsgyulladasos
kérhazi kezelés(ek) a exacerbécié éverite események
korelszménybeh R R SO SIS E RN -  vér eozinofil sejtszam <100

- >2 kdzepesen sllyosos COP DRl R Gy 21 sejtpl”
exacerbacio éverite Mycobacterium fetizés a

- vér eozinofil sejtszarm300 kortorténetben
sejt/ul’

- asztma a kortorténetben vagy
egyidejileg fennall6 asztma

ICS: inhalacios kortikoszteroidmegfeleb hosszu-hatasu héfgitod fenntartd terapia melletmegjegyzend,
hogy az eosinophilia és az ICS érzékenység konstizefliggés mértékét kontinuumként kell tekinteni;
hatarértékek hozzavdeges hatarértékeket jelentenek; illetve, hogy aszimphilsejtek szama feltelien
ingadozik a vérben
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Nemkivanatos hatasoRandomizalt, kontrollalt vizsgalatokbdl magasnsizievidencia all rendelkezésre arra
vonatkoz6an, hogy az ICS alkalmazdsa Osszeflgghdgtiregi candidiasis, rekedt hangérdtréfia és a
tudégyulladas nagyobb incidencidjaval. A Gggulladas nagyobb kockazatanak kitett betegek kéaeéznak
azok, akik aktivan dohanyoznak, 55 évnélsiebbek, kortérténetilkben korabbi exacerbacio vadjgiulladas
szerepel, a BMI értékiik 25 kg?ralatt van és/vagy akiknél stlyos légiti aramlakiorottsag all fenn. Ezzel
ellentétben, a mérsékelten stlyos COPD-ben az I@Bagaban vagy LABA-val kombinalva nem novelte a
tidégyulladas kockazatat. A kilonbdzandomizalt, kontrollalt vizsgalatok eltéeredményeket mutattak a
csontsiriség csokkenését és a csonttdrések kockazatdenldCS-kezelés mellett, ami az eliérizsgalati
maodszerekkel és vizsgalt molekulakkal magyarazhd&gfigyeléses vizsgalatok eredményei arra utalhaly

az ICS kezelés a cukorbetegség/diabétesz nem relégkeintrolljanak, a sziirkehalyog és a mycobacterialis
fert6zések fokozott kockazatanak rizikéjat emelhetindiem az adatok ellentmondasasak

A gyulladasgatlé terapia COPD-ben vald alkalmazak&zempontjait és ezek evidencia szintjet #ablazat
mutatja.

Az ICS megvonasaz ICS megvonas vizsgalatainak eredményei nem katemisek. Egyes vizsgalatok
kimutattak az exacerbaciok szamanak ndvekedéséigssh tiinetek ésddését az ICS megvonasat kdeet,
mig masok nem. Bizonyitott a FE¢zerény csokkenése (kb. 40 ml) az ICS megvonasamvalosszefliggésbe
hozhat6 a kiindulasi kerifigeozinofil szam emelkedésével. Az ICS megvonasékabrgtagito terapia mellett
FEV; csokkenéssel és az exacerbaciok gyakorisaganakedésével jar a kiindulaskeB00 sejtil eozinofil
szammal rendelkézbetegek kdrében.

3.2.5. Mukolitikumok

A fokozott [éguti valadéktermelés a COPD egyik wézénete, ezért szamos vegyllet hatasat vizsgatelhdl,
hogy a kopetiritést megkdnnyitsék, és igy a léggtetképességet javitsak. Ezen vizsgalatokbdl az 1atszik
hogy

- adohanyzas abbahagyasa a hiperszekrécio csokimekdeghatékonyabb modszere,

- az antikolinerg hatasu @s-agonista horgtagitok javitjak a @idntisztulasat,
- az N-acetilcisztein, karbocisztein, bromhexol, aoxbt in vitro csokkenti a nyak viszkozitdsat, de
klinikai hatasukat nem tamogatjak egyértélizonyitékok.

3.2.6. Pneumococcus vakcinacio

Ajanlasl11
Az influenza és a pneumococcus vakcinacio ajanlodiz 6sszes COPD-s betegnek; hatasuk kifejezettebb a
sulyos, cardiovascularis betegséggel s4fiott korformakban. (ajanlott) [1]

A nemzetkozi ajanlasok tébbsége javasolja a vakadh& OPD-ben, kilénésen, ha a beteg 65 évestiseb.
Az oltassal kapcsolatban megemliténdogy akik kordbban még nem részesiiltek pneumasoetieni
védelemben, azoknak az oltasat a 13 szerotipuatntezd konjugalt oltéanyaggal kell kezdeni. A Véust —
legalabb 2 hénap eltelte utan — ki lehet széleistieB3 szerotipust tartalmazé poliszacharid vak@haA
korabban poliszacharid vakcinaval oltott egyénejhtamarabb egy évvel az oltast kdest kaphatjak meg a
konjugalt vakcinat. A 23 szerotipust tartalmazdgzzicharid vakcina ismétlése legfeljebb 1 alkaloingsacsak
65 éves kor felett, a korabbi poliszacharid ol b évvel javasolha{®6].

3.2.7. Influenza vakcinacio

Az influenza vakcinacié csokkenti a mély légutiekéiok kialakulasanak kockazatat, igy a mortalita€€OPD-
ben. (A evidencia)

Ajanlas12

Exacerbacio prevencioként javasolt a léguti virusie 6zések idején maszkhasznalat tarsasagi terekben, és
a megfeleé tavolsagtartas, illetve a gyakori kézmosas. (ajaott) [1]
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9. tablazat
Gyulladasgatlé és egyéb terapia alkalmazasa COPD-bél]

Evidencia szint Gyobgyszerek
ICS

A evidencia A LABA-val kombinalt ICS hatékonyabb, mint a mondigia a Iégzésfunkcip
€s az egészségi allapot javitdsaban, valamint aaceesaciés arany
csokkentésében kodzepesen sulyos, sulyos vagy nagytyos COPD-S

betegeknél.

A evidencia A rendszeres ICS kezelés megnoveli adgjdilladas kockazatat, kilondsen a
sulyos betegségben szengkdeél.

A evidencia Ha a COPD-s betegeknél asztma tiinetei is jelengiezn kezelésnek mindig
tartalmaznia kell ICS-t.

A evidencia A LAMA+LABA+ICS harmas inhalaciés terapia javitja lagzésfunkciét, d

tineteket és az egészségi allapotot, és csokkerakacerbaciok gyakorisaggt
az ICS+LABA, a LAMA+LABA vagy az donmagaban alkalnedz LAMA
terapiaval szemben.

A evidencia A fix dozisi LAMA+LABA+ICS harmas inhalaciés komkinios terapig
kedveden befolyasolja a halalozast a gyakori és/vagyosikgxacerbacioval
€16, tiinetes COPD-s betegek esetében, a LABA+LAMAGSkeltbrgtagitassal

szemben.
Oralis glukokortikoidok
A és C evidencia Az ordlis glikokortikoidok hosszu-tavi alkalmaz&amos mellékhatassal jar
€s nincs bizonyiték azdlyokre.
Antibiotikumok
A és B evidencia A hosszU-tava azitromicin terapia egy év alatt &sdki az exacerbacidk

szamat, azonban a bakterialis rezisztencia és hallaskarosodasolozfutk
eléfordulasaval jar egyutt.
Mucoregulatorok, antioxidansok és egyéb

A evidencia Az antioxidans nyakoldék csak valogatott betegejaédsoltak.
A evidencia A sztatinterapia nem ajanlott az exacerbaciok ntegskre.
B evidencia A sulyos orokletes alfa-1 antitripszinhidnyban é&aldkult emphysemaban

szenved betegek alkalmasak lehetnek az alfa-1 antitripszilgmentacios
terapiara.

C evidencia A kéhogéscsillapitok nem ajanlottak COPD-ben.

B evidencia Az elsidleges pulmondlis hiperténia kezelésére torzskdaastite gydgyszerek
nem ajanlottak a COPD miatt masodlagos pulmonafiertbniaban szenvéd
betegek szamara.

B evidencia Alacsony dozisu, hosszu hatasu oralis és parergengibidok alkalmazhatok a
nehézlégzés kezelésére nagyon sulyos COPD-s batdgek

ICS: inhalacids kortikoszteroid, LABA: hosszu-haltis-agonista, LAMA: hosszU-hatasi muszkarinerg
antagonista

3.2.8.al-antitrypsin potlas

Fiatal, bizonyitottan kifejezett enzimhianyt mutat®mphysemas betegek lehetnek az enzimpétlé kezelés
jeldltjei. (B evidencia)

3.2.9. Antibiotikumok

Ajanlas13

Antibiotikum adasa csak bakterialis infekcid okozta akut exacerbacidk kezelésére ajanlott. Ezek
megebzésére alkalmazott antibiotikum kura folytatasa nenjavasolt. (ajanlott) [1]

Korabban, a téli honapokban kiprobalt antibiotikpnofilaxis hatastalannak mutatkozott az akut exadeivk
megebzésében. Az UGjabb, makrolid antibiotikumokkal végesonlé kisérletek eredménye sem mégdy
biztonsagossaguk kétséges.
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3.2.10. Kdhogéscsillapitok

A kbhogés - jéllehet gyakran a COPD kinzé tingteotektiv hatasu. Ezért a kbhdgéscsillapitéknaksimelye
a COPD terapigjaban. Klinikai remissziébandéyOPD-ben kéhdgéscsillapitok alkalmazasa nem afari®
evidencia)

3.3. A stabil COPD gyégyszeres kezelésének kivaltssa és a kezelés menete: a COPD gondozasa

A stabil COPD kezelési stratégidjanakdstarban a tiinetek és az exacerbaciolkhgli kockazatanak egyéni
értékelésén kell alapulnia. Minden dohanyos szenteltarozottan 6sztdndzni és tdmogatni kell a lkfzioan.
A kezelés & célja a tiinetek és az exacerbacioksfiali kockazatanak csokkentése. A farmakoldgiaipiéié
csOkkentik a tiineteket, az exacerbaciok kockagatatilyossagat, valamint javitjak a COPD-s betegélszségi
allapotat és terhelhgtégét.

Ajanlas14

A LABA-kat és LAMA-kat el 6nyben kell részesiteni a révid-hatasu szerekkel snben, kivéve, a csak
idénként nehézlégzésben szenvédetegek esetében, valamint a tiinetek azonnali eriydsére azoknal a
betegeknél, akik fenntartd kezelés céljabdl mar hezl-hatasu hor@tagitét kapnak. (erésen ajanlott)[1]
Ajanlas15

A kezdeti fenntartd kezelést az ABE csoportba oszsdalapjan kell meghatarozni (6. &bra). (efsen
ajanlott) [1]

Ajanlasl16

Az inhaléciés horgitagitok javasoltak az oralis horditagitokkal szemben. (eésen ajanlott) [1]

Ajanlasl17

Az inhaldciés eszkdz kivalasztaseegyénre szabottan torténik, flilgg a betegség jellagé a beteg
képességettl és preferenciaitdl, és tudgydgyasz szakorvos feladata. (sen ajanlott)[1]

Ajanlas18

ICS készitménnyel vagy szisztémas kortikoszteoroidditérténé hosszu-tavi monoterdpia COPD-ben nem
ajanlott. (tilos) [1]

Ajanlas19

Hosszu-tava ICS-kezelés javasolt LABA-val vagy LABAval és LAMA-val egyiitt olyan betegek esetében,
akiknél a hosszu-hatasu horgtagitokkal valé megfeleb kezelés ellenére is élordultak kbzepesen sulyos
vagy sulyos exacerbaciok. (ajanlott)1]

Ajanlas20

A szajon at szedett kortikoszteroidokkal tortéré hosszu-tavu kezelés nem ajanlott. (tilogl]

3.3.1. A stabil COPD kezdeti gyogyszeres kezelése

A stabil COPD gondozasanak menetébaabramutatja be. A kezilfarmakoterapia kivalasztdsanak modjat
abra, mig az utankovétfarmakoterapia kivalasztasav aabraszemlélteti.

Ajanlas21

LA” csoport: Minden ide tartozé betegnek hoérgstagitd kezelést kell felajanlani, mely lehet révidvagy
hosszU-hatasu horgtagitd. (ajanlott) [1]

Ajanlas22

.B” csoport: A kezdeti terapiaban egy vagy két hosal-hatasu horgitagitét kell alkalmazni. A hosszu-
hatasu inhalacios horgtagiték hatékonyabbak, mint a sziikség szerint, adadf rovid-hatasi horgétagitok,
ezért azokat ajanlott hasznalni. (ajanlott) Sulyoslégszomjban szenvedl betegek esetében két hosszu-
hatasu horgitagitoval térténé kezdeti kezelés alkalmazhat6. (ajanlott)l]
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Ajanlas23

Kombinaciés kezelésnél az egy inhalaciés eszkdzemylé terapia kényelmesebb és hatékonyabb, mint a
tobb inhalatorral tértén 6 kezelés. (ajanlott)

Ajanlas24

,E” csoport: Altalaban kezdeti terapianak LAMA+LABA kett s horgstagito kezelést ajanlott valasztani.
Azoknal a betegeknél, akiknél a vérben az eosinophsejtek szama>300 sejtpiL, ICS+LABA+LAMA

tripla kezelés bevezetése mérlegeletid Asztméaval tarsult beteg esetében ICS-LABA indulGterapia
bevezetése javasolt. (ajanlott)l]

3.3.2. A stabil COPD utankévétgyogyszeres kezelése

A fenntarté/utankodvét gydgyszeres kezelési algoritmus barmely olyandrsetalkalmazhat6, aki méar fenntarto
kezelést kap, fuggetlenl attél, hogy a kezeléskaedgsekor milyen GOLD csoportba (A, B, vagy E)dzott.
Ertékelni kell, hogy elsorban a nehézlégzés (esetleg testmozgas korléagptvagy az exacerbacio a
dominans tunet/fenotipus, azaz, hogy inkabb a néy@zs kezelésére vagy az exacerbaciok rieésére van-e
sziikség. Amennyiben mindkétigaz, az exacerbacios Utvonal alkalmazasa javasolt

Ajanlas25

Amennyiben a kezelésen az utankdvétazisban valtoztatni kell, ehhez dsz6r a dominans fenotipust kell
meghatérozni: a nehézlégzés vagy az exacerbacioséttan lehet a dominans fenotipus. Ha a kezelés
megvaltoztatdsa szikséges, akkor a megfdalgoritmust kell valasztani a nehézlégzés kezeléséragy az
exacerbacidk prevencidjara, amelyeket &. abrarészletez. (ajanlott)[1]

Az utdnkoved gyogyszeres kezelés kivalasztdsakor a korabbi ygppéges kezelést kell felllvizsgalni és
értékelni, majd kiigazitani, amennyiben sziikséges:
- Attekintésvizsgéalja meg a tiineteket (nehézlégzés) és arexécio kockazatat.

- Ertékelés értékelje az inhalacids technikat és az adhe@gnealamint a nem gyogyszeres kezelések
szerepét.

- Bedllitds a gyogyszeres kezelés beédllitAsa, beleértvedpiferlépasn fel vagy lefelé valo 1épést. Az
inhalacios eszkdz vagy hatéanyag cseréje ugyarazosztalyon belil adott esetben megfontolandé. A
kezelés barmilyen megvaltoztatasa a klinikai valaszlagos felllvizsgalatat igényli, beleértve a
mellékhatasokat is.

3.3.2.1. Dyspnoe, mint dominans tiinet

A hosszU-hatast héftagitd monoterapia mellett tartdés Iégszomjban vamzgaskorlatozottsagban szenfed
betegeknél ajanlott a két héitggitd egyiittes alkalmazdsa (LABA+LAMA). Ha egy mdi& hosszl-hatasu
hérgstagité adasa nem javitja a tlineteket, az inhalédesrkdz vagy hatéanyag(ok) cseréje megfontolando,
hiszen betegenként egyéni, hogy milyen inhalacsak@zzel és hatéanyaggal éhet a legjobb valasz, azonos
gyogyszercsoporton bell.

A ICS+LABA kezelés alatt is tartdés légszomjban vaggzgaskorlatozottsagban szenvdxbtegeknél a kezelés
kiegészithdét LAMA-val (LABA+LAMA+ICS egy eszkdzidl adott fix harmas terapia preferalt a kodepozicié
elényds volta miatt). Alternativ megoldasként az ICB8BA-r6l LAMA+LABA-ra val6 valtast is meg lehet
fontolni; kiléndsen, ha az ICS eredeti indikacié@m volt megalapozott (pl. az ICS-t a tlinetek késiie
hasznaltdk, mikézben nem volt korabban exacerbacagy ha az ICS kezelésre nem volt valasz, vaggzha
ICS mellékhatasai indokoljak a kezelés abbahagyasat

Az egyéb okokra (nem COPD) visszavezethethézlégzést minden szakaszban ki kell vizsg&lmeégfeleden
kezelni kell. Az inhalacios technikat és a kezddésnem tartasat a nem megféledrapias valasz okainak kell
tekinteni.
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3.3.2.2. Gyakran exacerbal6 fenotipus

A hosszU-hatasu héftagitd monoterapiat kap6é betegeknél kialakulé kégep sulyos (évi kéttvagy tobb)

vagy sulyos (évi egy vagy tobb) exacerbaciok esaténlott a LAMA+LABA-ra vagy az ICS+LABA-ra valo
attérés. Az ICS+LABA dinyben részesiteidazoknal a betegeknél, akiknél a kortdrténet vaglelatek

asztmdéra utalnak, vagy akikre800 sejtiL a periférids vér eosinophil szint.

A LAMA+LABA terapia mellett tovabbi exacerbacidkatutatdo betegek esetében két alternativ Gt j6n széba
LAMA+LABA+ICS-re val6 attérés javasolt az esetekntiHhtobbségében, az ICS adasatmeds valaszt lehet
medfigyelni abban az esetben, ha az eosinophilseitdma>100 sejtiL, ahol a nagyobb mértékvalasz
valésziribb magasabb eosinophil szamok esetén. Ha a véropbdli sejtszama <100 sgjt/, a terapia valtasa
javasolt, itt inhalaciés eszkozvaltas, hatdanyageal esetleg tartdés azitromicin terapia jon szdbér, a
hallassérulés veszélyével és rezisztencia viszongotasaval szamolni kell. A roflumilast hazanklemintén
forgalomban van, bar koéltsége magas.

Azon betegeknél, akiknél az ICS+LABA terapia meltetvabbi exacerbacidk alakulnak ki, javasolt antes
terapiara lépés LAMA hozzaadasaval, egy eszkdzhmynevezett fix-dézisu tripla készitmények) vagy
ICS+LABA folytatasaval kulon eszkoé#b hozzaadott LAMA mellett. ICS monoterapia COPD-baem
rendelhet. Alternativaként a kezelés LAMA+LABA-ra éllithatha az ICS-kezelésre nem volt valasz, vagy ha
az ICS mellékhatasai indokoljak a kezelés abbals@gya

Az ICS leallithsa akkor johet sz6ba, ha melléktatdpéldaul tiidgyulladas) jelentkeznek, vagy a terdpia nem
hatdsos. Amennyiben azonban a vérben az eosiregtskzan®300 sejtil, nagy a valdszifsége annak, hogy
az ICS megvonasa utan tébb exacerbacio Iép felt azdCS megvonas utan a betegeket szorosan ny&eibn
kdvetni.

LABA+ICS kombinaciéval kezelt betegéla egy COPD-s, asztma tlneteit nem mutatd bete§8ALICS
kombinaciéval kezelnek, és sikerllt megfédai kontrollalni a tlineteit és az exacerbacidkdytdtni lehet a
LABA+ICS kezelést. Ha azonban a betegnél a) tovalaxacerbaciok jelentkeznek, a kezelést
LABA+LAMA+ICS-re kell fokozni; b) dyspnoes tiinetgklentkeznek exacerbaciék nélkil, meg kell fontani
LABA+LAMA kombindcioéra valo valtast.

3.4. Nem farmakologiai kezelés
3.4.1. Oxigén terapia

Az oxigén kezelés a legfontosabb nem farmakoldgidipia GOLD V. stadiumu (D), igen stlyos COPD-nieo
hypoxaemia esetén. Adasanak harom maodja van: yarfaltos (tartés) £kezelés, 2) terhelés alatty Kezelés,

3) az akut dyspnoe mérséklése céljabdl adptte2elés. Az oxigén kezelés @dteges célja a Palegalabb 8,0
kPa-ra (60 Hgmm) vagy az artérias oxigénszaturggady) legaldbb 90%-ra valé megemelése, mely elegend
O.-t biztosit a vitalis szervek funkcidjanak néezgsére.

Ajanlas26

Tartds otthoni oxigénterapia akkor ajanlott, ha azegyensulyi allapotban €9, silyos COPD-s betegben
tartés hypoxaemia all fenn, azaz a Papértéke kisebb, mint 55 Hgmm (7,3 kPa) vagy pulzomietriaval
mért szaturacio88% alatt van, illetve a PaQ 55-60 Hgmm (7,3-8,0kPa) kozotti értéke mellett apbszivfél
elégtelenség tiineteit észleljik. (ajanlot{]

Fontos a kititralt adagolas kovetése (altalabanL1r®in, legaldbb napi 15 6ran at), mert csak @bleil kezelési
idétartam mellett javul a talélés, csdkken a polycyi@eés nem progredial a PH sem.

Az oxigénpétlas javitia a haemodinamikat, a dtiishechanikat, a beteg mentalis allapotat, gatolj®@Ha
sulyosbodasat, mérsékeli a masodlagos polycythaésidsszességében a beteg éleétsdige javul.

A tartés otthoni oxigén kezeléstkkor javasolhatjuk, ha a beteg klinikai szempohtki@gyensuilyozott
allapotaban, optimalis farmakoterapia mellett, ddhyzas abbahagyasa utan ezt a,Pa@y a Sa@ értéke
szllkségessé teszhz otthoni oxigén kezelés javallatat nem elég egdréds eredményére alapozni, hanem
legalabb két, 3 hét &kilonbséggel végzett vizsgélat eredményét kellntekbe venni, a COPD stabil
allapotaban mért érték szerint.
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A dohanyzas folytatasa magas biztonsagi kockazetent otthoni oxigénkezelés esetén, emellett apiar
elényei altalaban sem érvényesiinek, ha a beteg fiaydadohanyzast és a carboxyhemoglobin szint esdetk
marad.

Amennyiben a PaOmagasabb ugyan (7,3-8,0 kPa vagy 55-60 Hgmm)eHerdpenzalt PH tlneteit észleljik, a
tartés otthoni oxigénkezelés mérlegeléntlyenkor a kép hatterében a COPD-vel saliitt obstruktiv alvasi
apnoe-okozta éjszakai deszaturacio gyanija is édl kogy meriiljon. Az éjszakai pulzoximetrias neré
altalaban elegerid hogy az alvas alatti artérias oxigén deszatusagpizdédokat kimutassuk, bizonytalan esetben
poliszomnografias vizsgalat is sziikségessé valhat.

Az Altalaban orrszondan keresztil folytatott oxgéttést (palackbol percenként kb. 1-3 L/min,
oxigénkoncentratorbdl 2-4 L/min) naponta legalabbdtan at kell folytatni, hogy a klinikai tinetektélélésre
kifejtett elbnyds hatasok érvényesiljenek

Az oxigénkoncentrator a legalacsonyabb fajlagosskgl preferalt oxigénforras. A cseppfolyés oxigénellatéd
rendszerek lehévé teszik a beteg lakason kivili mozgasat és rétéaidjat. A fizikai terhelés alatti oxigénadas
alkalmas arra is, hogy fizikai tréning alatt méed@ilkk a dinamikus hiperinflaciét, a légzésszamotegézel a
dyspnoe-t, és igy a rehabilitacid6 soran ndvelhessiiléningintenzitast, amely a beteg mozgasképénség
életmirségének jeleis javulasat eredményezi. A terhelés alatt adotiéoxindveli a terhelhéséget, egy adott
terhelési szint tolerdlhatosaganak idejét (az apalsséget) és/vagy csokkenti a terhelés utani iégjzés
intenzitasafs7].

A sllyos dyspnoe (mint pl. a lédzs utan fellép Iégszomj) kivédése céljabdl terheléételagy utan rovid
ideig adott §hort burs} oxigénnek nincs kedvézatadsa nem hypoxaemias COPD-s betegeken

Fontos kihangsulyozni azt, hogy a tengerszintenléndgd nyugalmi oxigénszint nem zarja ki a refgiutazas
soran kialakul6 sulyos hypoxiat (ennek oka a répi magasban a csokkeRaQ). A replbs utazas soran a
kiegészié oxigén igény megallapitdsanal oda kell figyelniomztarsbetegségekre is, amik érinthetik a
szovetekhez tortén oxigénszallitast (szivelégtelenség, anaemia). Pillée folyosodjan toértéh sétalas is
jelensen fokozhatja a hypoxiat ezen betegeknél. A fgpiitazas a tartés oxigén terapiansléirénikus
légzési elégtelen betegek tébbségénél biztonsa®z idedlisan fenn kéne tartaniuk legalabb 50 rAgm
PaQ-t (6.7 kPa). A tanulmanyok azt mutatjak, hogy eergerszinten kdzepes és sllyos hypoxias betelgekné
repubn tdbbnyire orrszondan keresztil 3 L/min-s kiegésakigénnel, vagy Venturi maszkon keresztil 31%-s
oxigénnel érhét el. IrAnyaddnak azt allapitottdk meg, hogy akikmélyugalmi oxigénszaturacié >95% és a 6
perces séta utan jelentkeaxigénszaturacie84%, azon személyek tovabbi oxigéntdmogatas nélieadhatnak
repubn.

3.4.2. Non-invaziv lélegeztetés (NIV)

A pozitiv nyomasu NIV bevezetése 6ta szamtalangdilad folyt a krénikus stabil hiperkapnias COPD-hait
alkalmazasaval kapcsolatban, a NIV protokollok kbidzsége miatt azonban sokaig nem sziletett egyéitelm
allasfoglalas. Egy kdzelmultban megjelent metaaisafiozitiv eredményeket mutatott ki a stabil CO®Roni
tartds noninvaziv lélegezetésével dsszefiiggéshenKronikusan hiperkapnias COPD-s betegek esetében a
tartés noninvaziv lélegeztetés mellett a mortalitakkent, amennyiben magas inspiratorikus poégiti
nyomas (IPAP) értékeket alkalmaztak, és amennyibditralasnal a cél a szén-dioxid (g@nérséklése volt.
Amennyiben a COPD mellett obstruktiv alvasi apro8A) is fennall (OSA+COPD overlap szindréma), akkor
az otthoni tarts pozitiv 1éguti nyomas (PAP) késeffolyamatos pozitiv éguti nyomfSPAH, NIV) kezelés
elényei egyértelrien kimutathatdak.

3.4.3. Rehabilitacio

Ajanlas27

Mivel a légzésrehabilitacio a farmakoterapiaval eggnértékii gyogyeljards a COPD B, C, D sulyosséagi
csoportjaiban, az 6sszes olyan COPD-s betegnek, akizszintes terepen, sajat tempoéjaban jar és

légszomjra panaszkodik, rehabilitacié ajanlott, meynek eredményeként csokken a nehézlégzése és jawul
fizikai terhelhetésége. (eésen ajanlott)[1]
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Az onellaté, B-C-D stadiumi COPD-s betegek szansatégzésrehabilitacios kezelés felajanlasa kiv&nato
Amennyiben a beteg kékn motivalt, gy a betegvizsgalatkor a rehabilédcszakorvos dont az intézeti,
ambulans és az otthoni rehabilitacids program zédsarol.

A rehabilitacié Iényege, hogy cstkkentse a panaazdkozza a fizikai és emocionalis részvételtiadennapi
aktivitasban, és 6sszességében javitsa a betegrélségét. A rehabilitacio a COPD-s betegek II-IV. (B,D)
sllyossagi fokozataban a nem-gyogyszeres terapggréms része. Asként fizikai terhelés hataséara fullado
COPD-s beteg terhellietége, igy mozgasképessége csokken, keriini fogiaegterhel mozgast, mely
dekondicionalédashoz, szocialis izolaciéhoz, szgashoz, depresszidohoz vezet. Mind a dekondiciod&lod
mind a depresszi6 fokozza a dyspnoe-percepcidgadsmechanika alig romlik ugyan, de egyre kiselietés
okoz nehézlégzést. E circulus viciosust segit madtmi a rehabilitacié. A rehabilitacids kuradslsrban olyan
Iégzéskarosodott — élsorban COPD-ben szenvied betegek esetében indokolt, akik az optimalisgggéeres
kezelés ellenére fulladnak, fizikai terhelbsigik efsen korlatozott.

A pulmonalis rehabilitacié6 komplex folyamatabardpbtfelmérés, farmakoterapia, |étarna, expektoracios és
inhalacios technikak, mellkasi fizioterapia, tedstl tréning, diétas tanacsadas, pszichoszociali®gatas,
betegoktatas) a rendszeres dinamikus tréning csekk fontos elem, de hatasossagatdiata bizonyitékok
egyértelniiek [58, 59]. (A evidencia)

A terheléses tréningnek két form4jat alkalmazz&kathoképességet (endurance) fejléses az eifejleszt
edzést. Az ébbi sordn nagyobb izomcsoportok kdzepes intenzithsdszabb ideig tartd, mig az utdbbi
formanal kisebb izomtémeg nagyobb, intenziv, radeig tarté terhelését végzik. Mindkét modszer émyh
panaszokat, javitja a fizikai terheltiséget és az életniiséget.

Mar 6-8 hetes, hetente 3-5 alkalommal végzett, B(pdrces kerékparergométeres vagy jardszalag ¢rénin
jelenBsen javithatja a fizikai terhelliEteget anélkil, hogy a nyugalmi légzésfunkcios ékékaltoznanak(A
evidencia)

Az ambulans rehabilitaciés tréning elfendtt feltételek mellett egy tibgydgyaszati jarébeteg-rendelésen is
folyhat. A 3 hetes hetente 3-5 alkalommal éventsz&- ismételt, gydgytornasz altal felugyelt egyéni
csoportos tréning jelefgen javithatja a fizikai terhellieteget és az életntiséget, csdkkentheti a panaszokat.
Szadmos vizsgélat eredményének Osszegzése alapjamanaegyértelii, hogy COPD-ben a pulmonalis
rehabilitacié javitja a terhelési kapacitast, csiktk a nehézlégzés érzetet, javitja az egészséggekolatos
életmirdséget, csokkenti a hospitalizaciok szamat és adkbdn toltétt napok szaméat, csokkenti a COPD-vel
kapcsolatos anxietast és depressziét. (A evidencia)

A fels6 végtagi ebfejleszty és ,alloképességi”’ tréning javitia a kar funkct6jéB evidencia) A pulmonalis
rehabilitacié kedvez hatasa a tréning befejezését messze meghaladjayéls a tllélés esélyét. (B evidencia)

A légzbizmok tréningje a rehabilitacids program integrédszévé valt, a terhelési tréning potencirozzaasha

A pszichoszocialis intervenci6 is kedvezatasu. (C evidencia)

A COPD a légérendszer krénikus, progressziv funkcidvesztésg@l petegsége és az esetek 20-50%-aban
koros mérték testsulycsokkenéssel jar. Az alultaplaltsag kandh a COPD fenntarté kezelésének fontos
eleme: bizonyitottan javitja a betegek életfsigét és tulélését. A megféleliéta mellett alkalmazott terheléses
tréning fokozza a téplalasterapia hatasat. A CORDt @&xacerbacidiban nagy energiatartaml tapszerek
alkalmazasa indokolt. A COPD-re a malnutritio kéviermaja jellem#, amely az izom és zsigeri fehérjék
mennyiségének csokkenésével, a zsirraktarékédevel, az immunvédekezés gyengulésével, végitjianal
jellemezhed. A sulycsokkenés éként a vazizomzat atréfidjjanak a kovetkezménye @adek izomzat
diszfunkciéja is jellemd). Az izomatréfia hatterét nem ismerjik. Az alul@{sag sulyossaganak megitélésére a
BMI vagy, Ujabban a zsirmentes testtomeg (FFM)Beés hasznaljuk.

Az alultaplaltsag aranya a COPD sulyossagaval garnosan é. 20 kg/nf-nél alacsonyabb testtémeg indexet
mutat a kézepesen slilyos COPD-s betegek 20-25%salyas betegek 25-35%-a és a |égzési elégtelenség
tineteit mutato betegek 35-50%-a. A testsuly-csbé&keiként a dominaléan emphysemas csoportban kifejezett.
A BMI csbkkenése a COPD mortalitasanak fliggetlertkémati tényedje. (A evidencia) Ennek oka
feltételezheten az, hogy a taplaltsagi allapot javitasa fokaEmydizomzat erejét, ndveli a Iégzési tartalékot és
javitja a betegség prognozisat.
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Ajanlas28

A BMI >30 kg/m? esetén a testsuly csokkentése, mig a BMI <21 kd/taplalas terapia ajanlott, azaz az
ordlis taplalékfelvétel emelése mellett nagy enewgiartalmi tapszerekkel ajanlott a diétat kiegészitei. A
taplalas terapia bevezetése gyakran a COPD akut eserbacidjakor valik sziikségesség. (ajanlot{L]

Tekintettel arra, hogy a sulyos COPD-t gazcserazgllemzi, a CQ-képdést, azaz a szénhidrat bevitelt
korlatozni kell. Figyelembe kell venni a kaloriafés Respiracios Kvoéciens (RQ) értékét: zsirok (RQ=1
adasaval azonos kal6riamennyiség nyerése sorasddgv€Q képadik, mint glikéz (RQ=0,7) esetében.

A javasolhat6 tapanyagarany a légzési munka koéséiiek céljabdl (csokkentett szénhidrat-bevitatrsebtt
tartva): 35-40 energia% zsir, és 40-45 energia%tsdéat, 1,2-1,5g/ttkg (20 energia%) fehérje bévitellett.

A fehérjebevitel tekintetében az eladgaz6 szénlaminosavak adasaselyds lehet, mert ezek a légadzpont
stimulalasan keresztil javithatjak a légcserét.dvgikkor 1,5g/ttkg feletti fehérje mennyiség adasa javasolt.

Az omega-3-zsirsavak:

— asejtmembran 6sszetételének megvaltoztatasamig§éseklik a hipoxia okozta pulmonalis

vazokonstrikcid, illetve hipertenzio mértékeét,

— csokkentik a gyulladasos citokin kép#sét,

- illetve bronchodilatator hatasuak.
A tdl magas zsirtartalom azonban lassitja a gyonit#st. Az élelmi rostok adasadayos lehet obstipacio
megebzése céljabdl, de az altaluk okozott teltségéméfadas, a magas rekeszéllas kovetkeztében nehezit
légzést. A kopeturitésddegitése érdekében is 30-35 ml/ttkg/nap folyadekdde javasolt.
A legljabb bizonyitékok arra utalnak, hogy a t&m#drapiat célszéregy komplex rehabilitacids stratégia
keretébe illeszteni. A j6l megvalasztott taplalégpéa jelends testsulyndvekedést eredményezhet (kilénésen az
életmirtség (SGRQ) javul [60]. A kalériabevitel kombinalassheléses tréninggel bizonyitottan feltlmulja a
taplalasterapias hatast (nem-specifikus anaboékegtus).
A WHO 2030-as felhivasaban akciétervet ajanl elértés kivitelezhet rehabilitaciés programokra, amely az
egészsegugyi ellatas esszencialis részét kell, kéggzze. A d cél az egészségligyi allapot, az életinéy
javithsa és a gazdasagi létsetgeknek és a kulturdlis viszonyoknak megelethabilitacios szolgéltatas
kifejlesztése.
A telerehabilitici6 a COVID pandémia alatt altefwat jelentett a klasszikus rehabilitacios eljakdsd
szemben, illetve az eddig is alkalmazott telerdhiabids eljarasok mellett a COVID pandémia idejé@n
eljarasok is fokuszba keriltek. A telerehabilitécgzolgaltatasok lehetnek videokonferenciak, teleficasok,
honlapok telefonos elérliestéggel, és mobilapplikacidk egyarant. A telereli@ioild biztonsagosnak tekintléet
és hasonlé eredmények éietl, mint a helyben felugyelt formakkal [61].

3.4.4. A nehézlégzés palliativ ellatasa

A COPD-s betegek palliativ ellatdsa a nehézlégaéerhelési kapacitds, a faradtsagérzet, a pakitireaaz
anxietas és depresszio javitasara szolgal. A né&omitg alkalmazott morfinszarmazékok terapias bise
megfeleb szabalyozas mellett hazankban is javasolhat6 éziedrés oldasara. A morfin a legszélesebb kérben
tanulményozott és alkalmazott gydgyszer a ternsnaliapotban 16¥ betegek légszomjanak csotkkentésében
[62]. 2010-ben az American College of Chest Phgsisirészéil egyértelnti allasfoglalas szuletett arrél, hogy
az opioidok alkalmazhaték és titralhatok |égzésk@ids céljara a progressziv limitalt prognézisdal téids-
vagy szivbetegekndb3]. A non-invaziv ventilacio a napkdzbeni nehézlégzésoldani tudja, ezért 1égzési
elégtelenség mellett az otthon |élegeztetési progkaelterjesztése preferalhatdé. Emellett nincsemelfeleb
evidenciak arra vonatkozolag, hogy a benzodiazé&pus®kkentenék a Iégszomjat, am nagyon hatékonyak
lehetnek a légszomijjal tarsulé szorongas csokkéhas Alkalmazasuk megfontolandé a szorongas
csokkentésében, hatasuk orakon belll jelentkezkéK adat all rendelkezésre a relaxacios technikédgzési
relaxaciés tréning és a pszichoterapia alkalmaad6é4.

A végstadiumi COPD-s beteg gondozasaban (varhetiagam nem haladja meg a 6 honapot) és az &jgt-vé
dontések meghozasaban a pulmonolégus szakorvostimgdlliativ (hospice) ellatasban jaratos szakenibe
segithet. A tiineti kezelés a betegek élethosszét mgljtia meg, de az életndiségben atmeneti javulast
okozhat. A csaladtagok tAmogataséra is szikségdeligallapot tlinetesebbarakaban.
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3.4.5. COPD intervencios terapias lefeégei

3.4.5.1. Tud volumen-redukcios fiét

A tidé volumen-redukciés itéte (LVRS) olyan mellkas sebészeti eljaras, metyars a hyperinflalt
tudsteriletek eltavolitasra kerlilnek. Az emphysemas tégy részének sebészi eltavolitasa a maradék tid
rugalmassag-tartalékanak felszabaditasat és azysmphs tudteriletek, nem szélk6 |égtereivel kapcsolatos
.Kompresszios” légzési munka csokkentését jelamnindez a dyspnoet jeléisten mérsékelheti. AZ LVRS
mortalitasa magasabb a sllyos emphysemas betegéiBe<20%, homogén emphysema a mellkasi HRCT-n
és/vagy DCO<20%). A sulyos felslebenyi dominancidju, alacsony terhelési kapagigrmphysemas betegek
tulélését, egészséggel kapcsolatos éldindigét és terhelési kapacitasat javitotta az LVRSméfis
farmakoterapia és légzésrehabilitaciéo mellett.

3.4.5.2. Bullectomia

Bullosus emphysemaban a nagymétatllak eltavolithatok, melyek nem vesznek résgtacserében, illetve a
koérnyed tudsszovet Osszenyomatasaval s#dwényeket okoznak. Gondosan valogatott esetekben a
bullectomia cstkkenti a nehézlégzéses panaszohafijagj a tlidfunkciot és a terhelhétéget. A PH,
hypercapnia és a sulyos emphysema sem jelent abgouitraindikaciot.

3.4.5.3. Tudtranszplantacio

Megfeleben szelektalt végstadiumi COPD-s betegcsoporthadsaanszplantacio javitotta az életdgget és
a funkcionalis kapacitast, a tulélést viszont ndnhetegek 70%-a kétoldali téttanszplantacioban részesil. A
kétoldali tidbatlltetésben része$ib0 év alatti COPD-s betegek tulélése kedbbz (median: 7 év), mint
egyoldali tudtranszplantaciét kévéen (median: 5,5 év). COPD miatt tiichnszplantalt betegekben is a
transzplantacioval Osszefiygkilonbdsd szévwdmények kialakulhatnak: akut szervkifiilés, bronchiolitis
obliterans szindréma, opportunista éaések, lymphoproliferativ megbetegedések.

3.4.5.4. Bronchoscopos beavatkozasok

Jelenleg tobbféle endobronchialis volumenredukeigras ismert. A szelepek, coilok, stentek ézafplaciés
technikadk hasznalhatok a kilénldorevalasztasi és kizarasi kritériumok mellett. Mindesetben sziikséges a
kollaterdlis ventilacio vizsgalata, a mellkasi Car&n a fisszurak intaktsdganak megitélése. A bkaxasok
mellett javulhat a terhelh&tég, az életmifség és 6-12 honap tavlatdban a légzésfunkcid stabil COPD-s
betegek intervencids lelisegeit és ezek evidencial@. tablazafoglalja dssze.

10. tablazat
Stabil COPD-s betegek intervenciés lehéségeinek dsszefoglalagaajat szerkesztés]
Evidencia szint Beavatkozasok
LVRS
A evidencia Az LVRS sullyos, alacsony postrehabilitaciés terbieléapacitassal birg,
felsé lebenyi dominancidju COPD-s betegekben javitjatadek tilélését.

Bullectomia

C evidencia Szelektalt COPD-s betegekben a bullectomia mérsékiehézlégzésy,

javitja a tidfunkciot és a terhelési kapacitast.
Tudétranszplantacio

C evidencia A gondosan szelektalt, rendkivil sulyos COPD-s dekben a
tiddtranszplantacio javitja az életniseget és a funkcionalis kapacitast.
Bronchoscopos intervenciok

A és B evidencia | Szelektalt, eirehaladott stadiumd emphysemas betegekben| a
bronchoscopos intervenciék (endobronchialis billékt tidd spiralok
[cail], g6z ablaciok) 6-12 hénappal a beavatkozast kiaretcsokkentik g
végkilégzési tudtérfogatot, javitjak a terhelési toleranciat, az2sxpégi
allapotot és a légzésfunkciot.

LVRS: tud volumen-redukcids fitét
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3. 5. A COPD akut sulyosbodasanak (exacerbaciojanakllatasa

3.5.1. Definici6, sulyossagi besorolas

A COPD akut exacerbaci6ja a beteg allapotanak éfiijzlegalabb két napon at és legfeljebb 14 neqoig t
rosszabbodasa, amely hirtelen k&dif, meghaladja a panaszok (dyspnoe, kdhdgés éskéuptirités) adott
betegnél megszokott napi ingadozasat, és nehéskajaés/vagy kohogéssel/kdpetiritéssel, valamokadis és

a szisztémas gyulladas jeleivel jar egyitt [1, 68%.exacerbacidt tachypnoe és/vagy tachycardidsérik A
COPD akut exacerbacidinak oka Osszetett. Légugkirid vagy a légszennyezés fokozodasa sulyostidtiaat
kronikus léguti gyulladast, amely szisztémas gyldkhoz vezethet. Ez megkdnnyiti masodlagos bakseria
infekciok kialakulasat. Fontos hangsulyozni, hogyesetek legalabb 40%-a nem purulens, hanem muaaoid
exacerbacio. Bakteridlis eredetre utal a kOpet iyisegének és purulencidjanak a fokozédasa, valamint
kronikus kopeturités a kofaményben. COPD akut exacerbacio esetén az antisoterapia csokkenti a
gyogyulasi idt, hospitalizacio idtartamat és a relapszus valossigét.

Ajanlas29

A COPD akut exacerbacié kialakulasanak hatterébenzmos ok szerepelhet: leggyakoribb a [éguti viralis
és/vagy bakteridlis fertzés. Az exacerbacid diagnozisa klinikai allapotrondlson (fokoz6dé6 légszom;,
kéhdgés, kopeturités) alapul, a kérokoz6 azonosit@s ritkdn van lehetéség, ezért az antibiotikum
valasztas a helyi mikrobiol6giai adatokon alapuljon a kezelés 5-7 napig tartson. (ajanlotfl]

Az exacerbaciokat leggyakrabban virusfeéisek okozzak, melyek kdzil a rhinovirus, influenzrainfluenza,
human metapneumovirus, RSV és a SARS CoV-2 infekeitelhet ki. Az exacerbacid klinikai tunetei
megjelenése utan 1 héttel mar kimutathatok légakadékokban. A léguti virusinfekciok gyakoribbakiédi
hénapokban. Az exacerbaciot, melyek gyakran sUbjwese elhGzédd allapotrosszabbodast okoznak és a
betegek nagyobb valésiiseggel igényelnek kérhazi felvételt. A viruséedst kdvetheti bakterialis |€guti
fert6zés is.

A |éguti neutrophilia az 6sszes infekcios erédekut exacerbaciéban megjelenik, mig a léguti exqdiilia a
virus infekcié okozta exacerbacidkra uféb]. Bizonyos esetekben Uj baktériumtdrzs megjelemészza az
exacerbaciét [67], mig mas esetekben bakteridlibnkoacio lehet jelen (leggyakrabbaRseudomonas
aeruginosa Haemophylus influenzadMoraxella catarrhali3, amely - exacebacié esetén - neheziti az akut
fert6zést okozé bakterialis kérokozé tisztazasat (ataizdaktérium kolonizans vagy valédi kérokozo). Az
ismert kolonizal6 baktérium tdrzs csiraszamanalehéuése a tlinetek fokozédasaval egyutt utalhalomikald
tbrzs patogénné valasara.

Léguti gombainfekciégspergillosi$ alakulhat ki a gyakran exacerbdld, silyos examadiat atvészelt, illetve a
tartds vagy gyakori szteroid I6késterapidban régiesetegeknél. A kdpeth kimutathatd aspergillus fajok
koroki szerepe nem egyértdiminvaziv aspergillosis ritka, de &brdulhat (1,3-3,9%), a sulyos léguti
obstrukci6, hypalbuminaemia, kordbban alkalmaznfiies spektrum( antibiotikus és a nagy dézisu aizter
kezelés hajlamosito tényerek szamitanaks8,69.

Az akut exacebécio kialakuldsédhoz hozzajarul azsaley kornyezeti dmérséklet, a légszennyezés, valamint a
kisméreti finom porok (PM 2,5) vagy a durva szedsgjorok (PM 10) belélegzése egyszerre, nagy
mennyiségben (pl. kandalléfust, tisztitoszerek).

Az évente legaldbb kétszer exacerbal6dd csoposagy akut exacerbacié miatt kérhazban kezelt csopgat
betegek:15-20%-a) a COPD ,gyakran exacerbal6édo” fenotipakaartjak.

Az akut exacerbacié tlneteit utanozhatjdk a kowtkbetegségek: pneumonia, pneumothorax, balkamra
elégtelenség, tismbolia (melyre az oxigénpétlas ellenére alacsay, Rivhatja fel a figyelmet), fedsléguti
obstrukcié, d@lrehaladott horgrak, altatdszer tuladagolas/tilhatas, diabeteszéSheranziens iszkémias attak
[TIA]/sztrok sth. Ezek kizarasa legtdbbszér csak kotklarkai osztalyon lehetséges [70].

klinikai gyakorlatban hasznalhat6é biomarker nincs.
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3.5.2. A Kklinikai sulyossag megitélése
Ajanlas30
Az exacerbacié sulyossaganak megallapitasakor ajart figyelembe venni a COPD sulyossagi fokozatat, a

kiséré betegségeket és a medeb exacerbaciok korlefolydsat. Fizikdlis vizsgalatkorm haemodinamika és a
I€égzb rendszer valtozasait ajanlott regisztralni. (ajanbtt) [1]

Kérelézmény:
- sUlyossag a léguti funkciécsdkkenés alapjan (FEV
- az allapotromlas kialakulasanak gyorsasaga, Ufélrmaegjelenése
— akorabbi akut exacerbacids epizédok szama (koRezalések)
- tarsbetegségek
— az aktualis terapia (gyégyszerkombinaciok)
— légzési elégtelenség (gépi légzéstamogatas) askéméhyben

Tlnetek:
- mikods l1égzési segédizmok
— thoracoabdomindlis paradoxia
— acentrdlis cyanosis megjelenése vagy, a mar fiénifidkozodasa
- periférids 6déma kialakulasa
- instabil haemodinamika
- zavart tudatallapot

A COPD sUlyos esetei korhdzban kezeldndA koérhazi beutalas kritériumai a kdvetk&z a beteg zavart,
aluszékony, nyugalmi Iégszomja van, a légzésszabipedc, a pulzusszam >120/perc, médyéyanosis és a
Iégzési segédizmok fokozott igénybevétele. A tumledz 6nmagaban, mig a tobbi turigtlketts megléte
indokolja a kérhazi beutalast. Ugyanigy kérhazidtéz ajanlott akkor, ha a COPD exacerbaciojanafossga
az ebbbinél enyhébb ugyan, de a beteg sulyos COPD-hemved, jelerits kiséé betegségei vannak, Uj kdlet
szivritmuszavar észleligtvagy otthoni apolasa, felugyelete megoldhatattmempont lehet még azéwlkor, a
periférias 6déma és a gyakori exacerbaciok @#znednyben. A legsulyosabb esetek kdzvetlenll intenzi
osztélyos felvételt igényelnek. Az exacerbéacio esibagi fokozatait 1. tablazamutatja.

COPD akut exacerbacio: a korhazi felvétel indokai:
- panaszok, etsorban a nyugalmi dyspnoe, gyorsan sulyosbodnak
- sUlyosan csokkent légzésfunkcié az anamnézisben
— (j thnet (cyanosis, periférias 6déma) megjelenése
- farmakoterapiara (horgtagitok, szteroid, antibiati nincs meg a kivant hatas
— sulyos tarsbetegségek (keringési elégtelenségrismivszavarok, veseelégtelenség)
— gyakori bronchitises exacerbaciék a multban
- id6s kor
— apolas otthon nem megoldhaté

COPD akut exacerbécié: intenziv terpids osztalgha felvétel indokai:

— sllyos, akut ellatassal (nagy adiepgonista, szteroid) nem befolyasolhat6 fulladas

- zavart tudat, kdma

-  mélyilb hypoxaemia (Pa<5,3 kPa, 40 Hgmm) és/vagy az oxigénpétlas és neamiv gépi
Iélegeztetés ellenére sulyosbodd respiracids aisidpl <7,25)

— invaziv gépi légzéstamogatas sziikséges

— instabil keringés (vazopresszor adasa szilkséges)

a jowbeli exacerbaciok medidését célozza. Az exacerbacid altalaban 7-10 retp lakajlik adekvat kezelés
mellett. Az exacerbaciok80%-a jarObetegellatadsban kezetheAz exacerbaciok kezelése a kompetencianak
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megfeleten altaldban a haziorvosi praxisban kafid. Amennyiben a megkezdett terapia mellett preggs,
allapotrosszabbodas jelentkezik, Ugy jarébetegleniidbigydgyaszati szakrendelés bevonasa sziikséges. Az
exacerbaciok sulyos formajaban kérhazi kezeléskiolloA kérhazi kezelést igény) gyakori (évente kettvagy
tbbb), sulyos exacerbacio esetén a COPD progndxsa: az 5 éves mortalitas 50%-os [71].

11. tdblazat
A COPD akut exacerbacié sulyossagi fokozatdi]

Klinikai v
paraméter Akut exacerbacio
Enyhe Mérsékelt Sulyos
Dyspnoe (VAS) <5 >5 >5
Légzésszam <24 >24 >24
(legzés/perc)
Szivfrekvencia <95 >95 >95
(utés/perc)
Oxigénszaturacio (% >92% és<3% <92%x< és/vagy >3% | <92%x< és/vagy >3% a
csokkenés (ha ismert] csdkkenés (ha ismert)| csokkenés (ha ismert
CRP (mg/dL) <10 (ha ismert) >10 (ha ismert) >10 (ha ismert)
Artérias vérgaz - PaQ1 <60 Hgmm Ujonan észlelt/romlé
és/vagy PaCQ >45 hipercapnia és acidozis
Hgmm aciddzis nélkil | (PaCQ1 >45 Hgmm és
(ha ismert) pH <7,35)

VAS: vizualis analég skala, CRP: C-reaktiv proté?aCQ: parcialis artérids szén-dioxid nyomas, RaO
parcialis artérias oxigén nyomas

3.5.3.1. Horgtagitok

Ajanlas31

Rovid-hatasu B-agonista aeroszolok muszkarin-receptor antagonistéhdrgétagitokkal kombinécioban
vagy anélkil a vélasztand6 gyogyszerek a COPD akugxacerbaciéinak tiineti kezelésére. A COPD
exacerbacidjanak otthoni ellatdsakor ajanlott ndveli a rovid-hatdsu [,-agonista horgtagité dozisat
és/vagy az adagolas gyakorisagat. @en ajanlott)[1]

A legmagasabb ajanlhaté adag révid-hat@si@gonista adagol6 aeroszolbél (pl. salbutamol) G-4@ 1-2
oranként, amig a panaszok nem enyhilnek. A meltdkbk (tremor, tachycardia, szivritmuszavarok)
fokozddnak a ddzis emelésével. Ugyanig§.aympathicomimeticum adagjanak évatos titralasalajg ha a
beteg coronariabetegségben, balkamra elégtelenségbenved vagy tudomasunk van korabbi aritmias
epizodokrol.

Az ipratorpium bromid hatdsa hasonldé méiitél COPD exacerbacibban a rovid hatastartafael
sympathicomimeticumokéhoz, kombinaciojuk ajanlottC®OPD akut exacerbacidiban. Ipratropium bromid
monoterapia csak akkor ajanlhatd, h@,agonista aeroszol effektivitasa gyenge vagy agoeéen tolerél nagy
adagokat az utobbi gyogyszérb

Széles kdi elterjedtségiik ellenére a methylxanthinok alkakisazCOPD exacerbaciéban ellentmondésos. Ma a
methylxanthinokat (theophyllin vagy aminophyllin)asodvonalbeli terapiaként fogadjak éb.(alkalmazas
mellett), amennyiben a rdvid-hatdsu hiifgitok hatasa elégtelen. Klinikai hatasaik csedély¥s nem
konzisztensek, ugyanakkor a mellékhatasok gyalgaisszignifikdnsan megn ezért alkalmazasuk fokozott
kortltekintést igényel [72]. Egyes székzmagnézium-szulfat adasat is javasoljak az exao#dtkezelésében,
azonban az ezt tamogaté vizsgalatok eredményeieggsegesek’ 3.

3.5.3.2. Glukokortikoszteroidok

Ajanlas32

COPD exacerbéacié kérhazi kezelésekor kortikoszterdiok és antibiotikumok adasa javasolt, mivel e
készitmények javitjak a Iégzésfunkciot (FEY), mérsékelik az artérias hypoxaemiat (Pag), csokkentik a
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panaszokat, megroviditik a kérhazi kezelés idtartamat és gatoljak a korai relapszus fellépéséferésen
ajanlott) [1]

A szisztémas hatasu glukokortikoszteroidok eredreseny alkalmazhatok a COPD akut exacerbacidinak a
kezelésében: meggyorsitjak a gyogyulast és a lagikcio visszatérését a kiindulasi értékre, rétikdh korhazi
kezelés idtartamat, megékik a korai relapszust [74]. (A&videncia) Az emelt dézisu hdrggitd kezelés
kortikoszteroiddal val6 kiegészitése kilondsendsratkkor, ha a mért FE\alacsonyabb a referenciaérték 60%-
anal. A szisztémas hatasu kortikoszteroidok (5 naftonaponta 40 mg prednizolon) javitjak a légadlsfiot
(FEV,), mérsékeli az artérias hypoxaemiat (Pa@® evidencia)

3.5.3.3. Antibiotikumok

Bar az antibiotikum valasztasa gyakran empirikiéguati infekcio esetén torekedni kell a léguti minta
feldolgozasa alapjan a korokoz6 azonositasarayelleélzott kezelésre. Bakterialis vagy virdlis d@zé
kimutatdsa torténhet kopéibvagy léguti valadékbol (orr-garat) rutin baktéisatenyésztés, polimeraz-
lancreakcié (PCR) moédszer vagy antigén meghatarsegstségével. Atipusos léguti bakteridlis korokozé
(Chlamydia pneumonia&s Mycoplasma pneumonipeszérum IgM, IgG titer meghatarozasshégionella
pneumoniaeizelet antigén meghatarozasaval igazolhato.

A COPD akut exacerbacio idején a mély léguti vakadétakbol kitenyészthét kdrokozok a gyakorisag
sorrendjében a kovetk@lz Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluensiesptococcus pneumonias
Moraxella catarrhalis

Az exacerbacié megitélése szempontjabol sulyodBitgednek szamit a kisébetegségek jelenléte, sulyos
COPD, évente haromnal tobb exacerbacié és a harénapbn belll tértént antibiotikum kezelés. A
Pseudomonas aeruginog#ekcid kockazati tényéi 1€guti kolonizacio (kilénésen a medeb 12 hénapban),
sulyosan csokkent légzésfunkcio (FE80%), bronchiectasia egyidigfennallasa, széles spektrumu antibiotikus
kezelés az elmult 3 hdnapban, és tartds, sziszténgoid kezelés.

Valtozatlanul érvényesek az ugynevezett Winnipatgtkumok (fokozott dyspnoe, a kdpet gennytartalaian
illetve mennyiségének fokozddasa), amelyek alapmexacerbacio harom tipusa kilonithelt Eszerint az I-es
és ll-es tipusu exacerbacid, ahol agbbl tinetek kdzil harom vagy kéttenndll, feltételezhéen bakteridlis
infekcié kovetkezménye és az antibiotikum teragithbhos, mig a lll-as tipusu, a hdrom exacerbaiaiet k6zul
csupan egyet mutaté formaban a spontan gyogyhafamz antibiotikum kura hatasa a placeboéval azono
Exacerbéacié soran a purulens kopet jelenléte azoiihenagaban is elegehéhdikacidja lehet az antibiotikum
kira elkezdéséneld gépi lélegeztetés 6nmagaban is indokolja abentitkum adast [75]. (B evidencia)

Amennyiben az exacerbacié olyan betegnél fordyl @&kinek a koértdrténetben mar ismert a légutak dyaddts
kolonizéaciéja, ugy ebben az esetben a friss tenggiseredmény megérkezéséig a korabbi bakteriolteet és
antibiogramm hasznélhat6. A baktérium szerepe a/b& fertizésben azonban minden esetben kérdéses.

Sulyos exacerbacio észlelésekor - kilonésen mulbiddoeteg esetén - a klinikum fliggvényében inflElgiai
szakorvosi konzilium valhat szilkségessé.

Az exacerbacié sulyossaga, a leggyakoribb kérokezd@z antibiotikus terapia dsszefliggéseli?a tablazat
mutatja. Az antibiotikum vélasztas érdekében azordydemes a hazai rezisztencia viszonyokrol ikdea@dni
[76]. igy példaul Magyarorszagon &treptococcus pneumoniaedrzsek amoxicillin-rezisztenciajanak
gyakorisdga 2021-ben 2.2% (ami éalsrban a harmadik generaciés oralis cefalosporinatasvesztésével
parosul), mig a makrolid rezisztenciaé 30-40% wblkezelés idtartamat tekintve terapias célbdl altalaban 5-7
nap elegendl kivéve az azitromicint, melyth 3 nap is megfelél

Az antibiotikus terapia indokolatlan, eltllzott hadlata szamos veszélyt/sadményt rejt magaban, tdbbek
kozott a Clostridioides difficile infekcio és a kovetkezményes pszeudomembrandzlisskdkialakulasanak
veszélyét. A makrolid és a fluorokinolon antibietikok vdalasztasa esetén szivbetegekben a @T id
megnyulaséara kell szamitani, amely korlatozhatfemsznalatot. A fluorokinolonok hasznélata vonatkabaan
elévigyazatossag szikséges az izom-csontrendszertidegrendszert érititesetleges mellékhatdsok miatt. Ha
tenyésztési lelet mar rendelkezésre all, az emysirkezelést célzotta kell tenni, figyelembe véwezasztencia
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viszonyokat is. Megjelenhetnek multirezisztens, rakéterjedt-spektrumu B-laktamaz (ESBL)-termél
baktériumok is, ez utébbiak terapigjaban a karbemek valasztandok.

Igazolt influenza virus okozta sulyos exacerbasgté&en antiviralis terapia (oseltamivir) alkalnszzgavasolt.

12. tablazat
A COPD akut exacerbaciéjanak leggyakoribb kérokozéis antibiotikus kezelésiifsajat szerkesztés]
Exacerbéacié Koérokozo Terapia
sulyossaga

JarébetegekPseudomonas aeruginosafekcié kockazata nélkil

Enyhe és Haemophilus influenzae B-laktam+ B-laktamaz inhibitor
kozépsulyos Streptococcus pneumoniae |  (amoxicillin/klavulansav)
Moraxella catarrhalis II., Ill. generaciés oralis cefalosporinok
(cefuroxim, cefprozil, cefixim)
Doxiciklin
Makrolidok

(klaritromicin, azitromicin)
Intolerancia/allergia esetében, valamint,
ha a stabil allapotban mért FE¥30%:*
Léguti fluorokinolonok

(levofloxacin, moxifloxacin)

JarébetegekPseudomonas aeruginosafekcio kockazata mellett

Enyhe és Haemophilus influenzae Levofloxacin
kozépsulyos Streptococcus pneumoniae
Moraxella catarrhalis
+

Pseudomonas aeruginosa

Korhazi felvételt igénylé betegekPseudomonas aeruginosafekcié kockazata nélkiil

Sulyos Haemophilus influenzae | B-laktdm+ B-laktamaz inhibitor
Streptococcus pneumoniae |  (amoxicillin/klavulansav.v.)
Moraxella catarrhalis +/- makrolidok

Enterobacteriaceae (Klebsiellg 1. generacios cefalosporinok
pneumoniae, Escherichia colij  (ceftriaxon, cefotaximv.)
Proteus stb) +/- makrolidok
Chlamydia pneumoniae | ntolerancia/allergia esetében, valamint,

Mycoplasma pneumoniae | ha a stabil allapotban mért FE%30%:*
Léguti fluorokinolonok

(levofloxacin, moxifloxacin)
Korhazi felvételt igénylé betegekPseudomonas aeruginosafekcié kockazata mellett

Sulyos Haemophilus influenzae | Elsd vonalban:
Streptococcus pneumoniae | lll., IV. generacids cefalosporinok
Moraxella catarrhalis (ceftazidim, cefepim)

Enterobacteriaceae (Klebsiell§ +/- aminoglikozidok vagy colistin
pneumoniae, Escherichia coli] Piperacillin/tazobactam
Proteus stb) +/- aminoglikozidok vagy colistin
Chlamydia pneumoniae Masodik vonalban:
Mycoplasma pneumoniae | Léguti fluorokinolonok

+ _ (levofloxacin, moxifloxacin)
Pseudomonas aeruginosa | karbapenemek

(imipenem, meropenem)
+/- aminoglikozidok vagy colistin

*Léguti fluorokinolon adasa a stabil &llapotban h89%< FEV, <50% esetében is mérlegelénd
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3.5.3.4. Kontrollalt oxigén terapia

Az oxigénkezelés a COPD exacerbacio kérhazi kezetdskiemelten fontos eleme, melynek célja a melgfel
oxigén szint elérése (Pa®60 Hgmm vagy Saf>88-92%). Az oxigén kezelés megkezdését kinret30-60
perc mulva artérids vérgaz vizsgalat szikségeskameyitélésére, hogy nem alakult-e ki szignifik&13,-
retencio illetve acidozis.

3.5.3.5. NIV

A NIV hatasat kiterjedten vizsgaltdk a COPD aku@erbacidiban (randomizalt, eltgmétt vizsgalatok alapjan
80-85%-ban sikeres intervencid). A NIV csokkenti raspiracidés acidozist, csokkenti a légzésszamot,
nehézlégzést, a kdrhazi kezeléstatamat és a mortalitast, valamint elkeridhétteszi az intubaciét [35-37].
(A evidencia)

Ajanlas33

A NIV alkalmazasa javasolt respiraciés acidézis (aartérias pH <7,35 és/lvagy a PaC©>6,0 kPa, 45
Hgmm) és/vagy sulyos légszomj a légizom kifaradas jeleivel (thoracoabdominalis paradoia, a légzési
segédizmok aktivitdsa, a bordakozok retrakcidja). €résen ajanlott)[1]

A NIV kudarca esetén invaziv gépi lélegeztetésiedtrni. A kontrollalt gépi lélegeztetés kezdetpézésekor
stlyos COPD esetén mérlegelni kell az akut allapokist okozé kdérilmények reverzibilitasat, és -ehnee
leheBség van - a beteg kivansagat. Az exacerbacio gyéwgsterapidjat@ abrafoglalja 6ssze vazlatosan.

COPD akut exacerbacio

A sulyossag megallapitasa és a
hospitalizacio mérlegelése

Otthoni kezelés Korhazi kezelés

Bakteridlis eredet gyanuja esetén antibiotikum

Rovid-hatasu horgétagitdk
Az adagoldsi gyakorisdg és/vagy az adag emelése
Sziikség esetén Sziikség estén Sziikség esetén
SABA SAMA SABA + SAMA

Otthoni kezelés Korhazi kezelés
A tlinetek és panaszok
nem enyhiilnek

A kezelés Legfeljebb 14 napig - szisztémas szteroid
- folytatasa

- leépitése, amikor lehetséges

szisztémas szteroid - oxigén
- intravénas metilxantin

(sziikség esetén)

A tiinetek és panaszok
nem enyhiilnek

A fenntarto kezelés feliilvizsgalata és sziikség szerint modositasa

8. abra.A COPD akut akut exacerbéaciéja gydgyszeres kezeldmk algoritmusa [sajat szerkesztés]
SABA: rvid-hatas(B,-agonista, SAMA: rovid-hatasi muszkarinerg antagt@ani

Az akut exacerbaciét koveben a kérhazbdl térténs hazabocsatés feltételei
- beteg képes az inhalaciés gydgyszerek rendszesendlatara
- ritkdbban, mint négy 6rdnként sziikséges a roviddigt-agonista hasznalat

- képes a kérteremben sétalni
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- képes gyakori fulladasos rohamok nélkiil étkezraladni

- Klinikailag 24 6raja stabil allapotban van

- az artérias vérgazok a tavozast mégin 24 6ran at stabilak
- abeteg megérti a gyégyszerek helyes hasznalatat

- az otthoni ellatas, gondozas biztositott

3.5.4. SARS-CoV-2 és COPD akut exacerbacio

A koronavirus, mint léguti virus sulyosbithatja @ED exacerbacidjat [77]. A sulyos akut l8gzervi
szindréma koronavirus 2 (SARS-CoV-2) infekciébaarsz@d COPD-s betegek hasonlé tiineteket produkalnak,
mint exacerbacioban, és a fenntartd kezelés megvatésat igénylik. Ugyanakkor kiemeléndiogy a SARS-
CoV-2 bonyolult kérélettani folyamatokat is indukét, agymint a vascularis karosodast, hypoxeamigaral
pneumonitist, coaugulopathiat, nagy intenzitasdlggésos valaszt.

4. COVID-19 infekci6 COPD-ben

Ajanlas34

A COPD-s beteget pandémia idején tesztelni kell a@VID-ra, ha a betegnél Uj tiinetek vagy a tiinetek
rosszabbodasa jelenik meg, illetve, ha laz jelentkik. A betegek a fenntarté inhalacios gyogyszerekeagy
szteroidot folytassak, mivel nincs evidencia a gy§gzeres kezelés megvaltoztatasara. Magas COVID-19
prevalencia esetén a szocialis izolacié szikségesnely ebsegithet a telemedicina alkalmazasaval,
melynek soran a beteg allapotat koévetni kell telefwon, virtualisan vagy online formaban. A spirometrés
vizsgalat és bronchoscopia COVID pandémia idején ak specialis esetben ajanlott és a tiinetes beteget
tesztelni sziikséges a vizsgalatot. (ajanlott) [1]

4.1. A SARS-CoV-2 infekcio rizikdja

A SARS-CoV-2 virus tiskeproteinje Kiltik a gazdasejt ACE2 (angiotenzin-konvertaldé en2jmeceptordhoz,

a virus sejtbe vald bejutdsat a TMPR2 (transzmembeerin protedz 2) is facilitdlja [78]. Az ACE2 és
TMPR2 receptor expresszio kiillonbsége egyénileg mabdiija a SARS-CoV-2 infekcid klinikai lefolyaséiz
ACE2 mRNS expresszié névekszik COPD-ben, amelyszafileg modulalhaté ICS hasznélataval. Az eddig
fellelhet klinikai vizsgélatok alapjan elmondhat6, hogy a RIDs betegekben a SARS-CoV-2 infekcié
kockazata nem jelebgen nagyobb.

4.2. SARS-CoV-2 infekcio tesztelése

A COPD-s betegeknek magas COVID prevalencia essf&RS-CoV-2-re vald tesztelése javasolt, ha léguti
tinetek, laz és COVID infekciéval asszocialt tineteannak. Az infekcié kimutatasa esetén gondoleil k
koinfekcidok lehetségére is. A [éguti mikrobiom kiilénbdzik a COPDssa¢ egészséges egyéneknél, ugyanakkor
nem ismert olyan tanulmény, amely igazolna a kudtbéguti mikrobiom eltéf immunvalaszat a COPD-ben.

4.3. Légzésfunkcio

A COVID-19 magas prevalencidja esetén a spironetrisgalatot csak sifg esetben vagy a COPD
diagnozisanak felallitasa érdekében, illetve ire@amencios vagy sebészeti beavatkozasakt edjanlott
elvégezni.

4.4. Bronchoscopia

A SARS-CoV-2 teszt negativva valasaig a bronchascbplasztando, illetve csak életmemisetben indokolt
[79].

4.5. Mellkasi képalkotas

A mellkas rontgenfelvétel nem szenzitiv a koraiywag enyhe lefolydsi COVID infekcio esetén, a fadien
elsssorban a tarsbetegségek, mint a lobaris pneumpnieymothorax vagy mellkasi folyadék kilonititetl
[80].
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A SARS-CoV-2 ferdzésre gyanus tiinetekkel rendelkézetegek radioldgiai statuszanak megitélésére kamsel
CT alkalmas. Pulmonalis embdlia gyanUja eseténkaglangioCT-t kell végezni [81].

4.6. Vakcinacio

A COVID-19 vakcinaci6 COPD-ben kifejezetten hatasodospitalizacié, az intenziv osztalyra kerilés, a
strgsségi vagy a klinikai osztalyra valo kertlés kivéglien [82].

4.7. Fenntart6 terapia a pandémia alatt
4.7.1. Farmakoterapia

Egyes klinikai vizsgélatok eredménye alapjan az t88kkenti a koronavirus replikaciot [83]. Az indi@rok
helyett a belégkészilékkel (MDI, DPI és RMI) térténgyogyszerbevitel az ajanlott. Minimalisra csokkeit
a fertizés atterjedése a beteg otthonaban, ha keriliza&lasot mas emberek tarsasagaban [84].

4.7.2. Nem farmakoldgiai kezelés a COVID-19 pandaraiatt

A pandémia alatt is folytatni kell a COPD-s betegekm farmakolégiai kezelését. Javasolt az influenza
vakcinacié. A betegeket 0sztondzni kell az otthailtivitdsra (gydgyaszati segédeszkdzokkel végzett
gyakorlatokkal), és tAmogatni kéket az otthoni rehabilitaciéval kapcsolatban.

A tavolrél vezérelt vagy bizonyos telefon applik@dioz kététt rehabilitaciés programok alternatikeséget
biztositottak, azonban ezek hatasfoka nem értesatmélyesen feliigyelt programokét [85].

4.8. COVID-19 infekcioban szenvedl COPD-s betegek kezelése
4.8.1. Szisztémas kortikoszteroidok

A COVID-19 fertizott COPD-s betegek kezelése nem kilénbézik a n@ROBs ferdzottek kezelését A
fertszés kezelésében a remdesivirnek és a sziszténgeidaknak (sulyos, hospitalizaciot igééydsetekben)
kedvez hatasat észlelték [86, 87].

4.8.2. Antibiotikumok

Antibiotikum adasa indokolt COPD akut exacerbacisgaan, amennyiben bakterialis infekciéra van gyanu
vagy ha sulyos, esetleg gépi lélegeztetést igeaxhcerbaciordl van szé. Egy kisebb klinikai vidag&oran
bakterialis koinfekcidt észleltek a COVID-19 f&zé€s miatt intenziv osztalyos kezelést igérasgetek 46%-aban
[88].

4.8.3. Pulmonalis és extrapulmonalis manifesztaciok

Az ARDS kialakulasa a COVID-19 féés sulyos komplikacidja lehet, és jetentidikarosodéssal jarhat. Az
ARDS hosszu-tava kovetkezményei azonban kulonb6zn&kOVID-19-ben az ARDS-re altaldban jellémz
fibrotikus 1ézioktdl [89]. Bar a COVID-19 fefzés primer célpontja a ttidvese, sziv, m4j és gastrointestinalis
érintettség is megjelenhet, amelyek sulyos, akalisskimenetdlek is lehetnek [90].

4.8.4. Antikoagulalas

A COVID-19 fertbzés gyakran hiperkoagulalt allapottal vagy véndmbroemboliak nagyobb rizikéjaval (24
jar egyutt, ezért tromboprofilaxist kell végezningdémia esetén kis molekulasulyl heparinnal (LMWEyw
nem frakcionalt heparinnal magasabb tromboembdhk#sd vagy emelkedezz D-dimer szint mellett [91].

4.8.5. Gépi lélegeztetést igédiyletegek

A hypoxeamias légzési elégtelenség a COVID betd@8k-aban volt jelen, gépi Iélegeztetést a bete@Sk-a
igényelt, és kb. 5%-ban tartdés intenziv osztalyibelgezésre és elhizédd gépi lélegeztetésre viksgn. A
nazalis nagy aramlasu oxigénterapia (HFNO) kezadksesetben meg tudtadehi az intubalas szikségességét,
azonban a tilélési adatok ellentmondasosak. A HiBICkedvesbb klinikai eredmények szllettek, mint a
NIV-vel [92]. A PaQ/FIO,<50 Hgmm értéke hasznos indikatora lehet a NIV Kszeredménytelenségének
vagy a nagyobb mortalitasnak. A COVID-19 infekcge#n alkalmazott extrakorporalis membran oxigenato
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(ECMO) kezelés indikacioja hasonlé mas betegségeikacios teriiletéhez és az oxigenizaciot és ailaeidit
biztosité egyéb intervenciok utan johet széba [93].

SARS-CoV-2 infekcio COPD-ben

DIAGNOSZTIKA TERAPIA

Spirometria Vakcinacio
* Csak stirgds esethen * COVID vakcindci6 intenziv osztalyos és/vagy
* COPD diagnozis feldllitdsara és nem a suirg6sségi ellatds kivédése céljabal
nyomonkaévetésre * Influenza vakcinacié
* Intervencids és sebészeti beavatkozasok el6tt —
Farmakoterapia
Bronchoscopia * Inhaldtorok helyett belégzékészllékek
= |CS csdkkenti a koronavirus replikacio (egyes

* Csak negativ virusstatusz mellett :
adatok szerint); LABA, LAMA, roflumilast és

» Eletmentd esetben

* Bizonytalan esetben a COVID statuszt
pozitivnak kell tekinteni és ennek megfelel&
infektolagiai intézkedés kell

makrolidokrdl ilyen adat nincs

Nem farmakolégiai intervencidk
* Rehabilitacios ellatas kerllése a pandémia
idején
* Telemedicinalis programok

COVID terapia

Képalkoté diagnosztika
* Mellkas réntgen nem informativ korai fazishan
és enyhébb esetekben
* Mellkas CT: tejivegszerd homaly és interstitialis
eltérések COPD-ben gyakrabban kimutathatdk
* Pulmonalis embdlia gyanuja esetén angio CT

* Remdesivir

* Szisztémas szteroid (stlyos esetekben)
 Antibiotikum (bakteralis infekcié gyantjakor)
* Gépi |élegeztetés

*Antikoaguldns terapia, profilaxis (LMWH)

9. dbra.A SARS-CoV-2 infekcio és a COPD 0sszefliggései aghiasztika és a terapia vonatkozasaban
[sajat szerkesztés]

COPD: kronikus obstruktiv tiddhetegség, LABA: hosszU-hatasfi,-agonista, LAMA: hosszu-hatasu
muszkarinerg antagonista, LMWH: kis molekulasuly@périn, ICS: inhalacios kortikoszteroid, CT: congut
tomografia

4.8.6. Rehabilitacio

A COVID-19 infekcién atesett COPD-s betegek gyakmautatnak alultaplaltsagot, periférias izomgyengetsé
és légdizom gyengeséget, amely problémak egyarant lehetnakhabilitacié célpontjai. A rehabilitacio
taplalasterapiat, korai mobilizaciot és I8gom eBsitést is magaban kell, hogy foglaljon. A gépi deletetés, a
szedacio, a tartés fekvés ugynevezett poszt-intapeapias szindréma kialakulasahoz vezethet, akuatyplex
ellatast igényel. A rehabilitAciot méar az intenmbztalyon el kell kezdeni, amelynek &bb folytatodnia kell az

a tudbosztalyokon. A betegeket az infekciot kéve6-8 hét mulva érdemes aktiv cardiopulmonalis
rehabilitaciéra is irdnyitani. A COVID-19 infekciés és a COPD diagnosztikai és terdpias dsszefiiggése
abra mutatja vazlatosan.
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Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak).

1. 4bra.A COPD kialakulasaban szerepet jatszé6 mechanizmusdi]

4 aYa R

Kisléguti betegség Tud6parenchyma destrukcio

» Léguti (bronchialis) gyulladés * Alveolaris fal pusztuldsa

* Szerkezeti atépulés (,remodelling”) a || * Tud6 rugalmas 6sszehtzo erejének
horgéfalban csOkkenése

Kronikus

obstruktiv Emphysema

bronchitis

Léguti obstrukcio
FEV,/FVC < 0.7
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2. abra.A COPD allapotfelméré tesztjének (CAT) kérdiive [1]

COPD Allapotfelmérg Teszt (CAT) kérdéiv f C AT .

Az On neve:

Mai datum: COPD Assessment Test

Milyen az ©&n COPD betegséggel kapcsolatos kézérzete? Kérjiik, végezze el a COPD Allapotfelméré Teszt™-et

(COPD Assessment Test, CAT)

Az aldbbi 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 kdzérzetére és mindennapi életére. A valaszok és a tesztpontszam segitségével On és az
On orvosa a kezelés minél nagyobb sikere érdekében jobban tudja majd kezelni az ©n COPD betegségét.

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

Nagyon szomor( vagyok

Példa: Nagyon boldog vagyok | Ol 1| 2| 3| 4| Sl
| PONTSZAM |
Soha nem kohdgok [of 1 of 4 9 Allandéan kshagok |:|
Egyaltaldn nincs valadék (nydk) a A légutaim teljesen tele vannak

légutaimban valadékkal (nyakkal)

Egyaltaldn nem érzek mellkasi Nagyon erés mellkasi feszilést
of 11 21 31 4 5

fesziilést | | | | | I | érzek

Emelkedén felfelé vagy egy Emelkedén felfelé vagy egy

lépcséfordulét  megtéve  nem | ol 1| 2| 3| 4] 5[ lépcséforduldét megtéve nagyon

fulladok fulladok

A betegségem egyaltalan nem
Otthoni  tevékenységem  nagy

korlatoz az otthoni [ of ] 3 4 9

mértékben korlatozott
tevékenységeimben

Tld6betegségem ellenére Tud6betegségem  miatt  nem
nyugodtan el merekmenni | Dl 1| 2| 3| 4| 5| merek teljesen nyugodtan elmenni
otthonrol otthonrél

Tudbbetegségem  miatt  nem

O 0o o o o o O

Mélyen alszom | gl 1| 2| 3| 4| 5| e
Rengeteg az energiam | gl 1| zl 3| 4| 5| Teljesen erétlen vagyok
OSSZESITETT PONTSZAM PONTSZAM ]
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3. abra.A COPD komplex stadiumbeosztasa a GOLD 2024 alapjd1]

- y it b Tunetek és
| pllr‘o?.etrla’n. — HEL ?k Slt’ru cio $ exacerbdcios
alapuld diagnézis ertekelese kockdzat értékelése

EXACERBACIO-

GYAKORISAG
AZ ELMULT EVBEN
FEV, a referencia
érték %-aban >2 kézépsulyos vagy d )
>1 korhazi E
GOLD 1 >80 kezelést igényl6
> bacis
Poszt-bronchodilator xacerbaco J
FEV,/FVC<0.7 GOLD 2 50-79 — - ~
0 vagy 1 kdzépstlyos
exacerbdcid (kérhazi
GoLD 3 30-49 kezelést nem A B
igenyld)
GOLD 4 <30 \ s
mMRC 0-1 mMRC 22
CAT <10 CAT 210

TUNETEK

4. abra.A COPD diagnosztikajanak algoritmusa[sajat szerkesztés]

F6 panaszok: F& anamnesztikus adatok:

- nehézlégzés - dohanyzas
- kohogés - munkahelyi/kérnyezeti
- kbpetiirités COPD gyanﬂja karosanyag expozicio

v

Kotelezd diagnosztikus vizsgalatok
FEV,/FVC 20,7 Fizikalis vizsgdlat

Légzésfunkciés vizsgalat: FEV,/FCV, FEV,
(rovid-hatasu bronchodilatator inhalacidja el6tt és utan)

FEV,/FVC < 0,7 és FEV, < ref. 50%-a
vagy

légzési elégtelenség klinikai tiinetei

5a0, < 92% vagy

FEV, < ref. 35%-a

FEV,/FVC 20,7
FEV, 2 ref. 50%-a

$a0, > 92% vagy [t e
FEV, > ref. 35%-a

Kiegészit6 vizsgalatok Artérias vérgazok vizsgalata:
(sziikség esetén): PaQ,, PaCo,
- egyéb légzésfuncios vizsgalat
- krénikus reverzibilitasi teszt
- mellkas rontgen
- artérids vérgaz vizsgalata
- pulzoximetria
- CO diffuziés kapacitas
-0 -antitripszin hiany kimutatasa

Differencialdiagnozis:
- asztma bronchiale
- pangasos szivelégtelenség
- bronciestacsia
-TBC

Diagnézis:

- obliterativ bronchiolitis COPD
- diffiz panbronchiolitis
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5. abra.A stabil COPD fenntartd kezelésének |épésél]

DIAGNOZIS
Tiinetek P z
Kockazati tényezék KEZDETI ERTEKELES
Spirometria (hatarérték esetén ismételni) FEV,-GOLD1-4 .
Tunetek (CAT vagy mMRC) GOLD
S Exacerbdcio a kértorténetben | ABE
BEALLITAS Dohanyzasi statusz
ATTEKINTES Gydgyszeres terdpia a,-antitripszin
Tiinetek (CAT vagy mMRC) Nem gyogyszeres terdpia Tarsbetegségek
Exacerbaciok
Dohanyzasi statusz KEZDETI KEZELES
EByeRilichazel oy sack Dohanyzasrol valo leszokas
Inhalaciés technika és adher{encia Oltas
Fizikai aktivitas és testmozgas
Rehabilitacio sziikségessége Aktiv életmod és testmozgas
Onmenedzselési készségek l_(_ezdeti farmakoterapia
* nehézlégzés Onmenedzsment oktatas
* firott cselekvési terv kockdzati tényezdk kezelése
Oxigén, NIV, tid6 volumen-redukcid, Inhalécids technika
Palliativ terapias lehetéségek Nehézlégzés
Oltds
Tarsbetegségek kezelése
Spirometria (legalabb évente)

frott cselekvési terv
Tarsbetegségek kezelése

6. abra.A COPD bevezeb farmakoterapiaja [1]

>2 kozépsulyos
exacerbacié vagy >1
kérhazi kezelést igénylé
exacerbacio

LABA + LAMA

Vér EOS 2300 esetében LABA+LAMA+ICS mérlegelendd

exacerbacio . P
(kdrhazi kezelést nem Egy horgOtaglto LABA + I-AMA
igényld)
| mmRco-1,cAT<10 | | mMRC>2, cAT>10 |

53



Egészségligyi szakmai iranyelv Amsitészam: 002230
A krénikus obstruktiv tid 6betegség (chronic obstructive pulmonary disease -GPD) diagnosztikajarol,
kezeléséél és gondozasardl

7. abra.A COPD utankdvets fenntarté kezelésg1]

e DYSPNOE e e EXACERBACIO e

LABA vagy LAMA

LABA vagy LAMA

Ha vér

LABA + LAMA LABA + LAMA

LABA + ICS

Ha vér Ha vér
EOS <100 EOS 2100

LABA + LAMA + ICS

* Fontolja meg az inhalacios
eszkoz vagy hatéanyag
megvaltoztatasat.

Vegye figyelembe a nem
farmakologiai kezelési
lehetbségeket.

Vizsgalja ki és kezelje a
nehézlégzés egyéb okait.

Roflumilast Azitromicin
FEV, <50% és ElsGsorban a korabban
krénikus bronchitis dohdnyzéknal

8. abra.A COPD akut akut exacerbéacibéja gyogyszeres kezeldmk algoritmusa [sajat szerkesztés]

COPD akut exacerbacio

A sulyossag megallapitasa és a
hospitalizacio mérlegelése

Otthoni kezelés Korhazi kezelés

Bakteridlis eredet gyanuja esetén antibiotikum

Révid-hatdsu horg&tagitok
Az adagolasi gyakorisag és/vagy az adag emelése
Szitkség esetén Szilkség estén Sziikség esetén
SABA SAMA SABA + SAMA

Otthoni kezelés Korhazi kezelés
A tiinetek és panaszok
nem enyhiilnek

A kezelclés Legfeljebb 14 napig - szisztémas szteroid
- folytatasa
- leépitése, amikor lehetséges

szisztémas szteroid - oxigén
- intravénas metilxantin

(sziikség esetén)

A tiinetek és panaszok
nem enyhiilnek

A fenntarto kezelés feliilvizsgalata és sziikség szerint mddositasa
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9. 4bra. A SARS-CoV-2 infekcié és a COPD 0sszefliggései a ghiasztika és a terdpia vonatkozasaban
[sajat szerkesztés]

SARS-CoV-2 infekcio COPD-ben

DIAGNOSZTIKA TERAPIA

Spirometria
* Csak slirgés esetben
* COPD diagnozis felallitdsara és nem a
nyomonkévetésre
* Intervencios és sebészeti beavatkozasok elgtt

Bronchoscopia
* Csak negativ virusstatusz mellett
» Eletment§ esetben
* Bizonytalan esetben a COVID statuszt
pozitivnak kell tekinteni és ennek megfeleld
infektoldgiai intézkedés kell

Képalkoto diagnosztika
* Mellkas réntgen nem informativ korai fazishan
és enyhébb esetekben

* Mellkas CT: tejiivegszer( homaly és interstitialis

eltérések COPD-ben gyakrabban kimutathatdk
* Pulmonalis embdlia gyanuja esetén angio CT

Vakcinacio

* COVID vakcindcio intenziv osztdlyos és/vagy
sirgdssegi ellatas kivédése céljabal

« Influenza vakcinacio

Farmakoterdpia

* Inhalatorok helyett belégz6késziilékek

* |CS csokkenti a koronavirus replikacio (egyes
adatok szerint); LABA, LAMA, roflumilast és

makrolidokrol ilyen adat nincs

Nem farmakolégiai intervencidk
* Rehabilitacids ellatas keriilése a pandémia
idején
* Telemedicinalis programok

COVID terapia

* Remdesivir

* Szisztémas szteroid (sulyos esetekben)
 Antibiotikum (bakteralis infekcié gyantjakor)

* Gépi |élegeztetés
*Antikoaguldns terapia, profilaxis (LMWH)

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellaték kompetencigja (pl. licence, akkreditai® stb.), kapacitasa

— tldégydgyasz szakorvos: a COPD diagnosztizalasa, gyégys kezelése, gondozasa, az akut
exacerbacio ellatasa, NIV alkalmazasa

— haziorvos: a COPD gondozasa adgybgyasz szakorvos irdsos utasitasa alapjan (anmegfelet
fenntarté tergpiat folytat6 esetek Kisgse, az inhalaciés eszkdzhaszndlat étlefse,
gyogyszerekkel/vénnyel valo ellatas, illetve a ggsrgrek hasznalatanak 6sztbnzése az abban megjelolt
hataridsig [maximum 12 hondp, valamint az akut exacerbacio ellatasa

- intenziv terdpids ésl/vagy oxyolégus/oxyologia-88sggi orvostan szakorvos (pre-hospitalisan
menttiszt is): az akut, sulyos, |égzési elégtelensémjaizd exacerbaciok felismerése és ellatasa
(NIV/invaziv légzéstamogatas alkalmazésa)

- menBapold: akut sulyos COPD, illetve COPD exacerbakidyetkezményes légzési elégtelenség,
illetve gyanUjanak felismerése, segitségkérés, letemgiaszintjének megfeten az ellatas
megkezdése

- pszichologus és pszichiater szakorvos: a COPD yiasat és kezelést befolyasoldé pszicholégiai
probléma és/vagy mentélis zavar fenndllasa esébéikei pszichologiai vagy pszichiatriai konzilium
és/vagy terapias tamogatas

— dietetikus szakember: dietetikus bevonasa sziksg#dezelésbe, gondozasba, azokban az esetekben,
amikor a beteg megvaltozott tdpanyag dsszétémlvagy konzisztenciaju diétara szorul, tovabbéa h
taplaltsagi allapota szerint malnutriciora vonatk@z nagy rizikdjunak bizonyul, valamint, ha
kvantitativ és/vagy kvalitativ, specialis étrenidgnyel

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdgs(gatléd és dlsegit tényedik, és azok megoldasa)
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A COPD diagnosztikajaban a spirometrias vizsgatatéhhet a haziorvosi rendélen Ugynevezett 86
spirométerrel, valamint a panaszok kfvés rogzitésével [94]. A végleges diagnézis fifEhra azonban
»,MINGSégi”, azaz horgtagité belégzésedtiel majd utan elvégzett spirometrids mérés szilsége
betegvizsgalattal kiegésziilt spirogréafias vizsgalatpulmonoldgiai jarébeteg szakellatas illetékes.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tdjékozottsaga, salis és kulturalis kérilményei, egyéni elvarasai

A COPD kialakulasanak a prevenciofa.COPD kialakulasaban a dohanyzas a legfontosatkofaktor, ezért

a dohanyzas elhagyasa az egyik legfontosabb prégertaras. A dohanyzasrél vald leszokas az egyetl
hatdsos beavatkozas a dfithkci6 romldsanak mérséklésére.6Erfligdiség esetén a dohanyzasrol vald
leszokést sedit és a pulmonoldgiai rendeléseken eléshetkotinp6tld készitmények, illetve az egyéb
farmakonok javitjdk a leszokasi aranyt. Az orvoéskmas egészségligyi szakemberek altal nyljtottsadas
megnoveli a leszokasi aranyt a sajat kezdeméniietéetégiakhoz képest, még a rovid tanacsadas jabaend
kapott tajékoztatas is.

agensek (virusinfekcidk, bakterialis infekcidk, degnnyeék, stb.) okozzak, amelyeknek a kerilése, illetve az
elimindlasa a beteg kornyezedébcsokkentheti az exacerbaciok kialakulasanak koatéd és a
gyogyszersziikségletet. A vakcinacio és a dohanglzéalo leszokas is éhyos lehet.

A megebzd gyogyszerekezelés hatdsara COPD-ben mérgdikl a gyulladas, csokken a nyaktermelés és a
parenchyma pusztulasa. Ezért fontos a meg@gfeléherencia, a beteg altal rendszeresen,éaznelk megfelel
fenntarté gyogyszerelés.

A COPD kezelésében a legtobb fenntarté gyogyisteriacio utjankerdl a Iégutakba. Erre nagyon kilénboz
inhalacios eszkdzok allnak rendelkezésre. A kezsikeressége nagymértékben fligg a medfaldialaciés

eszkdz kivalasztasatol, és a beteg altal tortéelyes alkalmazasatél. Az egyes beldgkozott — még az
azonos csoporton belll is — jeléstkilonbségek vannak a készilékek technikai faépjta kibocsatott
gyogyszer szemcsenagysaga, méreteloszlasa kozdtesailék alkalmazasanak egys$isége, illetve a

szikséges dozis) kozott. Fontos, hogy a beteg ohfaalacios eszkdzt kapjon kegetvoséatol, amely helyes
hasznalatat jol ismeri.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltételek nem emelléek ki.

2. Alkalmazast segié dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nem késziilt.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt edieré kérdéivek, adatlapok
Krénikus obstruktiv tidbetegség (COPD) rizikojat felniekérddiv [94]

2.3. Tablazatok

1. tAbldzatA COPD (j klasszifikacioja a 6 etiologiai tényesk alapjan [1]

2. tablazatA COPD két fé tipusanak tiinetei[1]

3. tdblazatA COPD posztbronchodilator FEV;-értéken alapuld silyossagi stadiumgil]

4. tabldzat.A moédositott Medical Research Council (NMRC) kérdiv a nehézlégzés sulyossaganak
megitélésérdl]

5. tablazatA COPD elkilldnitése méas betegségeaitt[1]
6. tAblazatA COPD kezelésében alkalmazott gyogyszergk]

7. tAblazatHorgtagitok alkalmazasa stabil COPD-ber[sajat szerkesztés]
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8. tablazatAz ICS kezelés megkezdésekor megfontolandé téng&zCOPD-ben[1]

9. tablazatGyulladasgatlé terapia alkalmazasa COPD-beffil]

10. tdblazatStabil COPD-s betegek intervenciés lehéségeinek dsszefoglalagaajat szerkesztés]
11. tAbldzatA COPD akut exacerbéacié sulyossagi fokozatdi ]

12. tébldzat A COPD akut exacerbacidjanak leggyakoribb kérokozéiés antibiotikus kezelésiik[sajat
szerkesztés]

2.4. Algoritmusok
1. &bra.A COPD kialakulasaban szerepet jatsz6 mechanizmusdk]
2. dbra.A COPD éallapotfelméré tesztjének (CAT) kérddive [1]
. abra.A COPD komplex stadiumbeosztasa a GOLD 2024 alapjd1]
. dbra.A COPD diagnosztikajanak algoritmusa[sajat szerkesztés]

. dbra.A stabil COPD fenntartd kezelésének lépésél]

3

4

5

6. abra.A COPD bevezeb farmakoterapiaja [1]

7. abra.A COPD utankdvets fenntarté kezelésg1]

8. abra.A COPD akut akut exacerbéaciéja gydgyszeres kezeldmk algoritmusa [sajat szerkesztés]
9

. abra. A SARS-CoV-2 infekcié6 és a COPD 0sszefliggései a gliasztika és a terapia vonatkozasaban
[sajat szerkesztés]

2.5. Egyéb dokumentum
Nem késziilt.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatdi, audit kritériumok

1./ Azon betegek aranyanak alakulasa, akiknélenjegészségiigyi szakmai iranyelv szerinti diagitasz®s
terapias lépések maradéktalanul megvaldsulnakefpl.olyan beteg, akinél felmérésre keriiltek a parlgsa
dohanyzasi statusz, elvégezték a spirometriat, yart@dati obstrukcidt igazolt, megtortént a sllyossagi
besorolas és a komplex stadiumbeosztas, majd g hettddiumbeosztasnak megfélédrmakologiai kezelést
kapott, illetve részesilt a dohanyzasrol vald lkdgdamogatasaban is).

2./ Elvégzett spirometriak szama COPD diagnosaiikadozas miatt/ellaté/hé
3./ COPD exacerbaciok szama (J45)/ellat6/hé

4./ A surgsségi vizitek szama COPD exacerbaciok ellatasa (dih)/ellaté/ho
5./ A COPD miatt hospitalizalt betegek szama/ell&io

6./ A COPD Kklinikai remisszioja napok szama/betég/h

7./ A COPD miatti tappénzes napok szama/hé

8./ Elvégzett malnutrici6 rizikoszés/taplaltsagi allapot felmérés (beteg/év)
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VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdanyelv tervezett feldlyiata az érvényességének lejarddt é&l évvel kezddik
el. A felllvizsgalat megkezdésére az EgészségligpkrBai Kollégium Tudgydgyaszat Tagozat aktudlis
egeészsegigyi szakmai iranyelvfejléstlelsse koteles emlékeztetni a fejlegzoport minden tagjat/a tagozat
elnokét, aki kijeloli a felllvizsgalatért fetid személyt/személyeket.

Mivel a jelenlegi egészségiigyi szakmai iranyelv@L® iranyelv adaptacioja, amelyet évente felllvidsgk
és frissitenek, ezen forrasok valtozasat a feflesmport kapcsolattartéja koveti, és valtozas esetén
valtozasokat dsszetjyve a fejleszicsoportnak prezentalja, amely konszenzus alapgfimg] hogy szikséges e
barmilyen mérték hivatalos valtoztatds kezdeményezése. A valtaztat#®&rtékésl a fejleszécsoport
konszenzus alapjan dont.
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X. FEJLESZTES MODSZERE |

1. Fejleszticsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és elddatok dokumentalasanak maédja

Az Egészségugyi Szakmai Kollégium Elntke felkértémaban érintett tagozatok delegalt tagjait kdezdjég

az egészségigyi szakmai iranyelvfejlesztést. Adeficsoport a megalakulast kdgeh meghatarozta az egyes
elvégzend feladatokat. Az egészséglgyi szakmai iranyelvakighsa a tagok egyéni munkdjan és tobbszori
konzultacion keresztil valosult meg.

2. Irodalomkeresés és szelekcio

Az egészségugyi szakmai iranyelvfejlesztés kiinsiddapjat a hazai &ményiranyelv képezte, illetve tovabbi
meghatarozé eleme volt a szisztematikus szakirod&keresés, szelekcid és elemzés, kiilénos tekintet®d17
ota megjelent tudomanyos bizonyitékokra.

Az irodalomkeresés a Magyar Orvosi Bibliografia, PabMed adatbazisban felleligtaz utébbi 20 év
nyilvantartott publikaciéi, kézleményei alapjan tiint. A keresés az alabbi kefeszavak (és ezek magyar
megfeletje), valamint ezek kombinaciéjanak segitségévebswdt meg: krénikus obstruktiv ttidetegség
(chronic obstructive pulmonary disease —COPD), &PDGkut exacerbaciéja (acute excerbation of COPD),
Iéguti funkcid (airway function), horgtagité kezelfbronchodilator therapy). Az irodalmi hivatkozésorrasa,

a minden évben, legutébb 2021 novemberében fiis&@LD ajanlas volt [1]. Tekintettel arra, hogkarabban
megjelent COPD diagnosztikajarol, kezelésés gondozasarol szol6 hazai egészségligyi szakimgelvek a
GOLD adaptacioi voltak, a jelen esetben nem vetfiijelembe mas iranyelvelN@tional Institute for Health
and Care ExcellencéAmerikai és Europai Tidyyogyasz Tarsasagok, stb.) ajanlasait.

3. Felhasznalt bizonyitékok eésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értélad, ,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghataraezasi médja

A jelen egészséglgyi szakmai irdnyelvben szérephgnosztikus és terapias ajanlasok kilotbézefi
bizonyitékokon alapulnak, amelyeket az allitastie ajanlas végén, zarojelben itidel jeldlink (ajanlott,
erésen ajanlott) a GOLD stratégiai ajanlasait [1] alapéve. A felhasznalt szakmai iranyelvek, jelen
egészséguigyi szakmai iranyelv hatékérének megfajéhlasai, azok hazai ellaté kdrnyezetre (ellggopulacioé
jellemzi, preferenciai, egészségkultiraja és koltségthetidége, jogszabalyi kdrnyezet) tordéadaptalasaval
kerlltek atvételre.

4. Ajanlasok kialakitasanak médszere

Az egészséglgyi szakmai iranyelvben széregjinlasok mifisitése a bizonyiték-hattér alapjan tortént. A
fejlesztk tgy itélték meg, hogy a GOLD ajanlasai a magylatdendszerben valtoztatas nélkil bevezéthet
Az ajanlasok szbvegében az arnyalt, de egyéiiteimgfogalmazas tikrozi a fejleSktvéleményét a magyar
ellatoi kornyezetben vald alkalmazhatésagrél, amalylényeges pontokon nem tér el a GOLD-forras
javaslataitol. A szakmai részben a fejléssbport a szamozott ajanlasok rangsorolasandl eggeksok végén,
zarojelben, az ,ajanlott” és a megkulonbdateggrésen ajanlott” mitisitést hasznélta, mig az olyan esetekben,
amelyekben a fejlesatsoport egyaltalan nem javasolta az alkalmazggtpa” mingsités kerdlt.

5. Véleményezés mddszere

Az ellatdsban érintett Egészségiigyi Szakmai Kaliédgi Tagozatoknak az egészségligyi szakmai iranyelv
tervezet eljuttatasra kerilt. A visszaérkgavaslatok és vélemények Osszesitésre kerlltek] mgavasolt
moédositasokat feltintetve a tervezetet a fejlesziport tagjainak ismételten elkuldésre Kkerilt
véleményeztetésre. Az elfogadott médositasok besrgitkerlltek, amennyiben az iranyelvfejlészrakérbk
egyetértettek azok tartalmaval. Az egyeztetés améhyes tagozatokkal tdbb alkalommal megtértént, a teljes
konszenzus eléréséig.

6. Flggetlen szakéfbi véleményezés mddszere

Fuggetlen szakéftbevonasat nem latta indokoltnak a fejlésgbport.
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XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segié dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt edleré kérdéivek, adatlapok

Semmelweis Egyetem Egészségfejlesztési Kézpont
révid online COPD rizikofelméré kérdéive [93]

Bevezet szoveg: Ez a kérdiv annak ad irdnymutatast, akinek még nincs igakoftnikus obstruktiv
tidébetegsége (COPD) vagy egyéb krénikus léguti betggsé kérdiv csupan a diagnosztizalatlan krénikus
obstruktiv tidbetegség fennallasanak a valoészégére vonatkozéan ad visszajelzést, nem tekénibmrdllo
diagnosztikai eszkéznek.

1. Eletkora: __év
2. Jelenleg dohanyzik-e: igen / nem
Ha a 2. kérdésre adott valasz .,nem”, akkor teqyékdz alabbi kérdést is (ha a valasz .igen”, akkor

értelemszefen a 2.a. kérdést mar ne tegyik fel):

2.a. Kordbban tébb éven at dohanyzott-e: igeami n

Leiras (instrukcid): Kérjuk, értékelje az alabbi allitAsokat dnmagaraatkoztatval A megadott 0-5 pont
kozotti skalan valaszként azt a szamot jeldlje naegglyik legjobban jellemzi az On aktudlis allapoEsetleges

akut leguti betegség okozta tlineteit ne vegyeref@gybe a valaszadas soran!
3. | Soha nem kéhdgok o 1 2 8 4 |5 Allanddan kdhogok
4 Egyaltalan nincs valadék ol 1 5 3 4 5 A légutaim teljesen tele
(nyak) a légutaimban vannak valadékkal (nyakkal)
5. | Emelkedn felfelé, vagy Emelkedn felfelé, vagy egy
egy lépcéfordulot 0|1 2 3 4 5 | Iépcsfordulét megtéve
megtéve nem fulladok nagyon fulladok

Kiértékelés:

Amennyiben a 2. kérdésre ,igen” a vélasz, akkor a ¢bbi valasztél fuggetlenil az alabbi
visszajelzéssel is szolgaljunk:

,A dohanyzas komoly veszélyekkel jar Onre nézvaremiebbb szokjon le! Hogyha ehhez
segitségre van sziiksége, forduljon haziorvoshagy waés leszokast tamogatd szakemberhez.
A leszokassal sokat tehet az egészségéért! delerdrtékben javithat életndiségén, illetve az
életkilatasain. Szamtalanselyétsl kilon kiemelend, hogy csokkentheti a tadék, illetve a
szivinfarktus kialakulasanak a kockazatat. Vigy#wzzo tlidejére, hiszen egész életén at
szilksége lesz arra, hogy tldeje segitségével meégfelennyiséf oxigénhez jusson a
szervezete!”

Amennyiben a 2. kérdésre ,nem” a valasz, akkor a tibi valasztol fiiggetlenil az alabbi

visszajelzéssel is szolgaljunk:

»,Azzal, hogy nem dohanyzik, mar 6nmagaban is sdiestz az egészségéért! Jobb az
életmirbsége, illetve jobbak az életkilatasai is. Példaldrits mértékben kisebb a thichk és
a szivinfarktus kialakulasanak a kockazata. Ezaestilgyazzon a tidejére, hiszen egész életén
at szilksége lesz arra, hogy tideje segitségéveletalégmennyiséf oxigénhez jusson a
szervezete!”
Amennyiben betoltotte a 40 évet_és a 2. vagy a 2.kérdésre ,gen” a valasz _és a 3-4-5.
kérdéseklsl Osszegyijtott legalabb 3 pontot; VAGY az 1-2. kérdésekre adtt valaszoktol
fuggetlenll a 3-4-5. kérdésekdl 6sszegyijtott legaldbb 5 pontot, akkor az alabbi visszajeléssel
szolgaljunk:

,Onnél felmeriil a kronikus obstruktiv téldetegség (COPD) alapos gyanuja, ezért javaslom,
hogy miebbb forduljon haziorvoshoz, illetve ttigydgyaszhoz!”
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» Amennyiben betoltdtte a 40 évet_és a 2. vagy a 2kérdésre ,igen” a valasz _és a 3-4-5.
kérdéseklsl legfeljebb 2 pontot gyijtdtt 0ssze; VAGY az 1-2. kérdésekre adott valaszokgyéb
kombinéacidja esetén a 3-4-5. kérdésekb legfeljebb 4 pontot gyijtott dssze, akkor az alabbi
visszajelzés jelenjen meg:

,Onnél — jelenleg adott valaszai alapjan — nem tihdeli a kronikus obstruktiv titcbetegség
(COPD) gyanuja!”

1.3. Tablazatok

1. tAblazat
A COPD Uj klasszifikacioja a 6 etiologiai tényedk alapjan [1]

Klasszifikacio
Genetikailag meghatarozott COPD (COPD-(

Etiolégia / hattér

ag-antitripszin deficiencia
Egyéb genetikai eltérésekkel jelentédarma
Korai életszakasz rendellenességei (korasziilés,
alacsony sziletési suly, stb.)

Kéros tudifejlédés miatt kialakul6 COPD
(COPD-D)

Kornyezeti hatasokkal 6sszefiilggOPD

- Cigarettazas okozta COPD (COPD-C)

Cigaretta flist expozicio (aktiv vagy passziy)
E-cigaretta
Kannabisz, marihuana
Kdrnyezetszennyezés, indoor/outdoor
porartalmak, erétiizek, munkahelyi artalmak
Gyerekkori infekcidk, TBC-vel és/vagy HIV
fert6zéssel asszocialt COPD
Kiléndsen gyerekkori asztma

- Biomassza égetés és légszennyezés okoZ
COPD (COPD-P)

Infekcidkkal 6sszeflighCOPD (COPD-I)

Asztmaval tarsul6 COPD (COPD-A)
Ismeretlen ered&tCOPD (COPD-U)

2. tblazat
A COPD két fé tipusanak tiinetei[1]
Krénikus obstruktiv Emphysema
bronchitis
Megjelenés testes vékony
Panaszok kezdete (év) 40-50 50-75
Elsé tlinet koéhogés effort dyspnoe
Cyanosis kifejezett alig/nincs
Kopet béséges, purulens kevés/nincs
Léguti infekciok gyakoriak ritkak
Cor pulmonale altalanos csak exacerbaciok alatt, illetv,
terminalisan
3. tblazat

A COPD posztbronchodilator FEV;-értéken alapulé sulyossagi stadiumdil]

I. Enyhe Il. Kbzepesen [l. Sulyos IV. Nagyon
sulyos sulyos
Spirometria FEV./FVC <70%
FEV; >80% 50%= FEV; <80% | 30%= FEV; <50% FEV; <30%
Kronikus tinetekkel vagy tinetekkel vagy tinetekkel vagy krénikus légzési
tiinetek anélkul anélkul anélkul elégtelenség vagy
jobb kamra
elégtelenség
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FEV;,: forszirozott exspiraciés volumen egy masodpeait,aF\VC: forszirozott vitdlkapacitas FEV, %-0s
értékei az Eurdpai Szén- és Acélkdzosség (ECS@psgnkcids referencia érték#if(1993) valo eltérést

jelentik

4. tablazat

A médositott Medical Research Council (InNMRC) kérdiv a nehézlégzés sulyossaganak megitélédédie

0s

N
L

napra valtozik (jellemz az éjszakai, hajnali fulladas), tarsulé allerg
rhinitisz, ekcéma gyakori, reverzibilis 1éguti otuscio

Fokozat A nehézlégzést kivaltoé fizikai terhelés foka
(pontszam)
0 csak megdiltets terhelésre fullad
1 Iégszomj jelentkezik, ha siet vagy emelkeimegy fel
2 vizszintes talajon a vele egykordakndl lassabban ja
nehézlégzés jelentkezése miatt, vagy sajatiitesta soran is
Iégszomj allitjia meg
3 vizszintesen haladva 100 m megtétele vagy néhéwyjdoés
utdn meg kell allnia Iégszomj miatt
4 Oltozkodés fulladast valt ki, vagy mar a lakasat sedja
elhagyni a Iégszomj miatt
5. tblazat
A COPD elkilonitése mas betegségeht]1]
Diagnozis Tunetek
COPD tineteit 40-50 éves korban fedezik fel, a panasZokozatosan
sulyosbodnak, a kéré&ményben dohanyzas vagy munkahelyi inhala
artalom, effort dyspnoe, irreverzibilis I€éguti ohsstcio szerepel
Asztma leggyakrabban a korai életkorban kédik, a panaszok sulyossaga napiol-

ias

Pangéasos szivbetegség

rekeszek felett pangasos krepitacié hallhaté, dtlatszivarnyék 4
mellkasrontgen felvételen, intersticialis 6déma tgén jelei, restriktiv
légzészavar (a statikus titdrfogatok alacsonyak), |éguti obstrukcio ninc

2]

Bronchiectasia

tomeges, purulens kopet, isnééid mély légiti infekciok/vérkdpeés, a
atnézeti mellkas rontgenfelvételen ,sinpar-8zengy ,szlsflrt"rajzolat a
beteg tudterileten, a CT lelet diagnosztikus éték

N

Obliterativ bronchiolitis

fiatal, nem dohanyz6 betegek, a kémehényben rheumatoid arthritis, fil
expozicid, a mellkas HRCT felvételeken jelléniipodenz tudteriletek

Diffz panbronchiolitis

betegek tobbsége nem dohanyz6 férfi, Kisdnusitis, az atnézeti mellka
rontgen és HRCT felvételen diffaz centrilobularisicgépédés és

\S

hiperinflacio jelei
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A COPD kezelésében alkalmazott gyogyszergk]

6. tablazat

Gyogyszer Inhalator”™ | Inhalaciés |Orélis adagolas| Injekcié | Hatastartam
oldat (6ra)
Rovid-hatasu p,-receptor agonista (SABA)
Fenoterol MDI iF tabletta, szirup 4-6
Levalbuterol MDI + 6-8
Salbutamol (albuterol) MDI, DPI i tabletta, szirup i 4-6
hosszu-hatésu 12
tabletta
Terbutalin DPI tabletta iF 4-6
Hosszu-hatas(f,-receptor agonista (LABA)
Arformoterol iF 12
Formoterol DPI + 12
Indacaterol DPI 24
Olodaterol SMI 24
Salmeterol MDI, DPI 12
Rovid-hatasu antikolinergikum (SAMA)
Ipratropium bromid MDI 4 6-8
Oxitropium bromid MDI 7-9
Hosszu-hatasa antikolinergikum (LAMA)
Aclidinium bromid DPI, MDI 12
Glycopyrronium bromid DPI oldat 12-24
Tiotropium DPI, SMI, 24
MDI
Umeclidinium DPI 24
Glycopyrrolat 4 12
Roévid-hatasu p,-receptor agonisa és révid-hatasu antikolinergikum
kombinacitja egy eszkdzben (SABA/SAMA)
Fenoterol/ipratropium SMI 4 6-8
Salbutamol/ipratropium SMI, MDI iF 6-8
Hosszu-hatas(p,-receptor agonista és hosszu-hatasu antikolinergika
kombinaciéja egy eszkdzben (LABA/LAMA)
Formoterol/aclidinium DPI 12
Formoterol/ MDI 24
glycopyrronium
Indacaterol/ DPI 12-24
glycopyrronium
Vilanterol/ DPI 24
Umeclidinium
Olodaterol/tiotropium SMI 24

*MDI: metered dose inhaler (meghatérozott dézisigaod6 inhalator), DPI: dry powder inhaler (széaraz
poradagol6 inhalator), SMI: soft mist inhaler (fmkdd inhalator)
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6. tAblazat
A COPD kezelésében alkalmazott gyogyszerek (folyta)[1]

Gyogyszer hatéanyaga Inhalator | Inhalaciés |Oralis adagolas| Injekcio | Hatastartam
oldat (6ra)
Xantin-szarmazékok

Aminofillin oldat, tabletta i valtozo
(max. 24)

Theophyllin tabletta i valtozo
(max. 24)

Hosszu-hatas(p,-receptor agonista és inhalaciés kortikoszteroidok
kombinacidja egy eszkdzben (LABA/ICS)

Formoterol/beclometason MDI, DPI 12
Formoterol/budesonid MDI, DPI 12
Formoterol/mometason MDI 12
Salmeterol/fluticason propiona] MDI, DPI 12
Vilanterol/fluticason furoate DPI 24

Hosszu-hatas(,-receptor agonista, hosszu-hatasu antikolinergikumoés inhalacios
kortikoszteroidok kombinacioja egy eszkdzben (LABALAMA/ICS)

Vilanterol/umeclidinium/ DPI 24
fluticason

Formoterol/glycopyrronium/ MDI 12
beclometason

Formoterol/glycopyrrolat/ MDI 12
budesonid

Phosphodiesterase-4 gatlé

Roflumilast tabletta 24
Mukolitikum

Erdosztein tabletta 12

Karbocisztein tabletta

N-acetilcisztein tabletta

*MDI: metered dose inhaler (meghatarozott dézisigad6 inhalator), DPI: dry powder inhaler (szaraz
poradagold inhalator), SMI: soft mist inhaler (fmkdd inhalator)
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7. tAblazat
Hoérgtagitdk alkalmazasa stabil COPD-ber{sajat szerkesztés]
Evidencia szint Szempontok

A evidencia COPD-ben az inhalacios hdétdgitok kbzponti szerepet jatszanak a tiingtek
kezelésében, és altalaban rendszeresen éllgtka tiinetek megé&tésére
vagy csokkentésére.

A evidencia A SABA vagy SAMA rendszeres és szilkség szerint@latiazasa javitja a
FEV;-et és a tiineteket.

A evidencia A SABA és a SAMA kombinacidja a FE\es a tlinetek javitasaban johb,
mint barmelyik gy6gyszer 6nmagéaban.

A evidencia A LABA-k és LAMA-k jelentdsen javitjak a tugfunkciot, a nehézlégzést,
az egészsegi allapotot és csokkentik az exacetbaz@mat.

A és B evidencia A LAMA-k nagyobb hatast gyakorolnak az exacerbacsbkkentésére a
LABA-kal 6sszehasonlitva és csokkentik a kérhdziekések szamét.

A evidencia A LABA és LAMA kombinalt kezelés noveli a FEM és csokkenti a
tlineteket a monoterapiaval szemben.

B evidencia A LAMA+LABA kombindlt kezelés csokkenti az exacedidkat a
monoterapiaval szemben.

B evidencia A tiotropium kezelés javitja a tdédehabilitacio hatékonysagat a fizikai
teljesitmény novelését ilkétn.

A és B evidencia A theophyllin csekély horgagité hatast fejt ki stabil COPD-ben és |ez
kevés tiineti énnyel jar.

SABA: rovid-hatas(f,-agonista, SAMA: rovid-hatasi muszkarinerg antagianiLABA: hosszu-hatasfip-
agonista, LAMA: hosszU-hatasi muszkarinerg antaganiFE\: forszirozott exspiraciés volumen egy
masodperc alatt

8. tablazat
Az ICS kezelés megkezdésekor megfontoland6 téng&zZCOPD-ben[1]

ICS HASZNALATA ER OSEN ICS HASZNALATA ICS HASZNALATA NEM
JAVASOLT MEGFONTOLANDO JAVASOLT

- COPD exacerbacié miatti - 1 kdzepesen sulyos COPD ismétbdé tidsgyulladasos
korhazi kezelés(ek) a exacerbacié éverite események
kérelszménybeh - vér eosinophil sejtszam 100 é vér eozinofil sejtszam <100

- >2 kdzepesen sulyosos COPD 300 sejtil kdzott sejtil”
exacerbacio éverite mycobacterium febizés a

- vér eozinofil sejtszam300 kortorténetben
sejt/pl’

- asztma a kortérténetben vagy
egyidejileg fennallé asztma

ICS: inhalécioés kortikoszteroidmegfeleb hosszu-hatasu haitigitd fenntarté terapia melletmegjegyzend,
hogy az eosinophilia és az ICS érzékenység konbstrzefliggés mértékét kontinuumként kell tekinteni;
hatarértékek hozzavdeges hatarértékeket jelentenek; illetve, hogy asinephilsejtek szama feltelben
ingadozik a vérben
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9. tablazat
Gyulladasgatlé terapia alkalmazasa COPD-befil]

Evidencia szint Gyogyszerek
ICS

A evidencia A LABA-val kombinalt ICS hatékonyabb, mint a mondigia a Iégzésfunkcip
€s az egészségi allapot javitdsaban, valamint aaceesaciés arany
csokkentésében kodzepesen sulyos, sulyos vagy nagytyos COPD-S
betegeknél.

A evidencia A rendszeres ICS kezelés megnoveli adgjdilladas kockazatat, kilondsen a
sulyos betegségben szengkdeél.

A evidencia Ha a COPD-s betegeknél asztma tiinetei is jelengiezn kezelésnek mindig
tartalmaznia kell ICS-t.

A evidencia A LAMA+LABA+ICS harmas inhalaciés terapia javitja lagzésfunkciét, d
tineteket és az egészségi allapotot, és csokkerakacerbaciok gyakorisaggt
az ICS+LABA, a LAMA+LABA vagy az donmagaban alkalnedz LAMA
terapiaval szemben.

A evidencia A fix dozisi LAMA+LABA+ICS harmas inhalaciés komkinios terapid
kedveden befolyasolja a halalozast a gyakori és/vagyosikgxacerbacioval
€16, tiinetes COPD-s betegek esetében, a LABA+LAMAGSkeltbrgtagitassal
szemben.

Oralis glukokortikoidok

A és C evidencia Az ordlis glikokortikoidok hosszu-tavi alkalmaz&amos mellékhatassal jar

€s nincs bizonyiték azdlyokre.
Antibiotikumok

A és B evidencia A hosszU-tava azitromicin terapia egy év alatt &sdki az exacerbacidk
szamat, azonban a bakteridlis rezisztencia és hallaskarosodasoloziutk
eléfordulasaval jar egyutt.

Mucoregulatorok, antioxidansok és egyéb

A evidencia Az antioxidans nyakoldék csak valogatott betegejaédsoltak.

A evidencia A sztatinterapia nem ajanlott az exacerbaciok ntegskre.

B evidencia A sulyos orokletes alfa-1 antitripszinhidnyban é&aldkult emphysemaban
szenved betegek alkalmasak lehetnek az alfa-1 antitripszilgmentacios
terapiara.

C evidencia A kéhogéscsillapitok nem ajanlottak COPD-ben.

B evidencia Az elsidleges pulmonalis hiperténia kezelésére torzskdaastite gydgyszerek
nem ajanlottak a COPD miatt masodlagos pulmonafiertbniaban szenvéd
betegek szamara.

B evidencia Alacsony dozisu, hosszu hatasu oralis és parergengibidok alkalmazhatok a

nehézlégzés kezelésére nagyon sulyos COPD-s batdgek

ICS: inhalacids kortikoszteroid, LABA: hosszu-haltds-agonista, LAMA: hosszU-hatasi muszkarinerg

antagonista
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10. tablazat

Stabil COPD-s betegek intervencios lehéségeinek dsszefoglaladaajat szerkesztés]
Evidencia szint Beavatkozasok
LVRS

A evidencia Az LVRS sulyos, alacsony postrehabilitaciés terbieléapacitassal birg,

fels6 lebenyi dominanciaju COPD-s betegekben javitjaetedek tulélését.
Bullectomia

C evidencia Szelektalt COPD-s betegekben a bullectomia mérsékhehézlégzés

javitja a tudfunkciot és a terhelési kapacitast.
Tudétranszplantacio
C evidencia A gondosan szelektalt, rendkivil sulyos COPD-s dedtben a

tudétranszplantacio javitja az életniseget és a funkciondlis kapacitast.

Bronchoscopos intervenciék

A és B evidencia

Szelektalt, direhaladott stadiumd emphyseméas betegekben
bronchoscopos intervencidk (endobronchialis bijlékt tid5 spiralok
[coil], g6z ablaciok) 6-12 honappal a beavatkozast Kisretcsokkentik 3
végkilégzési tudtérfogatot, javitjak a terhelési toleranciat, az2spégi
allapotot és a légzésfunkciot.

LVRS: tud volumen-redukciés fitét

11. tablazat
A COPD akut exacerbacio sulyossagi fokozatdi ]

Amsitoszam: 002230

csokkenés (ha ismert

Kl'mk"f“ Akut exacerbacio
paraméter
Enyhe Mérsékelt Sulyos
Dyspnoe (VAS) <5 >5 >5
Légzésszam <24 >24 >24
(Iégzés/perc)
Szivfrekvencia <95 >95 >95
(Utés/perc)
Oxigénszaturacio (% >92% €s<3% <92%< és/vagy >3% | <92%< és/vagy >3% a

csokkenés (ha ismert)

csokkenés (ha ismert

CRP (mg/dL)

<10 (ha ismert)

>10 (ha ismert)

>10 (ha ismert)

Artérias vérgaz

PaO1 <60 Hgmm
és/vagy PaCQ >45
Hgmm acidézis nélkil
(ha ismert)

Ujonan észlelt/romld
hipercapnia és acidézis
(PaCQl >45 Hgmm és

pH <7,35)

VAS: vizudlis analég skala, CRP: C-reaktiv proté?aCQ: parcialis artérids szén-dioxid nyomas, RaO
parcidlis artérids oxigén nyomas
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12. tablazat
A COPD akut exacerbaciéjanak leggyakoribb kérokozéis antibiotikus kezelésiifsajat szerkesztés]

Exacerbéacié Koérokozo Terapia
sulyossaga

JarébetegekPseudomonas aeruginosafekcié kockazata nélkil

Enyhe és Haemophilus influenzae B-laktam+ B-laktamaz inhibitor
kozépsulyos Streptococcus pneumoniae |  (amoxicillin/klavulansav)
Moraxella catarrhalis I1., lll. generéacids ordlis cefalosporinok
(cefuroxim, cefprozil, cefixim)
Doxiciklin
Makrolidok

(klaritromicin, azitromicin)
Intolerancia/allergia esetében, valamint,
ha a stabil allapotban mért FE¥30%:*
Léguti fluorokinolonok

(levofloxacin, moxifloxacin)

JarébetegekPseudomonas aeruginosafekcio kockazata mellett

Enyhe és Haemophilus influenzae Levofloxacin
kozépsulyos Streptococcus pneumoniae
Moraxella catarrhalis
+

Pseudomonas aeruginosa

Korhazi felvételt igénylé betegekPseudomonas aeruginosafekcié kockazata nélkiil

Sulyos Haemophilus influenzae | B-laktdm+ B-laktamaz inhibitor
Streptococcus pneumoniae |  (amoxicillin/klavulansav.v.)
Moraxella catarrhalis +/- makrolidok

Enterobacteriaceae (Klebsiellg 11I. generacios cefalosporinok
pneumoniae, Escherichia colij  (ceftriaxon, cefotaximv.)
Proteus stb) +/- makrolidok
Chlamydia pneumoniae | ntolerancia/allergia esetében, valamint,

Mycoplasma pneumoniae | ha a stabil allapotban mért FE%30%:*
Léguti fluorokinolonok

(levofloxacin, moxifloxacin)
Korhazi felvételt igénylé betegekPseudomonas aeruginosafekcié kockazata mellett

Sulyos Haemophilus influenzae | Elsd vonalban:
Streptococcus pneumoniae | lll., IV. generacids cefalosporinok
Moraxella catarrhalis (ceftazidim, cefepim)

Enterobacteriaceae (Klebsiell§ +/- aminoglikozidok vagy colistin
pneumoniae, Escherichia coli] Piperacillin/tazobactam
Proteus stb) +/- aminoglikozidok vagy colistin
Chlamydia pneumoniae Masodik vonalban:
Mycoplasma pneumoniae | Léguti fluorokinolonok

+ _ (levofloxacin, moxifloxacin)
Pseudomonas aeruginosa | karhapenemek

(imipenem, meropenem)
+/- aminoglikozidok vagy colistin

*Léguti fluorokinolon adésa a stabil allapotban n89%< FEV; <50% esetében is mérlegelénd

73



Egészségligyi szakmai iranyelv Amsitészam: 002230
A krénikus obstruktiv tid 6betegség (chronic obstructive pulmonary disease -GPD) diagnosztikajarol,
kezeléséél és gondozasardl

1.4. Algoritmusok

. aYa R

Kisléguti betegség Tudéparenchyma destrukcio

« Léguti (bronchialis) gyulladas * Alveolaris fal pusztulasa

* Szerkezeti atépulés (,remodelling”) a || * Tudd rugalmas 6sszehlzo erejének
horgéfalban csokkenése

Kronikus

obstruktiv Emphysema

bronchitis

Léguti obstrukcio
FEV,/FVC < 0.7

1. 4bra.A COPD kialakulasaban szerepet jatszé mechanizmusdk]
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COPD Allapotfelmér Teszt (CAT) kérdéiv : C AT :

Az On neve:

Mai datum: COPD Assessment Test

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

(COPD Assessment Test, CAT)

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

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

Nagyon szomor( vagyok

Példa: Nagyon boldog vagyok | Ol 1| 2| 3| 4| 5|
| PONTSZAM |
Soha nem kohogdk of [ o 9 4 9 Allandéan kshagdk |:|
Egyaltaldn nincs valadék (nyak) a A légutaim teljesen tele vannak
o] 14 21 3| 4 5
légutaimban L 4 el myekkan []
Egyaltalan nem érzek mellkasi Nagyon erés mellkasi fesziilést
of 11 21 31 4 5
fesziilést | | | | I | érzek |:’
Emelkedén felfelé vagy egy Emelkedén felfelé vagy egy
lépcséfordulét megtéve  nem gl 1| 2| 3| 4[ 5[ lépcséfordulét megtéve nagyon I:l
fulladok fulladok
A betegségem egyaltaldn nem S ek )
oni tevékenységem  nagy

korlat: tthoni

oreer . orhen Ol 1| 2| 3| dl Sl meértékben korlatozott |:|
tevékenységeimben
Tld6betegségem ellenére Tud6betegségem  miatt  nem
nyugodtan el  merekmenni of 2 3 4 9 merek teljesen nyugodtan elmenni |:|
otthonrol otthonrol

: I Tudbbetegségem  miatt  nem
Mé

clven aszem Dl ll 2| 3| dl Sl alszom mélyen El
Rengeteg az energiam ol 1| 2| 3| 4| 5| Teljesen erétlen vagyok |:|

OSSZESITETT PONTSZAM

| PONTSZAM |

2. abra.A COPD allapotfelméré tesztjének (CAT) kérdsive [1]
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Spirometrian
alapuld diagnézis

Léguti obstrukcié
értékelése

—

Tunetek és
exacerbacios
kockazat értékelése

EXACERBACIO-

GYAKORISAG
AZ ELMULT EVBEN
FEV, a referencia
érték %-aban >2 kézépsulyos vagy d )
>1 korhazi E
GOLD 1 >80 kezelést igényl6
> bacis
Poszt-bronchodilator xacerbaco J
FEV,/FVC<0.7 GOLD 2 50-79 N
0 vagy 1 kdzépstlyos
exacerbdcid (kérhazi
GOLD 3 30-49 kezelést nem A B
igenyld)
GOLD 4 <30 \ s
mMRC 0-1 mMRC 22
CAT <10 CAT 210
TUNETEK

3. abra.A COPD komplex stadiumbeosztasa a GOLD 2024 alapjd1]

F& panaszok:
- nehézlégzés
- kohoges
- kbpetiirités

COPD gyanuja

F& anamenesztikus adatok:

- dohanyzas
- munkahelyi/kdrnyezeti
karosanyag expozicio

¥

Kotelezé diagnosztikus vizsgalatok
FEV,/FVC>0,7 Fizikalis vizsgalat

Légzésfunkcids vizsgélat: FEV,/FCV, FEV,
(révid-hatdsu broncholidatator inhalacidja el6tt és utan)

FEV,/FVC=0,7
FEV, > ref. 50%-a

Kiegészit6 vizsgalatok
(sziikség esetén):
- egyéb légzésfuncios vizsgalat
- kronikus reverzibilitasi teszt
- mellkas rontgen
- artérias vérgdz vizsgalata
- pulzoximetria
- CO diffazids kapacitas
-ay-antitripszin hidny kimutatdsa

FEV,/FVC < 0,7 és FEV, < ref. 50%-a
vagy

5a0, > 92% vagy PG (T ) égzési elégtelenség klinikai tiinetei
FEV, 2 ref. 35%-a

Sa0, < 92% vagy
FEV, < ref. 35%-a

Artérias vérgazok vizsgalata:
Pa0,, PaCO,

Differencialdiagnézis:
- asztma bronchiale
- pangasos szivelégtelenség
- bronciestacsia
-TBC
- obliterativ bronchiolitis

Diagndzis:
COPD

- diffz panbronchiolitis

4. abra.A COPD diagnosztikdjanak algoritmusa[sajat szerkesztés]
FEVy: forszirozott exspiraciés volumen egy masodpeatt,aFVC: forszirozott vitalkapacitas, SaQrtérias
oxigénszaturacio, PaGOparcidlis artérids szén-dioxid nyomas, Rafarcidlis artérids oxigén nyomas, ref:
referenciaérték, CO: szén-monoxid
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DIAGNOZIS
Tiinetek P z
Kockazati tényezék KEZDETI ERTEKELES
Spirometria (hatarérték esetén ismételni) FEV,-GOLD1-4 .
Tunetek (CAT vagy mMRC) GOLD
S Exacerbdcio a kértorténetben | ABE
BEALLITAS Dohanyzasi statusz
ATTEKINTES Gyobgyszeres terapia a,-antitripszin
Tiinetek (CAT vagy mMRC) Nem gyogyszeres terapia Tarsbetegségek
Exacerbaciok
Dohanyzasi statusz KEZDETI KEZELES
EByeRilichazel oy sack Dohanyzasrol valo leszokas
Inhalaciés technika és adher{encia Oltas
Fizikai aktivitas és testmozgas
Rehabilitdcio szitkségessége Aktiv életmod és testmozgas
Onmenedzselési készségek KEZde'fi farmakoterapia
* nehézlégzés Onmenedzsment oktatas
* firott cselekvési terv kockdzati tényezdk kezelése
Oxigén, NIV, tid6 volumen-redukcid, Inhalécids technika
Palliativ terapias lehetéségek Nehézlégzés
Oltds
Tarsbetegségek kezelése
Spirometria (legalabb évente)

frott cselekvési terv
Tarsbetegségek kezelése

5. abra.A stabil COPD fenntarto kezelésének lépésgi]

FEV;: forszirozott exspiraciés volumen egy masodpestt,aNIV: non-invaziv lélegeztetés, CAT: COPD
Assessment Test kéiy, mMMRC: modositott Medical Research Council dysphkérdiv

e LABA + LAMA

exacerbdcié vagy >1

korhazi kezeléft.igénylﬁ Vér EOS 2300 esetében LABA+LAMA+ICS mérlegelendd
exacerbacio

Ovagy 1 kenépsilyos

il Egy horgdtagité LABA + LAMA
igénylé)

| mMRC 0-1, CAT <10 | | mMRC >2, CAT >10 |

6. dbra.A COPD bevezet farmakoterapidja [1]

EOS: eosinophilsejtek szama a periférids vérbeji/ (s mMMRC: modositott Medical Research Council
dyspnoe kéréiiv; CAT: COPD Assessment Test kéid
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e DYSPNOE e e EXACERBACIO e

LABA vagy LAMA

LABA vagy LAMA

Ha vér
EOS <300

LABA + LAMA LABA + LAMA

Ha vér
EOS <100

LABA + LAMA + ICS -
* Fontolja meg az inhalacios
eszkoz vagy hatéanyag

megvaltoztatasat.

Vegye figyelembe a nem
farmakologiai kezelési
lehetbségeket.

Vizsgalja ki és kezelje a
nehézlégzés egyéb okait.

Roflumilast Azitromicin

FEV, <50% és ElsGsorban a korabban
krénikus bronchitis dohdnyzéknal

7. dbra.A COPD utankovets fenntartd kezelésd1]
EOS: vér eosinophil sejtjeinek szama (s&jl/ FEV;: forszirozott exspiracids volumen egy masodpeatt al

COPD akut exacerbacio

A sulyossag megdllapitdsa és a
hospitalizacio mérlegelése

Otthoni kezelés Korhazi kezelés

Bakterialis eredet gyanuja esetén antibiotikum

Révid-hatasa horgétagitok
Az adagolési gyakorisdg és/vagy az adag emelése

Sziikség esetén Szilkség estén Sziikség esetén
SABA SAMA SABA + SAMA

Otthoni kezelés Koérhazi kezelés
A tiinetek és panaszok
nem enyhiilnek
A kezelés

- folytatasa
- leépitése, amikor lehetséges

- szisztémas szteroid

- oXigén

- intravénas metilxantin
(sziikség esetén)

Legfeljebb 14 napig
szisztémas szteroid

A tiinetek és panaszok
nem enyhiilnek

A fenntarto kezelés felulvizsgalata és sziikség szerint modositasa

8. abra.A COPD akut akut exacerbacibja gyogyszeres kezeldmk algoritmusa[sajat szerkesztés]

SABA: rovid-hatas(B,-agonista, SAMA: rovid-hatasi muszkarinerg antagtani
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SARS-CoV-2 infekcio COPD-ben

DIAGNOSZTIKA

Spirometria

TERAPIA

Vakcinacio

* Csak siirgés esetben
« COPD diagndzis felallitdsara és nem a
nyomonkovetésre

* COVID vakcinaci6 intenziv osztélyos és/vagy
siirgdsségi ellatas kivédése céljabal
* Influenza vakcinacio

* Intervencios és sebészeti beavatkozasok el6tt —
Farmakoterapia

Bronchoscopia * Inhaltorok helyett belégzékésziilékek

» Csak negativ virusstatusz mellett = |CS csokkenti a koronavirus replikécio (egyes
v Elotments ssethen adatok szerint); LABA, LAMA, roflumilast és

makrolidokrdl ilyen adat nincs

* Bizonytalan esetben a COVID statuszt
pozitivnak kell tekinteni és ennek megfelelé

infektologiai intézkedés kell Nem farmakoldgiai intervenciok

* Rehabilitécios ellatas kerllése a pandémia
Képalkoté diagnosztika i SL
5 > i i * Telemedicinalis programok
*» Mellkas réntgen nem informativ korai fazisban

és enyhébb esetekben COVID terépia
* Mellkas CT: tejiivegszerd homaly és interstitialis
eltérések COPD-ben gyakrabban kimutathaték

* Pulmonalis embdlia gyanuja esetén angio CT

* Remdesivir

» Szisztémas szteroid (sulyos esetekben)

+ Antibiotikum (bakteralis infekcio gyanujakor)
* Gépi lélegeztetés

*Antikoaguldns terapia, profilaxis (LMWH)

9. abra.A SARS-CoV-2 infekci6 és a COPD 6sszefliggései aghiasztika és a terapia vonatkozasaban
[sajat szerkesztés]
1.5. Egyéb dokumentumok

Nem készlilt.
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