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A COPD - egy aluldiagnosztizalt népbetegség.
Program a betegség jobb megismeréséért és ellatasaért

Dr. Kovacs Gabor, Orszagos Koranyi Tbc és Pulmonologiai Intézet

A COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease),
magyarul az idiilt hdrgosziikiiletes l1éguti megbetegedés
igazi népbetegség. Vilagszerte mintegy 600 milli6, ha-
zankban hatszazezer ember él ezzel a betegséggel.
Jelenleg a 4. halaloki tényez6 a fejlett vilagban, de 2020-
ra eloretér a 3. poziciéba. Vilagjelenség, hogy a beteg-
ség aluldiagnosztizalt. A betegek 50-70 szazalékat nem
ismerik fel, igy nem részesiilhetnek megfelel6 kezelés-
ben sem, holott a korai stadiumban alkalmazott komp-
lex terapia lehet eredményes. A WHO megallapitasa sze-
rint az elkévetkez6 években a fejlett orszagokban a kré-
nikus betegségek, igy a COPD tarsadalmi terhe névek-
szik. A COPD esetében is Uj stratégiara van sziikség.
ennek érdekében Magyarorszagon is a COPD ellatasa-
nak a komplex fejlesztése is széleskorii egészségiigyi
és tarsadalmi egyiittmiikodést kivan. Az atfogo cél az,
hogy elérjiik a COPD teljesebb kérii felismerését, nyil-
vantartasat és hatékonyabb kezelését. Mindennek érde-
kében a szakma olyan programot készitett el6, amely
részletes intézkedéseket javasol a kitiiz6tt eredményes-
ségi mutatok elérésének érdekében. Ezek koziil kieme-
lem a szakmai iranyelv és az ezen alapulé finansziroza-
si protokoll miel6bbi kihirdetését, a tiidogyogyaszati és
a haziorvosi szakmak tevékenységének harmonizalasat
a COPD teriiletén, TAJ alapu COPD regiszter szervezé-
sét, a rizikdcsoportos sziirévizsgalatokat, a dohanyzas
visszaszoritasanak kiterjesztését és a lakossagi kom-
munikacio, a beteg edukacio javitasat.

The COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease),
is a real public health concern nowadays. Worldwide
600 million, in Hungary 600 thousand people live to-
gether with this illness. It’s the 4th most frequent cause
of death in the developed world, but in 2020 it is suppo-
sed to become the 3rd. This illness is worldwide under-
diagnosed. 50 to 70 % of patients are not recognized, so
no adequate treatment is given to this population, des-
pite the fact that only early treatment can be efficient.
According to WHO, the societal burden of chronic ill-
nesses — as well as that of COPD, — will be growing in
developed countries. We need new strategies for COPD,
so the complex development of COPD treatment in
Hungary is necessary. Our global aim is that COPD
should be recognized and recorded as broadly as pos-
sible, and treated more efficiently. For that purpose,
professionals prepared a programme that suggests
detailed interventions to achieve set efficiency targets.
Among these measures, author highlights the estab-
lishment of clinical guideline and on its base the finan-

cing protocol of the Health Insurance Found, the har-
monizing of the activity of pulmonologist’s and general
practitioners’ in the treatment of COPD, the setting up of
a patient register based on identification number, the
screening of risk groups, suppressing smoking, the im-
provement of the communication towards the popula-
tion, the patient education.

BEVEZETES

Ha végigsétalunk Budapesten, a nagykdraton, és vélet-
lenszerlien megkérdezink szaz embert, hogy mi a COPD,
akkor alig tiz ember tud erre valamilyen elfogadhat6 véalaszt
adni. Ugyanakkor a diabétesz, vagy a hipertdnia elnevezé-
sek, s a nevek mogott rejlé betegségek altalanosabban is-
mertek. Pedig korunk egyik népbetegségérél van sz6, amely
Magyarorszagon is tébb mint félmilli6 embert érint. A COPD
mozaiksz6, a betegség angol elnevezésének kezddbetlibdl
alkottdk meg (Chronic Obstructive Pulmonary Disease), ami
magyarul idilt hérgbszikilettel jard légzbszervi megbetege-
dést jelent. A betegség definicidészerlen leegyszerisitve
visszafordithatatlan hérg&szlkulettel (irreverzibilis bronchia-
lis obstrukcioval) és a tlid6é allomanyanak pusztulasaval jard
progressziv korkép. Vezetd tiinete a két egymast kdvetd
évben jelentkez6 és évente legaldbb harom hénapig tartd
produktiv kbhdgés. Jellemz6 tiinetei a kdhdgés mellett a be-
tegség elérehaladtaval fokozédé nehézlégzés és gyenge-
ség. Gyakoriak az egyre sulyosbodd fellangolasok, az exa-
cerbaciok, amelyek rendszerint korhazi ellatast igényelnek.

A COPD gyakorisagat illetéen kilénb6z6 nemzetkdzi és
hazai epidemioldgiai vizsgalatok adataira tamaszkodhatunk.
Evente mintegy 2,2 millidan halhatnak meg vilagszerte
ebben a betegségben. Jelenleg a 4. halaloki tényezd a fej-
lett orszagokban, s a WHO prognézisa alapjan 2020-ra el6-
retdr a 3. pozicidba. Prevalenciaja, vagyis az ésszes beteg
aranya 4-9% k6z6tt lehet, de egyes vizsgalatok szerint elér-
heti a lakossag 9-10%-at is. Mindezek alapjan a vildgon
mintegy hatszdz milli6 COPD-s beteg élhet, ami azt jelenti,
hogy a méasodik leggyakoribb kérkép a morbiditast illetéen.
Magyarorszagon, — ismerve a dohanyzasi szokasainkat, —
szerény becslések alapjan is eléri a betegek szama a hat-
szazezret. Ezt tAmasztjak ala a korabbi részleges epidemi-
ologiai tanulmanyok is. Vilagjelenség — és ez alél hazank
sem kivétel — hogy a COPD-s betegek jelentés hanyadaban,
— 50-70%-ban még nem ismerték fel a betegséget. Ezt iga-
zoljak a magyar epidemiol6giai adatok is, hiszen a tidégyo-
gyaszati hal6zat éves adatgyiijtése alapjan 2013-ban 180
ezer COPD-s betegrdl tudunk. Emellett még mintegy &tven-
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szazezer beteg lehet a haziorvosi, illetve belgyégyaszati el-
latas keretein belil, f6képpen kardiovaszkularis tarsbeteg-
ségeik miatti gondozas alatt. FélS, hogy ezek a betegek el-
kerllve a tlidégyogyaszati szakrendeléseket, korrekt diag-
nozis és terapia beallitas nélkul élnek. Az enyhébb stadiumu
betegek nem mennek terhelésre jelentkez6 panaszaikkal or-
voshoz, ugy gondoljak, hogy a kezdeti faradékonysag, ne-
hézlégzés, kdhdgéses tlinetek banalisak, és egyszerien
csak a korral, vagy tulsulyukkal, edzetlenségiikkel magya-
razhatok. Sajnos az is elképzelhetd, hogy a beteg jelentke-
zik, de éppen a kezel6orvosa nem gondol COPD-re. Mindez
azt bizonyitja, hogy a betegség aluldiagnosztizalt. Pedig ép-
pen az enyhe, vagy kézépsulyos stadium esetén alkalma-
zott gyogyszeres terapia és életmod valtoztatas lenne valo-
ban eredményes. A sllyosabb stadiumban mar csak tineti
kezelésekrdl beszélhetlink.

A COPD a legljabb szakmai megkdzelités szerint ala-
csony intenzitast krénikus gyulladas, amely nem csupéan a
légzbszervet, hanem tdbb szervet is érint. A bronchialis és
pulmondlis eltérések mellett vazizom rendszeri elvaltoza-
sok, testsulyvesztés, kardiovaszkularis eltérések, metaboli-
kus tiinetek, oszteoporoézis, depresszio jelentkezik. Valoja-
ban az egész szervezet gyulladasos allapotar6l beszélhe-
tink, amit finom laboratériumi paraméterek is igazolnak.
»10bb szervi manifesztacio, vagy tdbb szervet is érint6 szo6-
védmények”, ennek az elddntése teoretikus kérdés, nem
valtoztat azon, hogy 0sszetett korképpel allunk szemben. A
COPD szisztémas megjelenésére utal, hogy enyhe és ko-
zépsulyos forméjaban a FEV1, vagyis a forszirozott kilégzé-
si volumen tiz szazalékos cstkkenése a kardiovaszkularis
mortalitas 28 %-o0s, a nem fatélis kimenetell koszoriér ese-
mények 20 %-o0s emelkedését valtotta ki.

UJ STRATEGIAI MEGKOZELITES

A WHO megéllapitasa szerint az elkdvetkez6 években-
évtizedekben a fejlett orszagokban a javul6 életkilatasok, az
emelkedd atlagos életkor miatt a kronikus betegségek tar-
sadalmi terhe névekszik. Megemelkedik a hosszu és koltsé-
ges gyogyszeres kezelések aranya és idétartama, emelke-
dik a fekvBbeteg intézmények terhelése az egyes betegsé-
gek fellangolasai miatt, emelkedik a rokkantak aranya, az
id6 el6tti nyugdijak szama. A gyors halalt okozé betegségek,
igy pl. a szivinfarktus, az agyvérzés, az infekciok gyogyula-
si eredményei javulnak, ami szintén emelni fogja az idlt be-
tegséggel él6k szamaranyat. A koronaria betegségek hala-
lozasa 1980 és 2000 kozoétt az USA-ban 40 %-al csdkkent
(jellemzd, hogy ennek a javulasnak csak a 40 %-a irhat6 a
javul6 egészséguigyi ellatas javara, a maradék 60 % az élet-
mod valtozasok eredménye). Hasonlé eredményekrdl sza-
molnak be mas fejlett orszagok, igy Finnorszag, Hollandia,
az Egyesiilt Kirdlysag kutatoi is. Mindezek alapjan érthetd,
hogy a kronikus megbetegedések, igy a COPD esetében is
Uj stratégiara van sziikség. A hangsulyt a megel6zésre, a
korai felismerésre kell athelyezni. Kronikus betegségmege-
I6zési programokra van szlkség, szakmakozi egyuttmdko-
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désen alapul6 integralt ellatasi modelleket kell felallitani.

Nalunk is van erre szandék. Munkacsoport alakult a
COPD szervezési iranyelvének a kidolgozasa érdekében. A
szakmai iranyelvek mellett meg kell hatarozni a szukséges
betegutakat és az ehhez kapcsol6do ellatasi szinteket. A
COPD tipikusan olyan betegség, amely az egészségugyi el-
latés szinte egész szerkezetét érinti. Ellatasi szervezési
iranyelve példaja lehet mas idult betegségek ellatasi mo-
delliének. Egyidejlileg vertikalis és horizontalis ellatasi szin-
tek mentén szervezendd az ellatasa. A vertikalis tengely le-
galso, de legszélesebb és nagy jelentéségli fokan a beteg-
ségmegelézés all, amely magaba foglalja a primer preven-
ci6t, vagyis a lakossag tajékoztatasat, a dohanyzas vissza-
szoritasat. A szekunder prevencié6 a COPD szirése lenne.
Jelenleg nincs nemzetkdzi evidencia a szlir6vizsgalatokat il-
letéen, de altalanosan elfogadott, hogy a rizikécsoportot je-
lent6 40 éven fellli dohanyzok esetében, ha valamilyen
tinet is észlelhetd, akkor indokolt a l1égzésfunkcios vizsga-
lat. Lényegében a mar meglévd tiinetek értékelése is ide so-
rolhato, hiszen a korai felismerést jelentheti. Ezen a fokon a
vezeté szerep a haziorvosoké. Ok ismerik a hozzajuk tarto-
z0 lakosséagot, a dohanyzéasukat, illetve kezdeti tiineteiket. A
korrekt diagnozis és a terapia bedllitasa all a kovetkezd
fokon. Ez mar specialis, szakorvosi feladat. A terapiah(iség,
a beteg adherencia azonban mar ismét a haziorvos kezében
van. Neki van elsésorban lehetésége és eszkdze arra, hogy
figyelemmel kisérje a beteg egyittmikddését, rendszeres
megjelenését a vényekért. A vertikdlis tengelyen tovabb ha-
ladva kévetkezik a rehabilitacio, amely feladatot ad a szak-
orvos mellett a rehabilitacios szakembereknek, a gyégytor-
naszoknak, de mellettiik ismét a haziorvosnak, hiszen 6 kér-
heti szamon az otthon végzett munkat. Ennek a tengelynek
tovabbi szakaszan van a tud6gyogyaszati fekvébeteg ella-
tas és ezek non-invaziv lélegeztetési részlegei. A COPD
részjelenségei a fellangolasok, az exacerbéaciok. A betegség
sulyosabb stadiuméaban ilyen allapotban sor keriilhet non-in-
vaziv, vagy intenziv osztalyos invaziv gépi lélegeztetésre.
Az ellatas horizontélis tengelyén a tarsbetegségek, a sz6-
védmények kovetkeztében sziikséges konziliumok, tars-
szakméak képviseldi szerepelnek. Igy tébbek kozétt a bel-
gybgyaszat, a kardiolégia, az endokrinolégia, az infektoldgia
képvisel6i, de nem kevésbeé jelentds a pszichiaterek szere-
pe sem. A COPD-s betegek fele ugyanis a depresszio klini-
kai szempontbdl szignifikans mértéku tlneteivel kizd. A be-
tegek 6t6dénél a tlinetek sulyossaga eléri a major depresz-
szio, illetve major dysthymia szintjét. Mindez rosszabb tera-
pias egylttmiikddéshez vezet, romlik a beteg életminésége,
romlik a fizikai teljesitménye, kevésbé mozog majd, sulyo-
sabb rokkantsag alakul ki, ami néveli a mortalitast.

HAZAI PROGRAM A COPD KOMPLEX ELLATASARA

Magyarorszagon is, mint mas fejlett orszagokban a
COPD ellatasanak a komplex fejlesztése széleskorli egész-
ségligyi szakmai és tarsadalmi egylttmiikédést kivan.
Ennek érdekében megfelel szakmai programra van szik-
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ség. Az atfogd cél az, hogy rovid és kézéptavon elérjik a

COPD teljesebb korl felismerését, nyilvantartasat, hatéko-

nyabb kezelését és gondozasat. Hosszabb tavon a cél a

mortalitds csOkkentése lehet. A részletesebb célokat az

aladbbiak szerint fogalmazhatjuk meg:

+ A COPD lakossagi ismertségének a javitasa, népbeteg-
ség jellegének bemutatasa.

+ A legfontosabb kockéazati, etiolégiai tényezének, a do-
hanyzasnak a visszaszoritasa.

+ Teljesebb kori felkutatéas és nyilvantartas

+ A lakossag hozzaférésének javitasa a korszer( diag-
nosztikai eljarasokhoz.

+ A COPD kezelés eredményességének és minéségének
javitasa, a felismert betegség komplex ellatasa

+ A tidbégyogyaszati és haziorvosi szakmak egyittmiiko-
désének a harmonizéalasa.

+ A COPD interdiszciplinaris jelent6ségének hatarozottabb
megjelenitése az érintett tarsszakmak bevonasaval.

Mindezen célok elérése révén olyan eredményességi
mutatokat kell elérni mar kbzéptavon, 2020-ig, amely képes
bizonyitani a program hatadsossagat. Ezek k6z6tt a mutatok
kozott a legfontosabb az, hogy a tiddgyogyaszati szakma
altal nyilvantartott COPD-s betegek szama, vagyis az ismert
prevalencia érje el a feltételezhetd 0sszes beteg 50 %-at,
vagyis emelkedjen 300 ezerre. Ennek érdekében a szakmai
iranyelveknek megfeleléen diagnosztizalt Ujonnan megis-
mert COPD-s betegek szama egy adott évben a jelenlegi 15
ezerrdl emelkedjen 20 ezer f6lé. Erjiik el, hogy a megfelelé-
en egyUttmiik6dd, adherens betegek aranya a jelenlegi kb.
40 %-rél emelkedjen 60 %-ra. Ezzel elérhetjik azt, hogy
csOkkenjen a heveny fellangolasok, az exacerbéaciok és a
koérhazi beutalasok szama. A dohanyzas leszokas tdmoga-
tas szolgaltatasainak az orszagos elterjesztésével el kell
érni azt, hogy mind tébb dohanyz6 COPD-s beteg szokjon
le. A dohanyz6 betegek aranya csokkenjen le a jelenlegi
40%-r6l 30% ala. A COPD mortalitasi mutat6janak a kedve-
z0 alakulaséara csak hosszabb tavon szamithatunk.

A program olyan intézkedéseket javasol, amelyekkel a
kit(zott célok és a kivant mutatoszamok realisan elérhetdk.
Ezek a legfontosabb intézkedések a kdvetkezOk:

+ Miel6bb el kell érni a COPD szakmai iranyelv kihirdetését.
A tud6gybgyaszati szakma az érintett tarsszakmakkal
egylttmiikddve a GOLD nemzetkdzi iranyelv evidenciai
alapjan az elmult évben elkészitette az iranyelv szévegét.
Most mér csak a hatésagon mulik annak kihirdetése.

+ A szakmai iranyelv alapjan, a finansziroz6 és a szakma
parbeszéde alapjan el kell késziteni a COPD finansziroza-
si protokolljat, amely hosszabb tavon is régzitheti a finan-
szirozas elveit. Az Uj iranyelveknek megfeleléen modosita-
ni szikséges a jelenlegi jogszabalyi el. pontokat is. Ez
megkonnyitheti a kdzeljévOben kihirdetésre vard innovativ
Uj gyogyszerek befogadasat.

+ Orémmel tapasztalhattuk ebben az évben, hogy az egyik
legfontosabb célkitlizésunk, a haziorvosi szakma er6telje-
sebb integrdlasa a COPD ellatasaba hatarozott sikert

kényvelhet el. Ez év jdliusatél ugyanis bekertlt a COPD a
haziorvosi indikatorok kozé. Ezzel elérhetjik, hogy a
COPD ellatasaban kiemelt szerepet betdlté haziorvosok a
szakmai érvek mellett anyagi 6szténzést kapjanak a bete-
gek jobb menedzseléséért. Az indikator rendszer megte-
remtése természetesen csupan az els6 lépés ezen az
Uton. Az, hogy évente egy alkalommal jelenjen meg a
beteg a tlid6gybgyasz szakorvosnal és térténjen meg egy
légzésfunkcios vizsgalat a korrekt stadium besorolas, illet-
ve atsorolas alapja. Ez a feltétele ugyanis a megfelelf te-
rapias bedllitasnak. Az indikator masik eleme az, hogy a
megel6z6 12 honapban legalabb 3 alkalommal valtsa is ki
a beteg a felirt COPD-s gyogyszerét a terapiahliség céljat
szolgélja. Lehet, tdbben fanyalognak amiatt, hogy harom
hénap elegendé ehhez. Masképpen latnak ennek a jelen-
téségét, ha tudnak, hogy a COPD-s betegek tdbbsége
csak egy-két havi gyogyszert valt ki. A haziorvosok szere-
pe jelentds abban, hogy figyelmeztessék a betegeket, ha
nem jelentek meg a soron kovetkezd vényekeért. Lathatjak
az OEP rendszerébdl, ha a beteg nem valtja ki az esedé-
kes gyogyszereit. Mindez a héziorvos és a szakorvos
egyuttmuikddését hangsllyozza ki.

Ma mar elengedhetetlen, hogy az OEP és a tidégydgyasz
szakma egyuttmiikddésével megalkossuk a TAJ alapu és
surveillance jellegl beteg regisztert. Egy ilyen regiszter se-
gitségével pontos képet kaphatunk az epidemiologiai hely-
zetrl nem csak orszagosan, de megyei, vagy akar telepl-
lési szinten is. Kdvethetjik a betegek stadiumat, terapias
bedllitasat, mi toébb a betegek egyuttmikédéesét. Minbségi
mutatok segitségével értékelni lehet a szakmai munkat, be
lehet avatkozni ott, ahol ez indokolt. Egy ilyen regiszter se-
gitség a szakmanak, de segitség a finanszirozénak is, hi-
szen ellenérizhet6 a vénykivaltasi hajlandosag, amelynek
alapjan a jovében akér a finanszirozas, a tamogatas mér-
téke is valtoztathaté éppen a jobb terapiahlség motivala-
sa érdekében. Nyilvan egy ilyen regiszter megalkotasanak
jogszabalyi és adatvédelmi feltételei vannak, de ezt a mun-
kat miel6bb el kell kezdeni.

A héaziorvosi szakmaval egyuttmikddve ki kell alakitani és
mind szélesebb kdrben meg kell szervezni a COPD kér-
déives, rizikbalapu szlrévizsgalatait. Tudégyogyaszként
azt sem tartom eretnekségnek, ha az arra vallalkozé hazi-
orvosok rendelkeznének egyszeribb légzésfunkciés esz-
kdzzel, s csak a valéban COPD gyanus egyéneket iranyi-
tanak a tidégyogyaszati szakrendelésekre. A COPD koéris-
méjének a feléllitasa ugyanis 6sszetettebb vizsgélatot ige-
nyel, mint egy egyszer(i légzésfunkcié, de megfeleld eld-
szlirést végezhet a haziorvos is. A szliréprogramba be-
vonhatok a tarsszakmak is. Erdemes lenne a tébbszak-
mas koérhazakban a belgyogyaszati, illetve kardiolégiai
osztalyok betegei kérében is gondolni a COPD-re, s elvé-
gezni az egyszer( rizikoszlrést, majd indokolt esetben ja-
vasolni a tidégyogyaszati kivizsgalast.

Ismert, hogy a COPD-s betegek 80%-a dohanyzik, vagy
dohanyzott rendszeresen. Az enyhébb stadiumua bete-
gek 55-75%-a, a sulyos betegek 40 %-a azonban a be-
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tegség felismerését kdvetben is tartosan dohanyzik,
ugyanakkor dohanyzéas abbahagyasa a leghatasosabb
terapiaja a betegségnek. A dohanyzoék funkciovesztése
kétszeresen a nemdohanyzokénak, vagyis felgyorsitja a
COPD progressziojat. Tovabb kell szélesiteni a dohany-
zas leszokasi szakrendelések hal6zatat az orszagban.
Jelenleg 86 tiidégondozoban érhetd el evidencia alapu,
szakmailag korrekt leszokas tamogatés. Ezek a leszo-
kasi pontok egyelére palyazati forras segitségével mi-
kédnek. El kell érni a finanszirozas eszkdzeivel azt, hogy
a palyazati forrasok elapadaséat kévetéen ne sorvadja-
nak el ezek a szolgaltatasok. Példasan tamogatta a kor-
manyzat az elmult években a dohanyzas visszaszorita-
sat. Tilté jogszabalyok, arpolitika és a leszokas tamoga-
tas finanszirozésa jelezte ezt a szandékot. A jévSben to-
vabb kell menni ezen az Gton, s kilénbdz8 eszkdzodkkel
kell motivalni a dohanyosokat a leszokasra. Széba ke-
rilhet a dohanyz6 COPD-s betegek esetében a megfe-
leléen igazolt leszokasi kisérlet pozitiv szerepe a COPD-
s gyogyszerek artamogatasanal.

+ Atld6gyogyaszati szakmanak a sajat eszkdzeivel el kell
érnie azt, hogy az orszagban egyenletesen j6 minésegl
legyen a légzésfunkcios vizsgéalatok végzése. Ehhez a
megfelelé eszkdzpark rendelkezésre all. Ennek kalibra-
lasa, a szakasszisztensek képzése, az orvos tovabb-
képzés feltétel a megfeleld min&ségbiztositas elérése
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érdekében. Ez biztosithatja a lakossdg szamara az
egyenletes hozzéaférést a diagnosztikai lehetéségekhez.

+ Nem lehet figyelmen kivll hagyni azt sem, hogy a lakos-
sag egészség tudatossaga, iskolazottsaga is meghata-
rozza a betegség kimenetelét. Ezzel szoros Osszeflig-
gésben van a korai tinetek értékelése, a terapiahlseég,
a dohanyzas. Nagyon fontos, hogy kiilénb6z6 csatorna-
kon és kilénb6zd mbddokon hatékony lakossagi felvila-
gositas és betegoktatas torténjen. A szakmanak és a
médiumoknak, az irott és elektronikus sajtonak, a kilén-
b6z6 internetes fellleteknek dsszehangoltan kell infor-
malni a lakossagot a COPD-rél, a megel6zés lehetbsé-
geirdl, a korai tunetekrdl, a folyamatos gyogyszeres ke-
zelés jelentéségérél. Nem csak a COPD esetében fon-
tos az életmédvéltas, a dohanyzas abbahagyésa, a
mozgas, az életkornak és fizikai allapotnak megfelel6
mozgasok rendszeres végzése.

Azzal kezdtem az irast, hogy ma a lakossag nagy része
nem ismeri a COPD-t, nincs tisztaban a betegség jelentésé-
gével. A COPD program legnagyobb eredménye az lenne,
ha 6t-tiz év elteltével ez megvaltozna és a COPD idegen el-
nevezése ellenére beéplilne az emberek ismereteibe. Az
egészségesek életmddjukkal igyekeznének elkerilni azt, a
betegek pedig jobban egyittmikddnének és ismernék a re-
alis lehetdségeiket.
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toja. A Szakmai Kollégium Tluddgyogyaszati Tagozatanak
és a Magyar Tudbégyogyasz Tarsasagnak az elndke.
Legfontosabb érdeklddési terllete a tidégydgyaszati pre-
vencio, a szlirbvizsgalatok és a dohanyzas visszaszoritasa-
nak a kérdései. E témakban szamos konyve, kényv fejeze-
te és kdzleménye jelent meg.
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