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A COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease),
magyarul az idült hörgőszűkületes légúti megbetegedés
igazi népbetegség. Világszerte mintegy 600 millió, ha-
zánkban hatszázezer ember él ezzel a betegséggel.
Jelenleg a 4. haláloki tényező a fejlett világban, de 2020-
ra előretör a 3. pozícióba. Világjelenség, hogy a beteg-
ség aluldiagnosztizált. A betegek 50-70 százalékát nem
ismerik fel, így nem részesülhetnek megfelelő kezelés-
ben sem, holott a korai stádiumban alkalmazott komp-
lex terápia lehet eredményes. A WHO megállapítása sze-
rint az elkövetkező években a fejlett országokban a kró-
nikus betegségek, így a COPD társadalmi terhe növek-
szik. A COPD esetében is új stratégiára van szükség.
ennek érdekében Magyarországon is a COPD ellátásá-
nak a komplex fejlesztése is széleskörű egészségügyi
és társadalmi együttműködést kíván. Az átfogó cél az,
hogy elérjük a COPD teljesebb körű felismerését, nyil-
vántartását és hatékonyabb kezelését. Mindennek érde-
kében a szakma olyan programot készített elő, amely
részletes intézkedéseket javasol a kitűzött eredményes-
ségi mutatók elérésének érdekében. Ezek közül kieme-
lem a szakmai irányelv és az ezen alapuló finanszírozá-
si protokoll mielőbbi kihirdetését, a tüdőgyógyászati és
a háziorvosi szakmák tevékenységének harmonizálását
a COPD területén, TAJ alapú COPD regiszter szervezé-
sét, a rizikócsoportos szűrővizsgálatokat, a dohányzás
visszaszorításának kiterjesztését és a lakossági kom-
munikáció, a beteg edukáció javítását.  

The COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease),
is a real public health concern nowadays. World wide
600 million, in Hungary 600 thousand people live to -
gether with this illness. Itʼs 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 pulmonologistʼs and general
practitionersʼ 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.  

BEVEZETÉS

Ha végigsétálunk Budapesten, a nagykörúton, és vélet-
lenszerűen megkérdezünk száz embert, hogy mi a COPD,
akkor alig tíz ember tud erre valamilyen elfogadható választ
adni. Ugyanakkor a diabétesz, vagy a hipertónia elnevezé-
sek, s a nevek mögött rejlő betegségek általánosabban is-
mertek. Pedig korunk egyik népbetegségéről van szó, amely
Magyarországon is több mint félmillió embert érint. A COPD
mozaikszó, a betegség angol elnevezésének kezdőbetűiből
alkották meg (Chronic Obstructive Pulmonary Disease), ami
magyarul idült hörgőszűkülettel járó légzőszervi megbetege-
dést jelent. A betegség definíciószerűen leegyszerűsítve
visszafordíthatatlan hörgőszűkülettel (irreverzibilis bronchiá-
lis obstrukcióval) és a tüdő állományának pusztulásával járó
progresszív kórkép. Vezető tünete a két egymást követő
évben jelentkező és évente legalább három hónapig tartó
produktiv köhögés. Jellemző tünetei a köhögés mellett a be-
tegség előrehaladtával fokozódó nehézlégzés és gyenge-
ség. Gyakoriak az egyre súlyosbodó fellángolások, az exa-
cerbációk, amelyek rendszerint kórházi ellátást igényelnek.

A COPD gyakoriságát illetően különböző nemzetközi és
hazai epidemiológiai vizsgálatok adataira támaszkodhatunk.
Évente mintegy 2,2 millióan halhatnak meg világszerte
ebben a betegségben. Jelenleg a 4. haláloki tényező a fej-
lett országokban, s a WHO prognózisa alapján 2020-ra elő-
retör a 3. pozícióba. Prevalenciája, vagyis az összes beteg
aránya 4-9% között lehet, de egyes vizsgálatok szerint elér-
heti a lakosság 9-10%-át is. Mindezek alapján a világon
mintegy hatszáz millió COPD-s beteg élhet, ami azt jelenti,
hogy a második leggyakoribb kórkép a morbiditást illetően.
Magyarországon, – ismerve a dohányzási szokásainkat, –
szerény becslések alapján is eléri a betegek száma a hat-
százezret. Ezt támasztják alá a korábbi részleges epidemi-
ológiai tanulmányok is. Világjelenség – és ez alól hazánk
sem kivétel – hogy a COPD-s betegek jelentős hányadában,
– 50-70%-ban még nem ismerték fel a betegséget. Ezt iga-
zolják a magyar epidemiológiai adatok is, hiszen a tüdőgyó-
gyászati hálózat éves adatgyűjtése alapján 2013-ban 180
ezer COPD-s betegről tudunk. Emellett még mintegy ötven-
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százezer beteg lehet a háziorvosi, illetve belgyógyászati el-
látás keretein belül, főképpen kardiovaszkuláris társbeteg-
ségeik miatti gondozás alatt. Félő, hogy ezek a betegek el-
kerülve a tüdőgyógyászati szakrendeléseket, korrekt diag-
nózis és terápia beállítás nélkül élnek. Az enyhébb stádiumú
betegek nem mennek terhelésre jelentkező panaszaikkal or-
voshoz, úgy gondolják, hogy a kezdeti fáradékonyság, ne-
hézlégzés, köhögéses tünetek banálisak, és egyszerűen
csak a korral, vagy túlsúlyukkal, edzetlenségükkel magya-
rázhatók. Sajnos az is elképzelhető, hogy a beteg jelentke-
zik, de éppen a kezelőorvosa nem gondol COPD-re. Mindez
azt bizonyítja, hogy a betegség aluldiagnosztizált. Pedig ép -
pen az enyhe, vagy középsúlyos stádium esetén alkalma-
zott gyógyszeres terápia és életmód változtatás lenne való-
ban eredményes. A súlyosabb stádiumban már csak tüneti
kezelésekről beszélhetünk.

A COPD a legújabb szakmai megközelítés szerint ala-
csony intenzitású krónikus gyulladás, amely nem csupán a
légzőszervet, hanem több szervet is érint. A bronchiális és
pulmonális eltérések mellett vázizom rendszeri elváltozá-
sok, testsúlyvesztés, kardiovaszkuláris eltérések, metaboli-
kus tünetek, oszteoporózis, depresszió jelentkezik. Való já -
ban az egész szervezet gyulladásos állapotáról beszélhe-
tünk, amit finom laboratóriumi paraméterek is igazolnak.
„Több szervi manifesztáció, vagy több szervet is érintő szö-
vődmények”, ennek az eldöntése teoretikus kérdés, nem
változtat azon, hogy összetett kórképpel állunk szemben. A
COPD szisztémás megjelenésére utal, hogy enyhe és kö-
zépsúlyos formájában a FEV1, vagyis a forszírozott kilégzé-
si volumen tíz százalékos csökkenése a kardiovaszkuláris
mortalitás 28 %-os, a nem fatális kimenetelű koszorúér ese-
mények 20 %-os emelkedését váltotta ki.

ÚJ STRATÉGIAI MEGKÖZELÍTÉS

A WHO megállapítása szerint az elkövetkező években-
évtizedekben a fejlett országokban a javuló életkilátások, az
emelkedő átlagos életkor miatt a krónikus betegségek tár-
sadalmi terhe növekszik. Megemelkedik a hosszú és költsé-
ges gyógyszeres kezelések aránya és időtartama, emelke-
dik a fekvőbeteg intézmények terhelése az egyes betegsé-
gek fellángolásai miatt, emelkedik a rokkantak aránya, az
idő előtti nyugdíjak száma. A gyors halált okozó betegségek,
így pl. a szívinfarktus, az agyvérzés, az infekciók gyógyulá-
si eredményei javulnak, ami szintén emelni fogja az idült be-
tegséggel élők számarányát. A koronária betegségek halá-
lozása 1980 és 2000 között az USA-ban 40 %-al csökkent
(jellemző, hogy ennek a javulásnak csak a 40 %-a írható a
javuló egészségügyi ellátás javára, a maradék 60 % az élet-
mód változások eredménye). Hasonló eredményekről szá-
molnak be más fejlett országok, így Finnország, Hollandia,
az Egyesült Királyság kutatói is. Mindezek alapján érthető,
hogy a krónikus megbetegedések, így a COPD esetében is
új stratégiára van szükség. A hangsúlyt a megelőzésre, a
korai felismerésre kell áthelyezni. Krónikus betegségmege-
lőzési programokra van szükség, szakmaközi együttműkö-

désen alapuló integrált ellátási modelleket kell felállítani. 
Nálunk is van erre szándék. Munkacsoport alakult a

COPD szervezési irányelvének a kidolgozása érdekében. A
szakmai irányelvek mellett meg kell határozni a szükséges
betegutakat és az ehhez kapcsolódó ellátási szinteket. A
COPD tipikusan olyan betegség, amely az egészségügyi el-
látás szinte egész szerkezetét érinti. Ellátási szervezési
irányelve példája lehet más idült betegségek ellátási mo-
delljének. Egyidejűleg vertikális és horizontális ellátási szin-
tek mentén szervezendő az ellátása. A vertikális tengely le-
galsó, de legszélesebb és nagy jelentőségű fokán a beteg-
ségmegelőzés áll, amely magába foglalja a primer preven-
ciót, vagyis a lakosság tájékoztatását, a dohányzás vissza-
szorítását. A szekunder prevenció a COPD szűrése lenne.
Jelenleg nincs nemzetközi evidencia a szűrővizsgálatokat il-
letően, de általánosan elfogadott, hogy a rizikócsoportot je-
lentő 40 éven felüli dohányzók esetében, ha valamilyen
tünet is észlelhető, akkor indokolt a légzésfunkciós vizsgá-
lat. Lényegében a már meglévő tünetek értékelése is ide so-
rolható, hiszen a korai felismerést jelentheti. Ezen a fokon a
vezető szerep a háziorvosoké. Ők ismerik a hozzájuk tarto-
zó lakosságot, a dohányzásukat, illetve kezdeti tüneteiket. A
korrekt diagnózis és a terápia beállítása áll a következő
fokon. Ez már speciális, szakorvosi feladat. A terápiahűség,
a beteg adherencia azonban már ismét a háziorvos kezében
van. Neki van elsősorban lehetősége és eszköze arra, hogy
figyelemmel kísérje a beteg együttműködését, rendszeres
megjelenését a vényekért. A vertikális tengelyen tovább ha-
ladva következik a rehabilitáció, amely feladatot ad a szak-
orvos mellett a rehabilitációs szakembereknek, a gyógytor-
nászoknak, de mellettük ismét a háziorvosnak, hiszen ő kér-
heti számon az otthon végzett munkát. Ennek a tengelynek
további szakaszán van a tüdőgyógyászati fekvőbeteg ellá-
tás és ezek non-invazív lélegeztetési részlegei. A COPD
részjelenségei a fellángolások, az exacerbációk. A betegség
súlyosabb stádiumában ilyen állapotban sor kerülhet non-in-
vazív, vagy intenzív osztályos invazív gépi lélegeztetésre.
Az ellátás horizontális tengelyén a társbetegségek, a szö-
vődmények következtében szükséges konzíliumok, társ-
szakmák képviselői szerepelnek. Így többek között a bel-
gyógyászat, a kardiológia, az endokrinológia, az infektológia
képviselői, de nem kevésbé jelentős a pszichiáterek szere-
pe sem. A COPD-s betegek fele ugyanis a depresszió klini-
kai szempontból szignifikáns mértékű tüneteivel küzd. A be-
tegek ötödénél a tünetek súlyossága eléri a major depresz-
szió, illetve major dysthymia szintjét. Mindez rosszabb terá-
piás együttműködéshez vezet, romlik a beteg életminősége,
romlik a fizikai teljesítménye, kevésbé mozog majd, súlyo-
sabb rokkantság alakul ki, ami növeli a mortalitást.

HAZAI PROGRAM A COPD KOMPLEX ELLÁTÁSÁRA

Magyarországon is, mint más fejlett országokban a
COPD ellátásának a komplex fejlesztése széleskörű egész-
ségügyi szakmai és társadalmi együttműködést kíván.
Ennek érdekében megfelelő szakmai programra van szük-
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ség. Az átfogó cél az, hogy rövid és középtávon elérjük a
COPD teljesebb körű felismerését, nyilvántartását, hatéko-
nyabb kezelését és gondozását. Hosszabb távon a cél a
mortalitás csökkentése lehet. A részletesebb célokat az
alábbiak szerint fogalmazhatjuk meg:
• A COPD lakossági ismertségének a javítása, népbeteg-

ség jellegének bemutatása.
• A legfontosabb kockázati, etiológiai tényezőnek, a do-

hányzásnak a visszaszorítása.
• Teljesebb körű felkutatás és nyilvántartás
• A lakosság hozzáférésének javítása a korszerű diag-

nosztikai eljárásokhoz.
• A COPD kezelés eredményességének és minőségének

javítása, a felismert betegség komplex ellátása
• A tüdőgyógyászati és háziorvosi szakmák együttműkö-

désének a harmonizálása.
• A COPD interdiszciplináris jelentőségének határozottabb

megjelenítése az érintett társszakmák bevonásával.

Mindezen célok elérése révén olyan eredményességi
mutatókat kell elérni már középtávon, 2020-ig, amely képes
bizonyítani a program hatásosságát. Ezek között a mutatók
között a legfontosabb az, hogy a tüdőgyógyászati szakma
által nyilvántartott COPD-s betegek száma, vagyis az ismert
prevalencia érje el a feltételezhető összes beteg 50 %-át,
vagyis emelkedjen 300 ezerre. Ennek érdekében a szakmai
irányelveknek megfelelően diagnosztizált újonnan megis-
mert COPD-s betegek száma egy adott évben a jelenlegi 15
ezerről emelkedjen 20 ezer fölé. Érjük el, hogy a megfelelő-
en együttműködő, adherens betegek aránya a jelenlegi kb.
40 %-ról emelkedjen 60 %-ra. Ezzel elérhetjük azt, hogy
csökkenjen a heveny fellángolások, az exacerbációk és a
kórházi beutalások száma. A dohányzás leszokás támoga-
tás szolgáltatásainak az országos elterjesztésével el kell
érni azt, hogy mind több dohányzó COPD-s beteg szokjon
le. A dohányzó betegek aránya csökkenjen le a jelenlegi
40%-ról 30% alá. A COPD mortalitási mutatójának a kedve-
ző alakulására csak hosszabb távon számíthatunk.

A program olyan intézkedéseket javasol, amelyekkel a
kitűzött célok és a kívánt mutatószámok reálisan elérhetők.
Ezek a legfontosabb intézkedések a következők:
• Mielőbb el kell érni a COPD szakmai irányelv kihirdetését.

A tüdőgyógyászati szakma az érintett társszakmákkal
együttműködve a GOLD nemzetközi irányelv evidenciái
alapján az elmúlt évben elkészítette az irányelv szövegét.
Most már csak a hatóságon múlik annak kihirdetése.

• A szakmai irányelv alapján, a finanszírozó és a szakma
párbeszéde alapján el kell készíteni a COPD finanszírozá-
si protokollját, amely hosszabb távon is rögzítheti a finan-
szírozás elveit. Az új irányelveknek megfelelően módosíta-
ni szükséges a jelenlegi jogszabályi eü. pontokat is. Ez
megkönnyítheti a közeljövőben kihirdetésre váró innovatív
új gyógyszerek befogadását.

• Örömmel tapasztalhattuk ebben az évben, hogy az egyik
legfontosabb célkitűzésünk, a háziorvosi szakma erőtelje-
sebb integrálása a COPD ellátásába határozott sikert

könyvelhet el. Ez év júliusától ugyanis bekerült a COPD a
háziorvosi indikátorok közé. Ezzel elérhetjük, hogy a
COPD ellátásában kiemelt szerepet betöltő háziorvosok a
szakmai érvek mellett anyagi ösztönzést kapjanak a bete-
gek jobb menedzseléséért. Az indikátor rendszer megte-
remtése természetesen csupán az első lépés ezen az
úton. Az, hogy évente egy alkalommal jelenjen meg a
beteg a tüdőgyógyász szakorvosnál és történjen meg egy
légzésfunkciós vizsgálat a korrekt stádium besorolás, illet-
ve átsorolás alapja. Ez a feltétele ugyanis a megfelelő te-
rápiás beállításnak. Az indikátor másik eleme az, hogy a
megelőző 12 hónapban legalább 3 alkalommal váltsa is ki
a beteg a felírt COPD-s gyógyszerét a terápiahűség célját
szolgálja. Lehet, többen fanyalognak amiatt, hogy három
hónap elegendő ehhez. Másképpen látnák ennek a jelen-
tőségét, ha tudnák, hogy a COPD-s betegek többsége
csak egy-két havi gyógyszert vált ki. A háziorvosok szere-
pe jelentős abban, hogy figyelmeztessék a betegeket, ha
nem jelentek meg a soron következő vényekért. Láthatják
az OEP rendszeréből, ha a beteg nem váltja ki az esedé-
kes gyógyszereit. Mindez a háziorvos és a szakorvos
együttműködését hangsúlyozza ki.

• Ma már elengedhetetlen, hogy az OEP és a tüdőgyógyász
szakma együttműködésével megalkossuk a TAJ alapú és
surveillance jellegű beteg regisztert. Egy ilyen regiszter se-
gítségével pontos képet kaphatunk az epidemiológiai hely-
zetről nem csak országosan, de megyei, vagy akár telepü-
lési szinten is. Követhetjük a betegek stádiumát, terápiás
beállítását, mi több a betegek együttműködését. Minőségi
mutatók segítségével értékelni lehet a szakmai munkát, be
lehet avatkozni ott, ahol ez indokolt. Egy ilyen regiszter se-
gítség a szakmának, de segítség a finanszírozónak is, hi-
szen ellenőrizhető a vénykiváltási hajlandóság, amelynek
alapján a jövőben akár a finanszírozás, a támogatás mér-
téke is változtatható éppen a jobb terápiahűség motiválá-
sa érdekében. Nyilván egy ilyen regiszter megalkotásának
jogszabályi és adatvédelmi feltételei vannak, de ezt a mun-
kát mielőbb el kell kezdeni.

• A háziorvosi szakmával együttműködve ki kell alakítani és
mind szélesebb körben meg kell szervezni a COPD kér-
dőíves, rizikóalapú szűrővizsgálatait. Tüdőgyógyászként
azt sem tartom eretnekségnek, ha az arra vállalkozó házi-
orvosok rendelkeznének egyszerűbb légzésfunkciós esz-
közzel, s csak a valóban COPD gyanús egyéneket irányí-
tanák a tüdőgyógyászati szakrendelésekre. A COPD kóris-
méjének a felállítása ugyanis összetettebb vizsgálatot igé-
nyel, mint egy egyszerű légzésfunkció, de megfelelő elő-
szűrést végezhet a háziorvos is. A szűrőprogramba be-
vonhatók a társszakmák is. Érdemes lenne a többszak-
más kórházakban a belgyógyászati, illetve kardiológiai
osztályok betegei körében is gondolni a COPD-re, s elvé-
gezni az egyszerű rizikószűrést, majd indokolt esetben ja-
vasolni a tüdőgyógyászati kivizsgálást. 

• Ismert, hogy a COPD-s betegek 80%-a dohányzik, vagy
dohányzott rendszeresen. Az enyhébb stádiumú bete-
gek 55-75%-a, a súlyos betegek 40 %-a azonban a be-
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tegség felismerését követően is tartósan dohányzik,
ugyanakkor  dohányzás abbahagyása a leghatásosabb
terápiája a betegségnek. A dohányzók funkcióvesztése
kétszeresen a nemdohányzókénak, vagyis felgyorsítja a
COPD progresszióját. Tovább kell szélesíteni a dohány-
zás leszokási szakrendelések hálózatát az országban.
Jelenleg 86 tüdőgondozóban érhető el evidencia alapú,
szakmailag korrekt leszokás támogatás. Ezek a leszo-
kási pontok egyelőre pályázati forrás segítségével mű-
ködnek. El kell érni a finanszírozás eszközeivel azt, hogy
a pályázati források elapadását követően ne sorvadja-
nak el ezek a szolgáltatások. Példásan támogatta a kor-
mányzat az elmúlt években a dohányzás visszaszorítá-
sát. Tiltó jogszabályok, árpolitika és a leszokás támoga-
tás finanszírozása jelezte ezt a szándékot. A jövőben to-
vább kell menni ezen az úton, s különböző eszközökkel
kell motiválni a dohányosokat a leszokásra. Szóba ke-
rülhet a dohányzó COPD-s betegek esetében a megfe-
lelően igazolt leszokási kísérlet pozitív szerepe a COPD-
s gyógyszerek ártámogatásánál. 

• A tüdőgyógyászati szakmának a saját eszközeivel el kell
érnie azt, hogy az országban egyenletesen jó minőségű
legyen a légzésfunkciós vizsgálatok végzése. Ehhez a
megfelelő eszközpark rendelkezésre áll. Ennek kalibrá-
lása, a szakasszisztensek képzése, az orvos tovább-
képzés feltétel a megfelelő minőségbiztosítás elérése

érdekében. Ez biztosíthatja a lakosság számára az
egyenletes hozzáférést a diagnosztikai lehetőségekhez.

• Nem lehet figyelmen kívül hagyni azt sem, hogy a lakos-
ság egészség tudatossága, iskolázottsága is meghatá-
rozza a betegség kimenetelét. Ezzel szoros összefüg-
gésben van a korai tünetek értékelése, a terápiahűség,
a dohányzás. Nagyon fontos, hogy különböző csatorná-
kon és különböző módokon hatékony lakossági felvilá-
gosítás és betegoktatás történjen. A szakmának és a
médiumoknak, az írott és elektronikus sajtónak, a külön-
böző internetes felületeknek összehangoltan kell infor-
málni a lakosságot a COPD-ről, a megelőzés lehetősé-
geiről, a korai tünetekről, a folyamatos gyógyszeres ke-
zelés jelentőségéről. Nem csak a COPD esetében fon-
tos az életmódváltás, a dohányzás abbahagyása, a
mozgás, az életkornak és fizikai állapotnak megfelelő
mozgások rendszeres végzése. 

Azzal kezdtem az írást, hogy ma a lakosság nagy része
nem ismeri a COPD-t, nincs tisztában a betegség jelentősé-
gével. A COPD program legnagyobb eredménye az lenne,
ha öt-tíz év elteltével ez megváltozna és a COPD idegen el-
nevezése ellenére beépülne az emberek ismereteibe. Az
egészségesek életmódjukkal igyekeznének elkerülni azt, a
betegek pedig jobban együttműködnének és ismernék a re-
ális lehetőségeiket.
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