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A COPD jelentős népegészségügyi probléma, ame-
lyet világszerte növekvő morbiditási és mortalitási ada-
tok, valamint a betegség súlyosságával növekvő egész-
ségügyi kiadások jellemeznek. A COPD tünetek miatt or-
voshoz fordulóknál már súlyos vagy nagyon súlyos be-
tegség diagnosztizálható, az enyhe és középsúlyos
COPD felismerése jószerint csak szűréssel lehetséges.
A szerzők áttekintették a COPD szűréssel kapcsolatos
nemzetközi és hazai irodalmi adatokat, amelyek alapján
javaslatokat fogalmaztak meg a betegség felkutatásá-
nak hazai optimalizálására.

COPD is a growing health problem worldwide, and
its expenses rising as the disease becomes more 
severe. When symptoms develop and the patient seeks
medical attention, the COPD had already progressed 
to severe or very severe stages of disease. The mild 
and moderate COPD can be recognized almost only by 
screening. The authors reviewed the literature of 
COPD screening and recommendations were made for a 
possible future national screening program.

BEVEZETÉS

A magyar egészségügy egyik sikertörténete a tüdőszűrő
hálózat megszervezése, működtetése, és jórészt ennek be-
tudhatóan a tuberkulózis leküzdése. A pulmonológia fejlődé-
se azóta is töretlen, melyet a tüdőrák népegészségügyi kihí-
vása csak fokozni tud. A nem-onkológiai kórképek között a
tömeges ellátást igénylő betegségek közül a kilencvenes
években az asztma és az allergiás kórképek voltak a szak-
ma központjában. Az ezredforduló óta, a világtrendeket is
tükrözve a COPD került célkeresztbe, nemcsak a betegek
sokkal nagyobb száma, de az asztmánál súlyosabb kime-
netel és a keményebb morbiditási és mortalitási végpontjai
miatt is.

A krónikus obstruktív tüdőbetegség (COPD) definíció
szerint [1, 2] egy megelőzhető és kezelhető népbetegség,
amelyet perzisztáló és általában progresszív bronchiális
obstrukció jellemez. A légúti áramlási ellenállás-fokozódás a
tüdőszövetet károsító gázok és részecskék (leggyakrabban
a dohányzás) inhalációjának hatására kialakuló, kórosan fo-
kozott gyulladásos reakció következménye. A kórkép akut
exacerbatiói és társbetegségei fontos súlyossági és prog-
nosztikai összetevői a COPD állapot meghatározásának [1].

A COPD morbiditása világszerte növekvő tendenciát mutat,
a felnőtt lakosság legalább 6%-át érinti [3]. Az Amerikai
Egyesült Államokban a III. Nemzeti Egészségügyi és Táp -
lálkozási felmérés (NHANES III. The National Health and
Nutrition Examination Survey) adatai szerint a COPD pre-
valencia 13,5%, amit zömében az enyhe és középsúlyos
esetek tesznek ki [4]. A prevalencia arányosan nőtt az élet-
korral, a dohányzási csomagévvel, továbbá bizonyos fűtési
és főzési szokások (biomassza használata), egyes foglal-
kozási ártalmak és lezajlott tuberculosis befolyásolták a te-
rületi eltéréseket [5]. A gyakori gyerekkori infekciók és a
rossz szociális háttér ugyancsak növeli a betegség előfor-
dulását [3]. A mortalitás tekintetében 2020-ra [6], a WHO új
számításai szerint 2030-ra [3] a halálozás harmadik leg-
gyakoribb okává válik (jelenleg a negyedik), a rokkantság
okaként pedig az ötödik leggyakoribb tényezőként tartják
majd számon (jelenleg a tizedik) [7]. A COPD gazdasági
terhe óriási, Európai Uniós számítások szerint a direkt költ-
ségek az egészségügyi összköltségek 6%-át, a légzőszer-
vi betegségekre fordított kiadásoknak pedig az 56%-át te-
szik ki, ami becslések szerint 36.8 milliárd eurónak felel
meg [8]. 

A COPD a jelenlegi ellátórendszerekben erősen aluldi-
agnosztizált megbetegedés. Ez azért komoly probléma,
mert a progresszív lefolyása miatt a betegség súlyosságá-
nak előrehaladásával a morbiditás és mortalitás megugrik, a
költségek pedig egyre magasabbak lesznek a cél tehát a
betegek lehető legkoraibb stádiumban történő felkutatása.
Magyarországon a tüdőgyógyászati hálózatban nyilvántar-
tott betegek száma 2014-ben 180 903 fő volt, ami 1,8%-os
prevalenciának felel meg [9], ami messze elmarad a becsült
betegszámtól. A hazai dohányzási adatok ismeretében min-
tegy hatszázezer COPD-s beteg élhet Magyaror szágon. A
tüdőgondozói hálózaton kívül mintegy százezret háziorvo-
sok, illetve belgyógyászati osztályok látnak el [10]. A tüdő-
gyógyászati szakmát is foglalkoztatja a COPD szűrés kér-
dése, bár erre jelenleg nincsenek egyértelmű támogató evi-
denciák. Ugyanakkor a módszer arany standardja, a spiro-
metria egy könnyen elérhető metódus, és az előszűrés kér-
dőívekkel is segíthető. A COPD incidencia az első hatékony
terápia, a hosszúhatású antikolinergikum megjelenésével
egyidőben, a 2000-es évek közepén nőtt a legdinamikusab-
ban (1. ábra) [9]. Ez nem a betegség valós szaporodásának,
hanem a tüdőgyógyász társadalom, a gyógyszercégek és
civilszervezetek – eltérő motivációjú – betegfelkutató tevé-
kenységének tudható be.
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Európában, és az eurázsiai régióban zajló szökőárszerű
népmozgások, és az ezzel együtt járó egészségügyi kocká-
zatok új dimenzióba helyezték a szűrővizsgálatok fogalom-
körét is. Nem haszontalan ebből a szempontból is feleleve-
níteni a szűréssel kapcsolatos általános fogalmakat, érveket.
A „kisebbe beleértődik a nagyobb” elve alapján vegyük
szemügyre a COPD-t – korunk új közegészségügyi kihívá-
sát. Cikkünk célkitűzése áttekinteni a COPD szűrés mellett
és ellen szóló érveket, és elemzésük alapján körvonalazni a
COPD szűrés optimalizálására teendő javaslatokat.

COPD SZŰRÉSRŐL ÁLTALÁNOSSÁGBAN

A WHO megfogalmazásában valamely szűrővizsgálat
célja a betegség tüneteit (még) nem mutató személy esetleg
még rejtőzködő betegségének vagy kórmegelőző állapotá-
nak – ideértve a betegségre hajlamosító kockázati tényező-
ket is – korai felismerése, egyszerű, gyors, széles körben al-
kalmazható módszerrel. A szűrés haszna a betegség nép-
egészségügyi terhének a csökkentése, beleértve a morbidi-
tás és a mortalitás előnyös befolyásolását [11]. A COPD-re
is állnak a WHO által 1968-ban lefektetett alapelvek, amely
szerint a szűrni kívánt betegség legyen jelentős egészség-
ügyi probléma, rendelkezzen látens (tünetmentes) időszak-
kal, legyen ismert a betegség kezelés nélküli „természetes”
lefolyása, és álljon rendelkezésre megfelelő vizsgálati esz-
köz és módszer. Ez utóbbi nem lehet különösebben bonyo-
lult vagy megterhelő a vizsgálandó személyek számára.
Léteznie kell elfogadott szakmai ajánlásnak arra, hogy kit és
hogyan kell majd kezelni, és egyetértésnek kell lennie
abban, hogy ki kezeli a beteget. Elérhető diagnosztikus és
terápiás eszköztárra van szükség. Az egy felkutatott, azaz
kiszűrt esetre fordított összeg legyen elfogadható az egész-
ségügyi összkiadásokhoz képest és a szűrővizsgálat legyen
folyamatos. A szűrni kívánt betegség oldaláról a COPD
meg felel a fenti kritériumoknak, hiszen az epidemiológiai
mutatók szerint jelentős egészségügyi probléma, a beteg-
ség kezdetén a hosszú tünetmentes időszak években mér-
hető, a betegség természetes lefolyása pedig jól ismert. 

A hosszú tünetmentes/tünetszegény időszak az aluldi-

agnosztizáltság egyik oka COPD-ben, a másik ok a tüne-
tekhez inaktivitással „alkalmazkodó” beteg. Az enyhén tüne-
tes beteg a panaszait a dohányzásra, szívbetegségre, az el-
hízásra vagy életkorára fogja, és általában csak akkor fordul
orvoshoz, amikor azok már befolyásolják a mindennapi
életvitelét. A kifejezett panaszok miatt orvoshoz fordulóknál
általában már a súlyos, vagy nagyon súlyos COPD diag-
nosztizálható [1], ezért fontos a rizikócsoportok, valamint a
még csak enyhe tüneteket mutató betegek korai felderítése
és kezelése. A COPD megfelel annak a WHO elvárásnak is,
hogy elfogadott nemzetközi szakmai ajánlás álljon rendelke-
zésünkre a COPD kezelésére. Ez a dohányzás, mint rizikó-
faktor csökkentésétől, a vakcinációkon a gyógyszeres keze-
lésen át, a rehabilitációig tartó elemeket foglalja magába 

A szűrővizsgálat célja tehát a betegség, esetünkben a
COPD preklinikai szakban történő felismerése, vagyis a
szekunder prevenció elősegítése. Mivel a COPD hátterében
álló genetikai hajlam, és a környezeti hatások közül az utób-
bi befolyásolható, a kockázati tényezők csökkentése által
(az egyén dohányzás leszokás támogató programba történő
bevonása) a szűrővizsgálat akár primer prevencióra is al-
kalmas lehet. A tercier prevenció a már kialakult betegség
természetes lefolyásának a lefékezését jelenti. A COPD le-
folyását és benne a szűrővizsgálat helyét az 2. számú ábra
foglalja össze.

ÉRVEK A COPD SZŰRÉS MELLETT ÁLTALÁBAN

A szűréssel kiemelt betegek között magas a korai
COPD aránya

A szűréssel kiemelt betegek körében a kórkép kezdeti
stádiumait mutató esetek kiemelési aránya minden szűrési
programban magasnak bizonyult. A 40 évesnél idősebb do-
hányos vagy ex-dohányos amerikai betegekben spirometri-
ával végzett szűrővizsgálat során a COPD prevalencia 19%
volt, amiből 57% az enyhe, 37% a középsúlyos stádiumba
tartozott [12]. Egy hasonló, 40-80 éves korosztályban kér-
dőívvel és légzésfunkcióval, végzett spanyol vizsgálatban a

1. ábra 
A COPD morbiditási idősora hazánkban (forrás: Korányi Bulletin,
2015)

2. ábra 
A COPD lefolyása és a szűrővizsgálatok időpontja
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kiemelési arány átlag 10% volt (15.1 férfiak, 5,8% nők ese-
tében). Az addig nem ismert, azaz kiszűrt friss COPD-sek
95%-a az enyhe (56%), vagy középsúlyos (38%) csoportba
tartozott [13]. Háziorvosi praxisokban végzett programok
során a kiemelt enyhe és középsúlyos betegek aránya 25%
[14] és 47% [15] között volt. Hazai szűrővizsgálatokban a ki-
emelt enyhe és középsúlyos betegek aránya 61% [16],
másik programban 70% [17] volt.

A COPD korai diagnózisa azért fontos, mert az enyhe és
középsúlyos COPD a kemény végpontok szempontjából
fontos állomásai a betegség progressziójának. Egyrészt
mert a tünet-vezérelt inaktív életmód negatív spiráljába ke-
rülő betegeknél enyhe obstruktív légzészavar esetén is nő a
halálozás kockázata [18]. Másrészt ismert az is, hogy a be-
tegség legfontosabb kockázati rizikója, az exacerbatiók
ebben a betegpopulációban is fellépnek, éves szinten átlag
egy alkalommal [19]. Az ECLIPSE vizsgálatban Hurst és
mtsai [20] évi 0.85% exacerbációt jelentettek az enyhe
COPD-s betegek között is. A különböző komorbiditások
(kar diovaszkuláris betegségek, diabetes, osteoporosis, dep-
resszió) egyidejű kialakulása ugyancsak erre a betegcso-
portra jellemző. Az ECLIPSE vizsgálatban az egyes társbe-
tegségek megjelenése hasonló volt a középsúlyos és súlyos
stádiumokban, és nem mutatott összefüggést a légzésfunk-
ció korlátozottságával [21], vagyis a kockázat a betegség
kezdetén is ugyanúgy fennáll.

Az kezdeti COPD másik jelentősége abból adódik, hogy
a légúti funkcióvesztés számszerűleg nagyobb, mint súlyos
COPD-ben. Bridevaux és mtsai [22] kimutatták, hogy az
éves FEV1 csökkenés üteme enyhe COPD-ben 40 ml/év,
szemben a hasonló korú egészséges kontroll 35 ml/év csök-
kenésével. Az EUROSCOPE (ERS Study on COPD) vizs-
gálatban a placebot szedő enyhe-középsúlyos betegek
FEV1 csökkenésének évi üteme 65 ml/év volt [23], a Copen -
hagen City HeartStudy-ban pedig 50 ml/év [24]. 

A korai COPD időben bevezetett kezelése előnyös 
a beteg számára

A kezelés tekintetében az enyhe-középsúlyos COPD-s
beteg lehetne a célpontja a betegség természetes lefolyását
befolyásoló terápiáknak. Általánosságban azt mondja a
nemzetközi ajánlás, a GOLD (Global Initiativefor Chronic
Obstructive Pulmonary Disease), hogy a légúti funkcióvesz-
tés ütemének csökkentésére az egyetlen evidenciával bíró
beavatkozás a dohányzás elhagyása [1]. Minden más bea-
vatkozás – influenza/Pneumococcus vakcináció, hörgőtágí-
tó és ICS (inhalációs kortikoszteroid) kezelés, rehabilitáció –
csak a tünetek és a jövőbeni kockázat csökkentésére irá-
nyul, az elkerülhetetlen progressziót érdemben nem befo-
lyásolja [1]. Klinikai gyógyszervizsgálatok eredményeiből
tudjuk azonban, hogy az enyhe és középsúlyos COPD-ben
a hörgőtágító kezelés alkalmas a légúti funkcióvesztés meg-
fékezésére. A TORCH vizsgálatban a kezelt középsúlyos
betegek FEV1 csökkenése 16 ml/év-vel [25], az UPLIFT
vizsgálatban 8 ml/év-vel, az 50 évnél fiatalabbak között

pedig 19 ml/év-vel volt kisebb, és az együtt járt az életminő-
ség javulásával, valamint az exacerbatiós ráta és mortalitás
csökkenésével [26]. A legújabb átfogó közlemények szerint
a betegség kezdeti stádiumaiban elkezdett kezelés – hosz-
szú hatású hörgtágítók rendszeres alkalmazása – bizonyí-
tottan lassítja a COPD progresszióját és javítja az életminő-
séget [27], továbbá előnyös hatással bír a betegség sziszté-
más hatásaira és a komorbiditásokra [28].

A fentiek alapján a COPD esetében elfogadott szakmai
ajánlás és elegendő evidencia áll rendelkezésre ahhoz,
hogy a szűréssel felkutatott kezdeti stádiumban levő bete-
gek kezelésével javítani lehessen mind a morbiditási, mind
pedig a mortalitási mutatókon.

A COPD szűrési program könnyen szervezhető

A COPD szűrést kérdőívekkel és/vagy spirometriával
végzik. A COPD szűrés elfogadott módszere, megkérdője-
lezhetetlen arany standardja mindmáig a spirometria. A szű-
réshez szükséges ideális vizsgálati módszer biztonságos,
gyors, olcsó, fájdalommentes, ismételhető. Klinikailag jelen-
tős eredményt ad, vagyis magas a szenzitivitása (álnegatí-
vak aránya alacsony) és specificitása (álpozitivak aránya
alacsony), és magas a pozitív és negatív prediktív értéke. A
specificitás és a szenzitivitás az alkalmazott vizsgálati mód-
szertől függ, a prediktív érték pedig a COPD prevalenciájá-
tól. Mivel a COPD egy gyakori betegség, a szűrés pozitív
prediktív értéke várhatóan magas lesz. Ebből a szempont-
ból a COPD jól szűrhető kórállapot. 

A nemzetközi felmérések adatai nem mutatnak nagy kü-
lönbségeket a COPD szűrését illetően, a módszer (leggyak-
rabban kérdőíves és spirometriás mérések történnek), vagy
az eredmények tekintetében. Egy lengyel vizsgálatban a 39
évesnél idősebb, legalább 10 csomagévet dohányzó, nagy-
számú (11.207 fő) egyén spirometriás szűrését végezték el,
amit a helyi médiában ismeretterjesztő adásokkal vezettek
be. A szűrtek 24,3%-ában találtak légzésfunkciós eltérése-
ket, amiből 9,8% enyhe, középsúlyos 9,6%, súlyos 5,2%
volt. A nemdohányzók között 14.4%-ban találtak légúti obst-
rukcióra utaló értékeket. Megállapították, hogy a lakossági
COPD szűrés a magas rizikójú csoportban könnyen kivite-
lezhető és eredményesnek bizonyult [29]. Spanyol vizsgálók
előszűrés nélkül, dohányosok körében végzett spirometriás
szűréssel 4,3% beteget emeltek ki COPD-vel [30]. Egy
német és holland háziorvosi gyakorlatban végzett vizsgálat
szerint a COPD kimutatására végzett spirometria szenzitivi-
tása 92% (95% CI 80–97), specificitása 84% (95% CI
77–89) volt, a vizsgálat pozitív prediktív értéke (PPÉ) 63%-
ának (95% CI 51–73); negatív prediktív értéke (NPÉ) 97%-
ának (95% CI 93–99) bizonyult [31]. 

A COPD szűrések során sok program használ előszűrő
kérdőíveket, amelyek célja a szenzitivitás és specificitás eme-
lése. Az obstruktív tüdőbetegségek szűrésére használt kér-
dőívek pozitív prediktor értéke általában alacsony. Egy belga
vizsgálatban használt, tünetfelmérő kérdőív szenzitivitása
58%, specificitása pedig 78% volt [32]. Fából vaskarika a kér-
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dőív használata, ha egy lappangó betegséget a tünetmenetes
fázisban a tünetek felmérésére szolgáló kérdőívvel próbáljuk
felkutatni. Egy görög vizsgálatban a kérdőívekkel végzett szű-
rés szenzitivitása ugyan 93% volt, 39%-os specificitása azon-
ban elmaradt a kívánatostól. Ugyanebben a vizsgálatban, ha
ezt kiegészítették egy olcsó, FEV1/FEV6-ot mérő kézi spiro-
méterrel, a specificitás 94%-os lett, 80%-os szenzitivitás mel-
lett [33]. Ebben az esetben egy magas negatív prediktivitású
(kérdőív) és magas pozitív prediktivitású (kézi spirométer)
módszer kombinálása előnyös eredménnyel járt.

MÓDSZERTAN

A szűrési programoknak több módja van. Lehet szerve-
zett, lakossági szűrővizsgálat vagy alkalmi, opportunisztikus
(esetfelkutató) szűrővizsgálat, utóbbi lehet alkalmi és kam-
pányszerű. A szervezett (lakossági) szűrés az átlagos koc-
kázatú egyénekre vonatkozik, bizonyos életkorhoz kötött,
személyes meghíváson alapuló, nagy célcsoport szűrővizs-
gálatát jelentő népegészségügyi tevékenység. Célja hogy
népesség szintjén csökkentse a célbetegségből, esetünkben
a COPD-ből származó halálozást [34]. Az alkalomszerű (op-
portunisztikus) szűrés alatt a bármilyen okból orvoshoz for-
duló személy vizsgálatát értjük (alkalmi szűrés), akiknél a tü-
netmentes betegség felismerésére alkalmas szűrővizsgála-
tokat végeznek: a spirometriás vizsgálat ennek jó példája
lehet. Az opportunisztikus szűrés kampányszerűen is meg-
szervezhető. A szűrési folyamat a célcsoport meghatározás-
ból, a szűrés megszervezéséből és lebonyolításából, a kie-
meltek utánvizsgálatából, majd az adatok kiértékeléséből áll.

A COPD szűrés elvárható pozitív hatása 
a dohányzás elhagyására

A szűrés várható előnye a dohányzás leszokást támoga-
tó programban való részvételi hajlandóság megnövekedé-
se. Reménykeltő volt az a feltételezés, hogy amennyiben a
dohányos szembesül a tüdejének „valós életkorával”, moti-
váltabb lesz a dohányzás elhagyására. Egy metaanalízis
szerint a spirometriás szűrővizsgálat, a kapott adatok be-
teggel való megfelelő stílusú, formájú közlése alkalmas
lehet a dohányzás leszoktatás ösztönzésére [35]. Nagy ran-
domizált vizsgálatok szisztematikus áttekintésével azonban
azt találták, hogy ezekben a programokban résztvevők kö-
zött a valós leszokási ráta alacsony, az egy éven belüli visz-
szaszokás pedig magas volt [36]. Saját gyakorlatban, bár kis
betegszámon, de ugyanezt a tapasztaltuk: COPD szűrésen
részt vett 6 betegből 2 szokott le tartósan [37].

ÉRVEK A COPD SZŰRÉS ELLEN

A szervezett, lakossági COPD szűrés nem javasolt

A szervezett COPD szűrés mellett nincs evidencia, hi-
szen nem történtek olyan nagyszabású programok, amikkel
igazolni lehetne, hogy a metódus csökkentené a betegség

populációszintű mortalitását, ezért egyetlen szakmai grémi-
um sem ajánlja. A lakossági COPD szűrést az amerikai
szakmai ajánlások sem javasolják [38, 39]. A COPD szűrés-
re fordított emberi és anyagi forrásokat felmérve, azt talál-
ták, hogy mind az egyén, mind a társadalom szempontjából
hasznosabb, ha ugyanezeket az erőforrásokat a primér és
szekunder prevencióra, vagyis a dohányzás leszokás támo-
gatására fordítanák. Érvük, hogy nemcsak a COPD, de a
kardiovaszkuláris betegségek, a tüdőrák és több, más
rosszindulatú betegség megelőzését is eredményezi az evi-
dencia alapú módszer [40]. 

Rosszul megtervezett program fölösleges 
és nem költséghatékony

Társadalmi szinten egy rosszul tervezett és kivitelezett,
a szakmai ajánlásokkal szembemenő szűrési program nép-
egészségügyi haszna szintén nem igazolható, ezért fölösle-
ges és költséges. Hazánkban is voltak eredménytelen, ezért
fölösleges és pazarló szűrővizsgálatok, amikor lakossági tü-
dőszűréssel összekötött, de nem minőségbiztosított spiro-
metriával és előszűrésre alkalmatlannak bizonyuló kérdőív
használatával végzett szűrési program során a kiemelési
ráta rendkívül alacsony (1,3 %) lett. Ugyanitt igazoltuk, hogy
az amúgy rendkívül elterjedt, a WHO által javasolt „A króni-
kus obstruktív tüdőbetegség szűrőprogram kérdőív” nem al-
kalmas előszűrésre, hiszen a 3 igen választ adó 379 egyén
közül csak 8 egyénnél igazolódott obstruktív légzészavar. A
kérdőív szenzitivitása mindezek alapján nagyon alacsony:
0.92%, ezért használata nem javasolt [37].

Az idős korosztállyal kapcsolatos fenntartások 

Bár a COPD előfordulása az életkor előrehaladtával nő,
az idősödő korosztály eredményeit óvatosan kell értékelni.
Az egészséges felnőttek legalább 10%-ánál kóros spiromet-
riás értékek mérhetők, és ez az arány a FEV1 funkcióvesz-
tése miatt az életkor előrehaladásával tovább fokozódik. A
70 év körüliek között akár 35% is lehet az obstruktív légzé-
szavar aránya [39]. Mindezek következményeként is az élet-
kortól függően egyre magasabb lesz az enyhe stádiummal
kiemelt, tünetmentes COPD-sek aránya, és bár nincs evi-
dencia ennek a csoportnak a kezelésére, vagy arra, hogy a
gyógyszeres kezelés befolyásolná a betegség természetes
lefolyását és a progressziót [39], mégis indokolatlan gyógy-
szerhasználatot generál [40].

HA MÉGIS SZŰRÜNK: 
OPPORTUNISZTIKUS TÜDŐSZŰRÉS JAVASOLT

Más a helyzet az opportunisztikus (alkalmi) szűrővizsgá-
latok tekintetében. A világban számos pozitív példa ismert
erre a programra és bebizonyosodott az is, hogy a sikeres
vizsgálat titka a megfelelően megtervezett szűrés. 

Egy Denverben, az alapellátásban végzett spirometriás
szűrővizsgálat során a kiemelési ráta 18.9%-os volt. Itt csak
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azokat a 40 év feletti dohányosokat vizsgálták, akik soha
nem használtak légzőszervi gyógyszereket, nem voltak
szívbetegek, a légzésfunkciós vizsgálatokat pedig szigorú-
an az ATS kritériumok szerint végezték [41]. Mintz és mtsai
által a Mayo Klinikán végzett vizsgálatban a kiemelési ráta
ugyancsak kiemelkedően magas, 17.9% volt. A rizikócso-
port kiemelése a LFQ (LungFunctionQuestionnaire) kérdés-
sorral történt, a spirometria pedig validált volt, vagyis maxi-
málisan megfelelt a szakmai elvárásoknak [42]. 

Másik példa opportunisztikus szűrésre: az alapellátásra
épített programok. Egy holland háziorvosi praxisokban vég-
zett, legalább egy légúti tünetet panaszoló, 35-70 éves do-
hányosok között végzett légzésfunkciós szűrés, ahol a ki-
emelési ráta 22% volt [43]. Angol háziorvosi praxisban, elő-
válogatás (dohányzási szokás, légzőszervi tünetek felméré-
se) után a kiemelési ráta 46,6% volt [44].

Saját vizsgálatunkban 7 évig végeztünk COPD szűrést
kardiológiai beteganyagon, ahol az „előszűrést” a kardioló-
gus kolléga végezte a beteg szokásos ellátása során.
Vizsgálatunkban bebizonyítottuk, hogy a kellő gondosság-
gal felvett anamnézis és orvosi vizsgálat önmagában alkal-
mas a COPD gyanújának a felvetésére, mivel az azt követő
spirometriás vizsgálat kiemelkedően magas, 78,9%-os ki-
emelési rátát eredményezett [17]. Ebből az is következik,
hogy a betegség gyanújának a felvetése a háziorvos kolle-
gáktól is elvárható lehet.

Az enyhe és középsúlyos COPD-s betegek kiemelése
csak szűréssel lehetséges, ezért az – elsősorban háziorvo-
si praxisokra alapozott – opportunisztikus szűrővizsgálatok
megfontolása ajánlható hazánkban is, a minél inkább korai
beavatkozás (dohányzás leszokás támogatás, gyógyszeres
kezelés bevezetése, gondozás) céljából.

JAVASLATOK A COPD SZŰRÉS OPTIMALIZÁLÁSÁRA

Összefoglalva a vonatkozó nemzetközi irodalmi adato-
kat, a hazai és saját programok során tapasztaltak figye-

lembe vételével, az alábbi evidencia alapú javaslatok fogal-
mazhatók meg a szakma és törvényalkotók számára, a
hazai COPD szűrés optimalizálására:

• COPD szűrés csak opportunisztikus (esetfelkutató) for-
mában javasolt, ami lehet alkalmi, vagy kampányszerű,
ideális esetben folyamatos.

• Betegek kiválasztása: legalább 40 éves férfiak és nők,
dohányosok, vagy leszokottak, legkevesebb 10 csoma-
gév dohányzással az anamnézisben. 

• A légzésfunkciós vizsgálat minősége kulcsfontosságú,
ezért a szakmai szabályok (ERS/ATS kritériumok) betar-
tását a szűrés egész ideje alatt ellenőrizni kell.

• Leghatékonyabb előszűrés az előzetes orvosi vizsgálat,
ezért nem lehet eleget hangsúlyozni a társszakmák (há-
ziorvosok, belgyógyászok, kardiológusok) folyamatos
képzésének fontosságát, és motiválását a betegutak
alakítása tekintetében.

• Előszűrő kérdőívek használata opcionális és kizárólag
validált kérdőívek használata javasolt. A nem eléggé
szenzitív kérdőívek, a túlértékelt tünetek növelik a fölös-
leges spirometriák számát. A nem eléggé specifikus,
vagy csak tünetfelmérő kérdőívek kizárhatják a tünet-
mentes betegek felfedezését. 

• Lakossági tüdőszűrésre telepített, vagy más kampány-
szerű spirometriás szűrővizsgálat csak jól megválasztott
célcsoport esetében lesz hatékony. 

• Kardiológiai (belgyógyászati) betegcsoportban végzett
COPD szűrés kiemelkedően hatékony lehet, ezért több-
szakmás kórházakban bevezetését megfontolásra ajánl-
juk.

• A COPD szűrés jó alkalom a dohányzás leszokás támo-
gatás felajánlására.

• Hazai hagyományokat figyelembe véve: az előszűrés a
háziorvosi, a belgyógyászati és kardiológiai praxisok-
ban, az előszűrtek spirometriás vizsgálata pedig a tüdő-
gondozói hálózatban javasolt.
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„A Bajcsy Kórház munkatársaival együtt elkötelezettek vagyunk a betegközpontú gyógyító munka mellett. Ezért az intézmény
nevében a Betegek Világnapja alkalmából megajándékozzuk pácienseinket térítésmentes Egészségkártya regisztrációval, va-
gyis annak 2990 forintos díját fekvő betegeinktől átvállaljuk február végéig” – nyilatkozta Dr. Bodnár Attila főigazgató.

Bajcsy-Zsilinszky Kórház és Rendelőintézet



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


