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A COPD jelentos népegészségiigyi probléma, ame-
lyet vilagszerte névekv6 morbiditasi és mortalitasi ada-
tok, valamint a betegség stllyossagaval névekvo egész-
séglgyi kiadasok jellemeznek. A COPD tiinetek miatt or-
voshoz forduléknal mar silyos vagy nagyon sulyos be-
tegség diagnosztizalhato, az enyhe és kozépsulyos
COPD felismerése joszerint csak sziiréssel lehetséges.
A szerzok attekintették a COPD sziiréssel kapcsolatos
nemzetkozi és hazai irodalmi adatokat, amelyek alapjan
javaslatokat fogalmaztak meg a betegség felkutatasa-
nak hazai optimalizalasara.

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.

BEVEZETES

A magyar egészségligy egyik sikertérténete a tiddszird
halézat megszervezése, mikddtetése, és jorészt ennek be-
tudhatdan a tuberkul6zis lekiizdése. A pulmonoloégia fejlédé-
se azéta is toretlen, melyet a tidérak népegészségligyi kihi-
vasa csak fokozni tud. A nem-onkologiai korképek kodzott a
tdmeges ellatast igényld betegségek kozil a kilencvenes
években az asztma és az allergias koérképek voltak a szak-
ma kozpontjaban. Az ezredfordul6 6ta, a vilagtrendeket is
tikrozve a COPD kerlt célkeresztbe, nemcsak a betegek
sokkal nagyobb szama, de az asztmanal sulyosabb kime-
netel és a keményebb morbiditasi és mortalitasi végpontjai
miatt is.

A kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD) definicio
szerint [1, 2] egy megel6zhetb és kezelhetd népbetegség,
amelyet perzisztald és éltalaban progressziv bronchialis
obstrukcio jellemez. A léguti aramlasi ellenallas-fokozodas a
tidészovetet karositd gazok és részecskék (leggyakrabban
kozott gyulladasos reakcié kdvetkezménye. A korkép akut
exacerbatiéi és tarsbetegségei fontos sulyossagi és prog-
nosztikai 6sszetevéi a COPD éllapot meghatarozasanak [1].
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A COPD morbiditasa vilagszerte névekvé tendenciat mutat,
a felnétt lakossag legalabb 6%-at érinti [3]. Az Amerikai
Egyestilt Allamokban a Ill. Nemzeti Egészségiigyi és Tap-
lalkozasi felmérés (NHANES lIl. The National Health and
Nutrition Examination Survey) adatai szerint a COPD pre-
valencia 13,5%, amit zdmében az enyhe és kdzépsulyos
esetek tesznek ki [4]. A prevalencia aranyosan nétt az élet-
korral, a dohanyzéasi csomagévvel, tovabba bizonyos flitési
és f6zési szokasok (biomassza hasznalata), egyes foglal-
kozasi artalmak és lezajlott tuberculosis befolyasoltak a te-
ruleti eltéréseket [5]. A gyakori gyerekkori infekciok és a
rossz szocialis hattér ugyancsak néveli a betegség eléfor-
dulasat [3]. A mortalitas tekintetében 2020-ra [6], a WHO (j
szamitasai szerint 2030-ra [3] a haldlozas harmadik leg-
gyakoribb okava valik (jelenleg a negyedik), a rokkantsag
okaként pedig az 6tédik leggyakoribb tényezdként tartjak
majd szamon (jelenleg a tizedik) [7]. A COPD gazdasagi
terhe oriasi, Europai Unios szamitasok szerint a direkt kolt-
ségek az egészséglgyi 0sszkoltségek 6%-at, a légzbszer-
vi betegségekre forditott kiadasoknak pedig az 56%-at te-
szik ki, ami becslések szerint 36.8 milliard eurénak felel
meg [8].

A COPD a jelenlegi ellatérendszerekben erésen aluldi-
agnosztizalt megbetegedés. Ez azért komoly probléma,
mert a progressziv lefolyasa miatt a betegség sulyossaga-
nak elérehaladasaval a morbiditas és mortalitas megugrik, a
koltségek pedig egyre magasabbak lesznek a cél tehat a
betegek lehetd legkoraibb stadiumban térténd felkutatasa.
Magyarorszagon a tlidégyogyaszati hal6zatban nyilvantar-
tott betegek szama 2014-ben 180 903 f6 volt, ami 1,8%-0s
prevalencianak felel meg [9], ami messze elmarad a becsilt
betegszamtdl. A hazai dohanyzasi adatok ismeretében min-
tegy hatszazezer COPD-s beteg élhet Magyarorszagon. A
tidégondozéi halézaton kivil mintegy szazezret haziorvo-
sok, illetve belgybgyaszati osztalyok latnak el [10]. A tid6-
gyogyaszati szakmat is foglalkoztatja a COPD sz(irés kér-
dése, bar erre jelenleg nincsenek egyértelmi tamogat6 evi-
denciak. Ugyanakkor a médszer arany standardja, a spiro-
metria egy kdnnyen elérhet6 metodus, és az elszlrés kér-
déivekkel is segithetd. A COPD incidencia az els6 hatékony
terapia, a hosszuhatast antikolinergikum megjelenésével
egyidében, a 2000-es évek kézepén nétt a legdinamikusab-
ban (1. abra) [9]. Ez nem a betegség valos szaporodasanak,
hanem a tlidégyégyasz tarsadalom, a gyogyszercégek és
civilszervezetek — eltéré motivaciéju — betegfelkutatd tevé-
kenységének tudhaté be.
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1. abra

A COPD morbiditasi idésora hazankban (forrdas: Koranyi Bulletin,
2015)

Eurépaban, és az eurazsiai régidban zajl6 székdarszeri
népmozgasok, és az ezzel egyutt jar6 egészségligyi kocka-
zatok Uj dimenziéba helyezték a szlrdvizsgalatok fogalom-
koérét is. Nem haszontalan ebbdl a szempontbdl is feleleve-
niteni a sz(iréssel kapcsolatos éaltalanos fogalmakat, érveket.
A kisebbe beleértédik a nagyobb” elve alapjan vegylk
szemugyre a COPD-t — korunk Uj kbzegészségugyi kihiva-
sat. Cikkink célkitiizése attekinteni a COPD sziirés mellett
és ellen sz6l6 érveket, és elemzésiik alapjan kérvonalazni a
COPD sziirés optimalizalasara teend6 javaslatokat.

COPD SZURESROL ALTALANOSSAGBAN

A WHO megfogalmazasaban valamely szlirGvizsgalat
célja a betegség tuneteit (még) nem mutatd személy esetleg
még rejt6zkddd betegségének vagy kdrmegeldzé allapota-
nak — ideértve a betegségre hajlamositd kockazati tényezo-
ket is — korai felismerése, egyszer, gyors, széles korben al-
kalmazhatdé modszerrel. A szirés haszna a betegség nép-
egészséglgyi terhének a csékkentése, beleértve a morbidi-
tas és a mortalitas el6nyds befolyasolasat [11]. A COPD-re
is allnak a WHO 4altal 1968-ban lefektetett alapelvek, amely
szerint a szlrni kivant betegség legyen jelentés egészség-
Ugyi probléma, rendelkezzen latens (tiinetmentes) idészak-
kal, legyen ismert a betegség kezelés nélkili ,természetes”
lefolyasa, és alljon rendelkezésre megfeleld vizsgalati esz-
kdéz és mddszer. Ez utdébbi nem lehet kiléndésebben bonyo-
lult vagy megterhelé a vizsgalandd személyek szamara.
Léteznie kell elfogadott szakmai ajanlasnak arra, hogy kit és
hogyan kell majd kezelni, és egyetértésnek kell lennie
abban, hogy ki kezeli a beteget. Elérhetd diagnosztikus és
terapias eszkdztarra van szikség. Az egy felkutatott, azaz
kiszlrt esetre forditott 6sszeg legyen elfogadhaté az egész-
ségulgyi 6sszkiadasokhoz képest és a szirévizsgalat legyen
folyamatos. A szirni kivant betegség oldalarél a COPD
megfelel a fenti kritériumoknak, hiszen az epidemiolégiai
mutatok szerint jelentés egészséglgyi probléma, a beteg-
ség kezdetén a hosszu tlinetmentes idészak években mér-
hetd, a betegség természetes lefolyasa pedig jol ismert.

A hosszU tlinetmentes/tiinetszegény idészak az aluldi-
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agnosztizaltsag egyik oka COPD-ben, a masik ok a tiine-
tekhez inaktivitassal ,alkalmazkodd” beteg. Az enyhén tline-
tes beteg a panaszait a dohanyzasra, szivbetegségre, az el-
hizasra vagy életkorara fogja, és altalaban csak akkor fordul
orvoshoz, amikor azok mar befolyasoljak a mindennapi
életvitelét. A kifejezett panaszok miatt orvoshoz forduloknal
altalaban mar a sulyos, vagy nagyon sulyos COPD diag-
nosztizalhato [1], ezért fontos a rizikbcsoportok, valamint a
még csak enyhe tlineteket mutatd betegek korai felderitése
és kezelése. A COPD megfelel annak a WHO elvarasnak is,
hogy elfogadott nemzetkdzi szakmai ajanlas alljon rendelke-
zéslnkre a COPD kezelésére. Ez a dohanyzas, mint riziko-
faktor cs6kkentésétél, a vakcinaciokon a gyogyszeres keze-
Iésen at, a rehabilitacioig tartd elemeket foglalja magéaba

A szirévizsgalat célja tehat a betegség, esetlinkben a
COPD preklinikai szakban térténd felismerése, vagyis a
szekunder prevenci6 elésegitése. Mivel a COPD hatterében
all6 genetikai hajlam, és a kdrnyezeti hatasok kézil az utéb-
bi befolyasolhatd, a kockazati tényezék csdkkentése altal
(az egyén dohéanyzas leszokas tamogat6 programba torténd
bevonasa) a szlrdvizsgalat akar primer prevenciora is al-
kalmas lehet. A tercier prevencié a mar kialakult betegség
természetes lefolyasanak a lefékezését jelenti. A COPD le-
folyasat és benne a szlir6vizsgalat helyét az 2. szamu abra
foglalja 6ssze.

Kockdzati tényezd (dohdnyzds)

[Genetikai Bategrig
hajlam kezdete
. i Tinetek, panaszok
(c1-AT hiany) (terheléses dyspnoe, SzivGdmények
kBhogés, kbpetiirités, -
Tunetmentes nyugalmidyspnoe) bt S
iddszak pulmonale, tod&rik)
l l 1dé (Evek)
| Sziirés |

Primer prevencio Szekunder prevencid Tercier prevencio = Rehabilitacio

2. abra
A COPD lefolyasa és a sziirévizsgalatok idépontja

ERVEK A COPD SZURES MELLETT ALTALABAN

A sziiréssel kiemelt betegek kdzott magas a korai
COPD aranya

A sziréssel kiemelt betegek kérében a korkép kezdeti
stadiumait mutaté esetek kiemelési aranya minden sz(rési
programban magasnak bizonyult. A 40 évesnél id6sebb do-
hanyos vagy ex-dohanyos amerikai betegekben spirometri-
aval végzett szlirbvizsgalat soran a COPD prevalencia 19%
volt, amibél 57% az enyhe, 37% a kdzépsulyos stadiumba
tartozott [12]. Egy hasonlé, 40-80 éves korosztalyban kér-
déivvel és légzésfunkcidval, végzett spanyol vizsgalatban a
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kiemelési arany atlag 10% volt (15.1 férfiak, 5,8% nok ese-
tében). Az addig nem ismert, azaz kisz(rt friss COPD-sek
95%-a az enyhe (56%), vagy kdzépsulyos (38%) csoportba
tartozott [13]. Haziorvosi praxisokban végzett programok
soran a kiemelt enyhe és kdzépsulyos betegek aranya 25%
[14] és 47% [15] kOz6tt volt. Hazai szlirévizsgalatokban a ki-
emelt enyhe és kozépsulyos betegek aranya 61% [16],
masik programban 70% [17] volt.

A COPD korai diagno6zisa azért fontos, mert az enyhe és
kdzépsulyos COPD a kemény végpontok szempontjabdl
fontos &lloméasai a betegség progresszidjanak. Egyrészt
mert a tlnet-vezérelt inaktiv életmdd negativ spiraljaba ke-
rilé betegeknél enyhe obstruktiv Iégzészavar esetén is n6 a
halalozas kockazata [18]. Masrészt ismert az is, hogy a be-
tegség legfontosabb kockéazati rizikéja, az exacerbatiok
ebben a betegpopulaciéban is fellépnek, éves szinten atlag
egy alkalommal [19]. Az ECLIPSE vizsgéalatban Hurst és
mtsai [20] évi 0.85% exacerbéaciot jelentettek az enyhe
COPD-s betegek kozott is. A kiilbnb6z6 komorbiditasok
(kardiovaszkularis betegségek, diabetes, osteoporosis, dep-
resszid) egyideji kialakulasa ugyancsak erre a betegcso-
portra jellemz6. Az ECLIPSE vizsgalatban az egyes tarsbe-
tegségek megjelenése hasonl6 volt a k6zépsulyos és sulyos
stadiumokban, és nem mutatott 6sszefliggést a Iégzésfunk-
ci6 korlatozottsagaval [21], vagyis a kockazat a betegség
kezdetén is ugyanugy fennall.

Az kezdeti COPD masik jelentésége abbdl adddik, hogy
a léguti funkcidvesztés szamszerlleg nagyobb, mint sulyos
COPD-ben. Bridevaux és mtsai [22] kimutattdk, hogy az
éves FEV1 csbkkenés Gteme enyhe COPD-ben 40 ml/éy,
szemben a hasonlé korl egészséges kontroll 35 ml/év csok-
kenésével. Az EUROSCOPE (ERS Study on COPD) vizs-
galatban a placebot szedd enyhe-kdzépsulyos betegek
FEV1 cs6kkenésének évi iteme 65 ml/év volt [23], a Copen-
hagen City HeartStudy-ban pedig 50 ml/év [24].

A korai COPD id6ben bevezetett kezelése elonyés
a beteg szamara

A kezelés tekintetében az enyhe-kézépsulyos COPD-s
beteg lehetne a célpontja a betegség természetes lefolyasat
befolyasolé terapiaknak. Altalanossagban azt mondja a
nemzetkdzi ajanlas, a GOLD (Global Initiativefor Chronic
Obstructive Pulmonary Disease), hogy a léguti funkciovesz-
tés Utemének csdkkentésére az egyetlen evidenciaval bird
beavatkozas a dohanyzas elhagyéasa [1]. Minden més bea-
vatkozas — influenza/Pneumococcus vakcinacio, hérgbtagi-
t6 és ICS (inhalacios kortikoszteroid) kezelés, rehabilitacié —
csak a tlnetek és a jovObeni kockazat csdkkentésére ira-
nyul, az elkerllhetetlen progressziét érdemben nem befo-
lyasolja [1]. Klinikai gyogyszervizsgélatok eredményeibél
tudjuk azonban, hogy az enyhe és kézépsulyos COPD-ben
a horgbtagito kezelés alkalmas a léguti funkcidvesztés meg-
fékezésére. A TORCH vizsgalatban a kezelt kbzépsulyos
betegek FEV1 csokkenése 16 ml/év-vel [25], az UPLIFT
vizsgalatban 8 ml/év-vel, az 50 évnél fiatalabbak kodzott
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pedig 19 ml/év-vel volt kisebb, és az egyiitt jart az életminé-
ség javulasaval, valamint az exacerbatios rata és mortalitas
csOkkenésével [26]. A legujabb atfogd kézlemények szerint
a betegség kezdeti stadiumaiban elkezdett kezelés — hosz-
szu hatasu horgtagitok rendszeres alkalmazasa — bizonyi-
tottan lassitja a COPD progresszibjat és javitja az életmin6-
séget [27], tovabba elényds hatassal bir a betegség sziszté-
mas hatésaira és a komorbiditasokra [28].

A fentiek alapjan a COPD esetében elfogadott szakmai
ajanlas és elegendd evidencia all rendelkezésre ahhoz,
hogy a szlréssel felkutatott kezdeti stadiumban lev6 bete-
gek kezelésével javitani lehessen mind a morbiditasi, mind
pedig a mortalitasi mutatokon.

A COPD sziirési program kénnyen szervezhet6

A COPD szirést kérdGivekkel és/vagy spirometriaval
végzik. A COPD szlrés elfogadott modszere, megkérddje-
lezhetetlen arany standardja mindmaig a spirometria. A szi-
réshez szikséges idedlis vizsgalati mddszer biztonsagos,
gyors, olcso, fajdalommentes, ismételhetd. Klinikailag jelen-
t6s eredményt ad, vagyis magas a szenzitivitasa (alnegati-
vak aranya alacsony) és specificitasa (&lpozitivak aranya
alacsony), és magas a pozitiv és negativ prediktiv értéke. A
specificitas és a szenzitivitas az alkalmazott vizsgalati méd-
szertdl flgg, a prediktiv érték pedig a COPD prevalenciaja-
tol. Mivel a COPD egy gyakori betegség, a szlirés pozitiv
prediktiv értéke varhatban magas lesz. Ebbdl a szempont-
bél a COPD |6l szlrhetd korallapot.

A nemzetkdzi felmérések adatai nem mutatnak nagy k-
I6nbségeket a COPD sziirését illetéen, a modszer (leggyak-
rabban kérdéives és spirometrias mérések térténnek), vagy
az eredmények tekintetében. Egy lengyel vizsgéalatban a 39
évesnél idésebb, legaldbb 10 csomagévet dohanyzé, nagy-
szamu (11.207 f6) egyén spirometrias szlirését végezték el,
amit a helyi médiaban ismeretterjeszt6 adasokkal vezettek
be. A szlrtek 24,3%-aban talaltak Iégzésfunkcios eltérése-
ket, amibdl 9,8% enyhe, kdzépsulyos 9,6%, sulyos 5,2%
volt. A nemdohanyzok kdzodtt 14.4%-ban talaltak Iéguti obst-
rukciora utald éertékeket. Megallapitottak, hogy a lakossagi
COPD szirés a magas rizikdju csoportban kénnyen kivite-
lezhet6 és eredményesnek bizonyult [29]. Spanyol vizsgalok
elésziirés nélkil, dohanyosok kérében végzett spirometrias
szliressel 4,3% beteget emeltek ki COPD-vel [30]. Egy
német és holland héaziorvosi gyakorlatban végzett vizsgélat
szerint a COPD kimutatasara végzett spirometria szenzitivi-
tasa 92% (95% CIl 80-97), specificitasa 84% (95% ClI
77-89) volt, a vizsgalat pozitiv prediktiv értéke (PPE) 63%-
anak (95% Cl 51-73); negativ prediktiv értéke (NPE) 97%-
anak (95% CIl 93—-99) bizonyult [31].

A COPD sziirések soran sok program hasznal elésziir6
kérdbiveket, amelyek célja a szenzitivitas és specificitas eme-
lése. Az obstruktiv tidébetegségek szlrésére hasznalt kér-
ddivek pozitiv prediktor értéke altalaban alacsony. Egy belga
vizsgalatban hasznalt, tinetfelmérd kérdbiv szenzitivitasa
58%, specificitasa pedig 78% volt [32]. Fabol vaskarika a kér-
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déiv hasznalata, ha egy lappang6 betegséget a tlinetmenetes
fazisban a tlinetek felmérésére szolgald kérdbivvel probaljuk
felkutatni. Egy go6rog vizsgalatban a kérdGivekkel végzett sz(-
rés szenzitivitasa ugyan 93% volt, 39%-0s specificitasa azon-
ban elmaradt a kivanatostél. Ugyanebben a vizsgalatban, ha
ezt kiegészitették egy olcsd, FEV1/FEV6-ot mérd kézi spiro-
méterrel, a specificitas 94%-0s lett, 80%-0s szenzitivitas mel-
lett [33]. Ebben az esetben egy magas negativ prediktivitasu
(kérddiv) és magas pozitiv prediktivitasu (kézi spirométer)
modszer kombinéalasa elényds eredménnyel jart.

MODSZERTAN

A szlrési programoknak tébb modja van. Lehet szerve-
zett, lakossagi szlirbvizsgalat vagy alkalmi, opportunisztikus
(esetfelkutatd) szlirbvizsgalat, utdbbi lehet alkalmi és kam-
panyszer(. A szervezett (lakossagi) szlirés az atlagos koc-
kazatl egyénekre vonatkozik, bizonyos életkorhoz kététt,
személyes meghivason alapuld, nagy célcsoport sz(ir6vizs-
géalatat jelentd népegészségugyi tevékenység. Célja hogy
népesség szintjén csdkkentse a célbetegségbdl, esetiinkben
a COPD-bdl szarmaz6 halalozast [34]. Az alkalomszer( (op-
portunisztikus) szlirés alatt a barmilyen okbél orvoshoz for-
dulé személy vizsgalatat értjik (alkalmi szirés), akiknél a tu-
netmentes betegség felismerésére alkalmas szlrdvizsgala-
tokat végeznek: a spirometrias vizsgalat ennek j6 példaja
lehet. Az opportunisztikus szlirés kampanyszer(ien is meg-
szervezhetl. A szlirési folyamat a célcsoport meghatarozas-
bél, a szlirés megszervezésébdl és lebonyolitasabdl, a kie-
meltek utanvizsgalatabol, majd az adatok kiertékelésébdl all.

A COPD sziirés elvarhat6 pozitiv hatasa
a dohanyzas elhagyasara

A sziirés varhato elénye a dohanyzas leszokast tamoga-
t6 programban val6 részvételi hajlandésag megndvekedé-
se. Reménykelt6 volt az a feltételezés, hogy amennyiben a
dohanyos szembeslil a tlidejének ,valds életkoraval”, moti-
valtabb lesz a dohanyzas elhagyasara. Egy metaanalizis
szerint a spirometrias szlrfvizsgalat, a kapott adatok be-
teggel valé megfelelé stilust, formaju kodzlése alkalmas
lehet a dohanyzas leszoktatas 0sztonzésére [35]. Nagy ran-
domizalt vizsgéalatok szisztematikus attekintésével azonban
azt talaltak, hogy ezekben a programokban résztvevék ko-
z0tt a valos leszokasi rata alacsony, az egy éven belili visz-
szaszokas pedig magas volt [36]. Sajat gyakorlatban, bar kis
betegszamon, de ugyanezt a tapasztaltuk: COPD sz(résen
részt vett 6 betegbdl 2 szokott le tartosan [37].

ERVEK A COPD SZURES ELLEN
A szervezett, lakossagi COPD sziirés nem javasolt
A szervezett COPD sz(irés mellett nincs evidencia, hi-

szen nem torténtek olyan nagyszabasu programok, amikkel
igazolni lehetne, hogy a metédus csdkkentené a betegség
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populéacioszintl mortalitasat, ezért egyetlen szakmai grémi-
um sem ajanlja. A lakossagi COPD sz(irést az amerikai
szakmai ajanlasok sem javasoljak [38, 39]. A COPD sz(rés-
re forditott emberi és anyagi forrasokat felmérve, azt talal-
tak, hogy mind az egyén, mind a tarsadalom szempontjabél
hasznosabb, ha ugyanezeket az eréforrasokat a primér és
szekunder prevenciora, vagyis a dohanyzas leszokas tamo-
gatésara forditanak. Ervilk, hogy nemcsak a COPD, de a
kardiovaszkularis betegségek, a tidbrak és tobb, mas
rosszindulati betegség megel6zését is eredményezi az evi-
dencia alapt modszer [40].

Rosszul megtervezett program f6l6sleges
és nem koltséghatékony

Tarsadalmi szinten egy rosszul tervezett és kivitelezett,
a szakmai ajanlasokkal szembemend szlrési program nép-
egészséglgyi haszna szintén nem igazolhatd, ezért f6losle-
ges és koltséges. Hazankban is voltak eredménytelen, ezért
félosleges és pazarld szlrdvizsgalatok, amikor lakossagi ti-
dbszlréssel 6sszekotott, de nem mindségbiztositott spiro-
metriaval és elbsziirésre alkalmatlannak bizonyul6 kérddiv
hasznélataval végzett szlirési program soran a kiemelési
rata rendkivul alacsony (1,3 %) lett. Ugyanitt igazoltuk, hogy
az amugy rendkivul elterjedt, a WHO éltal javasolt ,A kroni-
kus obstruktiv tidébetegség szlréprogram kérddiv”’ nem al-
kalmas el6szlirésre, hiszen a 3 igen valaszt adé 379 egyén
koézul csak 8 egyénnél igazolodott obstruktiv Iégzészavar. A
kérd6iv szenzitivithsa mindezek alapjan nagyon alacsony:
0.92%, ezért hasznalata nem javasolt [37].

Az id6s korosztallyal kapcsolatos fenntartasok

Bar a COPD el6fordulasa az életkor elérehaladtaval n6,
az id6s6d6 korosztaly eredményeit 6vatosan kell értékelni.
Az egészséges felnéttek legalabb 10%-anél koros spiromet-
rias értékek mérhetdk, és ez az arany a FEV1 funkciovesz-
tése miatt az életkor elérehaladasaval tovabb fokozodik. A
70 év koriliek kdzott akar 35% is lehet az obstruktiv 1€gzé-
szavar aranya [39]. Mindezek kévetkezményeként is az élet-
kortol figgéen egyre magasabb lesz az enyhe stadiummal
kiemelt, tinetmentes COPD-sek aranya, és bar nincs evi-
dencia ennek a csoportnak a kezelésére, vagy arra, hogy a
gyogyszeres kezelés befolyasolna a betegség természetes
lefolyasat és a progressziot [39], mégis indokolatlan gyogy-
szerhasznalatot general [40].

HA MEGIS SZURUNK:
OPPORTUNISZTIKUS TUDOSZURES JAVASOLT

Mas a helyzet az opportunisztikus (alkalmi) szlir6vizsga-
latok tekintetében. A vilagban szamos pozitiv példa ismert
erre a programra és bebizonyosodott az is, hogy a sikeres
vizsgalat titka a megfeleléen megtervezett szlrés.

Egy Denverben, az alapellatasban végzett spirometrias
szlrévizsgalat soran a kiemelési rata 18.9%-os volt. Iit csak
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azokat a 40 év feletti dohanyosokat vizsgaltak, akik soha
nem hasznéltak |égz8szervi gyogyszereket, nem voltak
szivbetegek, a légzésfunkciés vizsgalatokat pedig szigoru-
an az ATS kritériumok szerint végezték [41]. Mintz és mtsai
altal a Mayo Klinikan végzett vizsgalatban a kiemelési rata
ugyancsak kiemelkedéen magas, 17.9% volt. A rizikdcso-
port kiemelése a LFQ (LungFunctionQuestionnaire) kérdés-
sorral tértént, a spirometria pedig validalt volt, vagyis maxi-
malisan megfelelt a szakmai elvarasoknak [42].

Masik példa opportunisztikus szlirésre: az alapellatasra
épitett programok. Egy holland haziorvosi praxisokban vég-
zett, legalabb egy léguti tinetet panaszol6, 35-70 éves do-
hanyosok kozott végzett légzésfunkcios sziirés, ahol a ki-
emelési rata 22% volt [43]. Angol haziorvosi praxisban, el6-
valogatas (dohanyzasi szokas, légzdszervi tiinetek felméreé-
se) utan a kiemelési rata 46,6% volt [44].

Sajat vizsgalatunkban 7 évig végeztink COPD sz(irést
kardiolégiai beteganyagon, ahol az ,el8szirést” a kardiold-
gus kolléga végezte a beteg szokasos ellatasa soran.
Vizsgélatunkban bebizonyitottuk, hogy a kelld gondosséag-
gal felvett anamnézis és orvosi vizsgalat 6nmagaban alkal-
mas a COPD gyanujanak a felvetésére, mivel az azt kdvetd
spirometrias vizsgalat kiemelkedéen magas, 78,9%-0s ki-
emelési ratat eredményezett [17]. Ebbdl az is kovetkezik,
hogy a betegség gyanujanak a felvetése a haziorvos kolle-
gaktol is elvarhat6 lehet.

Az enyhe és kdzépsulyos COPD-s betegek kiemelése
csak szlréssel lehetséges, ezért az — elsésorban haziorvo-
si praxisokra alapozott — opportunisztikus szlrévizsgalatok
megfontolasa ajanlhaté hazankban is, a minél inkabb korai
beavatkozas (dohanyzéas leszokas tamogatas, gyogyszeres
kezelés bevezetése, gondozas) céljabdl.

JAVASLATOK A COPD SZURES OPTIMALIZALASARA

Osszefoglalva a vonatkozd nemzetkézi irodalmi adato-
kat, a hazai és sajat programok soran tapasztaltak figye-
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szlirés és a betegség sulyossagi indikatoranak a keresése.
Rendszeres el6adbja a szakma orszagos és regionalis ren-
dezvényeinek.
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haz Mellkassebészetét vezeti alapitoként, illetve a Pécsi
Tudomanyegyetem Altalanos Orvosi Kara Miveleti Medici-
na Tanszéke létrehozoja, oktatdja.

A Bajcsy-Zsilinszky Korhaz téritésmentesen biztositott
Egészségkartyat a Betegek Vilagnapja alkalmabdl

Dr. Bodnar Attila, a Bajcsy-Zsilinszky Koérhaz és RendelGintézet foigazgatdja, a Betegek Vilagnapja alkalma-
bél intézménye nevében, az Egészségkartya Kft.-vel kozosen, téritésmentesen ajanlotta fel a kérhaz fekvo

Il. Janos Pal papa 1992-ben azzal a szandékkal nyilvanitotta februar 11-ét a Betegek Vilagnapjava, hogy ezen a
napon megemlékezziink a betegekrdl és az egészségligyben dolgozokrol.

A Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz eddig egyedulallé médon valdsitotta meg a paciens kézpontu egészségugyi ellatast a kor-
szerli Egészségkartya bevezetésével. A kartya hasznalataval az interneten keresztul barhol, barmikor hozzaférhetnek
pacienseink az intézményben keletkezett dokumentumaikhoz, hozzaférést biztosithatnak a kezel6orvosuknak, a jo-
vBbeni fejlesztések révén el6jegyzést kérhetnek, de a telemedicinalis szolgaltatasok felé is torténnek Iépések.

A j6 orvos — beteg kapcsolat elengedhetetlen feltétele a két fél kozétti megfelel6 mennyiségi és minéségl informa-
cibaramlas. Ez a kapcsolat az egyik legfontosabb alappillére a kdrhaz hatékony mikdédésének. Az Egészségkartya

a Bajcsy-Zsilinszky kérhaz egyik kényelmi szolgéaltatasa.

»A Bajcsy Korhaz munkatarsaival egytt elkotelezettek vagyunk a betegkdzpontt gyogyitd munka mellett. Ezért az intézmény
nevében a Betegek Vilagnapja alkalmabdl megajandékozzuk pécienseinket téritésmentes Egészségkartya regisztracioval, va-
gyis annak 2990 forintos dijat fekvo betegeinktdl atvallaljuk februar végéig” — nyilatkozta Dr. Bodnar Attila féigazgato.
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