




Manapság a szövõdmények igen ritkák és a legtöbb esetben eredményesen gyógyíthatók. Rendkívül ritka a jelentõs
látásromlás (ezer esetbõl egy = 0,1%) vagy látásvesztés (tízezer esetbõl kb. 3 = 0.03%).
A leggyakoribb szövõdmény a hátsó tok elhomályosodása. A mûtét után hónapokkal, ill. évekkel alakul ki. Ebben az
esetben a lencse hátsó tokja, mely a mûtét közben a helyén maradt, és tartja a mûlencsét, homályossá válik.
Ez látásromlást okoz. Ez lézerkezeléssel ambulanter gyógyítható.
Reméljük, hogy elég információhoz jutott ahhoz, hogy eldönthesse, szeretné-e a szürkehályog mûtétet.
A keretezett részbe beleírhatja a felmerült kérdéseit, melyeket az orvostól meg szeretne kérdezni. Ne féljen kérdezni,
örömmel válaszolunk valamennyien a kérdéseire.

APPENDIX 2

Mûtéti beleegyezõ nyilatkozat szürkehályogos betegek részére

Alulírott a szürkehályogos betegek részére írt „BETEGTÁJÉKOZTATÓT” elolvastam (részemre azt felolvasták),
kezelõorvosom számomra részletes szóbeli tájékoztatást is adott. Az írásbeli és szóbeli tájékoztatás alapján
betegségem lényegét és az elvégzendõ mûtét célját megértettem. Tudomásul veszem, hogy jogomban áll a mûtétet
illetve a további kezeléseket visszautasítani, ennek várható következményeirõl is felvilágosítottak. Felmerült
kérdéseimre Dr. ……………….. kezelõorvos érthetõ és kielégítõ válaszokat adott.

Tudomásul veszem, hogy szakszerû kezelés esetén is igen ritkán mûtét alatti és mûtét utáni szövõdmények
(komplikációk) léphetnek fel, melyek esetleg akár a látás teljes elvesztését okozhatják. Bizonyos komplikációk fellépése 
esetén újabb mûtétre lehet szükség.

Általam ismert betegségeimrõl (például cukorbetegség, magas vérnyomás, vérzékenység), valamint
gyógyszer-érzékenységrõl kezelõorvosomat tájékoztattam.

A fentiek alapján minden kényszertõl mentesen beleegyezem a szükséges vizsgálatokba és kezelésekbe, valamint
szemem szürkehályog mûtétjébe helyi érzéstelenítésben / altatásban*.

Város, idõpont: ________________________

________________________ ________________________
orvos beteg

________________________ ________________________
tanú (cím) tanú (cím)

APPENDIX 3

A funkcionális károsodás mérésére szolgáló kérdõív (VF 14 alapján)

1. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, apró betûs szövegeket (például gyógyszeres üvegek címkéi, telefonkönyv,
élelmiszerek címkéi) olvasni?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá
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2. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, újságot, vagy könyvet olvasni?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

3. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, nagy betûs könyveket, újságot elolvasni?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

4. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, felismerni az emberek arcát akkor is, ha közel vannak Önhöz?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

5. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a lépcsõk, járdaszegélyek észrevétele?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

6. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a közlekedési jelzések, utcatáblák, bolti feliratok felismerése, olvasása?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

7. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a finom kézimunka (például varrás, kötés, horgolás, faragás)?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá
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8. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a csekkek, nyomtatványok kitöltése?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

9. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a játék (például: bingo, kártya, domino, sakk)?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

10. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a sportolás (például: bowling, kézilabda, tenisz, golf)?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

11. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a fõzés?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

12. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a TV nézés?
___Igen ___Nem___Nem alkalmazható
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz?
1. Kis mértékû
2. Közepes mértékû
3. Súlyos
4. Képtelen rá

13. Vezet jelenleg autót?
___Igen (14. kérdéshez)  ___Nem (16. kérdéshez)

14. Milyen fokú nehézséget okoz a nappali vezetésben a látása?
1. Nem okoz nehézséget
2. Kisfokú nehézséget
3.   Közepes mértékû nehézséget
4.   Súlyos nehézséget
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15. Milyen fokú nehézséget okoz az éjszakai vezetésben a látása?
1.  Nem okoz nehézséget
      2.  Kisfokú nehézséget
3.  Közepes mértékû nehézséget
      4.  Súlyos nehézséget

16. Vezetett valaha autót?
___Igen (17. kérdéshez)  ___Nem (Vége)

17. Mikor hagyta abba a vezetést?
__kevesebb, mint 6 hónapja
__6-12 hónapja
__több, mint 12 hónapja

18. Miért hagyta abba a vezetést?
__a látása miatt
__egyéb betegség miatt
__egyéb okból

Pontozás: 
 „Nem okoz nehézséget” = 4 pont
„Kis mértékû” = 3 pont
„Közepes mértékû” = 2 pont
„Súlyos” = 1 pont
„Képtelen rá” = 0 pont

A pontozásból ki kell hagyni azt a tevékenységet, amelyet a beteg nem végez (nem a látása miatt)
A pontszámokat össze kell adni, és el kell osztani a megválaszolt kérdések számával. Az eredmény 0-4 közötti szám.
Az átlagolt pontszámot 25-tel kell beszorozni. A végsõ pontszám 0-100 közötti (0 = a látása miatt képtelen a kérdezett
tevékenységek végzésére, 100 = gond nélkül képes minden kérdezett tevékenység végzésére). 

APPENDIX 4:

Szakmai minimumfeltételrendszer

Szemlencse mûtétek: HBCS 0660; 0670; 0680; 069C

Ellátási szint: I.; II.; III.

Minimális tárgyi feltétel:
Szemészeti mûtõasztal
Mûtõlámpa
Operációs mikroszkóp (koaxiális megvilágítás)
Operációs szék
Phakoemulsificator (elülsõ vitrectommal)
Eszköztálcák
Mûlencsék (megfelelõ raktárkészlet)
Viscoelasticus anyag
Sz. e. altatógép
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Minimális személyi feltétel:
1 fõ szemész szakorvos
1 fõ mûtõsnõ
1 fõ mûtõssegéd

Az ellátás végzéséhez szükséges minimális mûtéti szám évenként: 100 mûtét

Diagnosztikus háttér:
Labor, szemészeti A-scan UH, EKG, belgyógyászat

APPENDIX 5:

Evidencia tábla

Forrás Populáció (n)
Ország

Fõbb megállapítások
(Összefoglaló megjegyzések a hazai adaptálhatóságra
vonatkozóan)

Ajánlás
fokozata

Mûtéti sikeresség (outcome)
AAO 426

USA
Funkcionális tesztek alapján mért gyengébb preoperatív látás,
az AMD és diabetes hiánya esetén a látási panaszok
javulásának mértéke nagyobb.

II, III

AAO 552
USA

A látási panaszok csökkenése szempontjából a 65 év alatti
korosztály nagyobb javulást mutat. A súlyosabb panaszokkal
és dysfunctioval rendelkezõ betegek nagyobb javulást
mutattak.

III

AAO 552
USA

75 év feletti korban meglévõ más szembetegségek (pl: AMD,
glaucoma) esetén csekélyebb mértékû a látási panaszok
csökkenése. 

III

AAO 552
USA

Az életminõség javulása a 75 év feletti életkorban is
funkcionálisan és statisztikailag is szignifikáns.

III

AAO 1933
USA

A betegek 91%-a a látási panaszok javulásról számolt be a
mûtét után

II

AAO 464
USA

Egyéb szemészeti és általános megbetegedések esetén a
javulás 12 hó után: 80%-os 

I

AAO 7626
USA

a látás VF-14 teszt szerinti javulása 90% feletti. II

Royal 18000
Nagy-Britannia

A szakirodalom áttekintése azt mutatja, hogy ha nincs más
szemészeti megbetegedés, a katarakta mûtét a betegek több
mint 95%-ában a látóélesség javulását eredményezi. Ha a
betegnek más jellegû látási panaszai is vannak, mint például
macula degeneratio esetén, a látóélesség javulása a betegek
kevesebb, mint 80% -át érintheti.

I

Skót 2970
Svédország

A Snellen-féle látóélesség-vizsgálat a leggyakrabban
alkalmazott módszere a mûtéti sikeresség vizsgálatának, noha
ez a beteg elégedettségének gyenge indikátora.

II

AAO 7626
USA

European Cataract Outcome Study 1999: Az átlagos indukált
astigmatizmus: 0,59 D, 86%-ban az indukált astigmatizmus ±1
D-n belül volt.

II

AAO 766
USA

A VF-14 teszt szerinti látásjavulás 89%-os, a beteg
elégedettsége a látásjavulással 85%-os, a betegek beszámolói
a látási nehézségekrõl a mindennapi életben 80%-os javulást
mutatnak

II

skót 464
USA

Az ADVS alapján mért látásjavulás az egészségi állapottal
összefüggõ életminõség javulásához vezet, azt sugallván, hogy 
a látás javulásával csökkenthetõ a korral járó egészségromlás. 

II

skót 1025
USA

Katarakta mûtét után idõs személyekben több funkcionális
degeneratív folyamat lassulhat, vagy megállhat.

II
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Forrás Populáció (n)
Ország

Fõbb megállapítások
(Összefoglaló megjegyzések a hazai adaptálhatóságra
vonatkozóan)

Ajánlás
fokozata

AAO az USA-ban az 55-64 év közötti nõk 10,  a férfiak 3,9%-nak van
cataractája. A 65 -74 év közötti nõk 23,5, a férfiak 14,3%-nak,
mig a 75 év fölötti populációt tekintve a nõk 45,9 és a férfiak
38,8%-nak volt kataractája

II

AAO A szürkehályog multifaktoriális megbetegedés, kialakulásában
szerepet játszik a kor, a nem, táplálkozási szokások, szociális
körülmények, alkohol fogyasztás, dohányzás, egyes
betegségek, mint DM, hypertonia, UV sugárzás stb.

II

Mûtéti indikáció
AAO ha a szürkehályog a látóélességet 0,6-re vagy annál nagyobb

mértékben rontja, ha a lencsehomályok a szemfenéki
elváltozások pontos diagnózisát vagy kezelését akadályozzák

III

AAO ha a beteg ragaszkodik a mütéthez, a visusa jobb 0,6-nál de 
mindennapi megszokott tevékenységét, munkáját nem tudja
ellátni /kontraszt érzékenység, glare test végzése.

IV

ha a mütét refraktív céllal történik /nagyfokú myopiás,
nagyfoku hypermetropiás betegekben/ (Konsz.)

IV

AAO Kontra-indikált – ha a beteg nem akarja
– ha szemüveggel a látóélesség megfelelõen korrigálható és
ezzel a beteg elégedett
– ha a beteg általános állapota nem teszi lehetõvé a mütétet

III

Mûtéti technika
AAO Phakoemulsifikació után a visus szignifikánsan jobb és

stabilabb, kevesebb a komplikació, kisebb a posztoperatív
indukált astigmia, mint ECCE után. /össszehasonlító
randomizált tanulmány 1 éves követési idõ/

I

AAO a lehetõ legkisebb, jól konstruált, kisfokú astigmiát indukáló
seb készítése javasolt

IV

Intraocularis mûlencsék
AAO Az ideális mûlencse biológiailag inert, olcsó, a lens cristallina

funkcióját betölti, stabilan a helyén marad, optikailag tiszta, a
hátulsó tok tisztaságát hosszú távon biztosítja.

II

AAO A sebész a beteg szemészeti és általános  betegségeit
figyelembe véve választja meg a lencse típusát. 

III

Törekedni kell PCL implantatiora. ACL csak kivételes esetben,
megfelelõ indikációval alkalmazható.

IV

Sclera fixált, kivarrt lencse implantációja indokolt, ha
egyáltalán nincsen a PCL hordozására alkalmas tok.

IV

Perioperativ infectio profilaxis 
AAO Az 5 %-os Povidone iodine alkalmazása a szemrésbe és az

áthajlásokba a mûtét elõtt bizonyítottan csökkenti a baktérium 
kolonizatiot a szemgolyó elülsõ felszínén és csökkenti a
posztoperatív endophthalmitis kialakulásának lehetõségét

II

Késõi posztoperatív komplikációk
AAO A hátulsó tok homályosodásának effektív kezelése a Nd-YAG

capsulotomia, melynek célja a látási funkció helyreállítása.
III

Nd-YAG laser kezelés indokolt
AAO – Ha a PCO olyan mértékben rontja a látóélességet, amely

nem felel meg a beteg funkcionális szükségleteinek. 
– Ha a tok megvastagodás jelentõsen rontja a hátulsó
szegment vizsgálhatóságát.
– Ha monukuláris diplopiát okoz.

A kezelést különös körültekintéssel indokolt tervezni: 
– intraoculáris gyulladás,
– emelkedett szemnyomás, 
– macula oedema, -retina leválás kockázata esetén (pl. tengely 
myopia). 

III
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Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

A kontaktlencse rendelésrõl

Készítette: a Szemészeti Szakmai kollégium

I. Alapvetõ megfontolások

Bevezetés

A kontaktlencse közvetlenül érintkezik a szemmel és ezért invazív orvostechnikai eszköznek számít. Ez azonban azt is
jelenti, hogy a kontaktlencse nem megfelelõ alkalmazása a szem elülsõ felszínének gyulladásos betegségét akár
maradandó látáskárosodát is okozhatja. A szem elülsõ felszínének betegsége esetén, pedig annak lefolyását és
kimenetelét súlyosbíthatja. A kontaktlencse viselés azonban kiváltója is lehet egyes szemészeti betegségeknek:
pl. conjunctivitis allergica, keratoconjunctivitis sicca. Ezek mellett természetesen még a kontaktlencsét viselõ páciens
lencseviselési szabályokat be nem tartó magtartása is okozhat szemészeti szövõdményeket.
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A fentiek ismerete alapján nem engedhetõ meg, hogy a páciensek kontaktológiai ellátása egyszerû kereskedelmi
forgalomban, hozzá nem értõ személyek részvételével történjen (üzleti forgalmazás). A kontaktlencse biztonságos
rendelését csak a megfelelõ szemészeti-kontaktológiai ismeretekkel rendelkezõ szakemberek (szemész szakorvosok,
optometristák) tudják biztosítani, ugyanis a szemészeti-kontaktológiai vizsgálatok alapján megrendelt lencsének a
páciens általi átvételékor történõ kipróbálása elengedhetetlen része a kontaktológiai tevékenységnek.
A kontaktlencse rendelésére elsõsorban a kontaktológiai ismeretekkel rendelkezõ szemész szakorvos jogosult, aki
azonkívül, hogy a kontaktlencsét viselni szándékozó páciens kontaktológiai igényét az indikációs területeken
teljeskörûen ki tudja elégíteni, szükség esetén a komplikációkat is rögtön kezelni tudja. Ez utóbbi nagyban
hozzájárulhat a szövõdménymentes gyógyuláshoz. Egyes indikációs területeken azonban megengedhetõ
(l. indikációs területek), hogy a megfelelõ szemészeti és kontaktológiai képzettséggel rendelkezõ optometrista is
illeszthessen kontaktlencsét olyan páciensek számára, akiknél az illesztés elõtt kötelezõen végzendõ
szemészeti-kontaktológiai vizsgálatokkal kóros eltérés nem mutatható ki. Ha a szemészeti-kontaktológiai vizsgálatokkal
kóros eltérés, vagy annak gyanúja észlelhetõ, az optometristának a pácienst kontaktológiai ismeretekkel rendelkezõ
szemész szakorvoshoz kell irányítani. A kontaktlencsét viselõ pácienseket mind a szemorvosnak, mind az
optometristának rendszeres ellenõrizni kell meghatározott séma szerint (l. ellenõrzések), panasz esetén pedig soron
kívül. Az ellenõrzések során az esetlegesen kialakuló szemészeti szövõdmény észlelése esetén a kontaktlencse viselést
azonnal abba kell hagyatni és a pácienst azonnal szemész szakorvosi ellátásba kell részesíteni, vagy oda irányítani.
A rendelés során tájékoztatni kell a pácienst azokról a szemészeti ügyeleti helyekrõl is, ahová panasz esetén rendelési
idõn kívül is fordulhat.

A kontaktlencse fajtáji

Lágylencsék
A lencsék fajtájának megválasztásakor a lágylencsék választása a keménylencsékkel szemben mind a páciensek és
mind a lencsét illesztõk számára kedveltebb. A páciensek elsõsorban azért szeretik a lágylencséket, mert hamar hozzá
tudnak szokni a lencse viseléséhez és a lencseviselés elsõ napjai sem okoznak igazán kényelmetlenséget. Az illesztõk
számára is kényelmesebb a lágylencsék illesztése, mivel a lágylencsék többségét egy lencseátmérõ értékkel és egyre
gyakrabban egy hátsó centrális görbületi sugárértékkel forgalmazzák, ami a nagyon jól kialakított lencsegeometriának 
és az új lencsealapanyagok nagyfokú flexibilitásának köszönhetõen az esetek több mint 90 %-ában jó illeszkedést
eredményez. Bár ez a páciens számára legmegfelelõbb lencse kiválasztását leegyszerûsíti, de nem jelentik a
szemészeti-kontaktológiai vizsgálatok mellõzését. A lágylencsék rohamosabb terjedéséhez hozzájárul az is, hogy a
lágylencsék nyújtotta kontaktológiai lehetõségek az utóbbi évtizedekben sokkal jobban fejlõdtek, mint a
keménylencséké: pl. eldobható, kiterjesztett viselésû, színezett és színes lágylencsék.
Azokat a lágylencse alapanyagokat, amelyek 4 %- nál több vizet tartalmaznak, lágy hidrogél kontaktlencséknek, 4 %
alatti víztartalmúakat pedig lágy nem hidrogél lencséknek nevezik. Ha csak lágy kontaktlencsérõl beszélünk, a lágy
hidrogél lencséket értjük rajta, mivel a 4 % víztartalom alatti lágy kontaktaktlencse alapanyag önmagában jelenleg
nem kerül alkalmazásra: pl. a csak szilikon alapanyagot tartalmazó, víztartalommal nem rendelkezõ lágy
kontaktlencséket kényelmetlen viselhetõségük miatt ma már nem alkalmazzák.
1986-ban az amerikai FDA (Food and Drog Administration) a lágy kontaktlencséket ionizáló- és vízmegkötõ-képességük
alapján 4 csoportra osztotta (alacsony víztartalom <50 %, magas víztartalom  >50%):
Nem ionizáló alapanyagok
alacsony víztartalommal:  I. csoport
magas víztartalommal: II. csoport
Ionizáló alapanyagok
alacsony víztartalommal: III. csoport
magas víztartalommal: IV. csoport

Keménylencsék
Keménylencse illesztésére azonban továbbra is szükség van, mert bizonyos esetekben csak ettõl a lencsetípustól
várható a páciens számára megfelelõ optikai hatás - pl. nagyfokú szabályos és szabálytalan szaruhártya asztigmia,
keratoconus - , másrészrõl pedig a kezelhetõsége könnyebb és alkalmazásukkor igen ritkák a fertõzéses komplikációk.
A páciens lehetõ legjobb ellátása érdekében ezért feltétlen szükséges a keménylencsét is rendelni, ha ez a
legmegfelelõbb a beteg optikai, szemészeti státuszának és életkörülményeinek. 
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Magyarországon – tekintettel a magyar kontaktológiai hagyományokra – a Györffy által a világon elsõként bevezetett
üveget helyettesítõ mûanyag alapanyagból, a polietilén-metakrilátból (PMMA) készített oxigén áteresztésre nem
képes keménylencsék egyre csökkenõ mértékben még forgalomban vannak, de a fejlõdés kívánalmainak megfelelõen 
a korszerûbb kemény gázáteresztõ-alapanyagokból készült lencsék fokozatosan átveszik a helyüket. 

A kontaktlencse alapanyagok a mindennapi gyakorlatnak megfelelõen
Ma már nehezen lehet naprakészen nyilvántartani a kontaktlencse alapanyagok nagy számát. A mindennapi gyakorlat
szempontjából azonban célszerû a következõ egyszerû felosztást ismerni, amely általában eleget tesz a lencse
fajtájának optikai szempontból történõ kiválasztásához és a megfelelõ ápolószerek megválasztásához is útmutatót ad:
Kemény kontaktlencsék
 PMMA (polimetilén-metakrilát)
 Kemény gázáteresztõ
Lágy kontaktlencsék
 Alacsony víztartalmúak (kisebb mint 50%) 
 Magas víztartalmú (50%-nál nagyobb)

A kontaktlencse rendelés során a kontaktlencse fajtáján kívül (lágy vagy kemény) a lencse alkalmazásának megfelelõen
meg kell választani a lencse típusát is: pl. asztigmia lágylencsével való korrigálására tórikus felszínû lencse, presbyopia
korrekciójára bifokális vagy multifokális lencse.
 
A lencseviselés formái

A lencséket lehet rendszeresen, vagy csak alkalomszerûen viselni. A lencsék viselésének ezenkívül két további formája
is van: napi és kiterjesztett. A keménylencsék viselésére a rendszeres viselés és a napi viselési forma jellemzõ,
lágylencséket lehet rendszeresen, vagy csak alkalomszerûen viselni és a napi viselési forma mellett – meghatározott
lencsetípusoknál - a kiterjesztett viselési forma is alkalmazható. 

A lencsék rendszeres viselése

Napi viselés
A legelterjedtebben használt lencseviselési forma, melynek lényege, hogy a lencsét a páciens csak a napi
tevékenysége során viseli, éjszakára pedig a lencsét annak felületi tisztítása után fertõtlenítõ-tároló oldatba helyezi.
Az újabban bevezetett multifunkcionális ápolóoldatok felületi tisztító és fertõtlenítõ hatással egyaránt rendelkeznek.
Jelenleg a napi viselési forma számít a legbiztonságosabb lencseviselési formának is, mivel a lencsék a napi használat
után rendszeresen tisztítva, fertõtlenítve vannak. Napi viselési formával hordják a napi eldobható lágylencséket is,
amelyek a napi viselés után azonban kidobásra kerülnek.
A lencsék napi viselési ideje:
a) Lágylencsék:  általában 12 óra, maximum 16 óra.
b) Keménylencsék: általában 12 óra, de a magas gázáteresztõ lencséknél sem tanácsos meghaladni a 16 óra viselési
idõt.
A napi viselés különleges formája a speciális lencsegeometriával és magas oxigénáteresztõ-képességgel rendelkezõ
keménylencsék csak éjszaki viselése: a folyamatos éjszakai viselés hatással van szaruhártya törõerejére a speciális
lencsegeometria kialakításától függõen és néhány hét után a szaruhártya törõereje napközben, a lencse viselése
nélkül, aránylag stabil marad.  

Kiterjesztett viselés
A kiterjesztett viselés azt jelenti, hogy a lencsét éjszakára nem kell levenni a szemrõl, hanem - a lencse típusától
függõen - több napig, vagy akár hetekig is lehet folyamatosan viselni. A kiterjesztett viselési mód a legtöbb esetben
kényelmi szempont miatt terjedt el a lencse napi felhelyezése, levétele és ápolásával járó kényelmetlenségek
megszüntetése céljából. A folyamatosan viselhetõ lencséket jelenleg, a  típusuktól függõen, 1 és 4 hét maximális
idõtartamig lehet viselni. Erre a viselési formára csak a nagyon jó oxigén-áteresztéssel rendelkezõ lágylencsék
alkalmasak és lényeges az is, hogy a lencséknek ne legyen túl magas a víztartalmuk, mert az a fertõzési veszélyt
növelheti. Az erre a viselési formára gyártott lágylencse típusok gyári dobozán fel van tüntetve, hogy a lencse
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maximum hány napos folyamatos viselésre használható. A lencse a levétele után – kivéve, ha ápolás céljából kerül
levételre –  nem használható újra. Erre a viselési módra csak azok a páciensek alkalmasak, akik szigorúan betartják a
lencseviselés szabályait: beleértve azt is, ha bármilyen lencseviseléssel összefüggõ panaszt észlelnek, rögtön
abbahagyják a lencse viselését és visszamennek a kontaktlencse rendelésre, rendelési idõn kívül pedig szemészeti
szakrendelésre mennek.
 A kiterjesztett viselési mód az optikai célból történõ illesztésen kívül a kontaktológia más területén is eredményesen
alkalmazható: pl. terápiás indikáció alapján történõ lencseillesztés.
Változó idõtartamú viselés
 A kiterjesztett viselés sajátos formája a változó idõtartamú viselés. Ez a viselési mód azt jelenti, hogy a kiterjesztett
viselésre alkalmas lágylencsét a páciens fõként “napi viselés” szerint viseli, de alkalmanként - pl. utazás, éjszakába nyúló 
tanulás, éjszakai szórakozás - éjszakára, vagy az alvás idejére nem veszi le a szemérõl, késõbb azonban ismét visszatér a
napi viselésre. Természetesen ennél a viselési módnál is, amikor a lencsék a napi viselés mód szerint vannak viselve, a
lencséket rendszeresen ápolni kell.
A változó idõtartamú viseléssel kapcsolatban ismerni kell a következõket is. A jelenleg forgalomban lévõ kontaktlencsék
felszíni kiképzése olyan, hogy a mikroorganizmusok nem tudnak áthatolni rajta és nem tudnak a lencse állományába
bejutni. Ha a lencse felületén apró sérülések keletkeznek, akkor a lencse anyagához könnyebben tudnak tapadni és
állományába is bejutni. A lencsék mikrosérülésének veszélye felhelyezésük, levételük, valamint mechanikus tisztásuk
alatt a legnagyobb. Ezért nem tanácsos a kiterjesztett viselésû lencsét elõbb napi viseléssel viselni, majd napok múlva
átállni a sok napos folyamatos viselésre, a kiterjesztett viselési módra.

A lencsék alkalmi viselése
Az utóbbi években, fõként a napi eldobható lágylencsék (l. eldobható forma szerinti viselés) elterjedésének
köszönhetõen, a lágy kontaktlencsék alkalmi viselésének formája is megnövekedett. A kontaktlencse alkalmi
viselésének fõbb területei: sportolás, szórakozás. Ezekre az esetekre leggyakrabban a napi eldobható lencsék kerülnek
alkalmazásra, amelyek gyakran csak néhány óráig vannak viselve. E napi eldobható lencsék viselésének elõnye, hogy a
páciensnek a lencsék ápolásával nem kell foglalkoznia. A nem napi eldobható lencséket is lehet alkalomszerûen viselni
(pl. festett színes lencsék), de ezeket a lencséket nem csak közvetlenül a szemrõl való levétel után kell ápolni, hanem ha
hosszabb ideig viselés nélkül maradnak. Az ápolás gyakorisága a tároló folyadék összetételétõl is függ:
4-5 naponként fertõtlenítõ hatóanyagmentes tároló folyadék alkalmazása esetén (pl. elbomlott vagy közömbösített
hidrogénperoxidos tároló folyadék),
5-6 hetenként fertõtlenítõ hatóanyagot is tartalmazó tároló folyadék alkalmazása esetén (a legtöbb
fertõtlenítõ-tárolóf olyadék).

A lencsék cseréje

A lencsék cseréjét alapanyaguk maximális viselhetõsége is befolyásolja. A különbözõ alapanyagú lencsefajták
viselhetõségének javasolt maximális idõtartama:
PMMA lencsék: több év
Kemény gázáteresztõ lencsék (RGP): 1 - 1,5 év 
Lágylencsék: 1 nap - 1 év 
A lencsék cseréjére alkalmazott formák: hagyományos, gyakori és az eldobható forma szerinti.

A kontaktlencsék hagyományos forma szerinti cseréje

Keménylencsék
A keménylencsék cseréje - a különlegesebb alkalmazásokra készülteket kivéve - a hagyományos forma szerint 1 - 1,5 éves
(RGP), vagy több éves (PMMA) napi viselés után szükséges.  A keménylencsék esetében ez az egyetlen cserélési mód és
a lencseviselésnek - a lencseviselés szabályainak betartása esetén - nincs káros következménye ilyen hosszú viselési idõ 
után sem.
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Lágylencsék
A lágylencsék cseréje a hagyományos forma szerint minimum 6 hónap, maximum 1 éves napi viselés után esedékes.
Lágy kontaktlencsék esetében, amelyeknél a hosszú viselési idõ szövõdmények száma megemelkedésével is járhat, ez
a cserélési forma ma már csak akkor ajánlott, ha más lehetõség nincs.
A lágylencsék tömeggyártásának bevezetésével a lencsék forgalmazási árát és ezáltal a lencsék cseréjének idejét is
drasztikusan sikerült lecsökkenteni. A legtöbb típusnál jelenleg maximum 1 hónapos viselési idõ javasolt. Bizonyos
esetekben azonban a pácienst tömeggyártású lágylencsével nem, csak egyénileg gyártott lencsével lehet
megfelelõen korrigálni. Ezeknek az egyedileg gyártott lágy kontaktlencséknek a cseréje – fõként anyagi okok miatt  -
továbbra is a hagyományos forma szerint történik: pl. kézi festésû lencsék kozmetikai-esztétikai-szemorvosi indikáció
alapján, egyedi gyártású tórikus lencsék. Ez nemcsak a Magyarországon forgalmazott egyedileg gyártott
lágylencsékre vonatkozik, hanem a kontaktlencsét gyártó cégek az egész világon hasonló viselési idõtartam
megjelölésével forgalmazzák ezeket az egyedileg gyártott lencséket. Ez utóbbi esetekben a lencsék ápolása még
nagyobb odafigyelést igényel. A gyártási technológia további fejlõdése azonban biztos maga után fogja vonni az
egyedileg gyártott lencsék elõállítási költségének csökkenését és ezzel egyidejûleg a lencse gyakoribb cseréjét.

A kontaktlencsék gyakori cseréje
Az utóbbi kutatások eredményeként az is bebizonyosodott, hogy fõként a lágylencse viselésével kapcsolatba hozható
allergo-toxicus reakciókért nem egyededül a kontaktlencse ápolószerei a felelõsek, hanem a viselés során – rendszeres
ápolás ellenére - a környezetbõl a kontaktlencse felszínén kicsapódó, és/vagy a lencse mikrosérülésein keresztül a
lencse anyagába bejutó szennyezõdés is. E nemkívánatos tünetek kialakulása megakadályozásának a legegyszerûbb
módja a lencsék gyakoribb cseréje.     
Jelenleg a legtöbb lágylencsénél a gyakori cserét alkalmazzák, amely azt jelenti, hogy a lencsék cserélési ideje két hét
és hat hónap viselési idõ között van. Ezek a lencsék napi, vagy kiterjesztett viselési forma szerint viselhetõk, a
kiterjesztett viselési idõ azonban a lencse típustól is függõen maximum 4 hét lehet. Jelenleg a legtöbb lágylencsét napi 
viseléssel hordják és havonta cserélik 

A kontaktlencsék „eldobható” forma szerinti cseréje
Szintén a tömeggyártással elõállított lágylencsék egyes típusai tartoznak ebbe a csoportba. A lencsék cserélési ideje a
felhelyezés utáni percektõl – ami a mindennapi gyakorlatban legalább néhány óra viselési idõt jelent - maximum
2 hétig tartó viselés idõ között van. A lencsék napi, vagy kiterjesztett viselési forma szerint viselhetõk.
Az  amerikai FDA (Food and Drog Administration) eredeti meghatározása szerint az „eldobható” kifejezés azokra a
lencsetípusokra vonatkozott, amelyeket maximum 1 hétig folyamatosan viseltek és a lencsék a szemrõl levéve már
nem kerültek újraillesztésre. Az utóbbi idõben azonban ez a kifejezés az összes, maximum két hétig viselhetõ
lencsetípusra vonatkozik, függetlenül attól, hogy a lencsét napi, vagy kiterjesztett idõtartamú viselési móddal hordják.
A napi eldobható viselési forma a jelenlegi álláspont szerint a legkorszerûbb viselési forma, amelyet anyagi okok miatt
csak lágy kontaktlencséknél alkalmaznak. Ez a viselési forma különösen jól alkalmazható érzékenyebb szemûek
kontaktlencse viselésére. A napi eldobható kontaktlencsék árának további csökkenésével és választékuk bõvülésével
(pl. színes-, tórikus- bi- és multifokális kontaktlencsék) az alkalmi lencseviselõk (pl. szórakozáshoz, sportoláshoz használók)
számának jelentõs emelkedése is várható. Mivel ezek a lencsék ápolást nem igényelnek, az alkalmi lencseviselõknek
ápolószert sem kell vásárolniuk.  

A kontaktlencse rendelés személyi feltételei

Szemorvos
2009. elõtt szakvizsgázott és szakvizsgázó szemorvosok: kontaktológus vizsga is szükséges.
2009. után Magyarországon szakvizsgázó szemorvosok: kontaktológiai vizsga nem szükséges, mert a szakvizsgaképzés
része.
Honosított szakvizsga esetén: kontaktológus vizsga is szükséges, kivéve ha a hazainak megfelelõ kontaktológiai
képzés dokumetummal is igazolható.
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Optometrista 
1987-1994 között tanfolyami képzésben végzett optometrista-látszerészeknek: kontaktológus vizsga szükséges
1995-tõl fõiskolai diplomával végzett optometristák: kontaktológus vizsga nem szükséges

A lencseviselés indikációi és kontraindikációi

Szemorvos és az optometrista kontaktológiai tevékenységi köre az egyes lencseviselési indikációs csoportok alapján

Optikai indikáció
Egyszerû optikai-kozmetikai indikáció
Illesztheti: szemorvos, optometrista
Ebbe az indikációs területbe tartozik a kontaktlencsét viselõk legnagyobb része, általában azok az esetek, amikor a
páciens szemüveggel is jól lát, de a szemüvegét nem szereti viselni. Ebbe a csoportba sorolható a szem kisfokú
ametropiájának kontaktlencsés korrekciói. 
Optikai-szemorvosi indikáció 
Illesztheti: szemorvos
Ebbe az indikációs csoportba azok az esetek tartoznak, amelyeknél a kétszemes látás szemüveggel nem, de
kontaktlencsével megoldhatóvá válhat; valamint a látásélesség további javítása várható kontaktlencsével a
szemüveggel szemben. 
Kétszemes látás helyreállítása
Szemüveggel a kétszemes látás nem hozható helyre az aniseiconia miatt:
a) féloldali aphakia
b) 3,0 D-nál nagyobb anisometropia
Szemészetileg szorosabb ellenõrzést igénylõ nagy fokú ametropiák és szaruhártya deformitások  
Ezekben az esetekben a látásélesség és/vagy látáskomfort további javulása is várható a szemüveggel szemben
(a D értékek a szemüveges korrekció értékeire vonatkoznak):
a) nagyfokú ametropiák esetei (progresszív myopia, glaucoma, keratoconus gyakoribb elõfordulása miatt)  
8,0 D feletti myopia
6,0 D feletti hypermetropia, (kétoldali aphakia is)
3,0 D feletti szabályos asztigmia
b) szabálytalan szaruhártya asztigmia, keratoconus
Optikai-kozmetikai-szemorvosi indikáció 
Illesztheti: szemorvos
A szem szivárványhártyájának helyettesítése a kontaktlencsére festett szivárványhártya rajzolattal (szükség szerint
ametropia korrekciót is alkalmazva). Ebbe a csoportba a szivárványhártya olyan veleszületett és más betegségei, mûtét 
utáni állapotai tartoznak, amelyek a rossz látásélességgel összefüggésbe hozhatók: pl. aniridia, albinizmussal
összefüggõ átlátszóság, teljes coloboma, látást zavaró basalis iridectomia utáni állapot, a pupilla trauma és más
betegség által okozott kitágulása.

Orvosi indikáció
A kontaktlencse viselésnek van olyan indikációs területe is, amelyben a lencseviselés indikációja valamilyen
betegséggel áll összefüggésben. 
Orvosi-optikai indikáció 
Illesztheti: szemorvos
Ebbe a csoportba tartoznak a szemüveg viselhetetlenségének olyan esetei, melyek a szemüveg támaszkodásának
megfelelõ helyeken elõforduló betegségekkel állnak összefüggésben: pl. bõrbetegségek, sérülések által keletkezett
deformitások, fejlõdési rendellenességek.
Szemorvosi terápiás indikáció 
Illesztheti: szemorvos
A kontaktlencsék terápiás célból általában egyes szaruhártya betegségek gyógyításában kerülnek alkalmazásra.
A terápiás lencsék alkalmazásának célja a legtöbb esetben a felsõ szemhéjmozgásnak a beteg szaruhártya felszínére
gyakorolt irritáló hatásának megszüntetése, vagy a felsõszemhéj belsõ felszíni egyenetlensége által fellépõ szaruhártya
irritáció kiküszöbölése.   
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A terápiás kontaktlencse alkalmazása fõ terápiaként
1. A szokványos terápiára rezisztens esetek:
a) A szaruhártya egyes krónikus betegségei, melyek a szokványosan alkalmazott konzervatív terápiára nem
gyógyulnak: keratitis filiformis, erosio recidivans, egyéb felszíni hámosodási zavarok, kisebb steril fekélyek
b) Olyan kötõhártya betegségek, melyek a szaruhártya felszínét irritálják: conjunctivitis vernalis, superior limbic
keratoconjunctivitis
c) Szaruhártya szövõdménnyel járó keratoconjunctivitis sicca egyes esetei (csak átmeneti terápiaként)
2. Elsõ terápiaként szaruhártya sérülések egyes eseteiben: lamellaris sérülés, perforáló kis átmérõjû sérülés, nagy
hámhiányt okozó sérülés 
3. Elsõ terápiaként (a lehetõ legnagyobb lencseátmérõt választva) a kémiai sérülések után a symblepharon képzõdés
megakadályozása. Ebbe a csoportba tartozik még a kontaktkagyló és a symblepharon gyûrû alkalmazása is. 
A terápiás kontaktlencse alkalmazása kiegészítõ terápiaként
1. Mûtétek elõtt, ha mûtét elvégzése akadályba ütközik:
a) Szaruhártya mûtétek elõtt: keratopathia bullosa, nagy átmérõjû ulcus és descemetocele, perforáció
b) Egyes szemhéjplasztikai mûtétek elõtt (pl. trichiasis)
2. Mûtétek után a gyorsabb gyógyulási folyamat elõsegítésére:
a) Szaruhártya mûtétek után: lamellaris keratectomia (excimer lézerrel végzett mûtéteket is beleértve), tartósan
fennálló hámosodási zavar keratoplasztika után, több apró idegentest eltávolítása után, a szaruhártya felszínérõl
kiemelkedõ képlet (pl. fonál) esetei
b) Panaszt okozó, a szemgolyó felé felszíni egyenetlenséggel járó kötõhártya és szemhéjplasztikai mûtétek után

Kozmetikai indikáció festett lencsék alkalmazásával
Ebbe a csoportba azok az esetek tartoznak, amelyekben a páciens látásélességét a lencse festettsége nem befolyásolja
és a páciens kozmetikai célból igényli, hogy a lencse festett legyen. A lencsék sokfélék, lehetnek színezettek (átlátszóak),
vagy színesek (a pupilláris terület kivételével nem átlátszóak), amelyekkel a szivárványhártya színárnyalatát, vagy színét is
meg lehet változtatni.
Egyszerû kozmetikai indikáció színezett vagy színes lencsék alkalmazásával (szemorvos, optometrista) 
Illesztheti: szemorvos, optometrista
Színezett, vagy színes lencsék alkalmazása a szivárványhártya színárnyalatának vagy színének megváltoztatása
kozmetikai célból:
a) törõerõvel ellátott lencsékkel (a szem ametropiájának korrekciójával)
b) törõerõ nélküli lencsékkel 
Kozmetikai-esztétikai-szemorvosi indikáció 
Illesztheti: szemorvos
A színes lencsék lehet alkalmazni a látásfunkcióval nem rendelkezõ szemen, a szem felületén, vagy az elülsõ
szegmentben kialakult feltûnõ, torzító rendellenességek eltakarása céljából is. Ezekben az esetekben a festett
szivárványhártyájú lencse pupillaris területe lehet átlátszó, vagy átlátszatlan fekete, amelyet az alapbetegségtõl
függõen lehet megválasztani.

Foglalkozási indikáció
Illesztheti: szemorvos, optometrista
A lencseviselés olyan foglalkozási körökben is javasolt, amelyeknél a szemüveggel szemben a kontaktlencsés
korrekció tudja jobban biztosítani a munkavégzéshez szükséges feltételeket: pl. elõadómûvészek, rendõrök, tûzoltók,
szakácsok, sportolók (pl. elõadómûvészeknél a nagy fokú ametropia korrekció esetén kozmetikai célból javasolt a
kontaktlencse, szakácsoknál a szemüveg párásódása miatt jobb a kontaktlencse, sportolóknál a szemüvegkeret
veszélyes lehet és nagyfokú ametropia esetén a kontaktlencse jobb térlátást ad). 

Indikációk lágy és kemény kontaktlencse viselésére

A lencse fajtájának megválasztását több tényezõ is befolyásolhatja. Vannak olyan indikációs területek is ahol mindkét
lencsefajtát egyformát lehet alkalmazni: pl. kis fokú ametrópia korrekciója. A következõkben azok az irányelvek
kerülnek leírásra amelyek segítséget nyújtanak a kontaktlencse fajtájának megválasztásában.
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Indikációk lágy kontaktlencse viselésére: 
– a viselés lehetõ leggyorsabb elkezdése,
– kényelmi szempontok,
– kozmetikai szempontok (színezett vagy színes lencsék alkalmazása),
– idõszakos és alkalomszerû viselés,
– sporttevékenység,
– poros munkahelyi környezet (lehetõleg kerülni kell az illesztést),
– nystagmus,
– tágabb szemrés (pl. exophthalmus),
– csecsemõk és kiskorú gyermekek kontaktlencsés korrekciója (szoros felügyelet mellett kiterjesztett viselési idejû
lencsék alkalmazásával),
– terápiás célból való alkalmazás, 
– nem szaruhártya-eredetû asztigmia,
– keménylencse viselhetetlensége esete. 

Indikációk kemény kontaktlencse viselésére:
– ha a lehetõ legjobb optikai korrekció szükséges,
– nagy fokú szabályos szaruhártya asztigmia, általában 2,75 D feletti,
– szabálytalan szaruhártya asztigmia,
– a lencseviselés alvásközben, törõerõ csökkentés céljából,
– idõsebb páciensek aphakiája (egyszerûbb kezelhetõség, kisebb a szövõdmény kialakulásának veszélye),
– monoculus és öregkori lencseviselés (egyszerûbb kezelhetõség, kisebb a szövõdmény kialakulásának veszélye),
– a levegõben irritáló anyagok elõfordulásának veszélye,
– tartós helyi szemészeti kezelés szükségessége (pl. glaucoma, de eldobható cserélési forma szerinti lágylencsék is
alkalmazhatók),
– progrediáló myopia (a myopia progressziójának akadályozása céljából),
– limbus közeli naevus conjunctivae (a kis átmérõ miatt a lencseszélnek nincs irritáló hatása).

Lágylencse és keménylencse viselésének egymással szembeni elõnyei és hátrányai

Lágylencse viselésének elõnyei és hátrányai keménylencsével szemben
Elõnyei:
– igen könnyû hozzászokás
– alkalomszerûen is viselhetõ,
– nehezebben veszíthetõ el,
– ritkán jut alá porszemcse. 
Hátrányai:
– a lágy alapanyagnak nincs annyira jó optikai tulajdonsága mint a keménylencsének,
– a lencsék cseréjének szükségessége gyakoribb mint a keménylencséké, 
– ápolása nagy gondosságot igényel,
– a fertõzéses komplikációk súlyosabbak,
– utómegmunkálásra nincs lehetõség,
– száraz vagy vegyszergõzös levegõben viselése problémákat okozhat.
Keménylencse viselésének elõnyei és hátrányai lágylencsével szemben
Elõnyei:
– a kemény alapanyagnak nagyon jó az optikai leképezése,
– szaruhártya asztigmiája legalább 4,0 D-ig jól korrigálható egyszerû szférikus lencsével,
– a szaruhártya törõerejét tervezetten befolyásolhatja,
– élettartama 1-1,5 év, kemény PMMA lencséknél több év,
– ritkák a súlyosabb komplikációk,
– kezelése és tisztítása egyszerûbb,
– utómegmunkálásra is van lehetõség (újabb típusoknál korlátozottan),
– száraz levegõ vagy vegyi gõzök esetén is viselhetõ.
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Hátrányai:
– a viseléshez való hozzászokás idõigényes,
– poros környezetben viselése problémát okozhat,
– könnyebben elveszíthetõ,
– esetenkénti viselésre nem alkalmas,
– törékeny,
– karcolódhat, ami nem minden típusnál javítható.

A kontaktlencse viselésének elõnyei és hátrányai más korrekciós módszerekkel szemben

A lencseviselés elõnyeit és hátrányait az ametropia más, gyakrabban alkalmazott korrekciós módszereivel szemben is
össze lehet hasonlítani. 

A lencseviselés elõnyei és hátrányai a szemüvegviseléssel szemben
Elõnyei:
– Nagyfokú ametropia (myopia, hypermetropia, szabályos asztigmia) korrigálásakor is torzításmentes leképezést ad.
– Nagyfokú myopia korrigálása esetén az accomodatio-convergia helyes kapcsolata is helyreáll.
– 3,0 dioptriát meghaladó anisometropia esetén is helyreállítható a kétszemes látás (az aniseikonia megszüntethetõ).
– A szemüvegkeret látótérszûkítõ hatása nem jelentkezik.
– A szaruhártya szabálytalan felszíni egyenetlenségének korrekciójakor (pl. szabálytalan asztigmia, keratoconus) is jó
eredmény érhetõ el.
– Nagyfokú ametropiák korrigálása esetén a szemüvegviseléshez képest természetesebb megjelenés ad.
– Bizonyos foglalkozásoknál és sportolásnál használata elõnyösebb.
– Kozmetikai célból a szem színét is meg lehet vele változtatni.
Hátrányai:
– Nagyobb anyagi kiadásokkal jár.
– Rendszeres ápolást igényel (kivétel: napi eldobható lencsék, kiterjesztett viselésû lencsék).
– Alkalmazása  kezdetben nehézkesebb, viseléséhez való hozzászokás idõt igényel.
– Könnyebben elveszíthetõ.
– Több komplikációt okozhat.
– Keménylencse szemüveggel való felcserélése átmeneti látáspanaszt okozhat.

A lencseviselés elõnyei és hátrányai refraktív sebészeti módszerekkel szemben
Elõnyei:
– Nagyfokú refrakciós hibák (ametropiák) is egyszerûen és jó eredménnyel korrigálhatók.
– A szem esetleges törõerõ-változása is könnyen korrigálható másik törõerejû lencse illesztésével.
– A szaruhártya szabálytalan felszíni egyenetlensége (pl. szabálytalan asztigmia, keratoconus) esetén is jó eredmény
érhetõ el.
– A kétszemes korrekció egyszerre való elkezdésének nincs kockázata.
– Nincs mûtéti szövõdmény lehetõsége. 
– A lencseviselés rögtön elkezdhetõ a megfelelõ kontaktológiai-szemészeti vizsgálatok és a páciens kontaktológiai
betanítása után.
– Több kozmetikai lehetõség is adott (színezett és színes lencsék).
Hátrányai:
– Jelenleg nagyobb anyagi kiadásokkal jár hosszabb távon.
– Rendszeres ápolást igényel (kivétel: pl. napi eldobható lencsék).
– Komplikációk a viselés közben elõfordulhatnak (ha a páciens nem tartja be a viselés szabályait).
– Elveszíthetõ. 
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Kontraindikációk a lencseviselésre

A lencseviselés kontraindikációja többféle lehet. Az abszolút kontraindikáció megléte esetén a pácienst a
lencseviselésrõl le kell beszélni; relatív és idõleges kontarindikáció esetén egyénre szabva, a páciens körülményeinek
ismeretében kell döntést meghozni a kontaktlencse viselhetõségérõl, vagy újraviselhetõségérõl.

Abszolút kontraindikáció
Az abszolút kontraindikációban felsorolásra kerülõ tényezõk bármelyike önmagában is kontraindikálja a
lencseviselést.
Szemészeti betegségek:
a) a könnytermelés erõs lecsökkenése vagy hiánya,
b) a szaruhártya érzéketlensége,
c) a lencsének a szaruhártyára való rossz felfekvése, centrálódásának hiánya,
d) a szemhéjzárás vagy nyitás kifejezett elégtelensége.
Nem szemészeti betegségek:
a) öntudatlan állapot, vagy gyakori öntudatvesztéssel járó betegség,
b) neurotikus félelem a lencse illesztésétõl és levételétõl.
Egyéb okok:
a tisztaság, intelligencia, megbízhatóság hiánya.

Relatív kontraindikáció
Relatív kontraindikáció esetén az ok legtöbbször nem szüntethetõ meg. A lencseviselés során ezekben az esetekben a
szövõdmények megjelenésének veszélye fokozottabb (pl. csökkent könnytermelés), vagy szövõdmény kialakulása
esetén a következmény súlyosabb lehet (pl. félszemûség). Ilyen esetekben a lencseillesztést kerülni kell, csak olyan
esetben lehet engedményt tenni az illesztõ kontaktológus saját felelõsségére, ha a páciens együttmûködõ, jól
kontrollálható: rendszeresen eljár a sûrûbb ellenõrzõ vizsgálatokra és viselési probléma esetén abbahagyja a
lencseviselést és rögtön jelentkezik a kontaktológiai rendelésre, vagy a szemészeti ügyeletre.
Szemészeti betegségek:
a) csökkent könnytermelés,
b) félszemûség,
c) tartós lokális szemészeti kezelést igénylõ szemészeti betegség (pl. glaucoma).  
Nem szemészeti betegségek:
a szervezet védekezõképességének tartós meggyengülésével járó betegségek (pl. autoimmun betegségek).
Egyéb okok:
a lencseviselést befolyásoló, de nehezen megváltoztatható környezeti tényezõk
 (pl. munkahelyi por, füst, vegyszergõzök).

Idõleges kontraindikáció
Az idõleges kontraindikáció a legtöbb esetben a fertõzõ betegségek akut idõszakára vonatkozik, de idetartozik
számos, a szemgolyó körüli helyreállító mûtétet igénylõ betegség is. A betegségek eredményes terápiája után lehet
csak ismét a kontaktlencsét illeszteni. 
Szemészeti betegségek
a) szemhéjbetegségek: blepharitis, hordeolum, chalazeon, entropium, ektropium, ptosis, lagophthalmus
b) könnyszervek betegségei: dacryocystitis, dacryoadentitis
c)  kötõhártya betegségek: conjunctivitis, pterygium egyes formái, postoperációs hegesedések egyes esetei
d) szaruhártya betegségek: keratitis, ulcus, erosio, idegentest
e) szivárványhártya betegségei: iritis, iridocyclitis
f) a szemben fennálló gyulladásos folyamatok
g) egyes szemcseppek idõszakos alkalmazásának szükségessége: pl. antibiotikum, pupillatágító
h) a szemgolyó mûtéti megoldást igénylõ betegségei
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Nem szemészeti betegségek
a) fertõzõ betegségek: pl. influenza
b) erõs legyengüléssel járó betegségek
c) átmeneti öntudatlan állapottal járó betegségek
d) mûtéti megoldást igénylõ betegségeknél a mûtétek idõtartamára
Egyéb okok
A környezeti vagy munkahelyi körülmények olyan átmeneti változása, mely a lencseviselés szövõdményeinek
kialakulását okozhatják: pl. poros, piszkos helyen való munkavégzés   

II. Diagnózis

A kontaktlencse viselését szándékozó páciens vizsgálata

Anamnézis felvétele

Az anamnézis felvétele, amely a kellõ gyakorlattal rendelkezõ kontaktológus számára csak néhány percet vesz
igénybe, igen fontos, mivel ennek segítségével már körvonalakban meg lehet ismerni a páciens motivációját,
elvárásait a lencseviseléssel kapcsolatban. Ezenkívül az anamnézis felvétele során olyan adatok birtokába lehet jutni,
amelyek segítik a kontaktológust a megfelelõ lencsetípus és a viselési forma kiválasztásában, és egyes esetekben már
ekkor felvetõdhet a lencseviselés kontaindikációjának lehetõsége is. Az anamnézis három fõ részbõl áll: kontaktológiai, 
szemészeti-kontaktológiai és általános-kontaktológiai.

Kontaktológiai anamnézis
Fontos megismerni a páciens motivációját a kontaktlencse viselésre:
Miért szeretne lencsét viselni?
Honnan vannak ismeretei a lencseviselésrõl?
Ha a páciensnek van határozott elképzelése a lencseviselésrõl, az alábbiakra kell rákérdezni:
Milyen célból szeretné a lencsét viselni?
Milyen lencsét szeretne viselni?
Meg kell a pácienstõl azt is kérdezni, hogy volt-e személyes tapasztalata a lencseviseléssel:
Korábban viselt-e lencsét?
Ha viselt, milyen fajtájú és típusú lencsét (lencséket) viselt?
Ha viselt, milyen ápolószert (ápolószereket) alkalmazott?
Ha viselt, volt-e problémája a viseléssel és/vagy a lencseápolással? 

Szemészeti-kontaktológia anamnézis
Különös tekintettel kell figyelembe venni a kontaktlencse viselés kontraindikációinak csoportjaiban felsorolt
szemészeti betegségek fennállásának, vagy korábbi fennállásának lehetõségét. Ezen kívül fontosak lehetnek még
általában a következõ adatok is: hosszantartó szemészeti kezelés, visszatérõ szemgyulladások, gyakori
szemvörösödés, szárazságérzés, asthenopiás panaszok, lezajlott szembetegségek és operációk, heterophoria,
kancsalság, amblyopia, a szemüveghordás kezdetének és utolsó törõerõ változtatásának idõpontja stb.

Általános-kontaktológiai anamnézis
Szintén figyelembe kell venni a kontaktlencse viselés kontraindikációinak csoportjaiban felsorolt általános betegségek 
fennállásának, vagy korábbi fennállásának lehetõségét. Gyakran elõfordul az is, hogy a lencseviseléssel kapcsolatos
panaszok hátterében szisztémás betegségek (pl. diabetes, allergiás betegségek), tartós nagydózisú gyógyszeres
kezelés (pl. immunoszupresszív kezelés), vagy terhesség áll. Ezért ezek az adatok a késõbbi viselési problémák okának
tisztázásában segítséget nyújthatnak. 
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Szemészeti-kontaktológiai vizsgálatok

Az anamnézis felvétele utáni szemészeti-kontaktológiai vizsgálat célja a kontaktlencse viselésére való alkalmasság
megállapítására és a próbalencse kiválasztásához szükséges adatok meghatározása.
 
A szemészeti-kontaktológiai vizsgálatok csoportjai

A lencseviselés alkalmasságának megállapítására alkalmazott vizsgálatok
A könnytermelés és a könnyfilm vizsgálata
A szemhéjak vizsgálata
A szem elülsõ szegmentjének vizsgálata
A szemfenék vizsgálata
Szükség esetén további vizsgálatok

A próbalencse kiválasztásához szükséges vizsgálatok
A szemüveges korrekció értékének meghatározása
A vízszintesen látható legnagyobb szivárványhártya átmérõ mérése (szaruhártya átmérõ meghatározása)
A szaruhártya elülsõ felszíne centrális görbületi sugarának mérése 

A szemészeti-kontaktológiai vizsgálatok menete
A szemészeti-kontaktológiai vizsgálatokat az elõzõ csoportosítástól függetlenül meghatározott sorrendben célszerû
végezni:
A szemüveges korrekció értékének meghatározása
A vízszintesen látható legnagyobb szivárványhártya átmérõ mérése
A könnytermelés vizsgálata
A szemhéjak vizsgálata
Réslámpás vizsgálatok
A szem elülsõ szegmentjének vizsgálata
Vizsgálatok a könnyfilm fluoreszceines festésével
A tarsalis kötõhártya vizsgálata
A szaruhártya elülsõ felszíne centrális görbületi sugarának mérése 
A szemfenék vizsgálata
Szükség esetén egyéb szemészeti-kontaktológiai vizsgálatok

III. Kezelés

A lencse illesztésének általános szabályai

A próbalencse kiválasztása

1. A lencse fajtájának és típusának megválasztása
Az anamnézis és a szemészeti-kontaktológiai vizsgálati eredmények birtokában a kontaktológusnak el kell dönteni,
hogy páciensének milyen fajtájú lencsét – lágyat vagy keményet - és ezen belül pedig, hogy milyen típus viselését
javasolja : pl. egyszerû szférikus vagy tórikus. Döntésének okát meg kell, hogy beszélje a páciensével is és szükség
esetén, ha a páciens más lencsére való kívánalmának nincs kontraindikációja, a lencse fajtájának és típusának
megválasztásában módosítást is végezhet. Sajnos a választást nem egyszer az is befolyásolhatja, hogy a kontaktológus 
milyen próbalencse sorozatokkal rendelkezik. A páciensek különlegesebb igényû ellátásához igen sok próbasorozattal 
is kell rendelkezni a kontaktológusnak, ha erre nincs lehetõség, a különlegesebb igényû páciens inkább nagyobb,
szélesebb választékkal rendelkezõ  kontaktlencse laborba kell irányítani.
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2. Az elsõ próbalencse paramétereinek meghatározása
A próbalencse paraméterei meghatározása a legtöbb esetben a szemüveges korrekció értékébõl (+- 3,75 D feletti
törõerõ értéknél átszámítás szükséges táblázat segítségével), a szaruhártya keratométeres vizsgálati eredményébõl és
a szivárványhártya vízszintes átmérõjének értékébõl meghatározható. Egyszerûbb esetekben egyes lágylencse
típusok illesztésénél a dioptria érték megadása is elegendõ lehet a próbalencse kiválasztásához, ez azonban nem
jelentheti a szemészeti-kontaktológiai vizsgálatok mellõzését.
Más esetekben, a szokványos vizsgálati eredményeken kívül, további méréseredményekre is szükség lehet a próbalencse 
kiválasztásához: pl. multifokális lencsék illesztése presbyopia korrigálására. 

A próbalencse illesztésének menete

A próbalencsék illesztésének menete egyszerûbb esetekben hasonló lágy- és keménylencséknél. Az átlagostól eltérõ
lencsék illesztésénél a gyári útmutatókat kell pontosan követni: pl. tórikus lágylencsék, keratoconus keménylencsék.

1. Az próbalencse felhelyezése a páciens szemére
A lencsefelhelyezés menetérõl való tájékoztatás után a kiválasztott próbalencsét a páciens szemére fel kell helyezni.

2. Az próbalencse illeszkedésének vizsgálata rögtön az illesztés után
Egyszerû réslámpás vizsgálat. Ilyenkor a lencse illeszkedésének helyességérõl még nem lehet pontosan nyilatkozni, de
a durva illesztési hibák már ennél az elsõ vizsgálatnál is észrevehetõk. Durva illesztési hiba esetén a lencsét ki kell
cserélni a lencse illesztési szabályainak megfelelõen.

3. Tûrõképesség próba 
Az illesztés menetének 2. és 4. pontja közötti idõt, amely a lencse paramétereinek és mozgásának stabilizálódásához
szükséges, egyben a lencseviselés tûrõképességének vizsgálatára használható. E lencseviselési idõ alatt már
támpontokat lehet kapni a páciens lencseviselési toleranciájával kapcsolatban. Míg a lágylencse viseléséhez való
hozzászokás általában nem okoz problémát, keménylencsékhez való hozzászokás nehezebb, és sikertelen esetek is
gyakrabban elõfordulnak. Sokszor sikertelennek induló esetek is kis idõ elteltével már jó irányú változást mutatnak,
ezért a lencsefelhelyezés után rögtön nem tanácsos a páciensek feladni a lencseviselést. A tûrõképességi idõ
hosszúsága, a lencse paramétereinek és mozgásának stabilizálódásához szükséges idõtartam, a lencsék fajtájától és
típusától is függ, általában 30-40 perc.

4. A próbalencse illeszkedésének újbóli vizsgálata
A réslámpás vizsgálattal a finomabb illeszkedési sajátosságok is megfigyelhetõvé válnak, nem megfelelõ illeszkedés
esetén a lencse cseréje szükséges az illesztési szabályok alapján.
A kontaktlencse illesztésekor a kontaktlencse a szaruhártya elõtt elhelyezkedõ könnyfilm tetejére kerül, majd a
pislogás hatására a kontaktlencse felületén is könnyfilm képzõdik. A szaruhártyára illeszkedõ kontaktlencse speciálisan 
kialakított hátsó felszíne geometriájának, valamint a szaruhártya és lencse között elhelyezkedõ könnyfolyadék közötti
összetett fizikai hatásoknak köszönhetõen érhetõ el az, hogy ha a kontaktlencse a szemhéj, vagy szemmozgás hatására 
kimozdul centralizált nyugalmi helyzetébõl, a kimozdító erõ megszûnése után vissza tud jutni a nyugalmi helyzetébe:
„centralizálódik”. A kontaktlencsének a szemen való mozgására mindenképpen szükség van, hogy a lencse és a
szaruhártya közötti könny cserélõdjön. 
A könny cserélõdése a szaruhártya anyagcseréjének szempontjából igen fontos, mert így még több oxigén tud eljutni
a szaruhártyához a könnyben oldott oxigén segítségével, másik jelentõsége pedig az, hogy a könnybe kiválasztott
szaruhártya anyagcseretermékek el tudnak távozni a szaruhártya felületérõl.
A kontaktológusnak az a feladata, hogy ezt a mozgást bizonyos határok között tartsa, mivel ha a lencse a kelleténél
jobban kimozdul (lapos illeszkedés), nehezen tér vissza a nyugalmi állapotába és könnyen leesik a szemrõl; ha nem
mozdul ki nyugalmi helyzetébõl (meredek illeszkedés) a könnyfilm cserélõdési hiánya miatt a lencse és szaruhártya
között felhalmozódó anyagcseretermékek toxikus hatást fejtenek ki. A mozgás mértéke keménylencsék esetében
fõként a lencse belsõ felszíne centrális görbületi sugarának, vagy a lencse átmérõjének változtatásával érzékenyen
befolyásolható. A lágylencsék mozgásában, centralizációjában a lencse rugalmassága is nagy szerepet játszik, és az is,
hogy a lágylencse nem csak a szaruhártyára egy részére, hanem a bulbáris kötõhártyára limbust körülvevõ részére is
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illeszkedik, ami sokkal jobb tapadást és centralizációs hajlamot biztosít. A lágylencse rugalmassága miatt a hátsófelszín 
centrális hátsó görbületi sugarának közepes értékével az esetek 90 % ában jó illeszkedést lehet elérni.
Az ideális illeszkedésnél a lencse hátsófelszíne és a szaruhártya felszíne közötti távolság a lencse egész területén
azonos, amit párhuzamos illeszkedésnek neveznek. A lencse illeszkedése, a párhuzamos illeszkedésen kívül lehet még
meredek vagy lapos, amelyeket az illesztési szabályoknak megfelelõen új próbalencse felhelyezésével kell
kiküszöbölni.

A kontaktlencse illeszkedésének fõ formái a szaruhártyán
A szaruhártyára felhelyezett kontaktlencse – a speciális illeszkedési formákat kivéve – három fõ illeszkedési formát
mutathat mind kemény, mind lágy kontaktlencsék eseteiben: párhuzamos, meredek és lapos. A sokkal alaposabb
vizsgálatot igénylõ keménylencsék illeszkedését a könnyfilm fluresceines megfestésével a réslámpa kék megvilágító
fényében is meg kell vizsgálni, ugyanis a lencse és a szaruhártya között elhelyezkedõ megfestett könnyfilm színe igen
érzékenyen változik a könnyfilm vastagságától függõen és ezáltal jól megmutatja a lencse illeszkedését.
Párhuzamos illeszkedés: A lencse és a szaruhártya között egyenlõ vastagságú könnyfilm helyezkedik el. Párhuzamos
vagy közel párhuzamos illeszkedés esetén a lencse a pislogásoknál és szemmozgásoknál kimozdul a szaruhártyán
centralizált helyzetébõl, de rögtön vissza is tér az eredeti helyzetébe.
Lapos illeszkedés: A kontaktlencse belsõ centrális görbületi sugara nagyobb, mint ami a párhuzamos illeszkedéshez
szükséges lenne. A lencse és a szaruhártya között centrálisan vékonyabb, széli részek felé pedig vastagodó könnyfilm
helyezkedik el. Lapos illeszkedés esetén a lencse a pislogásokkal és szemmozgásokkal a szaruhártyán centralizált
helyzetébõl nagy elmozdulásokat végez és a mozgás befejeztével nehezen tér vissza centralizált helyzetébe. A lencse
nagy mozgékonysága irritációt okozhat mind a szaruhártya, mind a tarsalis kötõhártya felszínén. A laposan illesztett
lencse viselésekor a látás a pislogás után nem éles, csak kis idõ múlva - a lencse centrális helyzetbe való visszajutásának
megfelelõen - válik élessé. A pislogáskor és szemmozgáskor a lencse könnyen ki is eshet a szemrésbõl.
Meredek illeszkedés: Ezekben az esetekben a kontaktlencse hátsó centrális görbületi sugara kisebb, mint amilyen a
párhuzamos illeszkedéshez szükséges lenne. A lencse és a szaruhártya között centrálisan vastagabb, széli részek felé
vékonyodó könnyfilm helyezkedik el. Meredek illeszkedés esetén a lencse a pislogásoknál és szemmozgásoknál alig
vagy egyáltalán nem mozdul ki a szaruhártyán centralizált helyzetébõl. A lencse „letapadása” az illesztés után
hamarosan fájdalmas érzést okoz a páciensnek, egyrészt a lencse széleinek nyomó hatása által, másrészt a szaruhártya
könnybe juttatott toxikus anyagcseretermékeinek a lencse alatti felhalmozódása miatt.

5. A legjobb látásélességet és legkomfortosabb látást biztosító törõerõ meghatározása felülkorrigálással
Lágy próbalencsék esetében elõbb a jól illeszkedõ kontaktlencse látásélesség-korrigáló hatását meg kell vizsgálni,
ezután pedig a kontaktlencse elé szemüvegkeretes elõtétbe helyezett alacsony törõerejû (+- 0,25)
szemüveglencsékkel kell kipróbálni – felülkorrigálni –, hogy valóban a felhelyezett kontaktlencsének van-e a lehetõ
legjobb látásélességet és legkomfortosabb látást biztosító hatása, vagy pedig a páciensnek más törõerejû lencse lenne 
szükséges. Ha a próbalencse törõereje is megfelelõ, a páciens a próbalencsét is viselheti majd, ha nem, akkor a leendõ
lencséjének törõereje jól kiszámítható a jól illeszkedõ próbalencse törõerejébõl és a szükséges felülkorrigálás
értékébõl, új próbalencsét már nem szükséges felhelyezni.
Kemény próbalencsék eseteiben, amelyek törõereje azonos értékû (leggyakrabban -3,0 D), a megrendelendõ, legjobb
látásélességet biztosító lencse törõerejét a jól illeszkedõ próbalencse szemüveglencsés felülkorrigálásával kell
meghatározni.

6. A vizsgálati eredmények kiadása, újabb idõpont egyeztetés
A pontosan dokumentált szemészeti-kontaktológiai vizsgálatokról rövid összesítõt is célszerû készíteni, amit páciens
ellenõrzõ könyvecskéjébe be kell írni. Ezután a pácienssel újabb idõpontot kell egyeztetni, melynek során a
megrendelt lencse kiadásra kerülhet. A pácienst ez újabb találkozás során célszerû megtanítani a lencseviselésre,
lencseápolásra és tájékoztatni a lencseviselés sajátosságairól is. Ezt az idõpontot is célszerû beírni a páciens ellenõrzõ
könyvecskéjébe.

3632 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY 21. szám



A próbalencse sikeres illesztése utáni teendõk

A kontaktlencse megrendelése

Lágylencse megrendelésének sajátosságai
Lágy kontaktlencsék illesztése esetén, ha a kontaktológiai labor rendelkezik olyan nagy raktárkészlettel, hogy a
gyakrabban kiadásra kerülõ lencsékbõl akár több darab vagy doboz is van, nem kell minden új lencseillesztés után a
lencséket megrendelni, hanem elég a forgalomtól függõen bizonyos idõnként pótolni a raktárkészletet. Ez a típusú
rendelést a kontaktológiában „leltár” típusú rendelésnek nevezik, szemben a hagyományos „próbalencse” típusú
rendeléssel, amelynél a próbalencse kipróbálása után, annak adatai és az estleges szemüveges felülkorrigálás értéke
alapján rögtön történik a lencsék megrendelése.

Keménylencse megrendelésének sajátosságai 
Keménylencsék esetében a „próbalencse” típusú rendelést lehet csak alkalmazni, mivel a „leltár” típusú rendeléshez a
kontaktlencse labornak óriási raktárkészlettel kellene rendelkeznie.

A megrendelt lencsék ellenõrzése, kiadása
A megrendelt lencse szállításának tervezett idõpontjától elõfordulhatnak kisebb nagyobb eltérések, ezért a páciensek
tanácsolni kell, hogy a megbeszélt vizsgálati idõpont elõtti napon telefonon tájékozódjon a lencse megérkezésérõl,
mert ha a lencsét még nem szállították le, újabb idõpontot kell vele egyeztetni.
A lencsék kiadását célszerû összekötni a lencse felhelyezésének és levételének megtanításával, valamint az ápolásával
kapcsolatos tevékenységek elsajátításával. A kemény és lágy kontaktlencsék átadásakor ugyanazokat a
tevékenységeket kell végezni, melyek meghatározott sorrendben történnek:

– A lencsét leszállításakor, de kiadása elõtt is ellenõrizni kell, hogy a lencse tároló dobozán feltüntetett adatok
megfelelnek-e a megrendelt értékeknek és nincs-e a tároló doboz megsérülve.
– A lencse tároló dobozának felbontása elõtt, majd a felbontás után is ellenõrizni kell, hogy nem tapasztalható-e
lencsével valamilyen rendellenesség: pl. beszakadás, anyaghiány.
- A lencséket ellenõrizni kell a szemre való felhelyezés után is: réslámpával meg kell vizsgálni a lencse illeszkedését és a
lencsével korrigált látásélességet.

Ha a kapott vizsgálati eredmények megfelelnek a kívánalmaknak, akkor a lencse kiadható, ha nem, a lencsét vissza kell
venni és ki kell deríteni az eltérés okát. Gyártási hiba esetén vissza kell a lencsét küldeni. A lencse kiadásával egyidõben
a páciens számára lencsekártyát is szükséges kiadni a lencse adatainak feltüntetésével. A lencsekártyát minden
lencseviselõnek ajánlott magával hordani, hogy esetlegesen elõforduló öntudatlan állapotában (baleset vagy
eszméletvesztés esetén) a lencse idõben el legyen távolítva a szemérõl. 

Megtanítás a lencse felhelyezésére, levételére és ápolására

A lencse viselése csak akkor ajánlott, ha a páciens elsajátította a lencse felhelyezésének, levételének és ápolásának
ismereteit és ezt önállóan is tudja végezni.
A páciens megtanítását a lencse felhelyezésére, levételére és ápolására kellõ gyakorlattal rendelkezõ kontaktológiai
asszisztens is végezheti, de ezekben az esetekben is a felelõsség a kontaktológiai rendelést vezetõ kontaktológusé.
A kontaktlencsegyártók számos képekkel is ellátott segédanyagot bocsájtottak ki erre a célra, amelyek nagyon jó
oktatási segédeszközök, de nem pótolják a személyre szabott oktatást. Az oktatást addig kell végezni (addig nem
javasolt a kontaktlencsét sem kiadni), amíg a páciens (esetleg hozzátartozója) ezeket a tevékenységeket önállóan is
tudja végezni.
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IV. Rehabilitáció

V. Gondozás

A lencseviseléssel kapcsolatos tudnivalók megbeszélése

A lencse felhelyezésére, levételére és ápolására való betanítás után a lencseviseléssel kapcsolatos további fontos
információkról a páciens tájékoztatni kell. Egyes reklámanyagok errõl adhatnak nagyon jó általános tájékoztatót, de a
szóbeli megbeszélés nem hagyható el, mivel a reklámanyagok tartalma sohasem teljes, és nem biztos, hogy meg tud
megfelelni a páciens egyéni elvárásainak. A tájékoztatást szintén végezheti a kellõ gyakorlattal rendelkezõ
kontaktológiai asszisztens, de nem egyértelmû, problémás esetekben ki kell kérni a kontaktológus véleményét is.
A szemészeti és általános gyógyszerek kontaktlencsével való alkalmazhatóságát a páciensnek kontaktológus szemész
szakorvossal kell megbeszélnie. A kontaktlencse viselésével kapcsolatban a pácienssel az alábbi témaköröket kell
megbeszélni:

Kezdeti nehézségek a lencseviseléskor
A kontaktlencse viselésére való átállás rövidlátóknak kezdeti kényelmetlenséget okozhat általában olvasásnál vagy
közeli munkavégzésnél, míg távollátóknál hasonló tevékenységek inkább könnyebbséget jelentenek. Nagyobb
törõerejû kontaktlencsés korrekció alkalmazása esetén a megszokott szemüveges korrekcióhoz képest a
képméretben, látótérben és térlátásban is változások tapasztalhatók, amely a lencseviselés kezdeti idõszakában hibás
távbecsléshez vezethetnek (pl. autóvezetés).

A lencseviseléshez való hozzászokás
A lencseviselés megszokásának legjobb ideje a munkából való hazatérés és a lefekvés közötti idõ, mivel ekkor
nyugodtan, általában sürgetõ körülmények nélkül gyakorolhatók a lencsével kapcsolatos procedúrák végzése. 
Hasznos tanácsok:
A viselési idõ növelésével fellépõ panaszok (szemvörösödés, égõ érzés, szárazságérzés) esetén addig kell csökkenteni a 
viselési idõt, amíg a lencsét újra panaszmentesen lehet viselni. A lencséket az ébredés után legalább 1 órával kell
felhelyezni, mivel a szem alvás után még érzékenyebb.

A megszokási idõszak alatt elõforduló tünetek
A megszokási idõszakban fõként keménylencsék viselése esetén kellemetlen érzések léphetnek fel, amelyek lehetnek
a megszokási idõ természetes velejárói, de lehetnek szembetegség bevezetõ tünetei is. A leggyakoribb tünetek a
következõkben kerülnek felsorolásra, ha azonban a páciens nem tudja biztosan eldönteni, hogy a lencseviseléssel
kapcsolatos tünet a kóros, vagy nem kóros, mindenképpen szemész szakorvosi vizsgálat szükséges. 

Kemény kontaktlencse viselésekor elõforduló tünetek
– Kórosnak nem tekinthetõ tünetek: idegentest-érzés, zavaró fényreflexek, erõsebb könnyezés, nagyobb érzékenység 
a környezeti ingerekre (pl. fényre, füstre, huzatra), a kontaktlencse hordásának érzése, a kontaktlencse mozgása által
kiváltott irritáció.
– Kóros tünetek: a látásélesség csökkenése (a lencsék összecserélésének lehetõségét ki kell zárni) a szem pirosodása,
csökkenõ viselési komfort a leggyakrabban elõforduló tünetek; ezenkívül még elõfordulhat égetõ-viszketõ érzés,
fájdalom, fénykerülés, ködös látás, vagy színes gyûrûk látása erõsebb fényforrás körül.

Lágy kontaktlencse viselésekor elõforduló tünetek
– Kórosnak nem tekinthetõ tünetek: Hasonlóak mint keménylencse viselésének esetében, azonban nem olyan
kifejezetten jelentkeznek. Gyakran elõfordul magasabb víztartalmú kontaktlencse viselésekor, hogy a lencseviselés
kezdeti idõszakában a nagy koncentrációt is igénylõ nézéskor (pl. olvasás, képernyõ elõtt végzett munka, televízió
nézés, autóvezetés)  a lencse részlegesen kiszárad normál könnytermelés esetén is, ami kellemetlen idegentest
érzéssel jár és a lencse a szembõl könnyen ki is tud esni. Ez az átmeneti állapot az idõnkénti tudatos pislogással
könnyen megelõzhetõ.
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– Kóros tünetek: A panaszok hasonlóak mint kemény kontaktlencse viselésekor, de enyhébben kezdõdnek. Míg
keménylencse viselése esetén a kóros tünetek jelentkezésével a páciens már nem tudja a lencséjét tovább viselni,
lágylencse viselése esetén a lencse viselhetetlensége már csak akkor következik be, amikor a betegség már súlyosabb,
szövõdmények kialakulásával járó szakba került. Kóros, vagy nem eldönthetõ tünetek jelentkezése esetén a lencsét
azonnal le kell venni a szemrõl és azonnal szemorvoshoz kell fordulni.

Kozmetikumok alkalmazása
Sminkelés elõtt ajánlatos a lencséket felhelyezni, a sminket viszont csak a lencse eltávolítása után célszerû lemosni.
Ezzel a módszerrel elkerülhetõ a lencse zsírral, vagy vegyszerrel való szennyezõdése. A kozmetikumokat csak a
szemhéj és a szempilla tövétõl kintebb lévõ helyekre célszerû felvinni, mert így a kozmetikumnak a lencséhez való
tapadását elkerülhetõ. A hajlakkozását is csak zárt szemhéjak mellett szabad végezni.

Viselés idõtartama
A lencsék lehetséges viselési idõtartama napi viselés esetén általában a napi 12-14 óra, még teljes panaszmentesség
esetén is kerülni kell a napi 16 órát meghaladó hordási idõket. A napi viselésû lágylencséket lefekvés elõtt, a kemény
lencséket még a délutáni rövid alvás idõtartamára is le kell venni a szemrõl a szaruhártya szövõdmények elkerülésére.

Napi viselés esetén a szokásos hordási idõt le kell rövidíteni:
– ha a páciens a lencséjét hosszabb ideig nem viselte,
– ha a páciens hosszabb idõn át száraz, meleg, vagy poros helyen tartózkodik.
A viselést abba kell hagyni:
–  ha a páciensen fertõzõ betegség általános tünetei jelentkeznek.

Csere szükségessége
A lencsék cseréjével kapcsolatban a forgalmazási elõírások az irányadók, de bizonyos esetekben hamarabb is
szükségessé válhat a lencsék cseréje:

Keménylencsék
– a lencse sérülése, vagy a lencse javíthatatlanná válik (egyes típusú lencsék korlátozott mértékben
utánmunkálhatók), 
– változik a páciens szemének törõereje

Lágylencsék
– a lencse sérülése,
– változik a páciens szemének törõereje.

Fel kell hívni a páciens figyelmét a lencseviselési szabályok betartásának jelentõségére a szövõdmények elkerülése
céljából  
Elméletileg a lencseviseléssel kapcsolatos szövõdmény nem fordulhat elõ, ha a páciensek a lencseviselés szabályait
pontosan betartják: a lencsékre vonatkozó viselési és cserélési idõt pontosan betartják, megfelelõ ápolószerekkel az
elõírásnak megfelelõen ápolják, bármilyen lencseviseléssel összefüggõ panasz esetén (ha ez nem a kezdeti viselési
idõszak múló panaszaira vonatkozik) a lencseviselést abbahagyják és kontaktológusukhoz fordulnak, ügyeleti idõben
pedig szemészeti szakrendelésre. Ennek ellenére, szerencsére egyre ritkábban, ma is fordulnak elõ szemészeti
szövõdmények, amelyek kialakulásának hátterében mindig megtalálható a lencse viseléssel kapcsolatos szabályok be
nem tartása. A szövõdmények kialakulásának veszélye még tovább csökkenthetõ, ha a páciensek saját magukat is
naponta ellenõrzik. A napi ellenõrzés 1-2 percet vesz igénybe, menete a következõ:
1. Távoli tárgyra nézés külön-külön mindkét szemmel a látásélesség megállapítására: a látásélesség csökkenése
betegségre utalhat.
2. A lencseviselés komfortérzésének vizsgálata mindkét szemre külön-külön koncentrálva: a komfortérzés csökkenése
betegségre utalhat.
3. Tükör elõtt a szemek vörösségének, váladékosságának kizárása: a szem vörössége és/vagy váladékozása betegségre
utal. 
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Mindenek elõtt figyelembe kell azt is venni, hogy lencseviseléskor is felléphetnek ugyanazok a gyulladásos
betegségek a szem elülsõ felületén - pl. conjunctivitis -, amelyek a lencseviseléstõl függetlenül is megjelenhetnek.
Tudni kell azonban azt, hogy ezeknek a betegségek lefolyását a lencseviselés súlyosbíthatja, ezért a betegségre való
gyanú esetén is a lencseviselést rögtön abba kell hagyni és szemorvoshoz kell a páciensnek fordulni. Minden
lencseviselõnek ajánlatos, hogy legyen tartalékszemüvege, mert a lencseviselési problémák fellépése esetén a
szemüveget nyugodtan viselheti.

Nyilatkozat aláíratása a pácienssel
A tájékoztató után az esetleges felmerülõ kérdéseket meg kell a pácienssel beszélni, amelyben a páciens egyéni
sajátosságaira (pl. sajátos munkakörülmény, sport, otthoni környezet) részletesebben ki kell térni. Ezek után a
pácienssel alá kell íratni egy olyan nyilatkozatot is, amelyben a páciens elismeri, hogy a lencse felhelyezésére,
levételére és ápolására vonatkozó betanítása megtörtént, részletes tájékoztatást kapott a kontaktlencse viselésérõl és
az ellenõrzõvizsgálatokon való megjelenés fontosságáról, valamint arról, hogy panasz esetén rögtön abbahagyja a
lencseviselést és ellenõrzõvizsgálatra vagy ügyeleti idõben szemész szakorvosi ügyeletre megy.

Az ellenõrzések idõpontjai és menetük  

A lencseviselés kapcsolatos tudnivalók ismertetése után a pácienssel meg kell beszélni az elsõ ellenõrzés idõpontját is,
amelyet a pácienst ellenõrzési könyvecskéjébe is be kell jegyezni. Az ellenõrzõ vizsgálat rövid összefoglalóját és a
következõ ellenõrzés idejét is tanácsos bejegyezni a páciens ellenõrzõ könyvecskéjébe, amit a kontaktológusnak saját
felhasználására is dokumentálni kell. Tanácsos a páciensnek szemüveget is hoznia magával az ellenõrzõ vizsgálatokra,
ugyanis elõfordulhat, hogy az ellenõrzõ vizsgálat során a kontaktológus javasolja a kontaktlencse viselés mellõzését.
Az ellenõrzõvizsgálatok után a pácienst utasításokkal, tanácsokkal kell ellátni, ha hiányosságok merülnének fel a
lencseviselés szabályainak betartásával kapcsolatban. A lencse gondozásának szükségességét és a megfelelõ higiénés
körülmények biztosítását ismételten hangoztatni kell és a további ellenõrzõ vizsgálatok fontosságára sem árt
ismételten felhívni a figyelmet.

Ellenõrzések idõpontjai

A lencse átadását követõ hetekben és hónapokban következik a szem valódi alkalmassági próbája. Ebben az
idõszakban mutatkozik meg igazán, hogy a lencseválasztás helyes volt-e, és hogy a páciens tudja-e lencséjét
folyamatosan viselni. Az illesztett lencse alapanyagától, típusától és a páciens szemének individuális állapotától
függõen azonban bizonyos idõközökben további ellenõrzések is szükségesek – panasz esetén azonnal -, hogy adott
esetekben a lencse nem optimális illeszkedése, vagy kóros elváltozások kialakulása idejében felismerhetõ és kezelhetõ
legyen. Elõszokott azonban az is fordulni, hogy egyes hanyag páciensek nem az ajánlott ellenõrzéskor, hanem csak a
már súlyos szövõdmények kialakulása után jelentkeznek. Igaz, hogy a rendszeres ellenõrzésekrõl való hiányzás
felelõssége a páciensre hárul, de ez csak abban az esetben bizonyítható, ha ezeknek az ellenõrzéseknek idõpontjai jól
dokumentálva vannak. A kontaktológusnak azonban meg kell próbálni arra is ügyelni, hogy hanyagabb páciensei is
rendszeresen ellenõrizve legyenek. A páciensnek az ellenõrzõ vizsgálaton való megjelenésének fontosságára való
figyelmeztetés korábbi módszerei azonban ma már nem igen hatékonyak:
– a kontaktlencse ápolószereinek vásárlásakor: számos esetben a páciens nem a lencserendelés helyén szerzi be az
ápolószereit,
– levél elküldésével, amely a kontrolvizsgálatról való elmaradásról figyelmezteti: gyakran a páciens a számára
kedvezõbb feltételekkel rendelkezõ kontaktlencse rendelésen szerzi be az újabb lencséit és sajnos nem egy esetben a
lencseváltásra csak az anyagi szempontok motiválják.
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A keménylencse és lágylencse viselése ellenõrzésének javasolt idõpontjai és szempontjai kissé különböznek
egymástól:
Kemény kontaktlencsét viselõk ellenõrzése
Kötelezõ szabályok nem állíthatók fel az ellenõrzésekre, a páciensek egyéni hozzáállása és érzékenysége is szerepet
játszik. Irányelvként a napi viselési idõ fokozatos növelésére a következõ sémát érdemes követni:
1. ellenõrzés: napi 4-5 óra viselési idõ után, amelyet az elsõ napi 1 óra viselési idõbõl kiindulva, majd a napi viselési idõ
fokozatos növelésével, leghamarabb egy hét után célszerû elérni  
2. ellenõrzés: napi 8-10 óra viselés után, amelyet 1 hónap alatt célszerû elérni
3. ellenõrzés: “egész napos” viselési idõ elérése után (leggyakrabban 12-14 óra folyamatos viselés), amelyet 3 hónap
alatt célszerû elérni
4. ellenõrzés: a lencse átadása után 1/2 évvel
5. további ellenõrzések: panaszmentesség esetén is 1/2–1 évente
Panasz esetén azonnali ellenõrzés szükséges.
Lágy kontaktlencsét viselõk ellenõrzése
A lágy kontaktlencsék viselése a keménylencsék viselésénél sokkal hamarabb megszokható, az “egész napos” viselés
idõ (leggyakrabban 12-14 óra), a viselési idõ fokozatos növelésével igen hamar, akár egy hét  alatt is elérhetõ. Általában 
már az elsõ kontrolvizsgálatra az egész napos viselési idõ elérésével jön a páciens vissza. Az ellenõrzések javasolt
idõpontja:
1. ellenõrzés: a lencse kiadása után egy héttel, már a napi 12-14 óra viselési idõvel. Az elsõ nap 2 óra viselési idõbõl
kiindulva a viselési idõt fokozatosan, napi 2 órával javasolt továbbnövelni.  
2. ellenõrzés: 1 hónappal  az 1. kontrol után
3. ellenõrzés: 3 hónappal a 2. kontrol után
4. ellenõrzés: lencse átadása után 1/2 évvel
5. további ellenõrzések: panaszmentesség esetén is 1/2–1 évente
Panasz esetén azonnali ellenõrzés szükséges.

Az ellenõrzések menete
Fontos elõre kialakítani az ellenõrzések idõrendjét is: pl. a pácienseket lehetõség szerint délután kell vizsgálni, amikor
már órák óta viselik a kontaktlencséjét, de a legalább 2 órával az ellenõrzõvizsgálat elõtt fel kell helyezni a lencsét, hogy 
az illeszkedés még jobban megítélhetõ legyen.

A páciens kikérdezése
A beszélgetés során feltétlenül rá kell kérdezni a lencseviseléssel kapcsolatos egyes fontos adatokra: napi viselés
idõtartamára; a lencse viselhetõségére; látásélesség milyenségére szemüveggel és kontaktlencsével, valamint nappal
és este; az esetleges szubjektív panaszok megjelenésére a lencse viselése során (idegentest érzés, viszketési inger,
égés, fénykerülés, szárazság érzés, stb.); a lencse spontán elcsúszási vagy kiesési hajlamára; a szem vörösödésére a
hordási idõ vége felé; a lencse viselésével való elégedettségre stb.

Vizsgálatok felhelyezett kontaktlencsével
– Látásélesség ellenõrzése kontaktlencsével és az esetleges szükséges kiegészítõ törõerõ megállapítása szemüveglencsével,
felülkorrigálásos módszerrel.
– A lencseilleszkedés vizsgálata. Kemény lencseviselõk esetében a könnyfilm fluoreszceines festése is szükséges a
réslámpás vizsgálattal, lágy lencseviselõk esetében egyszerû réslámpás vizsgálat elegendõ.

Vizsgálatok a kontaktlencse levétele után
– A látásélesség ellenõrzése szemüveglencsével, ha a kontaktlencsés látásélesség vizsgálat jelentõsen eltér a várttól.
– Réslámpás vizsgálattal ki kell zárni a kóros folyamatok lehetõségét a szemfelszínen és a szem elülsõ szegmentjében.
– A könnyfilm fluoreszcein festésével a könny minõségi változásának kimutatásán kívül, a szaruhártya és kötõhártya
felszín finomabb patológiás eltérései is jól diagnosztizálhatók. A tarsalis kötõhártya vizsgálatát panaszmentesség
esetén elég csak a kezdeti egy hónapos kontrolvizsgálatnál, késõbbiekben pedig évenként megvizsgálni. A vizsgálat
végén a fluorescein festékkel megfestett könnynek a szemrésbõl való elfolyását mûkönny becseppentésével lehet
siettetni, ami fõként a magasabb víztartalmú lágylencse viselõk esetében fontos, mivel a lencse a szemre visszahelyezve
megfestõdhet.  
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– A szaruhártya elülsõ felszíne centrális görbületi sugarának keratométeres ellenõrzése és a mérési eredmény
összehasonlítása a korábbi mérési eredményekkel. A vizsgálat közben figyelni kell azt is, hogy a mérõjelek
torzulásmentesen tükrözõdnek-e, mivel a mérõjelek tükörképének torzulása visszajelzése lehet a lencse nem
megfelelõ illeszkedésének.
– A könnytermelés csökkenésére való gyanú esetén a könnytermelést is meg kell vizsgálni, nem egyértelmû vizsgálati
eredmény esetén  a pácienst vissza kell rendelni a lencseviselés nélküli állapotban és a könnytermelés mennyiségi és
minõségi vizsgálatát újból el kell végezni. 

A lencse tároló dobozának ellenõrzése
Különösen régebben volt nagyon szükséges, amikor a  havonta vásárolt fertõtlenítõ-tároló folyadékkal nem
forgalmaztak tároló dobozt is, a tároló dobozt külön kellett megvásárolni, és a lencseviselõk akár egy évig, vagy még
tovább is használták. Számos esetben a tároló doboz rendszeres - legalább havonta egy alkalommal -  tisztításáról
gyakran megfeledkeztek és nemegyszer a tároló dobozok nem megfelelõ higiéniája nagyban hozzájárult súlyos
szemészeti szövõdmények kialakulásához. Ma már az egy-másfél hónapig használatos fertõtlenítõ-tároló
folyadékokkal együtt szinte majdnem minden gyártó cég tároló dobozt is forgalmaz, ezért az utóbbi idõben a tároló
dobozok higiéniájával nem szokott probléma lenni.

Szemfenék vizsgálat
Az ellenõrzések alkalmával, panaszmentesség esetén nem kell mindig elvégezni a szemtükörrel történõ vizsgálatot is,
de legalább egyszer egy évben ajánlott.

A kontaktológia tevékenység és feladatköreinek megoszthatósága

A kontaktológiai tevékenység lényege, hogy a páciens jó minõségû, igényeinek megfelelõ kontaktlencsével és
ápolószerrel folyamatosan el legyen látva. A páciens megfelelõ anyagi hátterének hiánya nem mehet a minõség
rovására, ebben az esetben jobb, ha egyáltalán nem visel lencsét. A lencsét viselni szándékozó páciensnek csak akkor
ajánlható az önálló lencseviselés, ha a betanítás után önállóan, magabiztosan tudja a lencsét felhelyezni, levenni és
ápolni, valamint tájékoztatatása is megtörtént a lencseviselés sajátosságairól és tudja, hogy panasz esetén mit tegyen
és hova forduljon. Mindenképpen szükséges a lencseviselésre való megtanítás és a lencseviselésre való oktatás
elismerését a pácienssel aláíratni, ami által a kontaktológus védheti magát a páciens hanyagságából bekövetkezett
szövõdmény jogi felelõsségétõl. A kontaktlencse rendelés zavartalan lebonyolításáért a kontaktológus a felelõs, az
esetleges hibákért is jogilag elsõsorban a kontaktológus vonható felelõsségre. Ez utóbbiak ismeretében jól képzett és
már kellõ gyakorlattal, tapasztalatokkal is rendelkezõ asszisztenssel - a rendelést irányító kontaktológus felelõsségére -
a kontaktológiai feladatok egy része megosztható:

A kontaktológus kizárólagos feladatkörei
– a páciens anamnézisének felvétele
– a kontaktológiai-szemészeti vizsgálatok végzése
– a próbalencse adatainak meghatározása
– a próbalencse illeszkedésének ellenõrzõvizsgálata
– a vizsgálatok alapján a lencse paramétereinek meghatározása
– a lencsét viselõ páciens ellenõrzése 
– komplikáció esetén a páciens ellátása, vagy ha ez nem tartozik hatáskörébe (pl. optometristák esetében), a megfelelõ
helyre való irányítása

A kontaktológus asszisztens feladatkörei
– a páciens tájékoztatása a lencseviselés lehetõségeirõl
– a vizsgálati idõpontok bejegyzése, ellenõrzõ vizsgálatok egyeztetése
– a próbalencse illesztése (csak több éves szakmai gyakorlattal rendelkezõ kontaktológiai asszisztens végezheti) 
– a lencse megrendelése a gyártó cégtõl és a megrendelt lencse ellenõrzése
– a páciens betanítása a kontaktlencse felhelyezésére, levételére és gondozására (csak több éves szakmai gyakorlattal
rendelkezõ kontaktológiai asszisztens végezheti)
– a páciens tájékoztatása a kontaktlencse viselésérõl
– a kontaktlencse ápolószereinek és egyéb tartozékainak beszerzése, forgalmazása
– a próbasorozatok rendszeres ápolása, hiányainak pótlása
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A kontaktlencse ápolása

A kontaktlencse ápolásának szükségessége

A kontaktlencse ápolása a kontaktlencse felületére tapadt szennyezõdésektõl való megtisztítását, a lencse
fertõtlenítését és tárolását, valamint esetenként a viselés során a lencseviselési komfort és optikai minõség növelésére
alkalmazott nedvesítõ cseppek alkalmazását foglalja magába. Jelenleg a legelterjedtebb és a legbiztonságosabb
viselési mód a napi viselés, amelynek alkalmazásakor a lencsék napi ápolást igényelnek, azonban kivételt képeznek ez
alól a napi viselésû eldobható kontaktlencsék, mert ezeket a lencséket a viselés után közvetlenül ápolás nélkül kell
kidobni.
Az ápolási procedúrákhoz hasonló mechanizmusok a szemfelszínen többnyire természetes úton is megtalálhatók (pl.
a lencse felületének mechanikus tisztítása a pislogás segítségével, egyes könnyfehérjék antibakteriális hatása a
lencsére,  a lencse nedvesítése a könnyfilm vizes fázisával) és ezért engedhetõ meg bizonyos esetekben a kiterjesztett
viselési idejû lencsék viselése napi ápolása nélkül. Ezekben az esetekben azonban sokkal szigorúban kell megvizsgálni
a lencseviselésre való alkalmasság egyes tényezõit: pl. nem csak éppen megfelelõ, hanem jó könnytermelés szükséges; 
lényeges a páciens környezetének ismerete is higiéniás szempontból; igen fontos az együttmûködõ készsége is az
ellenõrzéseken való megjelenéshez és esetleges viselési problémák megoldásához. 
A kontaktlencse ápolása két fõ részbõl áll - tisztításból és fertõtlenítés-tárolásból -, amelyek alkalmazása ma ma már
egyidõben is történhet: pl. multifunkcionális oldatokkal történõ ápolás. A lencséket nedvesen kell tárolni. A tároló
dobozt óvatosan kell zárni, nehogy a lencse becsípõdjön lágylencsék esetében. Folyamatos viselés mellett a tároló
dobozt havonta, de legalább másfél havonta újra kell kicserélni. Ma már felesleges bajlódni a tároló doboz
tisztítgatásával, mivel az egy-másfél hónapra elegendõ multifunkcionális és más típusú fertõtlenítõ-tároló folyadékok
tartozéka a lencsetároló doboz.

A kontaktlencse ápolásának menete

Az ápolás menete lágy- és keménylencsék esetében azonos, az ápolófolyadékok összetétele azonban a legtöbb
esetben eltér egymástól. A lencseápoló folyadék használata elõtt meg kell arról gyõzõdni, hogy az valóban alkalmas-e
a viselt lencsefajta és típus ápolására. A lágylencsék sokkal gondosabb ápolást igényelnek, a lencse viselhetetlenségéhez
is vezetõ felrakódások is könnyebben létrejöhetnek rajtuk, emellett fertõzés forrásaként is gyakrabban szerepelhetnek
a keménylencsékkel szemben, ápolási hiányosságok miatt.
A lencsék hagyományos forma szerinti ápolásának részei: mechanikus tisztítás, leöblítés, fertõtlenítés-tárolás,
felhelyezés elõtti leöblítés és kiegészítõ ápolások. Az utóbbi idõben a napi ápolási procedúrát igen leegyszerûsítette a
multifunkcionális ápolóoldatok alkalmazása. Ezzel az ápolóoldattal a leggyakrabban hordott napi viselésû, gyakori
cserélésû és napi viselésû, eldobható lágylencsék ápolása az esetek többségében további kiegészítõ kezelés nélkül
könnyen megoldhatók: a lencse levételkor belekerül a multifunkcionális oldattal frissen feltöltött tároló dobozba,
majd reggel a kontaktlencse ebbõl az oldatból kerül felhelyezésre, ezután pedig a folyadék a tároló dobozból kiöntésre 
kerül.
 A kontaktológusnak azonban mindenképpen ismerni kell a lencse hagyományos ápolásának egyes részleteit is, mert
ha szükséges a multifunkcionális ápolószerek alkalmazása mellett, fõként a tisztítóhatás növelése céljából (pl. felületi
mechanikus tisztítás, fehérjeoldás), vagy ápolószerre való érzékenység esetén (pl. a lencse felületének leöblítése a
felhelyezés elõtt), az egyes ápolási részeket  különállóan is alkalmaztassa páciensével.

A kontaktlencse ápolásának hagyományos menete
Alkalmazása fõként keménylencsék esetében és az egyre ritkább hagyományos viselési mód szerint hordott  (viselési
idõ: 6 hó -1 év) lágy kontaktlencsék esetében még ma is szükséges. 

Mechanikus tisztítás
Célja: A viselés során a kontaktlencse felületére tapadt szennyezõdés, lerakódás eltávolítása. A szennyezõdés a
környezetbõl kerül a lencsére, a lerakódás pedig - fõként lágylencsék viselésekor - a könnyfilmbõl. Kozmetikumok is
rátapadhatnak a lencsére, ezért lencseviseléskor a szemkörül vízoldékony kozmetikumokat célszerû használni, mert
ezek könnyen eltávolíthatók a lencsérõl.
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Szükséges ápolófolyadék:  Külön, erre a célra elõállított felületaktív hatású tisztító folyadék (külön lágy- és külön
keménylencsére) , amelynek a szembe kerülése veszélyes, ezért ezzel a folyadékokkal történt tisztítás után a
kontaktlencsét nem szabad visszahelyezni a szemre, hanem tovább kell folyatatni a lencsék ápolásának menetét.
Az alkalmazás menete: Alapos kézmosás után a kontaktlencsét a szemrõl le kell venni, majd a tenyérbe kell helyezni
úgy, hogy a lencse konkáv felszíne legyen felfelé. Ezután néhány csepp tisztítófolyadékot kell a lencse belsõ felszínére
csepegtetni, majd a másik kéz mutatóujjával legalább 10 másodpercig óvatosan kell dörzsölni a felszínt. Ugyanezt a
mûveletet el kell végezni a lencse kifordítása után is.

Leöblítés
A mechanikusan megtisztított lencse mindkét oldalát bõségesen, öblítõ folyadékkal kell lemosni.
Célja: A mechanikus tisztítás által a kontaktlencse felületérõl leválasztott szennyezõdés, lerakódás és a szemre káros
felületaktív tisztítóanyag maradékának lemosása.
Szükséges ápolófolyadék:  Leggyakrabban az ápolás következõ lépésében alkalmazásra kerülõ fertõtlenítõ-tároló
folyadék alkalmazzák erre a célra. Azokat a fertõtlenítõ-tároló folyadékokat, amelyek a szemfelszínre jutva maró-irritáló 
hatásúak (pl. hidrogénperoxid tartalmú ápolófolyadékok), ilyen célra nem kerülhetnek felhasználásra. Ez a szemre
veszélyes hatás az ápolófolyadék használati utasításban jól fel van tüntetve, ezért ilyen fertõtlenítõ-tároló folyadékok
alkalmazása esetén leöblítésre a többféle kiszerelésben, kontaktológiai célra forgalomba hozott 0,9 %-os NaCl oldatot
kell használni.
Az alkalmazás menete: A tenyérbe helyezett kontaktlencse mindkét felületének leöblítése.

Fertõtlenítés és tárolás
A mechanikus tisztítás és öblítés után a lencsét fertõtlenítõ-tároló folyadékkal feltöltött tároló dobozba kell helyezni.
A tárolás és fertõtlenítés a mindennapi gyakorlatban együtt kerül alkalmazásra. A tároló dobozban a lencse a viselés
mentes idõszakban tárolódik, másrészt a tárolás  során a hosszabb idõt igénybevevõ fertõtlenítõ folyamat is
végbemegy. 
Célja: A kontaktlencse napi viselése során a kontaktlencse felületén megtapadt, vagy anyagába belekerült (lágy
lencsék) mikroorganizmusok elpusztítása és a lencse tárolása. Jelenleg a kontaktlencsék fertõtlenítése a tároló
oldatban oldott hatóanyagokkal, „kémiai módszerrel” történik. Ez a kémiai fertõtlenítés egyes fizikai fertõtlenítõ
módszerekkel helyettesíthetõ lenne – amire folyamatosan vannak próbálkozások -, azonban az eddig kipróbált
módszerek alkalmazása igen nehézkes, ami miatt széles körben nem kerültek alkalmazásra: hõdezinfekció (fõzés),
ultraibolya fény (260 nm), ultrahang (16-20 Hz), mikrohullám (600-700 W).
Szükséges ápoló folyadék: Fertõtlenítõ-tároló folyadék külön lágy- és külön keménylencséhez (kivétel pl. hidrogénperoxid
hatóanyagú ápolófolyadék)
Szükséges tároló doboz: A fertõtlenítõ-tároló folyadékokat a lencse fertõtlenítésére-tárolására alkalmas tároló
dobozokkal együtt forgalmazzák. Egyes tároló dobozok - meghatározott fertõtlenítõ-tároló folyadékok
alkalmazásával - a lencse tárolásán kívül más, önálló funkcióval is rendelkeznek a lencse fertõtlenítési folyamatában: pl.
a szemre maró hatású ápolóoldat közömbösítése, antibakteriális hatás. E tároló dobozok speciális hatásukat
kizárólagosan, vagy a legjobban a velük együtt forgalmazott fertõtlenítõ-tároló oldattal együtt alkalmazva tudják
kifejteni. A fertõtlenítõ-ápolófolyadékokat is a velük együtt forgalmazott tároló dobozzal együtt célszerû használni,
vagy nagyon körültekintõen lehet más gyártású tároló dobozra áttérni, mert a speciális hatás hiánya bizonyos
esetekben szemészeti komplikációt okozhat: pl. hidrogénperoxid tartalmú fertõtlenítõ-tároló oldat használatakor, a
maró hatású folyadék semlegesítését végzõ katalizátor hiánya a tároló dobozban.
Az alkalmazás menete: A lencsék tároló dobozát az ápolófolyadék útmutatása alapján kell megtölteni a
fertõtlenítõ-tároló folyadékkal, ezután pedig a lencsét kell belehelyezni. A fertõtlenítõ hatás kifejlõdéséhez általában
legalább 6 óra szükséges. Figyelmesen el kell olvasni az ápolófolyadék használati útmutatóját, mert egyes
fertõtlenítõ-tároló oldatok használata kissé eltérhet a megszokottól: pl. a hidrogénperoxid tartalmú fertõtlenítõ
oldatokat a fertõtlenítés végén - vagy a fertõtlenítés közben folyamatosan, a tároló dobozban lévõ katalizátor
segítségével - közömbösíteni kell, mivel hatóanyaga közömbösítés nélkül a szemre maró hatású.
A fertõtlenítõ-tároló folyadékot a lencsék szemre való felhelyezése után ki kell önteni a tároló dobozból és a tároló
dobozt szárazon kell hagyni a következõ használatáig.
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Öblítés
Általában ez a lépés kihagyható, mivel a fertõtlenítõ-tárolóoldatból (hidrogénperoxid hatóanyag alkalmazáskor az
elbomlott, vagy közömbösített hatóanyagot tartalmazó ápolóoldatból) a lencse a szemre közvetlenül is visszahelyezhetõ.
Érzékeny szemûeknél azonban tanácsos alkalmazni az öblítést.
Célja: A fertõtlenítõ-tároló folyadékból kivett lencse felszínének lemosása a fertõtlenítõ-tároló oldat maradványaitól, a
lencse szemre való felhelyezése elõtt.
Szükséges ápolófolyadék: Kontaktológiai célra különféle kiszerelésben forgalomba hozott 0,9%-os NaCl oldat.
Az alkalmazás menete: A tenyérbe helyezett kontaktlencse mindkét felületének leöblítése, vagy a kontaktlencsét
tartalmazó tároló doboz feltöltése öblítõ folyadékkal és a lencse belehelyezése 1-2 percig.

Kiegészítõ ápolások
A kiegészítõ ápolások alkalmazásának szükségességét, annak gyakoriságát több tényezõ befolyásolja: a lencse
alapanyaga, a lencse hordási ideje, a páciens könnytermelésének mennyisége és könnyének összetétele, a páciens
környezete. A kiegészítõ kezelés szükségességét és annak gyakoriságát a kontaktológusnak kell eldönteni. Végzése a
kiegészítõ ápolószer mellékelt útmutatója alapján történik.   
Enzimes tisztítás
Az enzimes tisztítás elnevezést a kontaktológiában régebben a kontaktlencse felületén megtapadt fehérjeeltávolításra
alkalmazták. Az enzimes fehérjeeltávolítás lényege az, hogy az enzim kontaktlencse felületén megtapadt, oldhatatlan
(denaturált) fehérjét vízben oldható kisebb részekre – peptidekre - bontja szét.
A kontaktológiába újabban bevezetett enzinkombinációkkal már nemcsak a fehérje, hanem más szerves anyag - zsír,
poliszacharid - eltávolítása is elvégezhetõ a kontaktlencse felületérõl. A hatásmechanizmus ugyanaz ezekben az
esetekben is: vízben oldható kisebb részekre való szétbontás.
Nedvesítés
A szemre felhelyezett kontaktlencse nedvesítésével a lencseviselési komfort és optikai minõség növelhetõ, ha a
páciensnek a könnytermelése csökkentebb, vagy könny minõsége nem megfelelõ. Használatának szükségessége
ezenkívül összefügghet még a lencseviselõ környezetével, idõjárási tényezõkkel (meleg, szeles idõ), valamint a
lencseviselõ pislogásának gyakoriságával is.

A kontaktlencse ápolása multifunkcionális ápolófolyadékokkal
A multifunkcionális ápolófolyadékokat a jelenleg a legszélesebb körben viselt napi viselésû, maximum havi cserélésû
lágylencsék ápolására vezették be, az egyre ritkább fél- egy éves hordásidejû lágylencsék ápolására azonban
önmagában nem elegendõ. Ez az ápolási forma az esetek többségében azért oldható meg a gyakori cserélésû és
eldobható lágylencséknél, mivel az újabban bevezetett kontaktlencse alapanyagokra már nehezebben tapadnak rá a
szennyezõdések és ezeket a sokkal igényesebb ápolást igénylõ lágylencséket a viselõk sokkal gyakrabban cserélik. 
 Az utóbbi idõben forgalmazásra kerültek a keménylencsék ápolására javasolt multifunkcionális ápolófolyadékok is.
A hosszabb cserélési idejû keménylencsék ápolására a multifunkcionális ápolófolyadék a lencsetípustól függõen azért
lehet alkalmas, mivel a lencse felületére való lerakódási hajlam a lágylencsékhez képest jóval csekélyebb. 
A multifunkcionális oldatba helyezet lencse az ápolás legszükségesebb részein átesik: felületi tisztítás, fertõtlenítés.
A multifunkcionális ápolóoldatok összetevõinek hatása hasonlóak a hagyományos ápolószerekben lévõ
hatóanyagokéhoz; fertõtlenítõ hatásuk ugyanolyan, de a felületi tisztító és fehérjeoldó hatásuk gyengébb, mert ezeket 
a hatóanyagokat csak olyan koncentrációban tartalmazzák, ami a szemre nem káros. Egyes esetekben, egyéni
adottságtól függõen - pl. könnyfilm fehérjedúsabb összetétele -, vagy egyes munkakörülményeknél - pl. poros
környezet - a multifunkcionális ápolóoldat használatán kívül szükségessé válhatnak kiegészítõ ápolások is a
hagyományos ápolószerekkel (pl. felületi mechanikus tisztítás, fehérjeoldás), amelyrõl a kontaktológusnak kell
dönteni. 
Alkalmazásának célja: a lencse felületének tisztítása, fertõtlenítése és a lencse tárolása
Szükséges ápolófolyadék: multifunkcionális ápolófolyadék külön lágy- és külön keménylencséhez 
Szükséges tároló doboz: a multifunkcionális ápolófolyadékot a lencse tárolására is alkalmas tároló dobozzal együtt
forgalmazzák
Alkalmazásának menete: A lencse a szemrõl való levétele után közvetlenül belekerül a multifunkcionális oldattal
frissen feltöltött tároló dobozba, majd reggel a kontaktlencse ebbõl az oldatból kerül a szemre vissza.
Az ápolófolyadékban az éjszakai tárolás során az ápolás fõbb szakaszai végbemennek: felületi tisztítás (a folyadék
összetételétõl függõen enzimes tisztítás is lehetséges), fertõtlenítés. 
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A lencsék tárolása viselés nélkül, hosszabb ideig
A kontaktlencséket mindig nedvesen kell tárolni. Ha a lencse folyamatosan nincs használva, nem elbomló
fertõtlenítõszert tartalmazó ápolófolyadékot célszerû alkalmazni a tárolásra és legalább 5-6 hetente célszerû kicserélni 
a tároló folyadékot a fertõtlenítõ hatás fenntartása céljából. Hidrogénperoxidos fertõtlenítés esetén, amikor a lencsét
tartalmazó ápoló folyadékban a hidrogénperoxid hatóanyag elbomlott vagy közömbösítõdött, a lencsét 4-5 nap
múlva újra kell fertõtleníteni, vagy áthelyezni nem elbomló fertõtlenítõszert tartalmazó tároló folyadékba.

A próbasorozat lencséinek ápolása

Napjainkban több fertõzõ betegségrõl tételezik fel, hogy esetleg a könny útján is átvihetõ, ezért igen fontos a
próbalencsék fertõtlenítése (ápolása), valamint a rendelõben a higiéniás körülmények betartása.

Általános irányelvek a próbalencsék ápolására
A sokkal igényesebb lágy próbalencsék ápolási feladata az utóbbi idõben jelentõsen lecsökkent. Ez fõként annak
köszönhetõ, hogy a lágylencsékre kifejlesztett sorozatgyártás a lágylencse típusok többségének eladási árát
jelentõsen lecsökkentette és így a legtöbb kontaktlencsét forgalmazó cég ingyenes próbalencséket is tud biztosítani a
kontaktológus számára. Ha az ingyenes próbalencse a páciens számára nem megfelelõ (rosszul illeszkedik, nem
megfelelõ a törõereje vagy a páciens mégsem akar lencsét viselni) a lencse kidobásra kerül. A legtöbb esetben
azonban a páciensre felhelyezett próbalencse egyben a végleges lencse funkcióját is betöltheti, a kis eltéréssel nem
megfelelõ törõerejû próbalencse pedig a lencse felhelyezésének és levételének megtanításához alkalmazható.  

1. A próbasorozat gyári csomagolásából felbontott és használt lágy- és keménylencséket hidrogénperoxidos
kontaktlencse ápolófolyadékkal  fertõtleníteni kell és ha 4-5  napon belül nem kerül újra felhasználásra a lencse, a
szemre nem káros fertõtlenítõ-tárolóoldatban kell tovább tárolni. A lencse tároló dobozán pontosan meg kell jelölni az 
utolsó fertõtlenítés idõpontját is a lencse paramétereivel együtt. 

2. A próbasorozat korábban már használt lágylencséit legalább 3 havonta egyszer újból hidrogénperoxidos
kontaktlencse ápolófolyadékkal  fertõtleníteni kell és ha 4-5  napon belül nem kerül újra felhasználásra a lencse, a
szemre nem káros fertõtlenítõ-tároló oldatban kell tovább tárolni. A nem használt kemény próbalencséknél a
lágylencsékhez hasonló ápolást elegendõ félévente újból elvégezni.
3. A kontaktlencséket még próbalencse céljára sem szabad felhasználni a gyártó által megjelölt viselhetõségi határidõ
lejárta után. Többször használt, majd hosszú ideig nem használt lágylencsék paramétereit ajánlatos ellenõrizni, mivel
könnyen deformálódhatnak.

4. Nem lehet megfeledkezni a próbalencsék tároló dobozainak tisztításáról sem. A tároló dobozok vagy üvegbõl, vagy
mûanyagból készülnek. Az tároló dobozok könnyen tisztíthatók felületaktív mosogatószerekkel, ami után alaposan át
is kell öblíteni azokat. A mûanyag tároló dobozokat ajánlatos kifõzni is, míg az üvegbõl készülteket sterilizálni is.
A mûanyag tároló dobozokat azonban érdemes a próbalencsék fertõtlenítése alkalmával újra kicserélni.
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Az Egészségügyi Minisztérium szakmai irányelve

A méhnyakrák szûrésének szempontjairól

Készítette: a Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium 

BEVEZETÉS  

Meghatározás szerint a szûrés a tünetmentes népesség vizsgálata, valamilyen betegség elõ- és/vagy korai állapotának
felfedezése, a betegség kivédése, vagy eredményes gyógyítása, illetõleg a betegség okozta halálozás csökkentése
végett. Ennek értelmében a nõgyógyászati rákszûrés csak a méhnyakrák szûrésre vonatkozik.A méhnyakrákszûrést a
nõgyógyászati vizsgálat részeként végezzük. Ekként a méhnyakrák szûrésnél a szeméremtest, a hüvely, a méhtest, a
függelékek és az emlõk felõl is tájékozódunk, ezek kezdeti, még eredményesen kezelhetõ, daganatos elváltozásainak
némelyikét is felfedezhetjük. Ez azonban a szûrés fogalmába nem illeszthetõ, statisztikai álláspont szerint nem
tekinthetõ rákszûrésnek. Miután a nõgyógyászati vizsgálathoz a hazai gyakrolatban a kolposzkópia is hozzátartozik, a
nõgyógyászati rákszûrés Magyarországon a méhnyak sejtkenet (citológiai) és kolposzkópos vizsgálatát is magába
foglalja. 
Megjegyzés: A kolposzkópiának, mint rákszûrési módszernek a hatékonyságát elõretekintõ, véletlen beválasztásos
vagy más népességi vizsgálatokkal nem tanulmányozták, ezért statisztikai értelemben vett – a tényekre alapozott
orvoslás eszméje szerinti – értékét nem lehet megállapítani. Használhatóságáról inkább tapasztalat és
résztanulmányok alapján alkothatunk véleményt. Megállapítható, hogy a kolposzkópia a CIN felismerésének érzékeny
módszere, az elváltozást olyan esetekben is gyakorta jelez, amikor a sejtkenet negatív (1).  A kolposzkópia hazai
hagyománya közel egy évszázados, elhagyása a statisztikai tényszerûség hiánya ellenére sem lenne megalapozott.
Ugyanis, amíg népességi (elõretekintõ, véletlen beválasztásos stb.) tanulmányok nem igazolják, hogy a kolposzkópiai
alkalmazása a méhnyakrák szûrésében nem hatékony, elhagyása hiba lenne, s talán etikailag is megkérdõjelezhetõ.
Amiért valamit részletesen nem tanulmányoztak, az még nem jelenti azt, hogy az a valami nem jó.  
A nemzetközi ajánlások méhnyakrák szûrésre a sejtkenet vizsgálatát (kolposzkópia nélkül) javasolják.  Ezt a szûrési
módszert támogatja a tényeken alapuló orvoslás, így alkalmazása elfogadott.
A szûrésen megjelent nõknél a „nem nõgyógyászati” rákszûrésen való részvételre (mammográfia, szájüregi rákok
szûrése, vastagbélrák-szûrés, melanomaszûrés) a szûrést végzõ szakember felhívhatja a figyelmet.

A MÉHNYAKRÁKSZÛRÉS HAZAI IRÁNYELVEI  

A méhnyakrák szûrésének ajánlott hazai alapirányelveit a folyamatábra összegezi. 

SZOKÁSOS SZûRÉS (KOLPOSZKÓPIA ÉS A SEJTKENET IS NEGATÍV)  

A nemi életet a lányok többsége tizenéves korban kezdi, következésképpen már a tizenévesek is fertõzõd(het)nek
HPV-vel. Ezért célszerû a nõgyógyászati rákszûrést két évvel a nemi élet megkezdése után, de legkésõbb a 21. életévtõl
elkezdeni. A fiatal nõknél évente javasolt nõgyógyászati rákszûrés, s amennyiben a méhnyak a kolposzkóppal is épnek
látszik, és/vagy a sejtkenet nem utal kóros elváltozásra, a sejtkenetet elegendõ kétévenként venni. Ha a sejtvizsgálat
három egymás utáni alkalommal negatív súlyos elváltozás kialakulása három éven belül nem valószínû, ezért a
háromévenkénti sejtkenetvizsgálat teljesen megfelelõ. . A változókorúaknál, ha a kolposzkópia negatív, elegendõ a
háromévenkénti kenetvétel.

Magyarázat: A fiatalok HPV-fertõzöttsége nagyon gyakori, s a nagy kockázatú HPV-vel fertõzötteknél súlyos elváltozás
viszonylag rövid idõ alatt – akár két éven belül is – kialakulhat, a változókor után ez a veszély már elhanyagolható, ezért
a szûrések közötti idõtartam három évre biztonsággal kiterjeszthetõ.
Hatvanöt éves kor felett, ha nemi kapcsolat már nincs, és a korábbi szûrések eredményei negatívak voltak, további
szûrés célszerûtlen, de egyedileg elvégezhetõ.
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A POZITÍV LELET ÉRTÉKELÉSÉNEK SZEMPONTJAI ÉS A TEENDÕK

Rövidítések:

ASC atypical squamous cells (kóros laphámsejtek)
ASC-US atypical squamous cells of undetremined significance (bizonytalanul megítélhetõ kóros
 laphámsejtek)
ASC-H atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous intraepithelial lesion 

(nem egyértelmûen megítélhetõ, de a súlyos laphámelváltozás nem zárható ki)
SIL squamous intraepithelial lesions (laphámbeli elváltozások)
LSIL low-grade squamous intraepithelial lesions, mild dyskaryosis (CIN1-nek megfelelõ sejteltérések)
HSIL high-grade squamous intraepithelial lesions, sever atypia (CIN2/3-nak megfelelõ sejteltérések)
AGC atypical glandular cells (kóros mirigyhámsejtek)
AGC-NOS atypical glandular cells, not otherweis specified (bizonytalanul megítélhetõ kóros

mirigyhámsejtek)
AGC-FN atypical glandular cells, favour neoplasia (nem egyértelmûen megítélhetõ, de a mirigyrák

lehetõségét felvetõ sejteltérés)
AIS endocervical adenocarcinoma in situ (hámbeli mirigyrák)

1. SEJTKENET NEGATÍV, KOLPOSZKÓPIA POZITÍV
  
Az ún. sejtnegatív, pozitív kolposzkópia olyan kolposzkóppal felismerhetõ kóros, rákelõzõ állapotokra
jellemzõ hámeltérések (mozaikosság, pontozottság, ecetsavpozitívitás stb.) elõfordulása, amelyeknél a sejtkenetekben
kóros sejtek nem fedezhetõk fel. 

Az értékelés szempontjai:
Az ilyen esetek 30-50%-a nem CIN/GCIN (cervicalis intraepithelialis neoplasia, glandularis cervicalis intraepithelialis
neoplasia), hanem jóindulatú hámeltérés, leginkább hámátalakulás (metaplasia) következménye. Hozzávetõlegesen
40%-a CIN1, CIN2/3 pedig legfeljebb 10%-ban fordul elõ, s ezek zöme is visszafejlõdik (1). Enyhe sejtkenetnegatív
mozaikosság, pontozottság stb. jóindulatú, sõt élettani hám átalakulások mellett is hosszú évekig megmaradhat,
különösen fiataloknál. Az effélék egyik különleges példája az ún. veleszületett átalakulási sáv (congenital
transformation zone, CTZ).

TEENDÕK (folyamatábra): 
Hat hónaponként kolposzkópia és sejtkenet javasolt. Ha a kolposzkóppal  látott elváltozás megszûnik és a sejtkenet is
negatív, visszatérhetünk a szokásos szûrésre. Amennyiben a kolposzkóppal észlelhetõ elváltozás súlyosbodik (durva
mozaikosság, pontozottság, felszíni egyenetlenség stb.) vagy sejteltérés alakul ki, szövettani vizsgálat szükséges
(ld. lejjebb). 

2. ENYHE FOKÚ SEJTELVÁLTOZÁSOK (ASC-US, LSIL) 

Az ASC-US- és az LSIL-kenetek klinikai megítélése hozzávetõlegesen egyforma (a súlyos CIN kialakulásának veszélye a
nagy kockázatú HPV-pozitív ASC-US-keneteknél 28%, LSIL-keneteknél 27%); ez indokolja együttes tárgyalásukat (2-3). 

Az értékelés szempontjai:
ASC-US-kenetek: Ezek a kenetek az összes sejtkenet ~5%-át teszik ki, vagyis meglehetõsen gyakoriak,
következésképpen jelentõsen megterhelik a szûrési rendszert. A kóros sejteltérést mutató keneteknek pedig az 50%-a
az ASC-US. 
Az ASC-US-kenetek 5-15%-ában fordul elõ súlyos CIN, illetve a súlyos CIN kialakulásával a sejtvizsgálatot követõ
egy-két évben 5-15%-ban számolhatunk (4-5), a nagy kockázatú HPV-pozitív ASC-US keneteknél 26%-ban (2). A rák
lehetõsége elhanyagolható (6).A nagy kockázatú HPV-k az ASC-US csoportban átlagosan 40-50%-ban találhatók, a
serdülõkorúaknál azonban akár az esetek 70-75%-ában is (7-9). A serdülõkorúak HPV-fertõzései csaknem mindig
átmenetiek.  
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LSIL-kenetek: Az LSIL-sejtkenet gyakorisága hozzávetõlegesen 2%, de a HPV-vel erõsen fertõzött népességben ennél
több is lehet (10). A 15-19 éveseknél háromszor olyan gyakori (3,9%), mint a 30-39 éveseknél (1,3%) (11). Az Egyesült
Államokban az LSIL-kenetek száma az utóbbi évtizedben megkétszerezõdött, feltételezhetõen a folyadékalapú
kenetvizsgálatok elterjedése miatt (12).  Jone és munkatársainak (13) több mint tizenhatezer esetet felölelõ vizsgálata
szerint a CIN2 az LSIL-esetek 15%-ában, a CIN3 pedig 12%-ban fordul elõ. A 2006-os Amerikai Útmutató ennél kisebb
arányt ad meg: a súlyos CIN az LSIL-esetek 12-16%-ában alakul ki (14), a 20 évnél fiatalabbaknál azonban csak 7%-ban
(3). A LSIL hátterében minden életkorban a CIN1 a leggyakoribb (~70%), a fiataloknál különösen. A CIN1/2 elváltozások
fele két éven belül gyógyul, tíz éven belül pedig közel 85-90%-uk tûnik el, és csak töredékükbõl (0,1%) keletkezik rák
24 hónapon belül, de tíz év alatt is csak 0,4%-uk alakul méhnyakrákká (15). A változókor után az LSIL-kenetek
hátterében álló CIN2/3 esetek elõfordulása ritkább, mint a fogamzó korúaknál (16). Várandósok LSIL-keneteinek
hátterében 90%-ban fordult elõ CIN1, rák egyszer sem (8, 17).A nagy kockázatú HPV az LSIL-kenetekben nagyjából
80-85%-ban mutatható ki a 35 évnél fiatalabbaknál és 40%-ban a 35 év felettiekben (5, 18-19). Fiataloknál az
LSIL-kenetek több mint 90%-ban negatívvá válnak három éven belül (60%-ban egy év alatt); idõsebbeknél az arány
valamivel kisebb (70-75%) (20). A serdülõkorúaknál az LSIL – a HPV-fertõzéssel együtt – átlagosan nyolc hónap alatt
lezajlik (21). A dohányzás a HPV-vel fertõzötteknél elõsegíti az LSIL kialakulását. Megjegyzés: A nagy kockázatú
HPV-negatív ASC-US/LSIL-kenetek rendre valamilyen jóindulatú hámelváltozás (hámátalakulás [metaplasia],
szarusodási zavar [parakeratosis], függölyszerû [condyloma] szövetátalakulás), ritkán visszafejlõdõ CIN (leginkább
CIN1), esetleg kenethiba következményei. A súlyos CIN-re vonatkoztatva a HPV-meghatározás érzékenysége
ASC-US/LSIL-keneteknél 95%, de fajlagossága csak 30-60% (24-25), ami azt jelenti, hogy a nagy kockázatú HPV a súlyos 
CIN elõfordulását ugyan 95%-os biztonsággal jelzi, de a pozitív esetek 40-70%-ában nincs súlyos CIN. Az ismételt
sejtvizsgálat érzékenysége 92%, fajlagossága 45-55%: az álpozitív kenetek száma tehát még az ismétléskor is sok.
teendõk (folyamatábra):
a) Az estleges hüvelygyulladás vagy ösztrogénhiány kezelése Az ASC-US-kenetek hátterében gyakorta gyulladás,
idõsebbeknél ösztrogénhiány áll, amely szintén társulhat gyulladással. Mindkét esetben a kolposzkópiát és a
kenetvételt is meg kell ismételni a gyulladás, illetve az ösztrogénhiány megszüntetése után 3-4 héttel. 
b) HPV-meghatározás és ellenõrzõ vizsgálatokA HPV-meghatározás célja ezekben az esetekben is a súlyos CIN
veszélyének felmérése, mely mindenekelõtt a késõbbi teendõk szempontjából fontos. 
Ha a nagy kockázatú HPV nem mutatható ki (HPV-negatív vagy kis kockázatú HPV), a súlyos rákelõzõ elváltozás és a
méhnyakrák kialakulásának esélye a vizsgálat idején és az elkövetkezõ 1-2 évben elhanyagolható (22-23). Ilyenkor
nyugodtan várakozhatunk, de a kenetvizsgálatot és a kolposzkópiát hat hónap, a HPV-vizsgálatot egy év múlva
célszerû megismételni. Két, hat havonta levett, negatív sejtkenet után, ha kolposzkópos eltérés sincs, visszatérhetünk a 
szokásos szürésre.Ha az egy évre végzett ellenõrzõ vizsgálatnál sem mutatható ki nagy kockázatú HPV, a sejtvizsgálat
már rendszerint negatívvá válik. Elviekben elõfordulhat, hogy a sejtkenet egy év után is ASCUS/LSIL, ugyanakkor nagy
kockázatú HPV nem mutatható ki és a kolposzkópia is negatív, Ilyenkor a legfontosabb a kenetek ellenõrzése, az eset
megbeszélése a sejtkenetet kiértékelõvel, esetleg másik sejttanász (citológus) bevonásával. 
Ha a nagy kockázatú HPV kimutatható (a vizsgálatok 50-85%-a), a súlyos rákelõzõ elváltozás keletkezésének
lehetõsége fennáll, ám az esetek zömében nem következik be, s a HPV-fertõzés egy-két év alatt szokásosan lezajlik,
kiváltképp a fiataloknál. Mégis, a súlyos elváltozás lehetõsége miatt sejtkenetvételt és kolposzkópiát három,
HPV-vizsgálatot hathavonta végezzünk. Ha két év múlva is fennáll az elváltozás, s a nagy kockázatú HPV is kimutatható, 
szövettani vizsgálat, elsõsorban célzott kimetszés, célszerû. Ha a sejtkenet negatívvá válik, hat hónap múlva ismételjük
meg. Hat hónap idõkülönbséggel levett két negatív sejtkenet után, ha a kolposzkópia is negatív az érintetteket
szokványosan szûrjük.
c) Az ASC-US/LSIL-kenetek mellett elõforduló pozitív kolposzkópia (mozaikosság, pontozottság stb., az esetek
20-30%-a) nem befolyásolja a fenti ellátási elveket, jelentõsége csupán az, hogy a CIN jelenlétének jóval nagyobb a
valószínûsége, mint a kolposzkóposan negatív esetekben. A kolposzkópia tehát a sejtvizsgálat kiegészítõje és ellenõre
is. A negatív kolposzkópia értékelésénél alapvetõ, hogy látjuk-e az egész átmeneti sávot (transzformációs zóna).
Ha igen, a CIN jelenléte valószínûtlen, de az AIS-sé is kétséges. Ha az átmeneti sáv nem hozható teljes egészében
látótérbe, a nyakcsatornában esetleg kialakuló rákelõzõ állapotra a vizsgálatból nem következtethetünk.
 d)  Ha az ellenõrzés alatt HSIL-kenetre alakulnak ki, a szövettani vizsgálat elengedhetetlen. (Vö. HSIL-sejtkenet) 
Megjegyzés: a dohányosokat feltétlenül tájékoztassuk, hogy a dohányzás abbahagyása elõsegíti a vírusok kiürülését, a
sejteltérések visszafejlõdését (26).  
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3. SÚLYOS ELVÁLTOZÁSOKRA UTALÓ KENETEK (HSIL, AIS, ASC-H, AGC) 

A HSIL- és az AIS-sejtkenet egyértelmûen súlyos hámelváltozásra utalnak. Az ASC-H-kenetek gyakorlati jelentõségét a
szakemberek a HSIL-lel megegyezõnek tartják, mondván, hogy a súlyos rákelõzõ állapot és a kezdõdõ rák ezeknél csak
szövettani vizsgálattal zárható ki (3, 7). Hasonlóan, ha a kenetben kóros mirigysejtek láthatók, a súlyos rákelõzõ
elváltozást (AIS) vagy a mirigyhámrákot biztonsággal csak szövettani vizsgálattal ismerhetjük fel, annak ellenére, hogy
a kóros sejtelváltozások mértéke a mirigyhámsejteknél is utal a betegség súlyosságára. A kóros mirigyhámsejteket
tartalmazó sejtkeneteknél tehát szintén csak szövettani vizsgálattal tisztázhatjuk a méhnyak állapotát, ezért soroljuk
ezeket is a HSIL-kenetekkel egy csoportba.
Az értékelés szempontjai: 
HSIL-kenetek: A HSIL-kenetek aránya a fejlett országokban kevesebb mint 1% (15-19 évesek: 0,7%; 20-29 évesek: 0,8%;
30-39 évesek: 0,7% ) (11). Ivarérett korú és idõsebb nõknél a HSIL-kenetek hátterében célzott mintavétellel
70-80%-ban mutatható ki súlyos CIN, hurokkimetszéssel pedig 95%-ban (27), a 25 évnél fiatalabbaknál azonban csak
az esetek felében van CIN2/3. A 25-30 évnél idõsebbek 2-5%-ában a HSIL mögött már rák áll. A serdülõkorúaknál a CIN2 
jóval gyakoribb, mint a CIN3, rák pedig kivételesen fordul elõ (a 20 év alatti korcsoportban 0-3 eset egy millió
tizenévesre számolva) (28). HSIL-keneteknél a nagy kockázatú HPV-fertõzöttség a 90%-ot is meghaladja, csaknem
mindegyik beteg HPV-pozitív. A HSIL-esetek alakulását nehéz megítélni: az érintetteket szokásosan kezeljük, és csak
egy-egy kezelés nélküli esettanulmányt ismerünk. Hozzávetõlegesen azt állapíthatjuk meg, hogy az eseteknek
legfeljebb egyharmada fejlõdhet vissza, de a tizenéveseknél sokkal nagyobb arányban mérséklõdik, válik negatívvá a
HSIL-sejtkenet két év alatt (29).ASC-H-kenetek: Az ASC-US-kenetekkel ellentétben az ASC-H-kenetek hátterében
gyulladás és/vagy ösztrogénhiány nem áll: ezek ugyanis a ráksejtre utaló sejteltéréseket nem idézik elõ. A nemzetközi
álláspont szerint az ASC-H kenetek az ún. elõrehaladó HPV-fertõzés következményei. Súlyos CIN az esetek
40-50%-ában mutatható ki (30). ASC-H-kenetknél a nagy kockázatú HPV-fertõzések aránya 80% (7).AGC-, AIS-kenetek:
A kóros (atípusos) mirigysejteket tartalmazó keneteket a Bethesda-rendszer három fokozatra osztja: AGC-NOS
(atypical glandular cells not otherwise specified; AGUS néven is elõfordul), AGC-FN (atypical glandular cells favor
neoplasia) és AIS (adenocarcinoma in situ). A kóros mirigysejteket együttesen AGC-nek (atypical glandular cells)
nevezik. Mások az enyhe mirigyhámelváltozásokat AGC-nek, a súlyosakat AIS-nak mondják (31). A mirigyhám
rák­elõ­zõ állapotainak szövettani fokozatai bizonytalanok, valódi rákelõzõ állapotnak csak az in situ mirigyrákot
tartják (32). A méhnyak hámbeli mirigyrákja a harmincas éveikben járóknál a leggyakoribb, száma fokozatosan nõ, és
szokásosan az átmeneti sáv felsõ (nyakcsatornai) részében keletkezik és terjed azon túl a nyakcsatornában. Tehát
túllép az átmeneti sávon.Az AGC-NOS-kenetek hátterében célzott kimetszéssel súlyos CIN-t (CIN2 és CIN3) 8-40%-ban,
az AGC-FN-esetekben pedig 27-96%-ban fedeztek fel és rák is elõfordult (33). Az utóbbi csoportban a méhtestrák sem
kivételes, sõt petefészek- vagy méhkürtrákot is kórisméztek. Az AGC-vel jelzett kenetek 0-8%-ában AIS-t és 1-9%-ában
rákot találtak (6). AIS-keneteknél az in situ mirigyrák 48-69%-ban, mirigyrák 38%-ban fordult elõ, utalva arra, hogy a
hámbeli és a már kialakult rákot a kóros mirigysejtek alapján nem nagyon lehet elkülöníteni (6, 34). A kóros
mirigysejteket tartalmazó kenetek hátterében elõforduló szöveti elváltozások tehát sokfélék (CIN, AIS, laphám-,
mirigyrák), és elõfordulásuk az irodalomban széles határok között változik. A egyöntetûség hiánya egyrészt arra
vezethetõ vissza, hogy a sejttani jellemzõk nem mindig ismerhetõk fel egyértelmûen – a sejtkenet értékelése így
bizonytalan – másrészt, hogy a sejttanászok a keneteket különbözõképpen értékelik, véleményeik különbsége
számottevõ (interobserver variability). Ámbár az AGC-kenetek formái a mirigyrákok tekintetében súlyossági
fokozatokat (AGC-NOS ® AGC-FN ® AIS) jelentenek, az in situ és mirigyrák mégis mindegyik csoportban elõfordul,
méghozzá nehezen felmérhetõ arányban. A súlyos CIN vonatkozásában nincs fokozati különbség: mindegyikben
egyaránt megtalálható, és nem is ritkán. Ha a kóros mirigysejtek HSIL-kenetben láthatók, a laphámrákok gyakoribbak,
mint a HSIL-keneteknél, a mirigyrákok azonban nem (33).A nagy kockázatú HPV az AIS-kenetek 70-90%-ában
(80-85%-ban HPV16/18) mutatható ki (35).A kolposzkópia az esetek 20%-ában negatív, a felében pedig nem
megfelelõ, hiszen az elváltozás a szövetekben mélyen – a felszínt nem éri el – és a nyakcsatornában helyezkedik el,
rendre az átmeneti sávon túlérve. Ha a mirigyhámbetegség laphám­elváltozással társul (30-50%), a kolposzkóppal
szokásosan a lap­hám­elváltozásokat látjuk. Jóllehet megfigyeltek kolposzkóppal felismerhetõ elváltozásokat
– leginkább a kóros érrajzolat és valamelyest a felszíni egyenetlenség –, amelyek arra utalhatnak, hogy a folyamat az
alaphártyát már áttörte, de ezek a jelek annyira nem megbízhatók, hogy ezek alapján a kezdõdõ rákot és a rákelõzõ
állapotot biztonsággal elkülönítsük. Olyan kolposzkóppal látható elváltozás sincs, amely egyértelmûen AIS-ra vagy
mirigyrákra utalna. A negatív vagy nem megfelelõ kolposzkópia miatt a ko­poszkóppal vezérelt kimetszés sem
lehetséges, illetve elégtelen.
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TEENDÕK (folyamatábra):A súlyos hámelváltozásokra utaló (HSIL, AIS) vagy azok lehetõségét felvetõ (ASC-H, AGC-FN)
kenetek eseteiben az alapszabály a szövettani vizsgálat elvégzése. A kúp- vagy hurokkimetszés az egyetlen
megbízható módszer az AIS és a mirigyrák felismerésére, kiterjedésének megállapítására.

a) HSIL-, ASC-H-kenetek A HSIL- (ASC-H-) kenetnél a kúpkimetszés, hurokkimetszés a leghatékonyabb, Ilyenkor a
HPV-meghatározásnak nincs gyakorlati jelentõsége: a súlyos CIN-ek csaknem mindegyike és a laphámrák is nagy
kockázatú HPV-pozitív. Elviekben HPV-meghatározással elkülöníthet­nénk a „veszélyes” és az „ártalmatlan”
ASC-H-eseteket – és ezt egyedi esetekben meg is tehetjük –, a nagy kockázatú HPV-fertõzések legalább 80%-os
gyakorisága miatt a HPV-vizsgálatnak gyakorlati jelentõsége vajmi kevés (7, 9). A 25 évnél fiatalabbaknál a HSIL
(ASC-H) esteinek felében nincs súlyos CIN és a CIN2 is sokkal gyakoribb, mint a CIN3, a rák veszélye pedig
elhanyagolható, ezért a kolposzkóppal vezérelt szöveti mintavétel elegendõ. Ha ez CIN3-at vagy kezdeti rákot mutat,
kúpkimetszést kell végezni. 

c) AIS- és AGC-FN-kenetekAz AIS- és az AGC-FN-keneteknél is a kúp- vagy hurok kimetszés a leghelyesebb; a
nyakcsatornából így lehet megfelelõen szövettani vizsgálatra mintát venni.. Az egyidejû méhkaparás elengedhetetlen
a méhtestrák felismerése végett; a méhnyak- és méhtestrák együtt is elõfordulhat. A kúp-hurok kimetszés elõtt
azonban célszerû a belsõ nemi szervek ultrahangvizsgálata – a méhnyálkahártya és a függelékek állapotának
megítélésére –, a CA125-meghatározás és a HPV-vizsgálat.. Ha a méhtest- vagy függelékrák igazolódik, a kúpkimetszés 
szükségtelen. Ha a kenetben káros méhnyálkahártyasejtek láthatók, ultrahangvizsgálat és méhkaparás a legelsõ
teendõ.

d) AGC-NOS- (AGUS-) kenetekAGC-NOS-keneteknél az elsõ a HPV-meghatározás. Ha nagy kockázatú HPV nincs,
valamint a kolposzkópia és a medencei ultrahangvizsgálat is negatív, a szövettani vizsgálattól eltekinthetünk, a
sejtvizsgálatot, a kolposzkópiát, a HPV-meghatározást és az ultrahangvizsgálatot hat hónaponként ismételjük meg.
Két negatív eredményt (sejtkenet, kolposzkópia, ultrahang, HPV-meghatározás) követõen visszatérhetünk a szokásos
szûrésre.Ha a nagy kockázatú HPV pozitív, szövettani vizsgálat végzendõ.

e) A kolposzkópia lényegesen nem befolyásolja a megadott irányelveket, de a klinikust nagyon jól irányítja: 
– kifejezett, egyenetlen mozaik és pontozottság stb. CIN3-ra utal, és fordítva, enyhe elváltozás CIN1/2-t valószínûsít;
– ha az egész átmeneti sáv látszik, a CIN megitélhetõ; 
– irányítja a kúp-hurok kimetszést, de leginkább a célzott mintavételt; 
– ha a kolposzkóppal nem látszik eltérés, nagyobb a valószinüsége annak, hogy a folyamat a nyakcsatornában
fejlõdött ki.

A szövettani vizsgálat utáni teendõk

a)  A CIN mindegyik formájánál a kúp-hurok kimetszés, ha az eltávolítást az épben végeztük, teljesen megfelelõ
kezelés. Ha nem az épben vágtuk ki az elváltozást, a legbiztonságosabb az ismételt kimetszés, szokásosan a
sebgyógyulás után. Egyedi esetekben a betegek fokozott követése négy hónaponkénti HPV-, sejt- és kolposzkópos
vizsgálattal is megengedett, különösen azoknál, akik még szülni szeretnének.

b)  A 25 évnél fiatalabbaknál, akiknél csak célzott kimetszést végeztünk, ellenõrzés szükséges: hat hónaponkénti
sejtvizsgálat és kolposzkópia ajánlott. Ha a HSIL (ASC-H) egy év után is fennáll, az elváltozás teljes eltávolítása tanácsos. 

c)  A hámbeli (in situ) mirigyrák gyakorta többgócú, ezért sokan az elváltozás megfelelõ, ép szélekkel végzett
kimetszését sem tartják elegendõnek, a méh eltávolítását javasolják. Ezt támasztja alá, hogy az AIS hajlamos kiújulásra,
és mirigyrákká alakulhat (36). A szülni már nem akaró nõknél a méheltávolítás megfontolandó. A gyermeket akaróknál
a várakozó álláspont is megengedett, egyedi megbeszélés, döntés szerint. Megfelelõ ellenõrzés (4-6 hónaponkénti
HPV-, sejtvizsgálat és kolposzkópia) mellett a méhnyakrák kockázata csekély, de a betegség kiújulása, az ismételt
kúpkimetszés, a késõbbi méheltávolítás és bizonyos mértékû várandóssági szövõdmény (gyakoribb koraszülés,
kissúlyú magzat stb.) lehetõségével számolni kell (37).Ha a sebészi szélek nem épek, vagy biztonsággal nem ítélhetõk
meg, a visszamaradt AIS lehetõsége 50%, a ráké pedig 6% (38), következésképpen a kúp- vagy hurokkimetszés
megismétlése javasolt, szokásosan három hónapon belül.
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SZÛRÉSEK ÉS A HPV-VÉDÕOLTÁS

 A HPV-védõoltás jelentõségének felméréséhez még hosszú évek kellenek: majd csak akkor becsülhetjük meg, hogy
csökkentette-e a méhnyakrák elõfordulását és milyen mértékben. Amíg elegendõ tapasztalat nem gyûlik össze, a
beoltottaknál is a rákszûrés fenti elveit alkalmazzuk.

KIEGÉSZÍTÕ MEGJEGYZÉSEK
  
A fentiekben megfogalmazott irányelveket a Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium állította össze, és a
kollégium hivatalos útmutatójának tekinthetõ. A kollégium ugyanis, a méhnyakrák keletkezésével kapcsolatos
ismereteink robbanásszerû bõvülése és az új megelõzési és vizsgálómódszerek miatt, szükségesnek tartotta a hazai
nõgyógyászati rákszûrés elveinek módosítását, az új „szûrésútmutató” kiadását.Az irányelvek összeállításának
alapvetõ szempontja a mindennapi orvosi gyakorlat és a már bevált (megfelelõ irodalmi adattal alátámasztott)
módszerek alkalmazása volt. A méhnyakrák szûrésére javasolt ún. megtekintési, színelemzési módszerek, a polarprobe 
és a molekuláris jelzõk (pl. p16 stb.) kísérleti szakaszban vannak, beépítésük a szûrési irányelvekbe még nem idõszerû
(39).A HPV-vizsgálat helye a szûrési útmutatókban még nem kristályosodott ki: többen vitatják jelentõségét a harminc
évnél fiatalabb nõknél, mondván, hogy náluk a fertõzés és a rákelõzõ állapotok is nagyon gyakoriak, rák mégis csak
elvétve alakul ki, következésképpen a vizsgálat nem „költséghatékony”. A „költséghatékony” szót idézõjelbe tettük,
egyrészt mivel elkoptatott divatszó, másrészt mert az egészségügyi ellátás nem kereskedelem, szakmai elveit
alapvetõen nem a költségek határozzák meg.Az egyes országokban (hazánkban is) elterjedt, ám visszaszorulóban lévõ
gyakorlat, a kolposzkóppal vezérelt célzott kimetszés, amelyet, ha az alaphártya áttörése, vagyis rák nem látható, az ún. 
szövetpusztító kezelés követ, nem javasolt. Az eljárás nagyon sok buktatót rejt magában: a tévedések aránya 30-40%,
amit többszörös kimetszéssel igyekeznek csökkenteni (40).Szóba került az Isoprinosine (inosine pranobex) tabletta
adása a nagy kockázatú HPV-vel fertõzötteknek, ám nincs tudományos bizonyíték arra, hogy hatásos lenne.
A gyógyszer leírásban ez olvasható: az Isoprinosine adagolása nagy kockázatú HPV fertõzésekben megfontolandó.
Ennek bizonyítására feltétlenül szükségesek a további vizsgálatok.Egyetlen szûrõmódszer sem 100%-os, jóllehet a
társadalom ezt elvárná. A szûrés korlátairól a szûrendõ lakosságot is tájékoztatni kell. A méhnyakrák szûrésével a
méhnyakrákok messze nagy többsége kivédhetõ, de nem az összes. A szûrési módszer, a résztvevõk stb. hibájából
óhatatlanul elõfordulhatnak fel nem ismert esetek. Aki a szûréseken részt vesz, az ezzel legyen tisztában. Az ilyen
tájékoztatás a jogi következményeknek is elejét veheti.A megfogalmazott irányelvek nem elõírások, csupán egyfajta
útmutatásul szolgálnak, amelyet az egyedi igények, az adott beteg kívánalmainak megfelelõen lehet módosítani.
Minden orvosi kezelés egyedi, a beteg és a kezelõ orvos(ok) közös döntése. Az eltérés az irányelvektõl nem hiba, jogi
következményei nem lehetnek. 
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Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

Interstitialis tüdõbetegségekrõl

Készítette: a Tüdõgyógyászati Szakmai Kollégium

I. Alapvetõ megfontolások

Bevezetés
A tüdõ diffúz disszeminált gyulladásos megbetegedései heterogén csoportot alkotnak, több mint 200 kórkép
sorolható ide. A betegségek kivizsgálása, kezelése és prognózisa különbözõ, mégis van néhány olyan közös
tulajdonság (klinikai-radiológiai kép, az alveolitistõl a tüdõfibrosisig vezetõ pathogenetikai út), amelyek alapján a
közös csoportba sorolás indokolható. A betegségcsoport elnevezése nem egységes, a kórképek csoportosítása
hasonlóképpen ellentmondásos. A fentiekbõl következik, hogy nincsenek általánosan elfogadott diagnosztikus és
terápiás ajánlások sem. 
Az elmúlt évtizedekben több olyan alap, és klinikai kutatási eredmény született, melynek egy része átkerült a klinikai
gyakorlatba (képalkotó technikák, patológiai beosztás stb.). 
A betegek eredményes kivizsgálása és kezelése csak a különbözõ szakterületek szoros együttmûködése esetén
valósulhat meg, a csapatmunkában a tüdõgyógyászoknak kitüntetett helye van. Az esetek többségében felfedezik,
diagnosztizálják a betegséget, elvégzik a nem-sebészi mintavételi módszereket, és a részletes légzésfunkciós
vizsgálatokat. A tüdõgyógyász szakma rendelkezik a legnagyobb tapasztalattal a diffúz parenchymás gyulladásos
megbetegedések kivizsgálásában, kezelésében, követésében és gondozásában. 

Definíció 
A tüdõ diffúz gyulladásos megbetegedéseihez egymástól igen eltérõ kórképek tartoznak, melyek közös tulajdonsága,
hogy az alveolusok és az interalveolaris szeptumok (kötõszöveti sejtek, kötõszöveti matrix, capillarisok) mellett érintik
a perivascularis, perilymphaticus, és a peribronchialis szöveteket is. Az esetek egy részében a gyulladásos folyamatok
tüdõfibrosishoz vezetnek. Az interstitialis tüdõbetegségek (továbbiakban ISTB) elnevezés nem fedi a kórkép
valamennyi formáját, ennek ellenére a nemzetközi irodalomban ez az elnevezés terjedt el. 

Epidemiológia
Pontos hazai és nemzetközi adatok nincsenek. Irodalmi adatok szerint férfiakban 31,5%000, nõkben pedig 26,1%000 a
prevalencia. E betegek a pulmonológiai praxis 5%-át jelentik. 
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1. táblázat
ISTB felosztása etiológiájuk alapján

ISTB pathologiája 

ISMERT ETIOLÓGIA

Baktériumok, gombák, vírusok, protozoonok
Szervetlen anyagok (koniozisok)
  Silicosis
  Asbestosis 
  Berylliosis
Szerves vegyületek (hypersensitiv pneumonitis)
Gyógyszerek (bleomycin, amiodaron)
Toxikus gõzök, gázok (ózon, klór)
Sugárkezelés
Szisztémás toxikus anyagok (paraquat)
Más szervek betegségei
  Hepatitis, cirrhosis
  Bal kamra elégtelenség
  Krónikus uraemia
  Gyulladásos bélbetegségek

ISMERETLEN ETIOLÓGIA 

Idiopathias tüdõfibrosis
Rendszerbetegséghez társuló ISTB
Granulomatosus kórképek
  Sarcoidosis
  Langerhans sejtes histiocytosis
Vasculitisek
Wegener granulomatosis
Goodpasture szindróma
Pulmonalis haemosiderosis
Churg–Strauss szindróma
Kötõszöveti betegségek
Szisztémás sclerosis
Rheumatoid arthritis
Polymyositis
Dermatomyositis
Behçet szindróma
Szisztémás lupus erythematosus
Sjögren szindróma
Spondylitis ankylopoetica
Öröklõdõ megbetegedések
  Neurofibromatosis
  Sclerosis tuberosa
Alveolaris proteinosis
Microlithiasis alveolaris pulmonum
Amyloidosis
Lymphangioleiomyomatosis

– Az interstitialis tüdõbetegségek egy (kisebb) részének jellegzetes szövettani képe van (silicosis/silicium kimutatásával,
tuberculosis/a baktérium azonosításával, alveolaris proteinosis, lymphangioleiomyomatosis, amyloidosis, Langerhans
sejtes histiocytosis).
– Egy másik csoport szövettani képe alátámasztja a klinikai diagnosist, de önmagában nem jellemzõ a kórképre.
(granulomatosus elváltozások, vasculitisek).
–  A fentiekhez nem sorolható ismeretlen eredetû interstitialis tüdõbetegségek beosztása a következõ táblázaton
látható. Az egyes szövettani típusok többféle klinikai kórképhez társulhatnak, egymással egyidõben keveredhetnek és
egymásba átmehetnek. Az ATS/ERS beosztást javasoljuk a napi gyakorlatba átvenni. 

2. táblázat
Ismeretlen eredetû interstitialis pneumoniák beosztása  ATS/ERS 2002

Szöveti kép Klinikai – radiológiai -pathológiai diagnózisok
Usual Interstitial Pneumonia (UIP) Idiopathias Pulmonary Fibrosis (IPF)

Cryptogen Fibrosing Alveolitis (CFA)
Nonspecific Interstitialis Pneumonia (NSIP) Nonspecific Interstitial Pneumonia (NSIP)
Organizing Pneumonia (OP) (BOOP) Cryptogen Organizing Pneumonia (COP) (Idiopathias BOOP)
Diffúz alveolaris károsodás (DAD) Acute Interstial Pneumonia (AIP)
Respiratory Bronchiolitis (RB) Respiratory Bronchiolitis Interstitial Lung Disease (RBILD)
Desquamative Interstitial Pneumonia (DIP) Desquamative Interstitial Pneumonia (DIP)
Lymphocytic Interstitial Pneumonia (LIP) Lymphocytic Interstitial Pneumonia (LIP)

3652 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY 21. szám



Klinikai kép
Az ISTB felfedezése történhet tünetmentes állapotban mellkasröntgenen észlelt elváltozások miatt. A tünetek nem
jellemzõek. Hosszú tünetmentes idõszak után száraz köhögés, nehézlégzés alakulhat ki, kezdetben csak terheléskor,
késõbb nyugalomban is. A légszomj fokozatosan súlyosbodhat. Cyanosis, gyengeség, étvágytalanság, subfebrilitás,
láz, légzési elégtelenség jelentkezhet. Légmell alakulhat ki, pleuritis jöhet létre. Késõbb a légzési elégtelenség képe
dominál. A rendszerbetegségekhez tartozó extrapulmonalis tünetegyüttesek sokféle formában jelentkezhetnek. 

II. Diagnózis

Az ISTB diagnosztikája
A részletes kórtörténet felvételekor rögzíteni kell a dohányzási szokásokat, munkahelyi körülményeket, a hobby-szabadidõ
tevékenységet, a családban elõforduló öröklõdõ megbetegedéseket. Ki kell térni a jelenleg és a korábban szedett
gyógyszerekre, valamint az egyéb (korábbi) megbetegedésekre is.
A fizikális vizsgálat során rögzíteni kell a bõr, perifériás nyirokcsomók, máj-, lép állapotát. A tüdõ hallgatózási lelete
nem jellegzetes, kialakult fibrosis esetén belégzésben un. hóropogás-szerû hangok (fibroticus pattogás) hallhatók. 

Képalkotó eljárások
Hazánkban az ernyõfényképszûrés elõnyeit kihasználva megállapítható a tüdõelváltozás kezdetének hozzávetõleges
idõpontja, az esetleges spontán regresszió, illetve a progresszió gyorsasága stb. Az esetek jelentõs részében a
tüdõelváltozásokat hagyományos mellkasröntgen felvételeken fedezik fel. A leggyakoribb eltérések közé sorolható
alveolaris infiltratumok, tejüvegszerû homályok, miliaris szórás, interstitialis elváltozások, nyirokcsomó eltérések,
pleuralis folyadék, pneumothorax stb. egyike sem tekinthetõ kórkép-specifikusnak. Negatív mellkasröntgen felvétel
ellenére felvetõdõ ISTB gyanú esetén a HRCT vizsgálat elvégzése indokolt.
A HRCT vékonyszeletes, szélkiemelõ technikát használ, mely nagy térbeli felbontása révén alkalmas a tüdõszövet
secunder lobulusok anatómiájának és patológiai folyamatainak megjelenítésére. A 16 szeletes CT-k felbontása 300ì
körül van. A HRCT- felvételek natívan készülnek be- és kilégzésben (levegõcsapda/obstrukció kimutatására),
háton/hason (funkcionális atelectasia/fibrosis bizonyítására). Egy síkban cine-mód felvételre is van lehetõség a légzés
dinamikus értékeléséhez.
A HRCT indikációja és feladata:
– negatív röntgenfelvétel és kóros légzésfunkciós teszt esetén korai diagnózis
– parenchyma eltérések morfológiai elemzése és osztályozása, differenciáldiagnózisa
– betegség aktivitásának megítélése (szteroid teszt DIP-ben), quantitatív mérések, prognózis meghatározása, terápia
követése, 
– biopszia típusának megválasztása, helyének kijelölése (transbronchialis, thoracotomias, VATS)
– biopsziák számának csökkentése – UIP és speciális morfológiájú diffúz tüdõbetegségek eseteiben
Röntgen-morfológiai jellemzõi:
– reticularis (vonalas) rajzolat (interface jel=hörgõk, erek, pleurafelszínek mentén irregularis rajzolat a felszaporodott
interstitium következtében)
– nodularis (gócos) rajzolat (1-10 mm gócok)
– tejüvegszerû homály (hörgõk és erek jól követhetõk) GGO = ground-glass opacity
– beszûrõdés (consolidatio) (erek nem követhetõk, a légutak folyadékkal, proteinnel, sejtekkel stb. kitöltöttek, -
levegõbronchogram)
– csökkent denzitású (cysticus) elváltozás

HRCT-vel jellegzetes képet mutató interstitialis tüdõbetegségek 
– silicosis
– sarcoidosis
– lymphangitis carcinomatosa
– subacut hypersensitiv pneumonitis
– BOOP (COP = cryptogenic organizing pneumonia)
– idiopathiás tüdõfibrosis (UIP)
– lymphangioleiomyomatosis (LAM)
– Langerhans-sejtes histiocytosis
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Egyéb képalkotó módszerek
Korábban a gallium scintigraphiának diagnosztikus és prognosztikai szerepet tulajdonítottak. Napjainkra igazolódott,
hogy a módszer drága, idõigényes, a kiértékelés sokszor pontatlan, a sorozatos vizsgálatok sugárterhelése pedig
magas. Szerepe talán a biopszia számára nem elérhetõ extrapulmonalis sarcoidosis kimutatásában lehet.
Egyéb scintigraphiás izotópos módszerek (99Tc-DTPA, indium-111 stb.), valamint a PET, az MRI és a CT napjainkban is a
klinikai kutatások témái pl. a tüdõparenchyma elváltozások és a légzésfunkció kapcsolatában.

Laboratóriumi vizsgálatok
A betegség felfedezésekor általában elvégzett „rutin” laboratóriumi vizsgálatok magukban foglalják a kvantitatív és
kvalitatív vérképet, vérsejt süllyedést, máj-, és vesefunkciót. Hypersensitiv pneumonitis esetén a feltételezett
diagnosist megerõsítheti a keringõ ellenanyagok kimutatása, autoimmun kórképek esetén pedig anti-DNS
ellenanyagok, RF (p, és vagy c) ANCA, vese/tüdõ basalmembrán ellenes ellenanyag stb. vizsgálata indokolt. A serum
angiotensin convertalo enzim (SACE) rutin vizsgálata sarcoidosis esetén nem ajánlott, mivel specificitása és
sensitivitása alacsony. Ugyancsak alkalmatlan a SACE (a serum neopterinhez hasonlóan) a betegség lefolyásának
követésére, vagy a terápia monitorozására. Hasznos és a terápiát befolyásoló parameter a serum Ca szint.
Elsõsorban differnciál-diagnosztikus jelentõséggel és terápiás következményei lehetnek a tuberculin tesztnek, illetve a 
Quantiferon vizsgálat elvégzésének.

Légzésfunkciós vizsgálatok
Az ISTB-hez sorolt heterogén megbetegedések esetén különbözõ mértékû restrictív légzészavar mérhetõ. A tüdõtérfogatok
csökkennek (a FEV1/FVC arány megtartott lehet) a CO diffúziós kapacitás, a tüdõk rugalmassága csökken (kezdetben csak
terheléskor, késõbb nyugalomban is) és károsodik a gázcsere. Az elõrehaladt esetek egy részében (sarcoidosis, Langerhans
sejtes histiocytosis, ismeretlen eredetû tüdõfibrosis) légúti obstructio is regisztrálható. A légzésfunkciós vizsgálatoknak
diagnosztikus értéke korlátozott.
A tüdõtérfogatok és a diffúziós kapacitás mérése jó közelítéssel felvilágosítást ad a megbetegedés kiterjedésérõl. Nem
igazolt egyértelmûen, hogy terheléses vizsgálatokkal további (klinikailag relevans) információk nyerhetõk. A fenti
vizsgálatok egyike sem tud különbséget tenni az aktív gyulladásos folyamatok, illetve a fibrosis között. 
A megbetegedés lefolyásának, illetve a terápia eredményének monitorozásàra a vitalkapacitás, diffúziós kapacitás,
valamint a vérgázértékek megfelelõ és egyszerû módszerek. Nem igazolt, hogy a terheléses vizsgálatok pontosabb
adatokat szolgáltatnak. A légzésfunkciós vizsgálatok prediktív értéke alacsony.

Biopsziás módszerek
Annak ellenére, hogy a korábbi ajánlások javasolták az ISTB diagnosisának szövettani megerõsítését, mind az USA-ban, 
mind pedig Angliában a betegek 8-33%-nál történt anyagvételi kísérlet. Napjainkban a biopsziás módszer
kiválasztását a klinikai diagnosis valószínûsége, a szakmai/technikai adottságok, valamint a betegek általános állapota
befolyásolja. A biopszia helyének kiválasztásában a képalkotó módszereknek jelentõs szerepük van.

Bronchoalveolaris lavage (BAL)
A BAL több mint 20 éve alkalmazott klinikai vizsgálómódszer. Diagnosztikus szerepe lehet malignus tüdõfolyamatok
(pl. lymphangiitis carcinomatosa), anorganikus porexpositio esetén, egyes gyógyszer-indukálta megbetegedéseknél
és néhány ritka kórképnél (alveolaris proteinosis, Langerhans-sejtes histiocytosis esetén). Ugyancsak diagnosztikus
értékû a vizsgálat obligat patogén kórokozók kimutatásánál (pl. Mycobacterium tuberculosis), vagy immunszupprimált
betegek infekciója esetén (pl. HIV fertõzõtt betegek Pneumocystis jiroveci fertõzés esetén akár 90%-os diagnosztikus
eredményesség is elérhetõ). Egyéb kórképekben a BAL-ban levõ sejtek kisebb-nagyobb mértékben jellemzõek lehetnek
az adott kórképre (illetve azok egyes gyulladásos szakaszaira). 
A 2008-ban Interstitialis tüdõbetegségek vonatkozásában kialakított guideline (British Thoracic Society, Thoracic
Society of Australia and New Zealand, and Irish Thoracic Society) a BAL elvégzését a terápia megkezdése elõtt
javasolja, és a fentiekben is említett betegségeken túl, nem tartja szükségesnek azokban az esetekben, ahol a klinikai
kép és HRCT idiopathiás pulmonalis fibrosisra típusos. Megemlíti viszont, hogy ha a klinikai kép és HRCT vizsgálat
alapján a diagnosis bizonytalan, a BAL ismerete egyes kórképek diagnosztizálásában nagyobb magabiztosságot tesz
lehetõvé (hypersensitiv pneumonitis, sarcoidosis). Amikor a diagnosis kétes és a BAL megfontolandó, javasolják, hogy
a beavatkozás olyan helyen történjen, ahol a mintavétel technikai és személyi feltételei, valamint a minta elemzéséhez
szükséges szakértelem egyaránt adott. Mindenképpen ajánlják a BAL elvégzését azokban a betegekben, akiknél
transzbronchialis biopsia is történik. 
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3. táblázat
BAL diagnosztikus értéke az interstitialis tüdõbetegségekben

Neutrophil
granulocyta

Lymphocyta Eosinophil
granulocyta

Egyéb

Idiopathias interstitialis
fibrosis

+++ + ++

Cryptogén organizálódó
pneumonia

+++
CD4/CD8 ¡

Sarcoidosis +++
CD4/CD8 ^

Asbestosis ++ Ferruginosus testek
Silicosis Polarizált

mikroszkóppal látható
porszemcsék

Berylliosis Pozitív lymphocyta 
transformációs
teszt

Lipoid pneumonia Macrophagokban
zsírglobulusok
(oil-red-O festés)
Többmagvú óriássejtek

Rheumatoid arthritis ++
Hypersensitiv pneumonitis +++

CD4/CD8 ¡
+

Gyógyszer okozta ISTB +++
Diffúz alveolaris vérzés Nagy számú

erythrocyta,
haemosiderin tartalmú
macrophagok

Alveolaris proteinosis PAS positiv 
granulumok

Malignitás (lymphangitis
cc., BAC, lymphoma

Malignus sejtek

Jelenleg nincs elegendõ bizonyíték arra, hogy a BAL sejtek megoszlása értékelhetõ diagnosztikusus és/vagy
prognosztikus jelentõséggel bírna. 

Transbronchialis aspirációs tûbiopszia
A transbronchialis aspirációs tûbiopszia (TBNA) disszeminált kórképek esetén a megnagyobbodott nyirokcsomók
vizsgálatára alkalmas. Leggyakrabban citológiai mintavétel történik, melynek eredménye (a malignus sejtek jelenlétét
kivéve) csak a megbetegedés gyanúját veti fel. 

Bronchoscopos tüdõbiopszia
A nem-sebészi mintavételek közül, a bronchoscopos tüdõbiopsziát (korábbi, ma is elterjedten használt elnevezése:
transbronchialis tüdõbiopszia) alkalmazzuk leggyakrabban. Indikálásakor mérlegelni kell várható diagnosztikus
eredményességet, az általános kockázatokat (a beteg általános állapota, kísérõ betegségek stb.), valamint magának a
beavatkozásnak a várható szövõdményeit. 
Morbiditása <3%, mortalitása <1%. Bronchoscopos tüdõbiopsia a választandó kezdeti eljárás minden olyan diffúz
tüdõbetegségben, ahol a kis minták diagnosztikusak lehetnek, különösen ha a betegség bronchocentrikus
lokalizációjúnak látszik. A HRCT a biopsia helyének kiválasztásában is segítséget nyújt. Diffúz pulmonalis betegségek
esetén a bronchoscopos tüdõbiopsia diagnosztikus értékét a nemzetközi irodalomban eltérõ módon adják meg
(65-75%). Általában 4-6 feldolgozásra alkalmas tüdõminta vétele javasolt. Sarcoidosis gyanú esetén, az endobronchiális
biopsiás mintán túl, bronchoscopos tüdõbiopsias minta vétele is ajánlott, mivel ez növeli a diagnosztikus
eredményességét. 
Nem javasolt a bronchoscopos tüdõbiopsia, mint kezdeti diagnosztikus eljárás interstitialis tüdõfibrozisra gyanús
esetekben és ritka tüdõbetegség gyanúja esetén.
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4. táblázat
Bronchoscopos tüdõbiopszia diagnosztikus értéke

Diagnosztikus Esetenként diagnosztikus Ritkán diagnosztikus
Sarcoidosis Langerhans sejtes histiocytosis Ismeretlen eredetû tüdõfibrosis
Lymphangiitis carcinomatosa Amyloidosis Egyéb disszeminált kórképek
Alveolaris proteinosis Wegener granulomatosis
Bronchioloalveolaris carcinoma Hypersensitiv pneumonitis
Eosinophil pneumonia Bronchiolitis obliterans organizing

pneumonia (BOOP)
Berylliosis

Percutan tûbiopszia: Az ún. “vastagtû” (szövettani vizsgálatra alkalmas anyagvételt tesz lehetõvé) alkalmazása
interstitialis tüdõbetegségek esetén napjainkban teljesen kiszorult a klinikai gyakorlatból.
A sebészi mintavételt a kezelés megkezdése elõtt javasolt elvégezni. Interstitialis pneumoniára gyanús esetekben,
több, mint 1 biopsziás mintát kell venni, ami történhet egy lebeny több helyérõl, de optimális a különbözõ
lebenyekbõl vett minta. Többszörös, sok lebenybõl történõ tüdõbiopsia technikailag könnyebb VATS-al (Video
Assisted Thoracoscopic Surgery), mint nyitott tüdõbiopsziával. Javasolt, hogy a mintavétel helyének megválasztása a
HRCT-n látott elváltozások alapján történjen. 
 Irodalmi adatokkal egyezõen a VATS vagy a thoracotomiás tüdõbiopszia mind a mai napig a legeredményesebb,
legmegbízhatóbb biopsziás módszer ismeretlen eredetû interstitialis megbetegedés esetén, a diagnosis „gold
standard”-ja. Szem ellenõrzése mellett, tetszõleges nagyságú anyag kivételét teszi lehetõvé. 
Standard video-asszisztált thoracoscopiás tüdõbiopsia végzését fontolóra kell venni olyan ismeretlen okú interstitialis
tüdõbetegségben szenvedõ betegeken, akiknél a kórlefolyás subacut, tejüvegszerû opacitás látszik a HRCT-n, vagy
idiopathiás pulmonalis fibrosisra atypusos a kép, tekintettel arra, hogy ezek a betegek reagálhatnak a terápiára. Kerülni 
kell a szükségtelen biopsiát, különösen ha az interstitialis pulmonalis fibrosis “klasszikus” radiológiai képe észlelhetõ.
Egyéb szervek biopsziája (nyirokcsomó, bõr, máj, csont stb.) szisztémás és/vagy rosszindulatú megbetegedések
esetén adhat definitív diagnosist.
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1. ábra
Kivizsgálás algoritmusa
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III. Kezelés 

A sarcoidosis gyógyítása
A kórkép spontán gyógyulhat, esetleg stabilizálódhat. Kezelésének célja az alveolitis és a granulomaképzõdés
megszüntetése, a tüdõfibrosis kialakulásának megelõzése. A panaszmentes I. stádiumú beteget egyáltalán nem
szükséges kezelnünk. Löfgren szindromában nem szteroid gyulladásgátló, nagy ritkán 2-4 hetes szteroidadagolás
javasolt. A II-III. stádium esetén a kezelést a panaszok intenzitása és a légzésfunkciós paraméterek romlása határozza
meg. A panaszmentes és jó légzésfunkciójú beteget nem kell azonnal kezelni: 6-12 hónapos megfigyelés javasolt,
amely alatt az esetek jelentõs részében spontán regresszió várható. 
Azonnali szteroid-adagolás szükséges progresszív, romló légzésfunkcióval, vagy panaszokkal járó parenchymainfiltráció,
ill. extrapulmonalis, életfontosságú szervek érintettsége esetén (központi idegrendszer, szem, szív, vese, endokrin
szervek). 
A kezelés 4 szakaszra bontható: 
1. kezdõ dózis (általában napi 0,6-0,8 mg/tskg prednizolon per os,
2. 4-8 hét múlva ennek fokozatos csökkentése, 
3. fenntartó kezelés (napi 10-15 mg prednizolon),
4. szteroidelvonás.
A klinikai tünetek javulása és a röntgenkép feltisztulása 4-8 héten belül várható, a szteroidra javuló esetekben a kúra
idõtartama 6-12 hónap. 
Az optimális kezdõ és fenntartó dózis, az adagolás idõtartama prospektív, randomizált vizsgálatban máig nem
tisztázott. Az inhalációs szteroid kezelés hatékonysága nem igazolt. A kezelés monitorozására együttesen a panaszok,
a légzésfunkció és a mellkasröntgen ajánlható, az ún. aktivitási markerek (bronchoalveolaris lavage, SACE,
gallium-scan stb.) megbízhatatlanok. A recidívák kezelése elveiben azonos az elsõ kezeléssel. 
Az esetek 10-20 %-ában a panaszok még 2 év múlva is fennállnak, sokszor a légzésfunkció és a röntgenkép tovább
romlanak. Az ilyen krónikus esetekben a szteroidelvonást relapsus követi, ezért minimális, napi 10-15 mg prednizolon
dózisú fenntartó szteroidkezelés szükséges.
Methotrexat akut szteroid rezisztens kórformában monoterápiában, ill. szteroid dependens krónikus betegeknél a
szteroid dózis csökkentése, a mellékhatások mérséklése céljából adható. Dózisa 10-15 mg hetente, a 6-8 hetenkénti
fvs-szám csökkenés szükségessé teheti az dózis redukciót. 
Krónikus refrakter tüdõbetegségben, ill. extrapulmonális sarcoidosisban szóbajön a maláriaellenes hydroxychloroquine
(napi 2x200 mg), a TNF-release-t gátló pentoxyphyllin, vagy az anti-TNF antitest infliximab adása, bár ezek hatásosságát
ellenõrzött vizsgálatokkal még kevéssé támasztották alá. 

Az idiopathiás interstitiális pneumonitisek gyógyítása
Az ATS/ERS osztályozás elsõsorban prognosztikus különbözõséget és eltérõ gyógyíthatóságot jelent. 
Az NSIP-ben szenvedõ betegek egy részénél a szteroid monoterápia vagy a kombinált szteroid + immunosuppresszív
kezelés hatásos, más betegeknél viszont transzplantációra van szükség. 
(Tüdõfibrózisban a hatásosság jelentheti a klinikai jellemzõk javulását bizonyos idõ elteltével, de jelentheti a túlélés
növekedését is. Objektív javuláson azt értjük, ha 10 %-os FVC- (ill. TLC-), vagy 15 %-os diffúziós kapacitásemelkedést
mérünk.)
A kombinált kezelés sémáját a 5. táblázat tartalmazza. A kezelést 12-18 hónapon keresztül kell folytatnunk, fél évnél
korábban objektív javulás nem is várható. A gyógyszerek rossz tolerálhatósága, mellékhatások (leukopenia, infekciók,
haemorrhagiás cystitis ) ezt nem mindig teszik lehetõvé.
DIP-ben és RB/ILD-ben döntõ a dohányzás abbahagyása, elõbbiben azonban szteroidkezelés is szükséges.
COP-ben 3-6 hónapos szteroidkezelés mellett a betegek ¾-énél teljes radiológiai és légzésfunkciós regresszió várható; a 
perzisztáló, vagy recidíváló eseteknél viszont a szteroidot cyclophosphamiddal kell kiegészítenünk. 
Az AIP nagy dózisú szteroidot és gépi lélegeztetést igénylõ forma. 
A LIP (dysproteinaemia, vagy infekció nélküli) idiopathiás eseteiben egyértelmû a szteroidra való javulás.

A szövettanilag igazolt UIP/IPF-os betegek kórlefolyása szinte kivétel nélkül progresszív, gyógyszeres kezelésük
hatástalan. A szteroidkezelés beidegzésszerû alkalmazása elfogadhatatlan, túlélési elõnnyel nem jár, mellékhatásainak 
megjelenése dózis- és korfüggõ. A szteroid-mellékhatások jelentõsége a transzplantáció mérlegelésekor
hatványozódik. A fibroproliferatio gátlása céljából adott interferon, colchicin, D penicillamin hatásossága kérdéses.
Nagy dózisú szteroidot placebóval, vagy azathioprinnel kombinálva a két csoport között különbség nem volt, a
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cyclophosphamidról ugyanez mondható. Az N-acetylcysteint napi 3x600 mg dózisban szteroid + azathioprin kezelés
mellé adva utóbbi szer nephrotoxicus hatása csökkent. A pirfenidon szintén antioxidáns, az akut (nem embólia,
légmell, vagy infekció okozta) exacerbatiók kivédésében szerepe lehet. 
UIP/IPF-ben a gyors progresszió miatt már a diagnózis pillanatában indokolt a tüdõ transzplantáció felvetése, ill. a
kivizsgálás megkezdése. A késõbbieket illetõen a 1/2, ill. egyéves légzésfunkciós trend döntõ, mivel a stabil
légzésfunkciójú, igen kisszámú beteg prognózisa a többiekétõl élesen elválik. A dyspnoe fokozódása, a VC 10 %-os
romlása, 40 % alatti diffúziós kapacitás a várólistára vétel mérlegelését indokolja. 65 évnél idõsebb betegnél,
társbetegségek, kifejezett szteroid mellékhatások, malignitás, nem megfelelõ psychoszociális háttér, rossz
vesefunkció esetén a mûtét ellenjavallt. 

5. táblázat

Kortikoszteroid (prednizolon vagy ekvivalens)  
0,5 mg/tskg/die per os 4 héten át,  
0,25 mg/tskg/die per os 8 héten át,  
csökkentés 0,125 mg/tskg/die adagra 
 plusz  
azathioprin  
2-3 mg/tskg/die,  
a maximális orális dózis 150 mg/die,  
az adagolást 25-50 mg/die dózissal kezdjük,  
25 mg-onként emeljük 1-2 hetente    
 vagy  
cyclophosphamid  
2 mg/tskg/die (minimum fél éven át),  
a maximális per os dózis 150 mg/die,  
az adagolást 25-50 mg/die-vel kezdjük,   
1-2 hetente emeljük 25 mg-onként

IV. Rehabilitáció

Interstitialis tüdõbetegek rehabilitációja
A pulmonológiai rehabilitáció célja ebben a krónikus légzési betegcsoportban is a funkcióvesztés ütemének lassítása,
a beteg mobilitásának, fizikai aktivitásának, önellátó képességének minél hosszabb idõn át történõ megtartása, az
életminõség javítása. A rehabilitációs kezelések során mindvégig szem elõtt kell tartani, hogy a beteg esetleg
transzplantációs várólistára kerülhet, ezért a rehabilitációs programot úgy kell felépíteni, hogy az minden elemében a
mûtéti felkészítés céljait is szolgálja.
A rehabilitációs program legfõbb eleme a fizikai tréning. Az állapot-felmérést követõen a munkát célszerû naponkénti
két egyéni kezeléssel kezdeni, majd 4-5 nap után a beteg bevonható a csoportos foglalkozásba. A fizikai tréning
különbözõ elemei (kerékpár, futószõnyeg, lépcsõjárás, felsõ végtagi edzés) legalább 45-60 perc idõtartamot tegyenek
ki naponta. Az ellenállással szemben végzett gyakorlatok hangsúlyozottan erõsítõ és kondicionáló hatásúak.
A bemelegítés könnyû sétával, majd ütemes gyaloglással történhet. Ezt követi az alsóvégtagi tréning tornatermi
kerékpáron a maximális terhelés 70-80 %-án. A felsõ végtagi és törzsizmok erõsítése gumiszalaggal, könnyû (300-500
grammos) súlyzókkal és kézihajtókarral folyhat. A gyakorlatok ismételt végzése növeli a betegek terheléstoleranciáját.
A 6 perces járástávolság (6 MWD) jó információt adhat az elért eredményrõl, a beteg aktuális fizikai állapotáról.
A fizikai tréning megkezdése elõtt és a gyakorlás során is hasznos pulzusoximéterrel ellenõrizni a szaturációt.
Amennyiben a beteg gyorsan deszaturálódik, vagy már a kezelés elõtt is alacsonyabb (88-90%) értékeket mérünk, a
terhelést célszerû oxigén adagolás mellett végezni.
A légzõgyakorlatok is fontos részét képezik a kezelésnek. Az alapvetõen lassú, mély diafragmális légzést hangsúlyozó
elemek a dyspnoe-érzékenység csökkenésének irányában hatnak. A légzõizom tréning minden esetben hasznos.
A betegoktatás keretében a betegeket meg kell tanítani az inhalációs eszközök, nebulizer, személyi inhalátor elõírás
szerinti használatára. Ugyancsak fontos megtanítani az esetenként szükségessé váló non-invazív gépi
légzéstámogatás (CPAP) technikáját is.
A rehabilitáció kiterjed az oxigénterápiával kapcsolatos kérdésekre, a beteg segédeszközökkel történõ ellátására is. Ha a
beteg állapota tartós oxigénterápiát indokol, különösen a fiatalabb, transzplantációra esélyes személyek esetében,
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folyékony oxigéntartály felírása célszerû, mivel ehhez az eszközhöz portábilis palack is tartozik, amelynek
használatával a mobilitás, a fizikai aktivitás hosszabb ideig fenntartható.
A betegség jellegébõl, lefolyásából, prognózisából adódóan gyakran lehet szükség pszichológus, pszichiáter
segítségére. A pszichiátriai problémák (depresszió, reményvesztés stb.) egyik oka lehet, hogy az interstitialis
tüdõbetegségben szenvedõk rendszerint fiatalabbak, mint például a COPD-sek, és a betegség progressziójának a
tempója is gyorsabb. A pszichológus segíthet a fentebb említett hordozható oxigéntartály által nyújtott elõnyök
elfogadásában, vagyis annak a helyzetnek a megfelelõ feldolgozásában, hogy a vállon hordható oxigénpalack nem
szégyellni való, ugyan olyan segédeszköz, mint a szemüveg, vagy a támbot, amivel fenntartások nélkül lehet
bevásárolni, vagy moziba, színházba menni.
Jelentõsebb testsúlyvesztés esetén dietetikus bevonására van szükség. A rehabilitációs programban részt vevõ
betegek fizikai teljesítményét naponta dokumentáljuk. A rehabilitációs team hetente értékeli a pacienssel kapcsolatos
adatokat, és meghatározza a további tennivalókat.
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Az Egészségügyi Minisztérium szakmai irányelve

A krónikus obstruktiv légúti betegség
 (chronic obstructive pulmonary disease – COPD) diagnosztikájáról és kezelésérõl
(1. módosított változat)

Készítette: a Tüdõgyógyászati Szakmai Kollégium

1. Bevezetés

1.1. A szakmai irányelv elkészitésének indoka, elõzmények

A krónikus obstruktiv tüdõbetegség (a továbbiakban, a „chronic obstructive pulmonary disease” elnevezésbõl
származtatott rövidés: COPD) a krónikus betegségek körében kiemelkedõ  jelentõségû: elõfordulása   tömeges,  az
általa okozott mortalitás magas az évtizedeken át folyó kezelés drága. 
Az 1994-ben közölt Lung Health Study (6000 beteg, 5 éven át tartó megfigyelése) fordulópont a COPD szemléletében,
amelynek következményeként a World Health Organisation (WHO) és a National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI-USA) szakértõi 2001. áprilisában közzétették a COPD diagnosztikájával és kezelésével kapcsolatos irányelveiket 
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Diasease - GOLD)1 .
A Tüdõgyógyászati Szakmai Kollégium hasonló irányelvei már 2000-ben megjelentek, és számos, lényeges ponton
eltértek az elõbbi, nemzetközi ajánlástól 2. A GOLD új,  2003-ban közzétett szövege  azonban már példaként szolgált a
„nemzeti” COPD diagnosztikus  és terápiás irányelvek  szerkesztésénél 3 . A legutóbb, 2004-ben közölt magyar
diagnosztikus és terápiás ajánlás a  2003. november 21-22.-én, Budapesten  megrendezett COPD Konszenzus
Konferencia megállapitásain alapult és a GOLD (2003) szövegének figyelembevételével jelent meg 4. 
A jelen irányelv is a  GOLD (GOLD 2006) ajánlásai, valamint a hazai diagnosztikus és kezelési hagyományok alapján
megújitott szöveg 5 .

Az alább következõ diagnosztikus és terápiás ajánlások különbözõ erejû bizonyitékokon alapulnak, amelyeket – az
állitás ill. javaslat végén, zárójelben - A, B, C, D betûkkel - jelölünk.
A bizonyitékok forrásai a következõk:
– A: magas esetszámú randomizált és ellenõrzött vizsgálatok 
– B:  az  elõbbinél kisebb betegszámon alapuló randomizált és ellenõrzött vizsgálatok (az adatok post hoc,
alcsoport-elemzésen vagy  meta-analizisen alapuló) eredményei
– C:  nem-randomizált, nem-ellenõrzött klinikai vizsgálatokon/megfigyeléseken alapuló eredmények
– D: szakértõ testület egyeztetett véleménye 

1.2. A szakmai irányelv célja, érvényességi  területe

A jelen irányelv a tüdõgyógyászati szakellátás, alapellátás és sürgõsségi betegellátás számára szerkesztett részletes
diagnosztikus és kezelési útmutatás.

2. A krónikus obstruktiv tüdõbetegség (chronic obstructive pulmonary disease – COPD) definiciója, epidemiológiája és 
kórtana

2.1. A krónikus obstruktiv tüdõbetegség (COPD) definiciója

 A COPD megelõzhetõ és kezelhetõ betegség több extrapulmonális következménnyel, amelyek a tüdõbetegség
súlyosságát és kimenetelét befolyásolják. 
A COPD-t lassan és fokozatosan súlyosbodó funkciózavar (emelkedõ bronchiális áramlási ellenállás) jellemzi, amely
túlnyomóan irreverzibilis, de hörgtágitók vagy más kezelés hatására mérséklõdhet az obstrukció. A légúti áramlási
ellenállás-fokozódás a tüdõ, szövetkárositó gázok és részecskék inhalációjának hatására kialakuló, kóros gyulladásos
reakciójának a következménye 5.
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Világszerte a dohányzás legfontosabb kockázati tényezõ a betegség kialakulásában, de a fejlõdõ világ számos
országában a fa (vagy más, a biomassza körébe tartozó anyagok) égetésének jelentõsége felülmúlja a dohányzás
hatását.
A krónikus obstruktiv bronchitisz vezetõ tünete a legalább két egymást követõ évben, évente legkevesebb három
hónapon át  fennálló  produktiv  köhögés,  amely  nem sziv (pl. balkamra-elégtelenség)  vagy más   tüdõbetegség
(tüdõdaganat, hörgõtágulat stb.)  következménye .
Hiperszekréció azaz éveken át fennálló produktiv köhögés légúti funkciózavar nélkül is elõfordulhat (egyszerû
krónikus bronchitis). A nyákmirigy hiperplázia ugyanis fõként a centrális hörgõk falában alakul ki, míg az obstrukció
helye elsõsorban a periférikus, un. kis légútak területe. Az egyszerû krónikus bronchitisz nem kezelendõ ugyan, de a
késõbbi bronchiális obstrukció kialakulása szempontjából, a szakértõk egy része, magas kockázatú csoportnak tartja.
Az emfizémát a terminális broncholustól disztálisan elhelyezkedõ légterek túltágulása és faluk pusztulása (bullózus
parenchyma-degeneráció) jellemzi és mindez nem tüdõfibrózis kisérõ jelensége. A légúti obstrukció két összetevõje
tehát a perifériás („kislégúti”) hörgõszükület és a légútak támasztó környezetének pusztulása, az emfizémás
szövet-destrukció. Ez utóbbi, jellegzetes un. asszimmetrikus obstrukciót okoz: az erõltetett kilégzési áramlási sebesség
sokkal alacsonyabb a belégzési áramlásnál (2.1. ábra). 
A krónikus obstruktiv bronchitisz és emfizéma kórfejlõdése eltérõ ugyan, de általában egymáshoz társulnak és egy
adott betegben a bronchitiszes vagy emfizémás elem dominanciája megállapitható.
A COPD leggyakrabban évtizedeken át dohányzó, középkorú személyeket érint, igy õk más, a dohányzással és az
öregedéssel összefüggõ társbetegségek tüneteit is mutatják6. A COPD önmagában is számos extrapulmonális
következménnyel jár: pl. testsúlycsökkenéssel, vázizom-diszfunkcióval, de a COPD-csoportban a myocardiális
infarctus, angina, osteoporosis, csonttörések, mély légúti fertõzések, depressio, glaucoma, diabetes, anaemia
kialakulása is gyakoribb.

2.1.1. A COPD súlyossági beosztása a spirometriás mérés alapján 

A spirometriás mérés meghatározó jelentõségû a COPD okozta légúti funkciózavar súlyosságának meghatározásában. 
A 2.2.  ábrán  látható, hogy a légúti obstrukció fennállásának diagnózisa a FEV1/FVC <0,70  hányadoson, míg az
obstrukció súlyossága a referencia-FEV1-értéktõl való eltérésen alapul. A rögzitett FEV1/FVC-hányados alkalmazását
több kritika érte (pl. idõs korban igy hamisan kóros funkciócsökkenést, enyhe COPD-t diagnosztizálhatunk, míg fiatal
csoportokban gyakoriak a „fals-negativ” eredmények, ezért a kóros és egészséges eredmény elkülönitését, több
szakértõ, a referencia érték alsó határvonalához hasonlitott FEV1-értékre alapozná). A ma elfogadott álláspont szerint,
nagy csoportokon végzett mérések alapján, a rögzitett, 0,70 alatti  FEV1/FVC-hányados  nagy  biztonságal  különiti  el  az 
obstruktiv  beteget  az  egészségestõl 7 .  
A spirometriás mérést hörgtágitó inhalációja (leggyakrabban 400 µg salbutamol) után kell értékelni, hogy a légúti
funkció variabilitása a legkisebb legyen, az irreverzibilis obstrukció fennállását biztonsággal megállapithassuk.
A korábbi irányelvekkel ellentétben, a különbözõ hörgtágitókkal vagy kortikoszteroidokkal végzett reverzibilitási
próbát nem javasolják sem a COPD-asztma bronchiale elkülönitésére, sem a tartós farmakoterápiás hatások
becslésére. 
Az a gyakran hangoztatott megállapitás, hogy a krónikusan dohányzók csupán 15-20%-ánál alakul ki progressziv
tüdõfunkcióvesztést okozó COPD félrevezetõ 8. A dohányfüst-expozició különbözõ szintjein jóval nagyobb arányban
alakul ki kóros funkciócsökkenés, mint azt a Fletcher-Peto diagram alapján feltételeznénk. A tüdõfunkció-vesztés
„egyéni útjai” igen eltérõek és végül, a betegek többsége kardiovaszkuláris betegségek, hörgõrák, a súlyos COPD
eseteiben légzési elégtelenség  következtében hal meg 9.

I. súlyossági csoport: enyhe COPD -  (FEV1/FVC < 0,70 :  FEV1  > a referencia-érték 80%-a)
krónikus  köhögés és köpetürités kisérheti, de nem mindig

II. súlyossági csoport: közepesen súlyos COPD - ( FEV1/FVC < 0,70 : 50% £ FEV1 < 80%)
a fizikai terhelés közben fellépõ légszomj jellemzõ tünet, míg köhögés és köpetürités nem mindig jelentkezik ebben a
súlyossági csoportban (általában az „effort-dyspnoe” vagy az elsõ exacerbáció miatt keresi a beteg az  orvos
segitségét)
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III. súlyossági csoport: súlyos COPD - (FEV1/FVC < 0,70 : 30%  £ FEV1 < 50%)
a  fizikai terhelhetõség  további  csökkenése, ismétlõdõ exacerbációk, romló  életminõség

IV. súlyossági csoport: nagyon súlyos COPD – (FEV1/FVC < 0,70 : FEV1 < 30% vagy a FEV1 < 50%  ugyan, de a beteg
krónikus légzési elégtelenség, cor pulmonale tüneteit mutatja)
A krónikus légzési elégtelenség tehát minõsiti a COPD súlyosságát, a légúti funkciócsökkenéstõl függetlenül is. A légzési
elégtelenség definiciója: PaO2 < 8,0 kPa (60 Hgmm) +/-  PaCO2 > 6,7 kPa (50 Hgmm).

2.1.2. COPD és asztma bronchiale
 
Az asztma bronchiale –  definiciójának megfelelõen – reverzibilis légúti obstrukciót jelent és az asztmás gyulladás
jellege is más, mint a bronchiális inflammáció  COPD-ben (2.3. ábra). 
Olyan betegek esetében, akiknél a légúti funkciózavar megszüntethetõ, elvethetõ a COPD-diagnózis. Ugyanakkor, a
krónikus asztmás betegek egy részénél a légúti funkciózavar reverzibilitása – a COPD-hez hasonlóan – csupán
részleges, ezért a COPD-asztma elkülönitése nehéz (fõként idõskori intrinsic asztmában).
Az obstruktiv bronchitis-emfizéma (COPD) tünetegyüttes idõszakosan asztmás jellemzõket mutathat (vagy a COPD
asztma bronchialéhoz társulhat).  

2.2. A COPD prevalenciája, mortalitása, a betegség társadalmi költségei

A COPD prevalenciájára vonatkozó adatok, a betegség diagnosztikus kritériumainak, a légúti funkciómérés
módszereinek eltérései  miatt nagy eltéréseket mutatnak.
Az eddig közölt, igényes módszerekkel nyert, adatok alapján megállapitható, hogy  a COPD  a  felnõtt lakosság 4 - 7 %-át
érinti a fejlett, ipari országokban. 
A PLATINO-vizsgálat azonban (the Latin American Project for the Investigation of Obstructive Lung Disease) , az ATS
iránymutatását  követõ spirográfiás mérések alapján, Dél-Amerika 5 nagyvárosában, a 60 évnél  idõsebb lakosság
körében 18,4 – 32,1% között találta  a  betegség  elõfordulását 11. 
Magyarországon pontos epidemiológiai adatok nincsenek, de a becsült betegszám 400 – 500 000 lehet (a
tüdõgondozókban 2007-ben nyilvántartott 109 999 betegszám 4-5 szöröse). A hazai nyilvántartás fõként a súlyos,
rendszeresen kórházi kezelést igénylõ eseteket tartalmazza, míg az enyhébb, a megelõzõ ill. hörgtágitó terápia
szempontjából igéretesebb többség  ismeretlen azaz  nem  kezelt és gondozott beteg 12.
A COPD a halálokok rangsorában jelenleg világszerte a 4.-6. helyen áll (az USA-ban a 45 évnél idõsebbek csoportjában
a 4. vezetõ halálok) 2020-ra, várhatóan, a COPD a 3. leggyakoribb halálokká válik a világon 13 .
A leggyakrabban halált okozó betegségek közül  a COPD mortalitása nõ az Egyesült Államokban, miközben például a
kardiovaszkuláris betegségek okozta halálozás csökken (ugyanitt 1970 és 2000 között a nõk, COPD következtében
regisztrált, halálozása folyamatosan nõtt) 14. Európában a COPD mortalitása több országban csökken (egy 2000 -ben
közzétett  WHO statisztika szerint a 35-74 éves férfiak COPD miatti halálozási statisztikájában 78%ooo-kel
Magyarország az elsõ, a nõk csoportjában a 8-10-ik helyen áll, a tavalyi KSH nyilvántartása szerint a COPD mortalitása
Magyarországon 45 %ooo, amely az Európai Közösség  mortalitás-adataival  összehasonlitható  érték ) 12, 15, 16.
A COPD kezelése drága: kb. az asztma bronchiale terápiájának 2,5-szerese, ugyanakkor  a jelenlegi  farmakoterápiás
lehetõségek hatásfoka gyenge, igy ebben a betegcsoportban a megelõzés különösen  kiemelkedõ  fontosságú.
A fejlett országokban a COPD exacerbációinak kezelése jelenti a legnagyobb költséget. Az Európai Unióban a
légzõszervi betegségek közvetlen költségei az egészségügyi össz-kiadás 6%-át emésztik fel, ezen belül a források
56%-a a COPD ellátásával kapcsolatos, túlnyomóan kórházi  költség. Ennek csökkentését, számos országban, úgy
próbálják elérni, hogy az ápolást, oxigén-kezelést, légzésrehabilitációt és még a gépi légzéstámogatást is, a beteg
otthonában szervezik meg 17.   
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2.3.  A COPD kórtana

2.3.1. Kockázati tényezõk

A COPD poligenetikus betegség, de a genetikus prediszpozició részleteit alig ismerjük. A súlyos, örökletes
a1-antitrypsin hiánnyal járó betegség kivétel. Az enzimhiány recessziven öröklõdik, korai, panlobuláris emfizémát
okoz, dohányzó/nem-dohányzó, fõként észak-európai eredetû betegekben. A tüdõfunkció-csökkenés, betegenként
azonos mértékû enzimhiány esetén is, igen eltérõ lehet, amely a környezeti tényezõk jelentõségére utal 18. A COPD
kialakulásának öröklõdõ kockázatát dohányzó ikerpárok vizsgálatával is bizonyitották. Újabb asszociációs
vizsgálatokkal (TGF-ß1, TNF-" stb.) a COPD kialakulásában jelentõs gén-variánst egyelõre nem sikerült azonositani 19.
A dohányfüst messze a legfontosabb kockázati tényezõ a COPD kialakulásában: a tartósan dohányzók légúti tünetei,
funkcionális eltérései (az évi FEV1-vesztés sebessége) egyértelmûen súlyosabbak, mint a nem-dohányzó
kontroll-csoporté 20. A dohányzás kezdete (életkor), a dohányzás intenzitása (cigaretta csomag-év) prognosztikus
jelentõségûek a kialakuló COPD súlyosságának szempontjából (meghatározzák a mortalitást is) 21.
Foglalkozási inhalációs kárositó anyagok játszanak szerepet a COPD eseteinek 10-20%-ában.
A világon kb. 3 milliárd ember fõz/fût fa és szén (vagy a biomassza más változatainak)  égetésével. Ázsiában, Afrikában
és a Közel-Keleten. Az elõbbi, lakótéren belüli inhalációs ártalom fontos tényezõ a COPD kialakulásában
(Kelet-Ázsiában a dohányzás is rendkivül intenziv) 22, 23.   
A fejlett, ipari országokban a COPD prevalenciája, megközelitõen, azonos a nemek között 24. 
Az alacsony szociális/gazdasági státusz a COPD kialakulásának magas kockázatát jelenti. Egyelõre nem tudjuk, hogy ez a
lakótéren kivüli/belüli inhalációs szennyezés, esetleg a légúti infekciók gyakoriságában vagy a  táplálkozás minõségében
jelentkezõ különbségekbõl adódik 25 .

2.3.2. Pathogenesis

A dohányfüst és más belégzett kárositó anyagok a légútak és tüdõszövet gyulladásos reakcióját okozzák. A COPD
esetében a gyulladásos válasz fokozott, amely a tüdõparenchyma pusztulását (emfizéma) és a normális helyreállitó
(gyógyulási) funkció gátlásával, kislégúti fibrózist, következményes bronchiális szûkületet okoz. Mindennek
következménye progressziv légúti obstrukció, dinamikus hiperinfláció („air trapping”), kezdetben csak fizikai terhelés
alatt, késõbb nyugalomban is fellépõ dyspnoe.
A 2.4. ábrán a jellegzetes gyulladásos változások láthatók  a légzõrendszer  különbözõ területein. A gyulladásos
mediátorok széles köre toboroz különbözõ gyulladásos sejteket a keringésbõl, amelyek proinflammatorikus citokinek
forrásai. Az egyre fokozódó gyulladás következménye végül, növekedési faktorok közremûködésével, szerkezeti
átépülés a hörgõfalban és a tüdõparenchymában (remodeling). A gyulladásos és szerkezeti eltérések annál
kifejezettebbek, minél elõrehaladott a betegség. A progrediáló gyulladást és szöveti destrukciót, hosszabb
dohányfüst-expozició után (ezt > 15 csomag/évre becsülik), a  dohányzás  megszakitása sem mérsékeli.
A COPD-t tehát a normális gyulladásos válasz kóros fokozódása jellemzi. A kórosan reagáló személyeket nevezte
1977-ben C. Fletcher és R. Peto „dohányfüstre érzékenyeknek” (susceptible to smoke) 25.  A fokozott gyulladásos
reakció okát ma sem ismerjük. Feltételezhetõen genetikus prediszpozició különiti el, a krónikus dohányzók csoportján

belül, a súlyos COPD jelöltjeit (15-20%). Nem-dohányzók körében is kialakulhat COPD (a betegek » 5-10%-a), ennek
okát sem ismerjük 26.
A kórosan fokozott gyulladásos reakciót tovább súlyosbitja az oxidativ stressz és a proteáz-antiproteáz egyensúly
zavara  COPD-ben.
Az oxidativ stressz  biomarkerei  (hydrogenperoxid, isoprostan)  kórosan magas koncentrációban  mutathatók  ki a
kilégzett levegõben, az indukált köpetben és perifériás vérben is COPD-ben (szintjük tovább emelkedik a betegség
akut exacerbációiban). A cigarettafüst aktivált makrofágokból, neutrofil sejtekbõl oxidánsok kiválasztását indukálja 27.
Az oxidativ stressz következményei a tüdõben: gyulladásos gének, aktivációja, antiproteázok inaktiválása, a
plazma-exsudatio és a bronchiális nyákelválasztás fokozása. Az oxidativ stressz eredményezi a histon
deacetiláz-aktivitás csökkenését a COPD-s betegek tüdõszövetében (és dohányzó asztmásokében is) és ez
magyarázhatja a kortikoszteroidok mérsékelt  gyulladáscsökkentõ   hatását  az  elõbbi  betegcsoportokban 28. 
Bizonyitott, hogy a kötõszövetet lebontó proteázok és az ezt gátló antiproteázok közötti egyensúly megbomlott
COPD-ben. Számos, inflammációs és epitheliális sejtbõl származó, proteáz szintje emelkedett (2.5. ábra) . Az elasztin a
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kötõszövet fontos szerkezeti eleme, amelynek, proteáz-mediálta, destrukciója eredményezi az irreverzibilis emfizémás 
parenchyma-degenerációt 29.

Az asztma bronchiale és COPD a légútak krónikus gyulladásos betegségei, de a gyulladásos sejtek, mediátorok,
valamint a tünetek és a terápiás lehetõségek tekintetében jelentõsen különböznek. A súlyos, részben  irreverzibilis
légúti obstrukciót mutató asztmás és a COPD-s  légúti gyulladás hasonló 30 (2.6. ábra).  
A COPD súlyos formáiban gázcserezavar alakul ki: a domináló emfizémát progrediáló PaO2-csökkenés („parciális
légzési elégtelenség”), míg a kislégúti obstrukció és emfizéma kevert klinikai formáit a diffuziós felület csökkenése,
ventillációs/perfuziós (VA/Q) egyensúlyzavar, légzõizom-kifáradás okozta hypoxaemia és hypercapnia („globális
légzési elégtelenség”) jellemzi.
A COPD kórfejlõdésének végstádiumában alakul ki enyhe, mérsékelten súlyos pulmonális hipertenzió, amelynek
háttere a kis arteriolák, hypoxaemia okozta, konstrikciója, vaszkuláris remodeling (intima hyperplasia, késõbb
simaizom hypertrophia/hyperplasia) és a pulmonális érkeresztmetszet csökkenése (fõként emfizémában) 31.
A COPD akut exacerbációjakor a gyulladás intenzitásának fokozódik: a köpetben és hörgõfalban nõ az  neutrofil
(ritkábban az eozinofil) sejtek száma, emelkedik a TNF-", LTB4, IL-8, valamint az oxidativ stressz biomarkereinek
koncentrációja32. Mindennek következménye a légúti obstrukció, a dinamikus hiperinfláció, a hypoxaemia és a
következményes dyspnoe súlyosbodása.
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I. enyhe              II. középsúlyos                III. súlyos                 IV. nagyon súlyos

igazolható légúti  obstrukció (FEV1/FVC < 70%)

FEV1 ³ 80%            50% £ FEV1 < 80%             30% £ FEV1 < 50%                FEV1 < 30%                                       

vagy a FEV1 < 50% +

tünetmentes                vagy                           panaszos krónikus légzési vagy

jobb  szivfél-elégtelenség

A  COPD   I – IV. súlyossági beosztása a hörgtágitó

inhalációja után mért FEV1-érték alapján 

(GOLD, 2006)

 

 
       asztma                                    COPD 
  szenzitizáló anyag                                      szövetkárositó anyag 

 
   asztmás légúti gyulladás 
       CD4+  T limfociták 
          eozinofil sejtek 
 

              
      légúti gyulladás (COPD) 
           CD8+ T limfociták 
               makrofágok 
             neutrofil sejtek 
 

 

   légúti obstrukció    teljesen 
 reverzibilis 

    teljesen 
  irreverzibilis 



2.4. ábra

Proteázok és antiproteázok krónikus obstruktiv 
tüdõbetegségben (COPD)

fokozott proteáz-hatás csökkent proteáz-hatás

 serin-proteázok

 neutrofil elasztáz "-1 antitripszin
 katepszin G "-1 antichymotripszin
 proteináz 3 szekretoros leukoproteináz

inhibitor  
Elafin

cystein-proteinázok
 
katepszin B, K, L, S cisztatinok

matrix metalloproteinázok (MMP-k)

MMP-8, MMP-9, MMP-12 az MMP 1-4 szöveti inhibitorai 

 
2.5. ábra
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 asztma bronchiale és krónikus obstruktiv tüdõbetegség (COPD):
hasonlóságok  és  különbségek 

2.6. ábra

3. Tünettan, diagnosztika

A COPD diagnózisa minden olyan esetben fel kell merüljön, amikor a betegnek légszomja van, krónikusan köhög (ez
produktiv vagy nem-produktiv köhögés egyaránt lehet) és/vagy dohányfüst expozició, munkahelyi inhalációs ártalom 
szerepel a kórelõzményben. A gyanú spirometriás méréssel bizonyitható: a hörgtágitó aeroszol inhalációja után mért
FEV1/FVC < 0,70 és a FEV1-nek a referencia-érték 80%-ánál alacsonyabb nagysága „nem  teljesen  reverzibilis” légúti
obstrukciót jelent ( 3.1. ábra ).

3.1. Kórelõzmény

A dohányzás kezdete, mértéke (az esetleges leszokási kisérletek), a környezeti, munkahelyi kockázati tényezõk, a
köhögés gyakorisága, jellege, „sipoló” vagy ziháló légzési hang, az akut légúti betegségek gyakorisága, természete, a
nehézlégzés súlyossága mind fontos adatok. A COPD tünetei a felnõtt korban jelentkeznek, a betegek többsége
elmondja, hogy az õszi/téli meghûlések alkalmával a köhögés, kinzó fulladás fokozódik. A panaszok akut
súlyosbodása, a lassan progrediáló COPD elsõ komoly, gyakran kórházi kezelést igénylõ, exacerbációja vagy a
mérsékelt fizikai terhelés közben fellépõ légszomj miatt fordulnak a betegek elõször orvoshoz. Az „effort-dyspnoe”
jelentkezése már a légzési tartalék (FEV1) 40-50%-ának elvesztését jelenti. Fõként a COPD dominálóan emfizémás
tipusaiban alakulhat ki jelentõs légúti funkciózavar anélkül, hogy a képet krónikus köhögés és köpetürités kisérné. 

3.2.Tünetek

A betegség két jellegzetes fenotipusa, a dominálóan emfizémás és a bronchitiszes forma jól elkülönithetõ  tipusok (3.2. 
ábra). Kétségtelen, hogy a konkrét klinikai esetek többsége „kevert forma”, nem sorolhatók egyértelmûen az
emfizémás (pirosan szuszogó – „pink puffer”) vagy bronchitiszes (kéken fulladó – „blue bloater”) csoportokba 1, 2.
Mégis, az  elõbbi megkülönböztetés segit a kivizsgálási irányok és terápiás célok meghatározásában.
A mellkas megtekintése a tüdõ hiperinflációjának számos jelét mutathatja: a súlyos emfizémát a mellkas túltágulása
(hordómellkas), alacsony rekeszállás, halk légzési- és szivhangok, az inspiratórikus segédizmok aktivitása, belégzés
közben az alsó bordaközök behúzódása, az ajkak szükitõ hatású csücsöritése exspiriumban (“ajakfékes légzés”,
auto-PEEP hatás) jellemzi 3. A nyugalmi légzési frekvencia gyakran > 20/perc.
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Hallgatózással gyakran gyengült légzési hang hallható, de ennek diagnosztikus értéke csekély. A légúti obstrukció
viszont valószinüsithetõ, amikor hallgatózással sipoló légzési hangot észlelünk vagy az erõltetett kilégzés hossza > 6 s. 
A dyspnoe, a légszomj vagy a légzési diszkomfort nehezen meghatározható tünetek, mivel számos kórtani,
pszichológiai, szociális és környezeti tényezõ hatására alakul ki betegenként igen eltérõ formában. A COPD-s beteg
kezdetben csak a szokatlan nagy erõfeszitést észleli pl. lépcsõnjáráskor, majd, a betegség súlyosbodásakor tapasztalja,
hogy lassabban mozog, mint hasonló életkorú társai, végül már az öltözködést, mosakodást, evést is akadályozza a
fulladás. A dyspnoe súlyosságát egyszerû kérdõivekkel lehet értékelni (ezek általában a British Medical Research
Council kérdõivének 4 változatai, lásd a 7. fejezetet)  
Krónikus obstruktiv tüdõbetegségben a légszomj oka összetett: egyszerre jelentkezik a légzõizomzat fokozott
terhelése és gyengesége, gázcserezavar (hypoxia és hypercapnia), valamint dinamikus légúti kompresszió. Míg a
hiperinfláció mértéke szorosan, a FEV1-csökkenés igen gyengén korrelál a dyspnoe intenzitásával COPD-ben 5, 6.

3.3.Laboratóriumi vizsgálatok

a./ Mellkas-röntgen: a röntgeneltérések a betegség késõi tünetei, csak súlyos emfizéma esetén diagnosztikus értékûek
ill. a peribronchiális infiltrátumok, a tág pulmonális érrajzolat utalhatnak  idült  obstruktiv bronchitiszre. Nélkülözhetetlen
azonban a mellkasröntgen-felvétel más, krónikus, produktiv köhögést okozó sziv- és tüdõbetegség kizárása
szempontjából.
Az emfizémás szövetpusztulás diagnosztikájában a mellkasi computer tomográfia (CT) érzékeny módszer (ez nem
rutin-vizsgálat, de térfogatredukciós mûtétek elõtt, az emfizémás szövetdestrukció pontos lokalizálása céljából  a
HRCT-vizsgálat  elengedhetetlen).
 
b./ Spirometria (hörgtágitó inhalációja elõtt és után): nélkülözhetetlen a légúti obstrukció fennállása, súlyossága, a
reverzibilitása mértékének megállapitása céljából. A légúti obstrukció korai felfedezésére korábban ajánlott „kis légúti
funkcionális jellemzõk” (dinamikus compliance, záródó térfogat stb.) mérése körülményes vagy az eredmények nagy
variabilitása teszi lehetetlenné az értékelést. Kétségtelen azonban, hogy az  erõltett kilégzési áramlási
sebesség/térfogat hurokregisztrátumon olyan, a FEV1, FEV1/FVC-értékekben nem tükrözõdõ, ugyanakkor  kislégúti
obstrukcióra utaló deformációk jelenhetnek meg, amelyet szakértõ tüdõgyógyász értékelni tud.
A spirométerek hitelesitését, a mérési manõver lebonyolitását és az eredmények értékelését számos irányelv részletezi 
7,8,9 . A jó technikai feltételek mellett, gyakorlott vizsgáló által mért FEV1 intraindividuális variabilitása 4-5% (igy a
legalább 3 éven át megfigyelt FEV1-csökkenés alapján a veszélyeztett, a progressziv tüdõfunkcióvesztést mutató
betegcsoport elkülönithetõ: a normális 25-30 ml/év helyett ilyenkor az évi térfogatvesztés meghaladja az 50 ml-t, akár
80-100 ml lehet az évi FEV1-csökkenés). Az elõbbi módszer igazolhatja egy terápiás eljárás hatását ellenõrzött klinikai
vizsgálatokban, de a funkcióvesztés változatainak sokfélesége miatt, egyéni prognózis becslésére kevésbé alkalmas. 
Jóllehet a hordozható spirométerek mérési pontossága sokat javult, kezelhetõsége egyszerûsödött, ára csökkent az
utóbbi évtizedekben, az alapellátás orvosainak töredéke képes jó minõségû spirográfiás vizsgálatot végezni 10, 11.
A spirográfia nem hasonlitható az EKG-vizsgálathoz vagy vérnyomásméréshez: a beteg együttmûködése, a vizsgáló
szakértelme és türelme mellett, a pontos eredmény nélkülözhetlen feltétele 12. Érthetõ, hogy az újabb ajánlások
világszerte a „minõségi spirometriás szolgáltatás” igénybevételét ajánlják a háziorvosoknak, amelyre Magyarországon
a tüdõgyógyászati szakrendelések képesek 13, 14.   
A csúcsáramlás érzékenysége a COPD diagnosztikájában, a szakértõk többsége szerint, gyengébb, mint a FEV1-é.
A National Health and Nutrition Examination Survey (USA) adatai alapján viszont a csúcsáramlás mérésével, a
spirometriával azonositott obstruktiv betegek 90%-át diagnosztizálták 15.  
A lakosságnak vagy magas kockázatú csoportoknak (pl. dohányzó, 40 évnél idõsebb személyek) spirometriás szûrését
támogató érvek ellentmondásosak.  Kétségtelen, hogy a FEV1 és FVC aktuális értéke meghatározza a dohányzástól
független össz-mortalitást, valamint a légúti funkciócsökkenés alapján elkülönithetõ egy pl. hörgõrák vagy stroke által
veszélyeztetett csoport is 16. 
A COPD meghatározta életkilátások pontosabban prognosztizálhatók összetett, több klinikai jellemzõt tartalmazó
mutatókkal, mint egyedül a FEV1-el: a BODE-index, a FEV1 mérése mellett, a testtömeg index-el (body mass
index-BMI), a dyspnoe mértékével és a fizikai terhelhetõséggel számol 17, 18. 
A légúti obstrukció reverzibilitásának vizsgálata â2-receptor agonista és antikolinerg aeroszolokkal, valamint orális
kortikoszteroiddal, a korábbi várakozásokkal ellentétben, nem nyújt segitséget a COPD prognózisának vagy az
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alkalmazott terápia várható, késõbbi hatásának megitélésében 19. Bizonytalan diagnózis esetén (pl. asztmára utaló
éjszakai fulladásos rosszullétek, köhögési rohamok) elvégezhetõ a vizsgálat ( 3.3. ábra ).

c./ reziduális térfogat (RV) és CO-diffuziós kapacitás (DLCO): a diffuziós kapacitás mérése az emfizéma korai
diagnosztikájában fontos módszere, de az RV és DLCO  meghatározása csak különleges körülmények fennállása esetén
javasolt (pl. tervezett bullectomia, térfogat-redukciós mûtét elõtt vagy ha a légúti obstrukció mértékével nincs
összhangban a  nehézlégzés  intenzitása) 20.

d./ vérgázanalizis: enyhe formákban elvégzése szükségtelen, de ha a FEV1 <50% vagy légzési elégtelenség klinika jeleit 
észleljük indokolt a vizsgálat (a tartós oxigénterápia kezdeményezése csak a PaO2 és PaCO2 ismeretén  alapulhat ) 21.

e./ "1-antitripszin-hiány mutatható ki a COPD-esetek kevesebb, mint 1%-ában. A vizsgálat indokolt, ha COPD,
panlobuláris emfizéma, terápiarezisztens “asztma” vagy egyéb okkal nem magyarázható májcirrhozis tünetei
alakulnak ki 50 évesnél fiatalabb, nem-dohányzó betegben. A normális "-1-antitripszin szérum-koncentrációjánál
15-20%-al alacsonyabb érték  felveti  homozygota  a1-antitripszin-hiány gyanúját  22.

3.4. Elkülönitõ diagnosztika: 3.4. táblázat 

3.5. A betegség kórfejlõdésének, a szövõdmények és társbetegségek kialakulásának ellenõrzése
Klinikai remisszióban lévõ COPD esetén, a tüdõfunkció-romlás megitélésére legfeljebb évente egyszer érdemes
spirometriát végezni. A vizsgálat, elsõsorban, az állapot súlyosbodásakor indokolt. 
Más tüdõfunkciós vizsgálatok, mint a DLCO, belégzési kapacitás (IC), intratorakális gáztérfogat (ITGV), légúti áramlási
ellenállás (Raw), nem tartoznak a klinikai rutin körébe, a finomabb diagnosztikus részletek megállapitásához
szükségesek.
A pulzus-oximetra alkalmazható a vérgázanalizis helyetesitésére, de 90 %-nál alacsonyabb SaO2 esetén, végezzünk
vérgázelemzést. 
Amennyiben a jobb szivfél-elégtelenség közepesen súlyos légúti obstrukció és enyhe SaO2-csökkenés mellett alakul ki
gondoljunk arra, hogy alvási apnoe szindróma, következtében O2-deszaturáció okozza az arteria pulmonális
nyomásemelkedését. Ilyenkor  kezdeményezzünk  éjszakai poligráfiás vizsgálatot.
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3.4. ábra
 

4.  Megelõzés

4.1. A  dohányzásról  való leszokás

A COPD  etiológiája multifaktoriális: a genetikus prediszpozició mellett környezeti hatások következtében alakul ki a
betegség. Az utóbbi kockázati tényezõk közül legfontosabb a dohányzás.  A  COPD-ben szenvedõ betegek   80%-a
dohányzik, vagy dohányzott. A dohányosok relatív  kockázata,   a  betegség  kialakulása  tekintetében,  12-szeres 1. 
Már az in utero dohányfüst-expozició csökkenti  a csecsemû születési súlyát és a légúti betegségek halmozódását
okozza kisgyermek-korban. Ugyanigy, a kisgyermek-korban elszenvedett passziv dohányfüst-hatás következménye:
gyakori mély légúti infekciók és késõbb krónikus tüdõbetegségek kialakulása lehet 2,3 .
A dohányzás abbahagyása fékezni képes a bronchiális áramlási ellenállás progressziv fokozódását COPD-ben
(A bizonyiték)1. A dohányzás abbahagyása a légúti funkciócsökkenés  sebességét  a felére csökkenti, igy az összes
dohányzó betegnél meg kell  kisérelni a dohányzás  felfüggesztését. 
A dohányzó légzõszervi betegek kezelésében a dohányzásról való leszoktatás kulcsfontosságú, a farmakoterápiával
egyenrangú intervenció1,3. A kezelõorvos feladata, hogy tájékozódjon a beteg dohányzási szokásairól és dokumentálja 
is azt. Ez már önmagában emeli a dohányzásról való leszokási arányt (A bizonyiték) 5. 
A leszokás legeredményesebb módja a három hónapos támogatott programszerû leszokás. Enyhe fokú nikotin-függõség
esetében ez lehetséges gyógyszermentes módszerekkel: tanácsadás segitségével, egyéni, vagy csoportos
magatartásorvoslási terápiával 
(B bizonyiték)5. Közepes, vagy erõs függõség esetén ajánlott a jól megválasztott farmakoterápia, amely csökkenti az
átmenetileg kialakuló megvonási tüneteket és növeli a leszokás arányát. Ezek lehetnek vény nélkül kapható
nikotinpótló készítmények (rágógumi, tapasz, szopogató tabletta), vagy orvosi rendelvényre felírható gyógyszerek:
bupropion (jelenleg hazánkban nincs a leszokás támogatás indikációjában törzskönyvezve) 6 vagy a vareniklin
(A bizonyiték) 7.
Magyarországon a tüdõgondozókban mûködnek dohányzásról való leszokást segítõ rendelések.

4.2. Foglalkozási por- és füstártalmak

Az Egyesült Államokban a munkahelyi por- és füstártalom COPD-t okozó vagy súlyosbitó hatását a dohányzó
csoportban az esetek 19 %-ában, a nem-dohányzók körében 31 %-ban valószinûsitik 8. E hatás, feltételezhetõen, még
súlyosabb ott, ahol munkavédelmi elõirások nincsenek vagy lazák.
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5. A COPD kezelése klinikai remisszióban („stable COPD”)
  
A Tüdõgyógyászati Szakmai Kollégium 2003-ban elfogadott COPD kezelési ajánlásainak döntõ többsége ma is
érvényes 1. A klinikai remisszióban lévõ, stabil COPD terápiás  ajánlásainak jelen változata elsõsorban a korábbi hazai
ajánlásokra, az azóta megjelent új klinikai vizsgálati eredményekre, valamint a GOLD 2006-ban megújitott  kiadására
támaszkodik  2.
Az újabb terápiás eredmények ismeretében a, nemzetközi irányelvekben hangsúlyozott állitás, hogy a „COPD
megelõzhetõ és kezelhetõ betegség”, elfogadható 3.
A klinikai remisszióban lévõ COPD kezelésének célja: a tünetek csökkentése, a betegség progressziójának
megakadályozása/fékezése, a fizikai terhelési tolerancia javítása, a szövõdmények és az exacerbatiók megelõzése, az
általános egészségi állapot, életminõség javitása, valamint a mortalitás csökkentése kell, hogy legyen. Ezeket a célokat
a komorbiditások figyelembe vételével a kezelés okozta minimális mellékhatások mellett kell elérni 2,3.
Az asthma lépcsõzetes kezelési elveivel ellentétben a COPD tartós (fenntartó) terápiájával, ha a tüneti kontrollt sikerül
elérni, a kezelés redukciója (a terápia lépcsõn való lefelé lépés) nem jön szóba 2,3. A terápia egyénre szabott kell, hogy
legyen, melyhez a légúti obstrukció súlyossági fokozatai ( 5.1. ábra ) csak általános útmutatásul szolgálnak. A COPD
konkrét klinikai eseteiben ugyanis a betegség súlyosságát számos más, nem „funkcionális” tényezõ is jelentõsen
befolyásolja, így a panaszok intenzitása, az exacerbatiók gyakorisága és súlyossága, a szövõdmények (pl.a
vérgáz-eltérések nagysága), a társbetegségek száma, jellege, az általános testi állapot és a betegség hatásos
befolyásolásához szükséges gyógyszerek száma (gyógyszerrezisztencia, mellékhatások) 2,3.
A COPD, mint krónikus – így folyamatos terápiára szoruló betegség – kezelésének integráns része a betegoktatás,
beleértve a dohányzás leszoktatás elõsegítését segítõ tevékenység is. A beteg tájékoztatása a betegségét elõidézõ,
súlyosbitó tényezõkrõl, dohányzók esetében a dohányzásról való leszoktatás jelentõségérõl, a betegség
természetérõl, az inhalációs eszközök használatáról, az exacerbatiók felismerésérõl, a nehézlégzés minimalizálásának
módszereirõl, a terheléses tréning, otthon is folytatható, formáiról, mind fontos elemei a betegoktatásnak. Igen súlyos
COPD-ben a beteg és a hozzátartozó tájékoztatását ki kell terjeszteni a várható szövõdményekre, a folyamatos oxigén
terápiával és a betegség végstádiumával kapcsolatos ismeretekre, teendõkre 2. A beteg dönthet arról is, hogy állapota,
intenziv légzésterápiát igénylõ, súlyosbodásakor, kivánja-e ezt?

5.1. Farmakoterápia

Az eddig közölt eredmények alapján megállapítható, hogy a farmakoterápia egyik formája sem képes a légúti funkció
progresszív hanyatlását megállítani  COPD-ben (A bizonyiték) 4,5,6. Meg kell jegyezni azonban, hogy több, jelenleg még
nem lezárt, 3-4 éve folyó klinikai vizsgálat ismert részeredményei igéretesek.
A gyógyszeres kezelés tüneti hatása jelentõs: a panaszokat enyhíti és a szövõdmények kialakulásának  valószínûségét
csökkenti. 
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A COPD farmakoterápiájának általános irányelvei:
– a klinikai tünetek súlyosságához illeszkedõ lépcsõzetesen bõvülõ kezelés (5.1. ábra)
– rendszeres, folyamatosan azonos gyógyszerhatást biztosító terápia mindaddig, amíg a mellékhatások vagy a
betegség súlyosbodása a „fenntartó” kezelés megváltoztatását nem teszik szükségessé
– a „terápiás válasz” és a mellékhatások elõfordulása betegenként igen eltérõ lehet: ennek gondos észlelése, a
gyógyszeradagok szükség szerinti módosítása szükséges 2.
A COPD-ben alkalmazott gyógyszereket és kiszerelési formáikat az  5.2.ábra  sorolja fel.

5.1.1. Hörgtágítók

A hörgõ simaizom-tónust befolyásolva tágítják a légutakat, csökkentik a tüdõ dinamikus hiperinflációját
nyugalomban és terhelés alatt, javítják a terhelhetõséget.
A hörgtágító kezelés központi szerepet játszik a COPD tüneti rosszabbodásának kezelésében, mind szükség szerint
adva, mind pedig tartósan alkalmazva a panaszok csökkentésére (A bizonyiték)2. Inhalációs alkalmazásukat elõnybe
kell részesíteni a szisztémás adással szemben a mellékhatások elõfordulásának kisebb esélye miatt (A bizonyiték) 7,8.
A bronchodilatátorok mindegyik csoportjában a FEV1-emelkedésre vonatkoztatott dózis-hatás görbe lapos
COPD-ben. Mindegyik hörgtágító csoportra érvényes, hogy javítják COPD-ben a terhelési kapacitást a FEV1

szignifikáns javulása nélkül is (A bizonyiték) 9,10. Elhúzódó hatástartamú  bronchodilatátorokkal történõ rendszeres
(fenntartó) kezelés hatásosabb és kényelmesebb, mint a rövid hatástartamúakkal történõ terápia ( A bizonyiték ) 11,12,13,

14, 15,16. 
A hörgtágítók kombinációban való adása javíthatja a hatást, és az egymagában adott bronchodilatátor dózisának
emelésével való összehasonlításban csökkenti a mellékhatások kockázatát (A bizonyiték ) 17,18.

5.1.1.1. Antikolinerg  és  ß2 -receptor agonista  hörgtágítók

Inhalált hörgtágítók jelentik a COPD farmakoterápiájának alapját. A "2-szimpatikomimetikumok és antikolinerg
hörgtágítók – különbözõ, ill. egymást kiegészítõ hatásmódjuk, valamint farmakokinetikájuk eredményeként –
kombinációban hatásosabbak, mint külön-külön és a tachyphylaxia kialakulása is ritkább  17, 18.
A rövid hatású ß2-receptor agonisták a COPD bármely súlyossági lépcsõjében használhatók szükség szerint a tünetek
enyhítésére. Hörgtágító hatásuk kezdete lassúbb COPD-ben, mint asztmások esetében. Maximális broncholízis 15-30
perc alatt alakul ki, amely átlagosan 4-6 órán át tart ( A bizonyiték ) 9.
Rövid hatástartamú  antikolinerg hörgtágítók, a ß2-szimpatikomimetikumokhoz hasonlóan, a COPD bármely
súlyossági fokozatában alkalmazhatók szükség szerint. Hatásuk hosszabb, mint a rövid hatású ß2-agonistáké:
átlagosan 6-8 óra ( A bizonyiték )14.
Elhúzódó hatástartamú ß2-receptor agonista vagy antikolinerg hörgtágító kúraszerû alkalmazása ajánlott, ha a FEV1

nem éri el a referencia-érték 80%-át akkor is, ha a beteg panaszmentes. Ilyen mértékû légúti funkciócsökkenés ugyanis
általában légzészavart okoz, de a betegek egy része fokozatosan alkalmazkodik az obstrukcióhoz: panaszt nem okozó
terhelési módokat választ vagy természetesnek veszi a légszomjat a fizikai erõfeszítés adott szintjén. A hörgtágító kúra
elindítását tehát ne a beteg panasza, hanem az obstrukció objektív súlyossága vezesse.
Ugyanakkor a gyógyszerhatás lemérése nem alapulhat kizárólag a FEV1 vagy FVC változásának megfigyelésén.
Az erõltetett kilégzési manõver ugyanis hörgõkollapszust, a bronchiális áramlási ellenállás igen kifejezett emelkedését
okozza, amely elfedi a nyugalmi légzés mellett megnyilvánuló farmakoterápiás hatásokat. Ezért az inspiratórikus
kapacitás (IC) vagy vitálkapacitás (IVC) érzékenyebben jelzi a légúti funkciójavulást a FEV1-nél COPD-ben (az IC, IVC
egyszerû spirométerekkel is vizsgálható) 9, 10, 16.
Fontos légzésmechanikai változás még e betegcsoportban a tüdõ hiperinflációja. A hiperinfláció statikus eleme fõként 
a tüdõparenchyma rugalmasságcsökkenésének kompenzációjaként alakul ki (kevésbé az aktív bronchospasmus
következtében), a dinamikus komponens viszont fizikai terhelés hatására, a tachypnoe, a rövid kilégzési idõ
eredményeként jön létre (légcsapdák, a ventillációból kizáródó, „trapping” térfogatok alakulnak ki). A hörgtágítók
tüneti hatásai szorosan összefüggnek a hiperinfláció változásával, így az IC és IVC alakulása a tüdõk túltágulásának
mértékérõl is tájékoztat 16. Ugyanígy a beteg panaszainak csökkenése, a fizikai terhelhetõség fokozódása általában
fontosabb adat COPD-ben, mint a spirometria eredménye. Az utóbbi változások különbözõ, Magyarországon ritkán
használt, módszerekkel „objektivizálhatók”: betegnaplók, életminõség kérdõívek, 6 perces séta  7, 16.
COPD-ben a légúti obstrukció reverzibilis komponense fõként a fokozott kolinerg simaizom-tónussal kapcsolatos,
amelyet az antikolinergikumok az acetilkolin kompetetiv gátlásával csökkentenek. A ß-szimpatikomimetikumok
broncholitikus hatásukat a ß-adrenerg receptorok stimulálásával ill. az intracelluláris cAMP-szint emelésével érik el.
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Az ipratropium és a rövid hatású ß2-agonista aeroszolok a szokásos adagban COPD-ben egyenértékû hörgtágítók
(A bizonyiték) 16. Egyes vizsgálatok szerint az ipratropium csúcshatása és hatástartama meghaladja a rövid hatású
b-szimpatikomimetikumokét COPD-ben ( B bizonyiték ) 7.
A COPD II. súlyossági lépcsõjétõl kezdve fenntartó kezelésre az elhúzódó hatástartamú inhalációs hörgtágítók
(ß2-agonisták/antikolinerg szer) ajánlottak, de akut tünetek megszüntetésére, a légszomj gyors csillapitására  rövid
hatástartamú  b2-receptor agonista aeroszolt  rendeljünk ( 5.1. ábra ).
Az elhúzódó hatású quaterner antikolinerg hörgtágító tiotropium több mint 24 órán át mérsékeli a tüneteket és
– placeboval, valamint ipratropiummal összehasonlítva – szignifikánsan javítja a FEV1 és FVC értékét, a fizikai
terhelhetõséget, mérsékeli a hiperinflációt és a panaszokat, valamint ritkítja az akut bronchitiszes exacerbatiók
gyakoriságát ( A bizonyiték ) 10, 12, 16.

5.1.1.2. Xantin származékok 

A teofillin közepes hörgtágító hatása mellett javítja a mucociliáris clearance-t, csökkenti a légúti gyulladást, bronchiális 
hypereaktivitást és nehézlégzést, javítja a légzõizmok kontraktilitását, a jobb és bal kamrai ejekciós frakcióját, a fizikai
terhelhetõséget, valamint csökkenti a pulmonális arteriális nyomást is (B bizonyiték) 21, 22. A xantin származékok
analeptikus hatása miatt a PaO2 általában emelkedik, és a PaCO2 csökken, de gyakran alvászavarok és gyomorpanaszok 
jelentkezhetnek.
A terápiás ablak szûk, és a kedvezõ hatások gyakran közel toxikus dózisok mellett jelentkeznek (A bizonyiték)  21, 23.
A metilxantinok nem-specifikus foszfodieszteráz enzim-gátlók, ez magyarázza a mellékhatások széles körét. A többi
bronchodilatátorral szemben a túladagolás veszélye fokozott, mely enyhébb esetben fejfájást, hányingert, súlyos
esetben pitvari és kamrai arrhythmiákat „grand mal” konvulsiót okozhat. Ezek a mellékhatások azonban már akár a
terápiás tartományban is megjelenhetnek.

5.1.2. Glükokortikoszteroidok

A szisztémás hatású orális glükokortikoszteroidokat 8-12 napos kúrában régóta és sikerrel alkalmazzák a COPD akut
exacerbatióiban (ld. késõbb). Tartós adásuk – ismert súlyos mellékhatásaik miatt – COPD-ben nem ajánlott
(A bizonyiték)  24.
Az inhalációs glükokortikoszteroidok (ICS) rendszeres adása olyan panaszos COPD-s betegeknél indokolt, akiknek a
FEV1 értéke a referenciaérték <50%-a (III. és IV. súlyossági csoport) és ismétlõdõ exacerbatióik vannak, pl. legalább 3
exacerbatió az utóbbi 3 évben ( A bizonyiték )  25, 26. A rendszeresen adott ICS terápia csökkenti az exacerbatiók számát,
és ezáltal javítja az egészségi állapotot (A bizonyiték) 26, 27. Az ICS kezelés visszavonása a betegek egy részénél
exacerbatiót eredményezhet. Több hosszantartó klinikai vizsgálat adatainak összesített eredménye alapján az ICS
kezelés csökkenti a COPD-s beteg, összes okra vonatkoztatott mortalitását.
Az ICS elhúzódó hatású ß2-receptor agonistával való kombinációban COPD-ben sokkal hatásosabb az akut
exacerbációk gyakoriságának csökkentésében, a tüdõfunkció és életminõség javitásában, mint az egyedi
komponensek ( A bizonyiték )  28, 31.
Az  ICS-el való tartós kezelés – a kedvezõ hatások ellenére – nem módosítja a COPD-s betegek hosszú  távú
FEV1-csökkenésének  ütemét  27, 31.

5.1.3.  Mukolitikumok

A fokozott légúti váladéktermelés a COPD egyik vezetõ tünete, ezért számos vegyület hatását vizsgálták acélból, hogy
a köpetüritést megkönnyitsék és igy a légúti vezetõképességet javitsák: 
– a dohányzás abbahagyása a hiperszekréció csökkentésének leghatékonyabb módszere
– az antikolinerg hatású és ß2-agonista hörgtágitók, valamint a xantin-készitmények is jelentõsen javitják a tüdõ
öntisztulását
– az N-acetilcisztein, karbocisztein, bromhexol, ambroxol in vitro csökkenti a nyák viszkozitását, de klinikai hatásukat
nem támogatják egyértelmû bizonyitékok 32, 33. Ugyanakkor az N-acetilcisztein erõs antioxidánsként ritkitja a COPD
akut exacerbációinak jelentkezését és a lefolyás súlyosságát is mérsékeli (B bizonyiték) 34.
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5.1.4. Pneumococcus vakcináció: a nemzetközi ajánlások  többsége javasolja a vakcinációt  COPD-ben, ha a beteg  65
évesnél idõsebb, 5-6 évenként . Bizonyitott az is, hogy a közösségben szerzett pneumonia elõfordulás csökken 65
évesnél  fiatalabb, kis légzési tartalékkal rendelkezõ (a FEV1 alacsonyabb, mint a referencia-érték 40%-a) betegek
csoportjában is (B bizonyiték )  35.

5.1.5. Influenza vakcináció: a súlyos COPD  exacerbációinak szövõdményeit hatásosan védi ki, az exacerbáció
kialakulásának valószinûsége 50%-al csökken a vakcinációban részesült csoportban, összehasonlitva a kontrollal
(A bizonyiték)  36, 37.

5.1.6. Immunstimulánsok: az OM85-BV (Broncho-Vaxom) a leggyakoribb légúti kórokozók liofilizált kivonatának
keveréke, amely immunmodulátor hatású (a makrofágok mûködését aktiválja). A COPD exacerbációinak gyakoriságát
ritkitja, súlyosságát enyhiti 38.

5.1.7. Köhögéscsillapitó: a köhögés, jóllehet gyakran a COPD kinzó tünete, protektiv hatású. Ezért a köhögés csillapitóknak
nincs helye a COPD terápiájában.

5.2. Nem-farmakológiai kezelés

5. 2.1. Oxigén-terápia
Az oxigén-kezelés az elsõdleges nem farmakológiai terápia a IV. stádium (igen súlyos) COPD-okozta hypoxaemia
esetén 39, 40, 41. Adásának három módja van: 1) folyamatos (tartós) O2 kezelés, 2) terhelés alatti O2-kezelés, 3) az akut
dyspnoe mérséklése céljából adott O2-kezelés. Az oxigén kezelés elsõdleges célja a PaO2 legalább 8,0 kPa-ra (60
Hgmm) és/vagy az SaO2 legalább 90%-ra való megemelése, mely elegendõ O2-t biztosít a vitális szervek funkciójának
megõrzésére.
A tartós otthoni oxigén-kezelés (mely naponta >15 órán át tartó oxigénpótlást jelent) elõrehaladott COPD-okozta
hypoxia esetén átlagosan 6-7 évvel megnyújtja az élettartamot (A bizonyiték)40, 41. Az oxigénpótlás javítja a
haemodinamikát, a tüdõ mechanikát, a beteg mentális állapotát, gátolja a pulmonális hypertensio súlyosbodását,
mérsékeli a másodlagos polycythaemiát  és összességében a beteg életminõsége válik jobbá 42, 43.
A tartós otthoni oxigén-kezelést, intézeti megfigyelést követõen, akkor javasolhatják, ha a beteg klinikai szempontból
kiegyensúlyozott állapotában, optimális farmakoterápia mellett, a dohányzás abbahagyása után ezt a PaO2 és a SaO2

értéke szükségessé teszi. Tartós otthoni oxigénkezelés indokolt, ha a PaO2 7,3 kPa-nál (55 Hgmm-nél) vagy a SaO2

nyugalomban 88%-nál alacsonyabb. Az otthoni oxigén-kezelés javallatát nem elég egy mérés eredményére alapozni,
hanem legalább két, 3 hét idõkülönbséggel végzett vizsgálat eredményét kell tekintetbe venni. Jóllehet a
pulzus-oximetria alkalmas arra, hogy a hipoxémia fennállását kizárjuk, a tartós oxigénterápia csak a nyugalmi PaO2

mérésén alapulhat, miután 30 percen át, nyugalomban szobalevegõt légzett a beteg. A pulzus-oximetria késõbb az
oxigén-adagolás korrekciójában segíthet. Az olyan betegek akár felénél, akiknél az oxigénpótlást hibásan,
dekompenzált állapotukban kezdeményeztük, az otthoni oxigénterápia néhány hét után feleslegessé válhat.
A dohányzás folytatása magas biztonsági kockázatot jelent otthoni oxigénkezelés esetén, emellett a terápia elõnyei
általában sem érvényesülnek, ha a beteg folytatja a dohányzást és a carboxyhemoglobin-szint emelkedett marad.
Amennyiben a PaO2 magasabb ugyan (7,3 – 8,0 kPa vagy 55 Hgmm – 60 Hgmm között van), ennek ellenére
dekompenzált pulmonális hipertenzió tüneteit észleljük, tartós otthoni oxigénkezelés mérlegelendõ 44. Ilyenkor a kép
hátterében a COPD-ben gyakori alvási légzészavar, köztük az átlagpopulációénál nem gyakoribb, obstruktív alvási
apnoe-okozta éjszakai deszaturációk,  gyanúja is fel kell merüljön45. Az éjszakai pulzusoximetriás mérés általában
elegendõ, hogy az alvás alatti artériás oxigén-deszaturációs epizódokat kimutassuk, bizonytalan esetben
poliszomnográfiás vizsgálat is szükségessé válhat 46.
Az általában orrszondán keresztül adagolt oxigénpótlást (palackból percenként kb. 1-3 L, oxigénkoncentrátorból 2-4 L)
naponta legalább 15 órán át kell folytatni, hogy a klinikai tünetekre, túlélésre kifejtett elõnyös hatások érvényesüljenek 
(A bizonyiték) 40, 41. Oxigénpótlás mellett a vérgáznyomásokat gondosan ellenõrizni kell: a rotamétert úgy kell
beállítani, hogy a PaO2 8 kPa (60-65 Hgmm), a SaO2 90% fölé emelkedjen anélkül, hogy a PaCO2 növekedése
meghaladná a 2,0 kPa-t (15 Hgmm-t).
Javasolt, hogy a tartós otthoni oxigénkezelés hatását fél évente a terápiát kezdeményezõ orvos ambuláns  vizsgálattal
ellenõrizze.
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Az oxigénkoncentrátor a legalacsonyabb fajlagos költségû oxigénforrás (Magyarországon a koncentrátorok
energiaköltségét a betegbiztositó nem támogatja, míg a palackos oxigénterápia támogatása jelentõs). Az új
koncentrátor kihelyezését az Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézetben, a beteg adatlapja (vérgázértékei)
alapján, hagyják jóvá (a használat meghosszabbítását a regionális szakfõorvos is engedélyezheti.). 
Az oxigénpalackok bérlete olcsó ugyan, és a gyors palackcsere Budapesten és a nagyobb vidéki városokban
megoldott, de a nagyméretû (3 m3-es) palack is, napi 15 órán át tartó oxigénadagolás mellett, 2-3 nap alatt kiürül, így a
koncentrátornál sokkal drágább. 
A regionális szakfõorvos engedélyével hozzáférhetõ cseppfolyós oxigénellátó rendszerek lehetõvé teszik a beteg
lakáson kívüli mozgását és rehabilitációját.
A fizikai terhelés alatti oxigénadás alkalmas arra is, hogy fizikai tréning alatt mérsékeljük a dinamikus hiperinflációt, a
légzésszámot és ezzel a dyspnoe-t, ezzel a rehabilitáció során növelhessük a tréningintenzitást, amely a beteg
mozgásképességének, életminõségének jelentõs javulását eredményezi 42. A terhelés alatt adott oxigén növeli a
terhelhetõséget, egy adott terhelési szint tolerálhatóságának idejét (az állóképességet) és/vagy csökkenti a terhelés
utáni nehézlégzés intenzitását (A bizonyiték) 47, 48. 
A súlyos dyspnoe (mint pl. a lépcsõzés után fellépõ dyspnoe) kivédése céljából terhelés elõtt vagy után rövid ideig
adott (short burst) oxigénnek nincs kedvezõ hatása nem hypoxaemiás  COPD-s betegeken (B bizonyiték) 49 .

Oxigén használat légi utazásnál
Jóllehet általában biztonságos a légi utazás, a krónikus légzési elégtelenségben szenvedõ, folyamatosan
O2-kezelésben részesülõk számára mégis ajánlatos, hogy a repülés ideje alatt 1-2 L/perccel megemeljék az O2 adagját.
Azon COPD-sek esetében, akiknél nyugalomban, tengerszinten a PaO2 9,3 kPa (70 Hgmm) általában nem szükséges O2

adás. Súlyosabb esetben a beteget ajánlatos légi utazásnál hordozható O2 tartállyal is felszerelni 50.

5.2.2. Rehabilitáció

A rehabilitáció lényege, hogy csökkentse a tüneteket, panaszokat, fokozza a fizikai és emocionális részvételt a
mindennapi aktivitásban, és összességében javítsa a beteg életminõségét 2, 3. A rehabilitáció a COPD-s betegek II-IV.
súlyossági fokozatában a nem gyógyszeres terápia integráns része. A fõként fizikai terhelés hatására fulladó COPD-s
beteg terhelhetõsége, így mozgásképessége csökken, kerülni fogja a megterhelõ mozgást, mely dekondicionálódáshoz,
szociális izolációhoz, szorongáshoz, depresszióhoz vezet. Mind a dekondicionálás, mind a depresszió fokozza a
dyspnoe-percepciót. A légzésmechanika alig romlik ugyan, de egyre kisebb terhelés okoz nehézlégzést 51. E circulus
viciosust segít megszakítani a rehabilitáció 2, 3, 51, 52. A rehabilitációs kúra elsõsorban olyan légzéskárosodott –
elsõsorban COPD-ben szenvedõ – betegek esetében indokolt, akik az optimális gyógyszeres kezelés ellenére
fulladnak, fizikai terhelhetõségük erõsen korlátozott.
A pulmonális rehabilitáció komplex folyamatában (állapotfelmérés, farmakoterápia, légzõtorna, expektorációs és
inhalációs technikák, mellkasi fizioterápia, terhelési tréning, diétás tanácsadás, pszichoszociális támogatás,
betegoktatás) a rendszeres dinamikus tréning csak az egyik fontos elem, de hatásosságát illetõen a bizonyítékok
egyértelmûek (A bizonyiték) 51. 
A terheléses tréningnek két formáját alkalmazzák: az állóképességet (endurance) fejlesztõ és az erõfejlesztõ edzést.
Az elõbbi során nagyobb izomcsoportok közepes intenzitású, hosszabb ideig tartó, míg az utóbbi formánál kisebb
izomtömeg nagyobb, intenzív, rövid ideig tartó terhelését végzik. Mindkét módszer enyhíti a panaszokat, javítja a
fizikai terhelhetõséget és az életminõséget. Az edzési program megtervezésének és a kardiális kockázat pontos
becslésének elõfeltétele az, hogy elõször kardiopulmonális terheléses vizsgálat történjen. Ezután a kondicionáló
tréning, ellenõrzött feltételek mellett, akár egy tüdõgyógyászati járóbeteg-rendelésen is folyhat. Már 6-8 hetes,
hetente 3-5 alkalommal végzett, 30-45 perces kerékpár-ergométeres vagy járószalag tréning jelentõsen javíthatja a
fizikai terhelhetõséget anélkül, hogy a nyugalmi légzésfunkciós értékek változnának (A bizonyiték) 53.
Számos vizsgálat eredményének összegzése alapján ma már egyértelmû, hogy COPD-ben a pulmonális rehabilitáció
javítja a terhelési kapacitást, csökkenti a nehézlégzés érzetet, javítja az egészséggel kapcsolatos életminõséget,
csökkenti a hospitalizációk számát és a kórházban töltött napok számát, csökkenti a COPD-vel kapcsolatos anxietast és
depressziót (A bizonyiték) 53, 54.
A felsõ végtagi erõfejlesztõ és „állóképességi” tréning javítja a kar funkcióját (B bizonyiték) 54. A pulmonális
rehabilitáció kedvezõ hatása a tréning befejezését messze meghaladja, és növeli a túlélés esélyét (B bizonyiték) 54.
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A légzõizmok tréningjének hatása különösen akkor kedvezõ, ha általános terhelési tréning is társul hozzá.
A pszichoszociális  intervenció  is  kedvezõ hatású (C bizonyiték)  54.

A COPD a légzõrendszer krónikus, progressziv funkcióvesztéssel járó betegsége és, az esetek 20-50% -ában, kóros
mértékû testsúlycsökkenéssel jár. Az alultápláltság korrekciója a COPD fenntartó kezelésének fontos eleme:
bizonyitottan javitja a betegek életminõségét és túlélését. A megfelelõ diéta mellett alkalmazott terheléses tréning
fokozza a táplálásterápia hatását. A COPD akut exacerbációiban nagy energiatartamú tápszerek alkalmazása indokolt.
A COPD-re a malnutritio kevert formája jellemzõ, amely az izom és zsigeri fehérjék mennyiségének csökkenésével, a
zsirraktárak eltûnésével, az immunvédekezés gyengülésével, végül anergiával jellemezhetõ. A súlycsökkenés fõként a
vázizomzat atrófiájának a következménye (a maradék izomzat dysfunkciója is jellemzõ). Az izomatrófia hátterét nem
ismerjük. 
Az alultáplálátság súlyosságának megitélésére a testtömeg indexet (body mass index – BMI) vagy, újabban a
zsirmentes testtömeg (fat free mas – FFM) becslését használjuk.
Az alultápláltság aránya a COPD súlyosságával párhuzamosan nõ.  20 kg/m2 - nél alacsonyabb testtömeg indexet
mutat a közepesen súlyos COPD-s betegek 20-25, a súlyos betegek 25-35 és a légzési elégtelenség tüneteit mutató
betegek 35-50%-a. A testsúly-csökkenés fõként a, dominálóan,  emfizémás csoportban kifejezett. 
A tesstömeg-index csökkenése a COPD-mortalitás független kockázati tényezõje (A bizonyiték) 55, 56. Ennek oka,
feltételezhetõen az, hogy a tápláltsági állapot javitása fokozza a légzõizomzat erejét, növeli a légzési tartalékot, javitja a 
betegség prognózisát. 
30 - nál magasabb BMI esetén a testsúly csökkentése ajánlott, míg 21-nél alacsonyabb BMI  táplálás-terápiát indokol: az 
orális táplálékfelvétel emelése mellett nagy energiatartalmú tápszerekkel  kell a diétát kiegésziteni . A táplálás-terápia
bevezetése gyakran a COPD akut exacerbációja idején válik elkerülhetetlenné (ilyenkor a tápszerek
nélkülözhetetlenek).
Tekintettel arra, hogy a súlyos COPD-t a gázcsere zavara jellemzi, ezért a CO2-képzõdést azaz a szénhidrát-bevitelt
korlátozni kell. A COPD táplálás-terápiájánál a következõ összetételû diéta javasolt: 50-60% szénhidrát, 20-30% zsir,
20% fehérje
– a testsúlyhiány korrekciója idején naponta 1,6 – 2,5 g/tsgk fehérje- és a nyugalmi energiafelhasználás (resting
energy expenditure- REE) 1,5-szeresénak megfelelõ kalóriabevitel javasolt
– a fenntartó étrendben naponta 1,2-1,9 g/tskg fehérje- és a nyugalmi energiafelhasználás 1,0 – 1,2-szeresének
megfelelõ kalóriabevitel ajánlott
A legújabb bizonyitékok arra utalnak, hogy a táplálásterápiát célszerû egy komplex rehabilitációs stratégia keretébe
illeszteni. A kalóriabevitel kombinálása terheléses tréninggel bizonyitottan felülmúlja a táplálásterápiás hatást
(nem-specifikus anabolikus effektus) 57. 

5.2.3. Sebészi kezelés

Bullectomia
Gondosan válogatott esetekben a bullectomia javítja a tüdõfunkciót, és csökkenti a légzési panaszokat (C bizonyiték)
58. Leginkább olyan nagy bullák esetében javasolt bullectomia, amikor a diffúziós kapacitás normális vagy legfeljebb
enyhén csökkent, nincs jelentõs hypoxaemia és a megmaradó tüdõ perfúziója jó. A pulmonális hypertenzió,
hypercapnia és a súlyos emfizéma sem jelent abszolút kontraindikációt 58.

Tüdõ volumen-redukciós mûtét
A túltágult emfizémás tüdõ egy részének sebészi eltávolítása a maradék tüdõ rugalmasság-tartalékának
felszabaditását és az emfizémás tüdõterületek, nem szellõzõ légtereivel kapcsolatos „kompressziós” légzési munka
csökkentését jelenti, mindez a dyspnoet jelentõsen mérsékelheti 59.
A National Emphysema Treatment Trial igazolta, hogy a felsõlebeny dominanciájú, alacsony terhelési kapacitású
emfizémás betegeken optimális farmakoterápia és légzésrehabilitáció mellett a volumen-redukciós mûtét jelentõsen
javítja a fizikai terhelhetõséget, és az egészséggel kapcsolatos életminõséget és a túlélést 60. A palliativ mûtét elvégzése 
– a komplikációk veszélye miatt – csak gondos mérlegelés után, válogatott esetekben ajánlott  61. 
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Tüdõtranszplantáció
Megfelelõen szelektált végstádiumban lévõ, dominálóan emfizémás, COPD-s betegcsoportban a tüdõtranszplantáció
(egyoldali is) javította az életminõséget, és a funkcionális kapacitást, de a túlélést  befolyásoló  hatás  bizonytalan  62, 63. 
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5.2. ábra

5. A COPD akut exacerbációinak kezelése

5.1. Definició, súlyossági  besorolás
 A COPD akut exacerbációja a beteg állapotának elhúzódó (legalább két napon át ) tartó rosszabbodása, amely hirtelen
kezdõdik, meghaladja a panaszok (dyspnoe, köhögés és/vagy köpetürítés) napi ingadozását és az alapbetegség
fenntartó kezelésének megváltoztatását teszi szükségessé 1,2.
A krónikus bronchitis akut exacerbációinak oka összetett: vírusinfekció vagy a légszennyezés fokozódása
súlyosbíthatja a krónikus légúti gyulladást és így megkönnyíti másodlagos bakteriális infekciók kialakulását,
súlyosbodását (amelyek forrása legtöbbször a felsõ és alsó légúti bakteriális kolonizáció). Bizonyos esetekben új
bakteriális törzsek megjelenése okozza az exacerbációt 3. 
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Ma, a források többsége,  az akut exacerbációk kb. 50% -át tartja bakteriális infekció következményének. Fontos
hangsúlyozni, hogy az esetek legalább 20 - 25%-a nem purulens, hanem un. mucoid exacerbáció, amelyeket  nem
bakteriális  infekció  okoz 4,5.

Újabb közlések, fõként a virusdiagnosztika fejlõdésének  eredményeként, az infekciós eredetet magasabb
százalékban adják meg:  virális/bakteriális infekció az akut exacerbációk 78 %-ában (virális 48 %, bacteriális 58 %)
igazolható 6. A légúti neutrofilia az összes infekciós eredetû akut exacerbációban megjelenik az indukált
köpetmintában, míg az eosinophilia elsõsorban a virusinfekció okozta exacerbációkat jellemzi . A virus- vagy a
virális/bakteriális  infekciók okozta  exacerbációk  klinikai lefolyása súlyosabb ,  mint  a  csak  bakteriálisak fertõzéseké. 
Az akut exacerbáció tüneteit  a következõ betegségek utánozhatják: pneumonia, pneumothorax,
balkamra-elégtelenség, tüdõembolia, felsõ légúti obstrukció, progrediáló bronchusrák, altatószer mérgezés, diabetes, 
éhezés, agyvérzés stb. Ezek kizárása legtöbbször csak kórházi/klinikai osztályon lehetséges.
Az exacerbáció súlyosságának megítélése :  itt figyelembe kell venni a COPD súlyosságát, a kísérõ betegségeket és a
megelõzõ exacerbációk kórlefolyását. A fizikális vizsgálatkor a kóros haemodinamika és a légzõrendszer tüneteit
regisztráljuk. A diagnosztikus lépések a vizsgálat helyétõl függõen változnak . A  pontos  súlyossági besoroláson a
beteg élete múlhat ( 6.1. ábra ). 
Az  exacerbációk  I., II. és  III. súlyossági fokozatba  sorolhatók:
  I .fokozat: otthon kezelhetõ a beteg, 
  II. fokozat: a beteg kórházi elhelyezést igényel, 
 III. fokozat: légzési elégtelenség áll fenn – intenzív osztályos                   
 elhelyezés mérlegelendõ 7. 

6.1. ábra  A COPD akut  exacerbációinak súlyossági fokozatai

I. fokozat II.fokozat III.fokozat
Anamnézis
  kísérõ betegség# + +++ +++
  exacerbációk gyakorisága + +++ +++
  a COPD súlyossága enyhe/mérsékelt mérsékelt/súlyos súlyos

(I,II) (II, III) (IV)
Fizikális lelet
  haemodinamikai értékelés stabil stabil stabil/instabil
  légzési segédizmok használata, nincs ++ +++
  tachypnoe nincs ++ +++
  kezdeti terápia után perzisztáló tünetek nincsenek ++ +++
                                                   
Diagnosztikus eljárások
  oxigén-szaturáció igen* igen igen
  artériás vérgáz nem igen igen
  mellkas röntgen nem igen igen
  kémiai labor¶ nem igen igen
  gyógyszer vérszint+ ha lehet ha lehet ha lehet
  köpet Gram festés és tenyésztés nem§ igen igen
  EKG nem igen igen

Magyarázat: 
 +  nem valószínû,  ++ valószínû,  +++  nagyon valószínû  
#a COPD akut exacerbációjának rossz prognózisát jelentõ kisérõ betegségek: szívelégtelenség, koszorúsér-betegség,
diabetes mellitus, vese- és máj elégtelenség

*tüdõgondozó segitségének igénybevétele (ha a háziorvos nem rendelkezik pulzus oxyméterrel) 

¶ laboratóriumi vizsgálatok: vérkép, szérum-elektrolytek, vese és májfunkciók 

+akkor, ha a beteg theophyllint, digoxint, carbamazepint vagy acenokumarolt szed 

§ ajánlott, ha a  beteg a közelmúltban szedett  antibiotikumot
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5.2.  Antibiotikumok

A COPD akut exacerbációi idején a mély légúti váladékmintákból kitenyészthetõ kórokozók a gyakoriság
sorrendjében: Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Streptococcus pneumoniae és Moraxella
catarrhalis 4,9, de kórokozó lehet, a szokványos módszerekkel nem tenyészthetõ, Chlamydia pneumoniae  és
Mycoplasma pneumoniae is.
Változatlanul érvényesek az ún. Winnipeg kritériumok (fokozott dyspnoe, a köpet gennytartalmának, illetve
mennyiségének fokozódása), amelyek alapján az exacerbáció három típusa különíthetõ el. Eszerint az I-es és II-es
típusú exacerbáció, ahol az elõbbi tünetek közül mindhárom vagy kettõ fennáll, feltételezhetõen bakteriális infekció
következménye és az antibiotikum terápia várhatóan hatásos, míg a III-as típusú, a három exacerbációs tünet közül
csupán egyet mutató formában a spontán gyógyhajlam jó, az antibiotikum kúra hatása a placeboéval azonos volt 5.
Exacerbáció során purulens köpet jelenléte azonban önmagában is elegendõ indikációja az antibiotikum-kúra
elkezdésének (C bizonyiték) 10. 
Az antibiotikum-választást az exacerbáció klinikai súlyossága határozza meg ( 6.2.  ábra ). A klinikai súlyossághoz
hozzárendelhetõk a kórokozóként szóba jövõ mikrobák. Ezek alapján a 6.3. ábrán   felsorolt  antibiotikumok
választhatók 11.
Az akut exacerbáció  kimenetelét rontó tényezõk: elsõsorban az alapbetegség (COPD) súlyossága kísérõbetegségek
jelenléte, évente háromnál több exacerbáció, három hónapon belül történt antibiotikum kezelés.

A P. aeruginosa-infekció  kockázatát fokozó körülmények: kórházi ápolás a közelmúltban , gyakori antibiotikum adása
(az elõzõ év során legalább 4 kúra ), a tünetek alapján súlyos exacerbáció és egy  korábbi , stabil állapotban  kolonizáló 

P. aeruginosa  izolálása.
A COPD súlyos, kórházi kezelést igénylõ exacerbációiban a megfelelõ antibiotikum kiválasztása életmentõ lehet
(B bizonyiték ) 12, 13, 14. 
Magyarországon a S. pneumoniae törzsek amoxicillin-rezisztencia gyakorisága kb. 14% (ez elsõsorban a harmadik
generációs orális cephalosporinok hatásvesztésével párosul), a makrolid rezisztenciáé kb. 40%. Ez utóbbi körülményt  a 
COPD akut exacerbációinak enyhébb formáiban is ajánlott mérlegelni  15,16 .

                csoport               definició     leggyakoribb kórokozók
A-csoport enyhe exacerbáció, a kimenetelt rontó 

tényezõ nélkül
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,
Chlamydia pneumoniae, vírusok

B-csoport mérsékelten súlyos exacerbáció, a
kimenetelt rontó valamely tényezõ
jelenlétével

A-csoport + penicillin rezisztens S.
pneumoniae, Enterobacteriaceae (K.
pneumoniae, E. coli, Proteus)

C-csoport súlyos exacerbáció, P. aeruginosa
veszélye mellett

B-csoport + P. aeruginosa

             
6. 2. ábra  A   COPD   akut    execerbációinak  leggyakoribb  kórokozói

          csoport        orális kezelés további orális terápiás 
lehetõségek

parenterális  kezelés

A-csoport béta-laktámok (béta-laktamáz
aktivitású baktérium esetén
nem megfelelõ), tetracyclin,
trimethoprim-sulfamethoxazol

béta-laktamáz inhibitor +
béta-laktámantibiotikum,
makrolidek, II.,III. generációs 
cefalosporinok

B csoport béta-laktamáz inhibitor + béta
laktamáz

respirációs fluorokinolonok béta-laktamáz inhibitor +
béta laktám antibiotikum,
II.,III. generációs
cefalosporinok, respirációs
fluorokinolonok 

C csoport fluorokinolonok (ciprofloxacin,
levofloxacin )

anti-pseudomonas béta
laktám, fluorokinolonok
(levofloxacin, cipro-floxacin)

6.3. ábra Az exacerbáció súlyossága alapján valószinûsitett  kórokozók és az ezekre ható antibiotikumok
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5.3. Hörgtágítók
A fenntartó kezelés módosítása szükséges, ha az obstrukció fokozódik. A COPD exacerbációinak otthoni ellátásakor
emelni kell a rövid hatású, elsõsorban inhalált ß2-receptor agonista hörgtágitó dózisát és/vagy adagolásának
gyakoriságát (A bizonyiték ).
A legmagasabb ajánlható adag rövid hatású ß2-receptor agonista adagoló aeroszolból 3-400 mg 1-2 óránként, amíg a
panaszok nem enyhülnek17,18. A mellékhatások (tremor, tachycardia, szívritmuszavarok) fokozódnak az adag
emelésével (ilyenkor rövid hatástartamú antikolinerg hörgõtágitó ipratropiummal kombinálhatjuk a "2-agonista
aeroszolt). A ß-sympathicomimeticum adagjának óvatos titrálása javasolt, ha a beteg coronariabetegségben,
balkamra-elégtelenségben szenved  vagy tudomásunk van  korábbi  sziv-ritmuszavarokról.
Az ipratorpium bromid hatása megközeltõen azonos a rövid hatástartamú ß2-sympathicomimeticumokéhoz, a két
hörgtágitó kombinációja ajánlott a COPD akut exacerbációiban (A bizonyiték). Ipratropium bromid  monoterápia csak
akkor ajánlható, ha a ß2-receptor agonista aeroszol effektivitása gyenge vagy a beteg nem tolerál nagy adagokat az
utóbbi gyógyszerbõl ( B bizonyiték ) 17,18.
Széles körû elterjedtségük ellenére a methylxanthinok alkalmazása COPD exacerbációban ellentmondásos. Ma a
methylxanthinokat (theophyllin vagy aminophyllin) másodvonalbeli i.v. terápiaként fogadják el, amennyiben a rövid
hatású hörgõtágítók hatása elégtelen ( B bizonyiték ) 19. Hörgõtágitó hatásuk csekély és nem konzisztens, ugyanakkor a 
mellékhatások gyakran súlyosak , ezért  akut  exacerbációban  mellõzésük  javasolt.

5.4. Glükokortikoszteroidok

A szisztémás hatású glükokortikoszteroidok meggyorsitják a gyógyulást és a légúti funkció visszatérését a kiindulási
értékre a COPD akut exacerbációiban (A bizonyiték) 20,21,22. Az emelt dózisú hörgõtágító kezelés kortikoszteroiddal való
kiegészítése különösen fontos akkor, ha a mért FEV1 alacsonyabb a referenciaérték 50%-nál. 
Az ajánlott napi  szteroidmennyiség 40 mg metilprednisolon 10 napon át (C bizonyiték )23. 

A COPD súlyos esetei kórházban kezelendõk. A kórházi beutalás kritériumai a következõk: a beteg zavart, aluszékony,
nyugalmi légszomja van, a légzésszám >25/perc, a pulzusszám >120/perc, mélyülõ cyanosis, az  inspiratorikus
segédizmok használata. A tudatzavar önmagában, míg a többi tünetbõl kettõ megléte indokol kórházi beutalást.
Ugyanígy kórházi kezelés ajánlott akkor, ha a COPD exacerbációjának súlyossága az elõbbinél enyhébb ugyan, de a
beteg súlyos COPD-ben szenved, jelentõs kísérõ betegségei vannak, új keletû ritmuszavar észlehetõ, vagy otthoni
ápolása, felügyelete megoldhatatlan 24. Néhány beteg, a súlyos légzési elégtelenség okozta együttmûködési
képtelenség, kóma miatt,  közvetlenül  intenzív osztályos  felvételt  igényel.

5.5. Kontrollált oxigén terápia

Az oxigénpótlás az akut COPD-exacerbáció kórházi kezelésének a sarokköve. A cél: megfelelõ oxigén-szint elérése
(PaO2 >60 Hgmm vagy SaO2 >90%), anélkül, hogy veszélyes PaCO2-emelkedést okoznánk. Az oxigén kezelés
megkezdését követõen 30-60 perc múlva artériás vérgáz-vizsgálat szükséges annak megítélésére, hogy nem alakult-e
ki szignifikáns CO2 retenció ill. acidózis?
Az oxigénpótlás súlyos esetekben gyakran , orrszonda helyett, csak maszkkal lehetséges.

5.6. Nem-invazív gépi lélegeztetés (NIV)

Az intermittáló NIV csökkenti a respiratórikus acidózist (csökkenti a PaCO2-t emeli a pH-t), mérsékeli a légzésszámot, a
dyspnoe súlyosságát és megrövidíti a kórházi tartózkodás idejét (A bizonyiték). Alkalmazásakor csökken az intubáció, a 
kontrollált gépi légzéstámogatás igénye 25. A NIV kudarca esetén, az  intubációt követõen kontrollált gépi lélegeztetés
vezetésére alkalmas osztály elérhetõ közelségben legyen !
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7. COPD  a  háziorvosi  gyakorlatban

– A COPD hazánkban is jelentõs mértékben aluldiagnosztizált betegség, kezelése is elmarad a szakmai irányelvekben
javasolttól. A korai kórisme és az eredményes kezelés érdekében az ismeretek hatékonyabb terjesztése szükséges.
– A 40 év feletti dohányosok közül kerül ki a betegek 85-90%-a, ezért a háziorvos – tüdõgyógyász együttmûködés
lehet csak eredményes a korai felderítésben és a prevencióban 1,3,5.
– A betegség diagnózisában és kezelésében, gondozásában a spirometria alapvetõ fontosságú, ezért el kell érni, hogy
minden érintettnél megtörténjen ez a könnyen elérhetõ, egyszerû és olcsó vizsgálat.
– A COPD fõleg az idõsebb kor betegsége, melyet többször csak késõn ismernek fel az ismertebb társbetegségek (pl.
hypertonia, ISZB) árnyékában. Ezért a háziorvos-belgyógyász-kardiológus kooperációba be kell vonni a
pulmonológusokat is.

A COPD napjainkban növekvõ jelentõsége két alapvetõ tényezõvel hozható összefüggésbe. A meghatározóbb a
betegség fõ rizikófaktorának, a dohányzásnak az elterjedtsége, ami hazánkban kb 3,5 millió aktív dohányost jelent.
A másik az életkor növekedése és az idõsebb korosztály számarányának bõvülése, mivel a COPD fõleg a 40 év felettiek
között fordul elõ. A dohányosok 15-20 %-ában alakul ki a progresszív légúti funkcióvesztéssel jellemzett betegség, ami
hazánkban közel fél millió embert érint. Nemzetközi statisztikai mutatók is a felnõtt lakosság 5%-a körüli értékeket
jeleznek, így a 4-500 ezres hazai betegszám reális lehet. Ezzel szemben a tüdõgondozókban nyilvántartott esetszám
2007-ben 110 ezer volt, vagyis a tényleges esetek 25%-át ismerjük 2.

7.1.  Diagnosztika

A korai diagnózis az eredményes kezelés alapfeltétele, mivel a progresszív tüdõfunkció - romlás ekkor még
hatékonyabban fékezhetõ. A figyelem felkeltése, a magas kockázatú betegek kiemelése és idõszakos követése
javasolt.

7.1.1. Légúti tünetek
A betegség leggyakoribb tünete a terhelésre fellépõ nehézlégzés és a köhögés. A köhögést  a beteg a dohányzás
természetes következményének tartja és ezért nem fordul orvoshoz. Fontos a rendszeresen köhögõk alaposabb
kikérdezése és vizsgálata. A 15-20 csomagév (1 doboz cigaretta elszívása 15-20 éven át) dohányzás bármely mellkasi
panasz esetén fel kell hogy keltse COPD gyanúját is.
Az effort dyspnoe csak akkor tudatosul a betegben, amikor a funkcióromlás elõrehaladott és a légzési tartalékok közel
fele (FEV1 kb. 50 %) már elveszett. A terhelésre fellépõ légszomjat sokan az évek múlásával magyarázzák. A napi
gyakorlatban használható a brit Medical Reseach Council (MRC) dyspnoe skálája, ami nemcsak a kórisme felállításában, 
hanem a betegség gondozásában is könnyen használható ( 7.1. ábra).

7.1. A dyspnoe súlyossági fokozatai

fokozat a  dyspnoe  mértéke
         0 csak erõs terhelésre fullad
         1 sietéskor vagy lejtõn felfele dyspnoe
         2 sík talajon csak lassabban tud menni kortársainál, vagy saját ritmusában sem tud tartósan sétálni
         3 100 m megtétele után fullad
         4 nem tud otthonról elmenni fulladás miatt
         5 nyugalomban is fullad

7.1.2. Spirometria

A COPD diagnózisához elengedhetetlen vizsgálat. Az erõltetett kilégzési másodperctérfogat (FEV1) és az erõltetett
kilégzési vitálkapacitás (FVC) aránya alapján lehet a légúti obstrukciót véleményezni. Mivel asztmában reverzibilis a
hörgõk szûkülete, ezért  a hörgõtágító (2-400 ìg salbutamol) adását követõen megismételt vizsgálat a kórjelzõ. Minél
kisebb a bronchodilátorra adott válasz és minél nagyobb a reziduális áramláskorlátozottság, annál nagyobb a COPD
fennállásának a valószinûsége. Ha a FEV1/FVC hörgtágitó belégzése után  0,7 felett marad, akkor a COPD fennállása
nem valószinû.  
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Ezt követõen a  FEV1 értékei alapján történik a súlyossági fokozat megállapítása is (enyhe, mérsékelten súlyos, súlyos,
nagyon súlyos). Így a spirometria a gyógyszeres kezelés beállításához és az állapot nyomonkövetéséhez is
nélkülözhetetlen.
A spirometria egyszerû, olcsó, a háziorvosi praxisban is mûvelhetõ vizsgálat, de csak megfelelõ minõségû mûszerrel és
alkalmazására kiképzett személyzettel ad megbízható eredményt. Bármely feltétel hiánya esetén nemcsak az alul-,
hanem a túldiagnosztizálás torzításával is számolni kell. Jelenleg a spirometria rutinszerû mûvelése nem általános a
hazai praxisokban, ezért a tüdõgyógyászati szakrendelések, tüdõgondozók konzíliumát kell igénybe venni, ahol az
korlátozás nélkül hozzárférhetõ.
A kilégzési csúcsáramlás (PEF) mérése durva tájékozódásra alkalmas lehet, de nem helyettesítheti a spirometriát.

7.2. Társbetegségek

A 40 év feletti, fõleg dohányos egyénekben a COPD mellett több betegség is fennálhat. Leggyakrabban a hypertonia,
ISZB és tüdõrák társulásával kell számolni. Ezekre a dohányzás önmagában is nagyobb esélyt teremt, de COPD esetén a 
tüdõrák és a szívbetegség rizikója tovább emelkedik. Ezért fontos, hogy a háziorvosi gyakorlatban a szív-érrendszeri
betegségekhez hasonló hangsúlyt kapjanak a dohányzással szorosan összefüggõ tüdõbetegségek, mint a COPD és a
tüdõrák. Nem ritkán találkozunk olyan esetekkel, amikor a mellkasi panaszok hátterében nem a kardiovaszkuláris
kórkép, hanem a COPD a meghatározó, de érdemi diagnosztikára (légzésfunkció, vérgáz) csak késõn kerül sor.
A szívelégtelenség nemcsak a hypertonia, ISZB, hanem a COPD progressziója során kialakuló pulmonális hypertonia
következménye (cor pulmonale) is lehet.
A COPD patológiájában a krónikus gyulladás a meghatározó, ami a domináló légzõrendszeri elváltozások mellett
szisztémás manifesztációt (pl. vázizom-diszfunkció, izomvesztés, osteoporosis, szív-érrendszeri komplikációk) is
eredményezhet. A szisztémás gyulladás egyik markere, a C-reaktív protein, ami COPD-s betegek egy részében tartósan 
is magas lehet, az atherosclerosis kialakulását is elõsegíti.

7.3. Gyógyszeres terápia

A bronchodilatátorok rendszeres alkalmazása a COPD-s tünetek enyítésének legfontosabb módszere. Leghatásosabb
az inhalációs bevitel, de a technikát rendszeresen ellenõrizni kell. Hajtógázas adagoló aeroszolok esetén elõtét
alkalmazása növeli a kislégúti depozíciót. Ha a rövid hatású antikolinerg és/vagy béta-2 agonista szerekkel a tüneti
kontroll nem megfelelõ, tartós hatású antikolinerg és/vagy béta-2 agonista inhalációs készítmények alkalmazandók,
melyek csökkentik az akut exacerbációk gyakoriságát és javítják az életminõséget. Ezek napi egy vagy kétszeri
alkalmazásával jobb compliance tartható fenn. Az orális teofillin készítmények additív hörgõtágítást
eredményezhetnek, de a gyakori mellékhatás és a szûk terápiás spektrum miatt csak az elõzõ terápia nem kielégítõ
hatása esetén javasolt. A porlasztóval (kompresszoros vagy ultrahangos) történõ otthoni hörgõtágító kezelés drága,
csak a súlyos COPD-sek kis hányadánál javasolt, fõleg exacerbációk idõszakában.
A kortikoszteroidok a COPD-s légúti gyulladást - szemben az asztmás gyulladással - nem kellõ hatékonysággal képesek 
csak fékezni. Inhalációban alkalmazzuk magas dózisban.  Súlyos (GOLD III-IV. stádium) esetekben indokolt adásuk, ha
évente legalább 2-3 akut exacerbáció fordul elõ. Ezen betegcsoportban – fõleg tartós hatású ß2-receptor agonistával
kombinációban alkalmazva – hatékonyan csökkentik a heveny fellángolások számát, így hozzájárulnak a kórlefolyás
mérséklõdéséhez.
Köptetõk közül a carbocistein és acetylcistein készítmények – antioxidáns hatásuk miatt – produktív köhögés esetén
megfontolandók.
A tartós gyógyszeres kezelés eredményességének, indikációjának elbírálásra félévenként szakorvosi ellenõrzés
javasolt.

7.4. Otthoni oxigénkezelés

Akkor indokolt, ha az egyensúlyi állapotban lévõ, súlyos COPD-s betegben tartós hypoxaemia áll fenn (az artériás vér
oxigén parciális nyomása kisebb mint 55 Hgmm vagy pulzoximetriával mért szaturáció 88% alatt van, illetve a PaO2

55-60 Hgmm közötti értéke mellett a jobszívfél elégtelenség tüneteit észleljük). Fontos a kórházban kititrált dózírozás
(általában 1-2 l/min, legalább napi 16 órán át), mert csak a folyamatos használat mellett javul a túlélés, csökken a
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policitémia és nem progrediál a pulmonális hypertonia. A tudati állapot romlása esetén gépi légzéstámogatás igénye
merülhet fel, ezért azonnal kórházba kell juttatni a beteget.
Dohányzás rontja az oxigénkezelés hatékonyságát, veszélyes is lehet, ezért a leszokás támogatásában feltétlenül
eredményt kell elérni.
Az indikáció tartós fennállását félévenként vérgáz vizsgálattal kell igazolni.

7.5. Akut exacerbáció

Jelentõs epizód a COPD-s betegek életében, fõleg a súlyos esetekben és téli idõszakban gyakoribb. A tünetek tartós,
több napon át észlelt rosszabodása, ami a gyógyszerelés átmeneti megváltoztatását teszi szükségessé. Fokozódó
dyspnoe, fokozódó mennyiségû és purulenciájú köpet hívja fel a figyelmet.
Akut exacerbációban a gyors hatású bronchodilatátorok adagjának növelése mellett 10-14 napig orális szteroidot
adunk napi 40 mg metilprednizolon formájában.
Antibiotikumot infekcióra utaló jelek társulása (pl. fokozódó mennyiségû és purulenciájú köpet, láz) esetén
alkalmazunk a feltételezett kórokozó és a helyi rezisztencia-adatok alapján empirikusan.  A széles spektrumú
antibiotikumokat (légúti fluorokinolonok) az elsõdleges antibakteriális kezelésre nem reagáló vagy a kis tartalékokkal
(FEV1 < 50%) rendelkezõ, súlyos COPD-sekre célszerû tartalékolni, esetenként törekedni kell bakteriológia és
rezisztencia alapján történõ célzott kezelésre.
Az exacerbáció kórházi kezelése szükséges, ha a beteg állapota tovább romlik, vagy az alábbiakat észleljük: romló
tudati állapot, aluszékonyság, fokozódó dyspnoe, cyanosis, perifériás oedema, súlyos társbetegségek, rossz szociális
helyzet.
Az exacerbáció megelõzésére évente influenza oltás javasolt. Bár kevesebb bizonyíték támogatja hatékonyságát
COPD-ben, de súlyos esetekben 5-6 évente Pneumococcus elleni védõoltás is javasolt.

7.6. Rehabilitáció

Mivel a  légúti obstrukció COPD-ben nem teljesen reverzibilis, gyógyszeres kezelés önmagában nem elegendõ a
panaszmentes életvitelhez. A légszõszervi rehabilitációval igazoltan
– csökken a dyspnoe
– jobb funkcionális állapot érhetõ el nyugalomban és terheléskor
– javul az egészségi állapottal összefüggõ életminõség
Azoknak a COPD-seknek kell elérhetõvé tenni, akik a betegségük miatt korlátozottnak érzik magukat napi
tevékenységükben. Sarokköve az egyénileg elõírt terheléses tréning, kiegészítve légzõgyakorlatokkal, étrendi
javaslatokkal, gyógyszerelési és életvezetési tanácsokkal. Már az akut exacerbáció miatti hospitalizáció idõszakában
elkezdhetõ és tüdõgondozókban folytatható az optimálisan 8 hetes program. Az aktivitás megõrzése azt követõen is
fontos, ennek ellenõrzésében a háziorvos támogatása segíthet. Otthoni oxigénkezelésben részesülõknél is indokolt, a
szükséges mobilitás folyékony oxigénnel biztosítható.

7.7. Megelõzés

A dohányzásról leszokás támogatásában a szükséges pszichés vezetés mellett a farmakoterápiás lehetõségek (nikotin
tartalmú szerek, bupropion, vareniclin) is rendelkezésre állnak, melyekkel a nikotin elvonás tünetei hatékonyan
mérsékelhetõk. Mivel legfeljebb 3 hónapig szedhetõk és ezalatt a dohányzást teljesen el kell hagyni, jelentõs anyagi
többletkiadást nem kell viselni a betegnek.
A leszokást segítheti, ha a beteg szembesül csökkent spirometriás-értékeivel már a betegség korai stádiumában,
mielõtt a lényeges panaszok megjelennének. Tudomására kell hozni az a fenyegetõ tényt, hogy ennek gyors ütemû
romlása várható, ha nem hagy fel a dohányzással. Ezért fontos, hogy valamennyi 40 év feletti köhögõ dohányosban
idõszakos spirometriás vizsgálat is történjen. Tüdõgyógyászati szakrendelésen ezzel egy idõben mellkas rtg is
készülhet, ami a tüdõrák korai felismerését is segítheti.  Ezen gyakorlat támogatása a háziorvosok szerepvállalása
nélkül nem lehet sikeres, mert ezt a veszélyeztetett csoportot õk tudják hatékonyan elérni és a megfelelõ segítséghez
hozzájuttatni. Hazai spirometriás szûrés is igazolta,  hogy célzott vizsgálattal hatékonyan -10% feletti találati aránnyal -
lehet a COPD-t diagnosztizálni 4.
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Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

 Az egészséges csecsemõ (0-12 hónap) táplálásáról 

 Készítette: a Védõnõi Szakmai Kollégium 

I. Alapvetõ megfontolások

Az egészséges csecsemõ optimális táplálási módja a 6 hónapos korig tartó – a csecsemõ igénye szerinti – kizárólagos
szoptatása, amely – kiegészítõ táplálás mellett – egyéves korig a domináns táplálási mód.
A védõnõi ellátás célja a táplálással kapcsolatos ismeretek biztosítása az anya számára, döntéseinek elõsegítése a
különbözõ táplálási elvekkel, módszerekkel kapcsolatban.

1. Alkalmazási/érvényességi területe 
A védõnõ a jogszabályok (ld. a IV. sz. fejezetben) és a szakma szabályai alapján [A védõnõ preventív alapfeladatai,
kötelezettsége és felelõssége a megelõzõ ellátásban OTH 2004.; „A védõnõi ellátás folyamata” I.3. A Magyar
Egészségügyi Ellátási Standardok Kézikönyve MEES], komplex csecsemõgondozást végez az alapellátás keretében a
családok otthonában és a védõnõi tanácsadóban, valamint közösségi – egészségfejlesztésre alkalmas – helyszíneken.
1.1. Protokoll témájának megválasztása, témaválasztás indoklása 
A csecsemõ táplálása egész további életére meghatározó, amelyet az Egészségügyi Világszervezet és a szakmai
tudományos publikációk is alátámasztanak. Az egészséges csecsemõ korszerû táplálása, a szülõk egységes szakmai
irányelvek alapján történõ tájékoztatása és támogatása mellett valósulhat meg.
1.2. A protokoll célja 
Az egészséges csecsemõ szoptatásához és hozzátáplálásához szükséges alapelvek és tevékenységek összefoglalása.
1.3. A protokoll célcsoportjai 
Az alap- és szakellátásban dolgozó védõnõk.
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2. Definíciók, rövidítések 
A szoptatással és a csecsemõtáplálással kapcsolatos fogalmak:
Az egészséges csecsemõ fogalma: 
Jelen protokoll tekintetében a  betöltött 37. gesztációs hétre, legalább 2500 gramm születési súllyal született újszülött,
akikre az alábbiak jellemzõk a megszületés után:
– születési súlya legfeljebb 7-10 %-kal csökken 
– 14. életnapra visszanyeri a születési súlyát 
– életnapig legalább három székletet ürít, amelynek színe életkorának megfelel (az elsõ széklet általában az elsõ
24 órában ürül) 
– a 4. naptól kezdve naponta legalább 6-szor kellõen nedves a pelenkája, vizelete víztiszta vagy halványsárga (az elsõ
vizelet általában az elsõ 8 órában ürül) 
– idõkorlátozás nélkül szopik, naponta átlagosan legalább 8 szor (általában 8-16-szor) 
– súlya korának megfelelõ ütemben gyarapodik 

A WHO a csecsemõtáplálás módját - a szoptatás /anyatejes táplálás szempontjából - a következõ módon határozza
meg:

Kizárólagos szoptatás
A csecsemõ anyatejet - beleértve a saját anya lefejt tejét és az idegen nõi tejet - kap. Ez a definíció megengedi a
vitaminok, ásványi anyagok, és gyógyszerek csepp és szirup formában történõ adását és az ORS-t (orális rehidráló
folyadék), de ezen kívül semmi mást.

Szoptatás folyadék-kiegészítéssel / Túlnyomó szoptatás/
A kizárólagos szoptatás definíciójától abban különbözik, hogy az ott megfogalmazottakon túl, folyadék (víz, víz-alapú
italok, gyümölcslé) adását is megengedi, de ezen kívül semmi egyebet (nem érthetõk bele a humán tej, tápszer, egyéb
étel alapú folyadékok). 

Szoptatás kiegészítõ táplálással - Kevert táplálás /Hozzátáplálás/
Az anyatej mellett minden egyéb adása. Szolidok (az anyatejen és tápszeren kívüli ételek) vagy nem-humán tej és
tápszer adása. Ez a definíció nem tesz különbséget olyan táplálási módok között, amikor az anyatejen kívül csak
tápszert, csak nem-humán tejet, csak szilárd és pépes ételeket vagy ezeket különbözõ kombinációban vagy arányban
alkalmazzák.
Ugyancsak nem veszi figyelembe, hogy a 24 órás táplálékban milyen az anyatej aránya.

Mesterséges táplálás /a szoptatás/ anyatej hiánya/
Bármely étel vagy folyadék - beleértve a nem-humán tejet és tápszert - anyatej ill. idegen nõi tej nélküli táplálás.  

A csecsemõ igénye szerinti szoptatás: 
A csecsemõ minden alkalommal mellre kerül, amikor jelzi szopás iránti igényét. A szoptatások gyakorisága és
idõtartama nem korlátozott, játszó-, nyugtató cumit nem használ.

Komfortszopás:
A szopás nemcsak a táplálkozásra fordított idõre korlátozódik, hanem ettõl függetlenül további igény jelentkezik a
szopásra, amely az anyától és a csecsemõtõl függõen tetszõleges ideig eltarthat. Ezt az igényt a csecsemõ ideális
esetben az anyamellen elégíti ki.

Elválasztódás
A csecsemõ maga határozza meg, hogy nem fogadja el a szopást, mint táplálási módot („kinövi ”) és a szopást magától
(külsõ segítség nélkül), fokozatosan abbahagyja. A szopás hirtelen abbahagyása nem elválasztódás, hanem szopási
sztrájk, amin át kell segíteni a csecsemõt.
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Elválasztás
A szopás nem a csecsemõ döntése alapján szûnik meg. Az elválasztás hátterében az anya döntése, valamint
egészségügyi- és szociális változások állhatnak.

Tandem-szoptatás
Az anya folytatja a szoptatást a következõ várandósság alatt, majd egyszerre szoptatja a két különbözõ várandósságból
született gyermekét.

3. Az állapot leírása 
3.1  Kiváltó tényezõk: 
A születést követõen a tejelválasztás hormonális és reflexesen szabályozott élettani folyamat.
3.2 Genetikai háttér: 
Nem bizonyított.
3.3 Incidencia /Prevalencia/ Népmozgalmi adatok: 
Az anyák 97%-a képes szoptatni gyermekét, ha helyes információkhoz jut, és támogatást kap a családjától, a
közösségtõl és az egészségügyi szakemberektõl. Hazánkban a hazabocsátott újszülöttek 61,3 %-a 3 hónapos koráig
kizárólag szoptatott volt, hathónapos korban a csecsemõk 43, 9%-a volt kizárólag szoptatott. Hat hónapos kor után is
anyatejet kapott csecsemõk aránya 55,1 % , egy éves kort követõen is kapott anyatejet a kisdedek 32.1 %-a. ( 2007. év
KSH-OTH adat)
3.4 Jellemzõ életkor és nem: 
– csecsemõ hat hónapos koráig kizárólagosan szoptatott 
– csecsemõ hat hónapos koráig kiegészítõ táplálásban részesült 
– csecsemõ hat hónapos koráig mesterségesen táplált 
– csecsemõ hat hónapos korát követõen is kizárólagosan szoptatott 
– csecsemõ hat hónapos korát követõen kiegészítõ táplálásban részesült 
– csecsemõ hat hónapos korát követõen is mesterségesen táplált 
3.5 Panaszok /Tünetek/ Általános jellemzõk: 
A kizárólagos, igény szerinti szoptatás nem teljesül a csecsemõ 6 hónapos koráig. A szoptatás nem folytatódik
6 hónapos koron túl, szemben azzal a nemzetközi ajánlással, hogy a szoptatás a megfelelõ kiegészítõ táplálás mellett
folytatódhat akár két éves korig, vagy azon túl.
3.6 Érintett szervrendszerek 
– anyai mell mirigyállománya
– az anya hormonális rendszere 
– az anya idegrendszere, lelki állapota 
– a csecsemõ hormonális rendszere 
– a csecsemõ emésztõrendszere 
– a csecsemõ idegrendszere 
– a csecsemõ izomrendszere 
– a csecsemõ immunrendszere 
– a csecsemõ érzékszervei 
– a csecsemõ kiválasztása 
3.7 Gyakori társbetegségek 
A helytelen – nem a csecsemõ élettani szükségleteinek megfelelõ – csecsemõtáplálás következtében az egészségi
állapotot rövid-, illetve hosszútávon meghatározó állapotok, betegségek alakulhatnak ki.
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4. Az ellátási folyamat leírása, ellátási algoritmus 
 A védõnõ feladata, hogy
– folyamatos megfigyelésen alapuló 
– tanácsadással és egészségneveléssel 
– támogassa (és menedzselje) a csecsemõkor zavartalan, harmonikus folyamatát (testi, lelki, szellemi és szociális
jól-léte érdekében), az egészséges életkezdet kialakítását, 
– segítséget nyújtson az édesanyának és családjának gyermeke egészségkárosodásának elkerülése érdekében, 
– figyeljen a család életében bekövetkezõ kedvezõ vagy kedvezõtlen változásokra. 
 /A csecsemõtáplálás támogatásának folyamatábrája 1.sz. melléklet./ 

II. Gondozási szükséglet feltárás (diagnosztikai eljárások)

1. Anamnézis felvétele 
Célja: Az egészséges életkezdet esélyének táplálkozás oldaláról történõ biztosítása érdekében információ gyûjtés, a
csecsemõ igénye, valamint szükséglete szerinti táplálásának megtervezése érdekében, a megvalósulásának segítése.
Helye: A csecsemõ tartózkodási helye (kórház, a csecsemõ otthona, tanácsadó, közösségi helyszínek).
Ideje: Az elsõ találkozást követõen folyamatosan.
1.1 Általános anamnézis (elsõ alkalommal) 
A család szociokulturális helyzetét tárja fel.
1.2 Célzott anamnézis (elsõ alkalommal) 
– az anya / apa gyermek fejlõdését befolyásoló betegségei
– szülészeti elõzmények 
– perinatális történések 
– az anya korábbi szoptatási eredményessége 
– jelenleg szoptatott testvérek (ikertestvér, idõsebb testvér) száma 
– az elsõ védõnõi találkozást megelõzõ idõszak táplálási adatai 
1.3 Életvitel anamnézis (idõszakonként)
– a család szerzett és tanult ismeretei, kulturális és tradicionális értékrendje és gyakorlata a szoptatással,
csecsemõtáplálással kapcsolatban 
– anya táplálkozási szokásai (ideértve az alkalmazott konyhatechnikkat)
– az anyai szenvedélybetegségek feltérképezése (dohányzás, alkohol, kábítószer, gyógyszer, stb.) 
– fizikai megterhelés, sport, munkavégzés 
– átlagostól eltérõ napirend 

2. Fizikális vizsgálatok 
Célja: A helytelen csecsemõtápláláshoz vezetõ gyakorlat következtében kialakult elváltozások lehetõ legkorábbi
észlelése és az észlelést követõ helyreállítása.
Helye: A csecsemõ tartózkodási helye (kórház, a csecsemõ otthona, tanácsadó, közösségi helyszínek).
Ideje: Az elsõ találkozáskor, ezt követõen minden további alkalommal. 
2.1 Fizikális állapot felmérése 
– testtömeg mérés 
– hosszmérés 
– fejkörfogat mérés 
– mellkörfogat mérés 
– bõrredõvastagság (szükség szerint) 
– icterus megítélése 
(Lásd még: Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja A védõnõ feladatai újszülött és gyermekágyas anya
otthoni elsõ látogatásakor I.sz. és II. sz. melléklet)
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Az általános anamnézis és a fizikális állapot felmérés ismeretében értékeljük a csecsemõ fejlõdését úgy, hogy az
aktuális mérési adatokat az elõzõ mérések adataival  összevetjük és a percentil-táblázatban  rögzítjük. Ezen túlmenõen
figyelni kell a csecsemõ  szopási magatartásának változását, valamint mentális és mozgás fejlõdésének alakulását. 

3. Kötelezõ (minimálisan elvégzendõ) szükséglet-feltáró (diagnosztikai) vizsgálatok és azok gyakorisága 

3.1 A védõnõ által végzett, szükségletet feltáró (diagnosztikai) vizsgálatok 
3.1.1. Megtekintés: 
– az anyai mellek (anatómia) 
– a csecsemõ általános megtekintése a szopások ideje alatt 
– a szopási, táplálkozási testhelyzet 
– a hatékony mellre-tapadás jelei, eltérések 
– a tej átjutás jelei az anyánál és a csecsemõnél 
– higiénés és környezeti körülmények 
/A  szoptatás módja 2.sz. melléklet./
/A megfelelõ testhelyzet és mellre helyezés, a hatékony és nem hatékony szoptatás jelei 3.sz melléklet/

3.2 Állapot felmérés kikérdezéssel: 
– az anya általános és aktuális egészségi állapota 
– anyai étrend 
– az anya pszichés állapota (Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja: A szülést követõ idõszak pszichés
változásai. Védõnõk szerepe, lehetõsége, kompetenciája a szülés körüli hangulatzavarok felismerésében) 
– a csecsemõ két táplálás közötti magatartása 
– a csecsemõ táplálkozás iránti igényének jelei 
– a sírás, alvás-ébrenlét, magatartás és a táplálás összefüggései 
– a csecsemõ széklete, vizelete 
– hányás, bukás 
– táplálási ritmus, gyakoriság, idõtartam 
– táplálással összefüggõ eszközök használata (bimbóvédõ, cumi, cumisüveg, kanál, pohár, speciális segédeszközök)

3.3 Segítõ tevékenységek
– a csecsemõ helyes mellre helyezésének és mellre tapadásának segítése 
– információ átadás az egészséges fejlõdés folyamatáról és az élettani váltózásokról az adott életkor függvényében.
/pl. növekedési ugrás, székletürítés változásai, stb./
– a mell állapotának vizsgálata, ha szükséges 
– kézi és eszközös fejés megmutatása, segítése 
– szoptatási segédeszközök használatának megmutatása 
– anyatej tárolása és a tárolt anyatej felhasználása, ha ez szükséges.
/Az emlõ fejése és a lefejt anyatej tárolása 4.sz. melléklet /

3.4 Szükséglet szerinti (diagnosztikai) algoritmusok 
A védõnõ sekunder prevenció körébe tartozó feladata, hogy figyelje, és felhívja a figyelmét az anyának a gondozást
végzõ orvos által elõírt tanácsok, terápiás eljárások, valamint a kontroll és egyéb (szûrõ) vizsgálatok elvégzésére, és
hogy azok idõben történjenek meg. A védõnõ feladata segíteni az információadást és a csecsemõ korénak és
állapotának, illetve ha szükséges, a terápiás javaslatoknak megfelelõ táplálást.

4. Ellátástervezés / Gondozás 
4.1  Gondozási terv 
Célja: A gondozási diagnózis ismeretében a védõnõ a szülõkkel közösen meghatározza a csecsemõ táplálási
szükségleteinek kielégítésére irányuló célokat és azok eléréséhez szükséges feladatokat.
Helye: Védõnõi tanácsadó, vagy a család otthona, a közösségi programok helyszínei.
Felülvizsgálat: rendszeresen, havonta, ill. szükség szerint.
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A gondozási terv kiterjed az alábbiakra:
– a csecsemõ táplálási módja és ideje 
– a táplálás és táplálkozás alatt jelentkezõ testi-lelki változások 
– a táplálással és táplálkozással összefüggõ elvégzendõ vizsgálatok (ha szükséges)
– fiziológiás és kóros tünetek megfigyelése 
A terv magában foglalja: az egészséges és természetes táplálkozás megteremtésének feltételeit, a tanácsadások és a
családlátogatások rendszerét, szoptatásra felkészítõ tanfolyamok, valamint a szoptatástámogatás lehetõségeit,
gyakoriságát, függetlenül attól, hogy az anya szoptatja a csecsemõt, vagy egyéb módon táplálja.
4.2 Tanácsadás 
– önálló védõnõi tanácsadás 
– orvos-védõnõ közös tanácsadás, helyi eljárási rend szerint 
4.3 Családlátogatás 
Az elsõ életév ideje alatt - a gondozási tervben rögzítettek szerint-, lehetõleg havonta, (ebbõl az elsõ látogatás a
gondozásba vételtõl számított 72 órán belül, 0-6 hetes korban minimum 6 alkalommal), fokozott gondozást igénylõk
esetén szükség szerint.
4.4 Szülésre, szülõszerepre felkészítõ, valamint szoptatást támogató csoportok vagy tanfolyam helyi eljárásrend
szerint   
4.5 Fogadóóra 
 

III. Gondozás (segítségnyújtás az állapotromlás megelõzésében) rehabilitáció

1. Védõnõi tevékenység, beavatkozások, mûveletek a szoptatás és táplálás során

1.1. Az egészséges csecsemõtáplálás megvalósulásának feltétele 
Ideális esetben a felkészítés már a várandósság idõszakában megtörténik. (anya és családja)
Tájékoztatni  kell a várandóst  a megszületést követõ  azonnali  bõr-bõr kontaktus,  a korai mellre helyezés,  a
rooming-in elhelyezés és  az igény szerinti szoptatás jelentõségérõl.  Tájékoztatni kell az anyát a természetes,
gyógyszermentes szülési fájdalomcsillapítás lehetõségeirõl és módszereirõl és arról, hogy az anyai fájdalomcsillapítók
gátolhatják az újszülöttet az emlõ spontán keresésében és az eredményes szopási magatartásban.  [ESPGHAN2008]
Amennyiben a várandósság alatt a felkészítés elmarad, akkor is megvalósítható az egészséges csecsemõtáplálás,
azonban ez fokozottabb gondozást, ismeretátadást, differenciált kommunikációt igényel.
1.2 Tíz lépés a sikeres szoptatáshoz irányelvek ismertetése (5sz. melléklet)
/A WHO Kódex Ismertetése  6 sz. melléklet/

2. Gondozási mûveletek (Fizikai aktivitás)

2.1  A szoptatás támogatása 0-6 hónapos korban
Az anyatej a csecsemõ optimális gyarapodásához szükséges összes folyadékot és tápanyagot tartalmazza. Az érett és a 
várandósság idejének megfelelõ súlyú újszülöttnek nincs szüksége víz, tea, glukóz oldat, tápszer, stb. kiegészítésre,
csak akkor, ha az orvosi szempontból indokolt.
Minden anyának ismernie kell a szoptatás és az anyatejes táplálás természetes folyamatát. Errõl szóban és írásban
körültekintõ módon, érthetõen kell tájékoztatni és annak megértésérõl meggyõzõdni.

Az anyát tájékoztatni kell:  
– az anyatej-tejtermelõdés mennyiségének szabályozásáról, miszerint azt a csecsemõ képes befolyásolni, mert minél
többet szopik, annál több tej termelõdik, 
– az emlõ túltelítõdésének megelõzésérõl – korai, gyakori, helyes szoptatással és fejéssel, 
– az emlõbimbó fájdalom és sérülésének megelõzésérõl, – az anya és a csecsemõ helyes testtartásával és a csecsemõ
megfelelõ mellre helyezésével
– arról, hogy hogyan tudja a tejtermelést fenntartani abban az esetben, ha a kisbaba elkülönítése szükséges, vagy
valamilyen oknál fogva nem tud mellbõl szopni. 
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Az anyának a szülés után 24 órán belül meg kell mutatni, mirõl ismerheti fel szopási készséget, és hogyan válaszoljon
újszülöttjének táplálkozás iránti igényének korai jeleire. 

Az újszülött táplálkozás iránti igényének korai jelei:
– éberebb, aktívabb, nyugtalanabb, 
– gyors szemmozgások láthatók a szemhéj alatt
– szemkontaktus az anyával 
– szopó és keresõ mozgások 
– kezének nyalogatása, szopó- és cuppogó hangok, 
– finom hangadás, gõgicsélés, sóhajtozás. 

Minden anyának tudnia kell, hogy a szoptatást akkor a legkönnyebb megkezdeni, ha csecsemõje nyugodt éber vagy
aktív éber állapotban van. Ismernie kell, hogy az aluszékony csecsemõt hogyan lehet felébreszteni. 

Ébresztési „technikák”
– a csecsemõ ruháinak levétele a pelenka kivételével
– pelenka csere
– bõrkontaktus az anyával, csecsemõ az anya mellkasán
– a csecsemõ különbözõ testrészeit finoman masszírozzuk
– a csecsemõ szoptatási helyzetének megváltoztatása
– csecsemõ ringatása, függõleges („ülõ”) és fekvõ testhelyzetet váltogatva ill. gyengéden elõre-hátra, míg ki nem
nyitja a szemét
– a csecsemõhöz való beszéd és szemkontaktust létesítése
– a szoba megvilágításának megváltoztatása 

Szoptatás közbeni ébresztése technikák
– a csecsemõ szoptatási helyzetének megváltoztatása
– a csecsemõhöz való beszéd és szemkontaktus létesítése
– tej szájba való fejése
– a szoptatás serkentése a mell ritmikus összenyomásával vagy simogatásával   
– „büfiztetés”
– a pelenka kicserélése a mellváltás közben 
Az anyákat tájékoztatni kell arról is, hogy naponta (24 órán belül) megközelítõleg nyolc vagy annál több szopás
szükséges ahhoz, hogy a szopás elegendõ mennyiségû legyen. Vannak csecsemõk, akik elegendõ mennyiséghez
jutnak egy mellbõl és vannak, akik minden alkalommal mindkét mellbõl szopnak. Az elsõ mellen addig kell a
csecsemõt hagyni, amíg spontán elengedi a mellet, és csak ezt követõen ajánlja fel az anya a másik mellett.
Jól megy a szoptatás ha:
– a csecsemõ idõkorlátozás nélkül szopik, naponta átlagosan legalább 8-szor. 
– a csecsemõ súlyvesztése kisebb, mint 7%. 
– az elsõ 24 órát követõ 3. napon csecsemõnek naponta legalább 3 széklete van, az 5. naptól széklete ún. anyatejes,
élénksárga. 
– a 4. naptól a csecsemõnek 24 óra alatt legalább 6 vizelete van, színe víztiszta vagy halványsárga. 
– a csecsemõ súlygyarapodása az 5. naptól megindul, a 10-14. napra visszanyeri születési súlyát. 
– az emlõkön az 5. napra a feszesség jellemzõ, valamint súlyuk és méretük megnövekedett. 
– az emlõbimbón nem látszik sérülés, (a szoptatás elsõ néhány percében átmeneti érzékenység elfogadható). 
– az emlõben érzett teltség a szoptatás alatt csökken. 

Szoptatási probléma jelentkezése esetén fel kell tárni, mi áll a háttérben és ennek megfelelõen kell támogatni az anyát. 
A jól fejlõdõ csecsemõ gyakori sírása esetén szükséges az anyát megnyugtatni, megfelelõ információt adni, valamint
fokozott támogatásban részesíteni. A hirtelen jelentkezõ fokozott szopásigény normális, ezzel szabályozza a csecsemõ 
a számára szükséges mennyiségû és minõségû anyatej termelését. Ezek az idõszakok gyakran esnek egybe a csecsemõ 
”növekedési ugrásaival”, ezért ezekben a helyzetekben általában a megnyugtatáson és fokozott támogatáson kívül
másra nincs szükség.
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Fokozott támogatást igénylõ helyzetek - a csecsemõ kockázati tényezõi 
– megengedettnél nagyobb súlyesés, nem megfelelõ súlyfejlõdés 
– gyenge szopás
– hyperbilirubinaemia,
– állandó aluszékonyság vagy ingerlékenység 
– hosszú idõközök az egyes táplálások közt 
– anatómiai eltérések (pl.: rövid nyelvfék)
– többes szülés 

Fokozott támogatást igénylõ helyzetek – az anya kockázati tényezõi
– nehézségek az elõzõ szoptatáskor
– a csecsemõ elkülönítése 
– sérült, berepedt vagy vérzõ emlõbimbó
– a tej anya által vélt elégtelen mennyisége
– akut vagy krónikus betegség 
– gyógyszerszedés 
– emlõ vagy emlõbimbó anatómiai elváltozásai 
– korábbi emlõmûtét vagy –sérülés
– hormonbetegség, pl. polycystás petefészek szindróma 

A védõnõ ismételten tájékoztassa az anyát, hogy a szoptatási problémák – mint a fájdalmas, sebes emlõbimbó, az emlõ 
túltelõdése (mastitis elõjelei is lehetnek) – megfelelõ testhelyzettel, a testhelyzetek, pozíciók váltogatásával, korrekt
mellre helyezéssel és a csecsemõ igénye szerinti szoptatással megelõzhetõk. A felsorolt módszerekkel elkerülhetõ a
szoptatás idõ elõtti abbahagyása. 

Az egészséges csecsemõtáplálás eredményességének egyik nélkülözhetetlen eleme, hogy a védõnõ rendszeresen
konzultáljon és egyeztessen a csecsemõ gondozását végzõ orvossal annak érdekében, hogy minden lehetséges
módszert felhasználjanak, hogy az anyatejes táplálás és szoptatás minél tovább folytatódjon

A szoptató anya étrendje
Az anyáknak a kiegyensúlyozott, szélsõségektõl mentes táplálkozást kell javasolni. Nincs szükség semmilyen étel és ital 
tiltására addig, amíg a csecsemõ tünet- és panaszmentes kivéve a túlzott alkohol- és a koffein fogyasztása. Azoknál a
szoptató anyáknál, akik nem fogyasztanak állati eredetû fehérjéket, jelentõs a kockázata annak, hogy csecsemõjük
vitaminhiányos lesz, amely hiánybetegségeket okozhat. Ezért ezeknek az anyáknak ásványi anyag és vitaminpótlásra
van szükségük, csecsemõjüknek, pedig fokozott gondozásra, gyermekorvosi felügyeletre. Amennyiben az anya nem
hajlandó táplálékát az említett vitaminokkal és ásványi anyagokkal kiegészíteni, úgy gondoskodni kell arról, hogy a
csecsemõ kapjon megfelelõ vitamin- és ásványi anyag kiegészítést. Amennyiben az anyánál bizonyított vashiány nem
áll fenn, úgy az õ táplálékának kiegészítése vassal felesleges és káros. 

2.2  Szoptatás kiegészítõ táplálással 0-6 hónapos korban  

A csecsemõ igényeit az elsõ hat élethónapban (26 hét) a kizárólagos szoptatás /anyatej/ optimálisan kielégíti. Ebben az 
életszakaszban bármilyen pótlás megkezdésének eldöntése orvosi kompetencia: az anyatej-helyettesítõ tápszer
elkezdése orvosi indikáció alapján történik.  Ha az anya a szoptatást folytatni kívánja, fontos hogy a pótlás olyan módon 
történjen, hogy a szoptatást kövesse a kiegészítõ táplálék.

A pótlás irányelvei:
– elsõsorban az édesanya saját tejének adásával,
– másodsorban pasztörizált nõi tej adásával,
– harmadsorban anyatej-helyettesítõ tápszerrel történjen. 
Meg kell erõsíteni az anyát abban, hogy saját teje a csecsemõjének bármilyen kis mennyiségben is értékes. A szoptatás
fenntartása jelentõs hatással van az anya-gyermek kapcsolatra, a kötõdésre.
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A védõnõ feladata
az  anyatej-helyettesítõ  tápszer  elkészítésének bemutatása, az ajánlott mennyiség adásának ellenõrzése

/A mesterséges táplálás biztonságának növelése 7. sz. melléklet/

2.3 A mesterséges táplálás 0-6 hónapos korban  
A mesterséges táplálás bevezetése tápszerrel és egyéb szolidokkal, vagy arra való áttérés 6 hónapos korig orvosi
indikáció és kompetencia körébe tartozik. /Az Eü. Min. Protokollja. Az egészséges csecsemõ táplálásáról/. A védõnõ
feladata, hogy a korszerû, életkornak megfelelõ hozzátáplálás irányelveit – figyelembe véve az orvosi javaslatot -
ismertesse a szülõkkel, és segítse a fokozatos, hozzátáplálást.

2.4 A 6 hónapon túli csecsemõ táplálása, hozzátáplálás
A csecsemõ kiegészítõ-táplálását hat hónapos korban el kell kezdeni. Hat és nyolc hónapos kor között naponta 1-2 szer,
kilenc hónapos kor után napi 3-4-szer, 12 hónapos kor után napi 4-5-ször. adható kiegészítést Bármely életkorban
kezdi is el az egyéb étkek fogyasztását a csecsemõ, fokozatosan kell emelni az étkezések számát. 
Elfogadva, hogy az anya dönt arról, hogy mennyi ideig szoptatja gyermekét, támogatni kell az anyát abban, hogy
folytathassa a szoptatást akár a csecsemõt két éves koráig és azt követõen is. / WHO ajánlás /

2.4.1 A kiegészítõ táplálás megkezdésének feltételei:
– hónapos kort követõen 
– a nyelv-kilökõreflex megszûnik
– gyakori szopási igény saját korábbi szopási gyakoriságához képest 
– tartósan stagnáló, vagy csökkenõ súlygörbe 

2.4.2 Az új táplálék bevezetésének szempontjai:
– a szopás után történik az új étel kínálása, 
– egyszerre csak egy új étel kerüljön bevezetésre, 
– figyelni kell az étel hatását, hogy nem vált-e ki allergiás tüneteket, 
– az adagok fokozatos emelése: az elsõ nap 1-2 kanál, majd fokozatosan emelhetõ a teljes adagig, 
– kezdõ ételnek ajánlott a gyümölcs-, majd a zöldségpüré bevezetése (hat hónapos kor után a sorrendnek nincs nagy
jelentõsége), 
– folytatólag kiegészül a zöldség hússal, olajjal, a gyümölcs és zöldség gabonával, 
– legutoljára 1 éves kor körül a tejtermékek és a tojás kerülnek bevezetésre 
Jól szopó csecsemõnek a második félévben sincs szüksége ún. „követõ” tápszerekre és tejpépekre. Utóbbi különösen
káros lehet, mivel nagy mennyiségben tartalmaz módosítás nélküli, teljes tehéntejet. 

/8.sz. melléklet A z életkornak és a fejlettségi szintnek megfelelõ ételek fogyasztásának képességére/
/9 sz. mellékelt Az egészséges csecsemõ táplálása 6 hónap és 1 év között /

3. Fizikai aktivitás
 Az egészséges csecsemõtáplálást támogató színterek és gondozási módszerek
3.1. 
– a család otthona 
– tanácsadó 
– közösségi programok 
3.2 színterei: 
– szoptatást támogató anyacsoport 
– baba-barát területek 
– anyatejgyûjtõ program 
– baba-mama klub 
– csecsemõ masszázs klub 
– játszóház stb. 
– a szoptatás és anyatej világnapja programok 
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– rendszeres és idõszakos kampányok 
– lakossági ismeretterjesztõ kiadványok 
– média (írott, elektronikus) 

4. Sürgõsségi ellátás
– telefonos szoptatási tanácsadás 
– tanácsadói ügyelet 

5. Állapotromlás, szövõdményes állapot gondozása
Speciális szoptatási tanácsadási lehetõségekrõl tájékoztatás, IBCLC szoptatási szaktanácsadóhoz vagy szakorvoshoz
küldés.

6. Célcsoport oktatása, ismeretterjesztés, tájékoztatás 
A védõnõk és az anyák legújabb információkhoz juttatásának speciális formája, mely felhasználja a csoport  speciális
erõforrásait.

7. Kiegészítõ/alternatív gondozás
 
8. Prognózis 
Az eredményes szoptatás biztosítja az egészséges testi-, lelki- és szociális fejlõdést az egyén és családja számára.
A lehetséges szövõdmények megelõzése, segítség az állapotromlás megakadályozásában.

9. Ellenõrzés 
15/2005. (V.2.) EüM. rendelet az egészségügyi szolgáltatók szakmai felügyeletérõl

10. A gondozás várható idõtartama: 1 év. 

IV. Az ellátás megfelelõségének indikátorai

1. Szakmai munka eredményességének mutatói 
1.1. A szakmai protokoll szerinti ellátás ellenõrzésére szolgáló folyamat indikátorok:
– A gondozásba vétel idõpontjához viszonyítva a látogatások száma és ütemezése megfelelõ 
– Gondozási terv követi a csecsemõ állapotában estelegesen bekövetkezõ változásokat és a gondozási terv szerinti
ellátás megvalósult 
– A dokumentáció vezetés megvalósult 
1.2. Az ellátás eredményességének mutatói eredmény indikátorok alapján /10 sz. melléklet/
1.3. Gondozott elégedettsége az ellátási ciklus befejeztével 
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V. A protokoll bevezetésének feltételei

Tárgyi feltételek

60/2003. (X. 20.) EszCsM rendelet az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához szükséges szakmai minimum -
feltételekrõl

33/1992.(XII.23.)NM rendelet

Személyi feltételek

49/2004.(V.21.) EszCsM rendelet- a területi védõnõi ellátásról

Szakmai/képzési feltételek

36/1996. (III. 5.) Korm. rendelet az egészségügyi felsõoktatás alapképzési szakjainak képesítési követelményeirõl (mód: 
166/2003 (X.21.) Korm. r.)

27/1998. (VI. 17.) NM rendelet az egészségügyi szakképesítést szerzett személyek alapnyilvántartásáról, valamint az
egészségügyi szakdolgozók mûködési nyilvántartásának szabályairól

28/1998. (VI. 17.) NM rendelet az egészségügyi szakdolgozók továbbképzésének szabályairól 

47/1997. (XII. 17.) NM rendelet a kötelezõ egészségbiztosítás keretében járó anyatejellátás feltételeirõl

VI. Irodalomjegyzék

Irodalom

1. Egészséges újszülöttek ellátása szülõszobán és a gyermekágy ideje alatt (Egészségügyi Minisztérium Szakmai
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1. sz. melléklet – A csecsemõtáplálás támogatásának folyamatábrája
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2. sz. melléklet  
A szoptatás módja
Alapvetõ fontosságú, hogy a  szoptatások nyugalomban teljenek és kellemes élményt nyújtsanak az anya és a
gyermeke számára.  Az anyát meg kell tanítani a helyes szoptatási technikára, hogy szorongásmentesen, kellõ
önbizalommal tudjon szoptatni.   
1. Az anya és csecsemõ elhelyezkedése a szoptatáshoz 
Az anya és csecsemõ ruházata legyen kényelmes, nem korlátozó. 
Szoptatni legkényelmesebb ülve vagy fekve. Ülõ helyzetben többféle módon tehetjük mellre a csecsemõt; bölcsõ-,
kereszt-, hónalj-tartásban, nagyobb csecsemõket lovagló-tartásban. 
Az anyának legyen támasztéka,  ne dõljön hátra vagy ne hajoljon elõre. 
Az anya fordítsa maga felé a csecsemõt és támassza meg a nyaka  és a  válla (ne a feje) mögött,   a csecsemõ füle, válla,
csípõje legyen egyvonalban, tartsa testközelben (az anya és csecsemõ mellkasa érjen egymáshoz) és mell
magasságban úgy, hogy  a csecsemõ szája legyen egy magasságban a mellbimbóval  és legyen lehetõség a
szemkontaktusra.     
2. Helyes mellrehelyezés 
A helyes mellrehelyezés elengedhetetlen ahhoz, hogy a csecsemõ hatékonyan szopjon és hogy a bimbósérüléseket
megelõzzük. A mell megtámasztásánál ügyelni kell arra, hogy az „C” alakban történjen  (hüvelykujj a bimbóudvar
felett, a többi ujj az emlõ alatt) és nem a nálunk hagyományos „olló” tartásban. Így biztosítható a megfelelõ mellre
tapadás. 
Megérintve a gyermek ajkát a mellbimbóval, meg kell várni, míg az nagyra nyitja a száját (mintha ásítana), majd az anya 
határozott mozdulattal húzza magához a csecsemõt, az alsó ajkat a bimbóudvar alsó széle felé irányítva.  
3. Helyes mellretapadás jelei 
– a bimbó körüli területbõl legalább 2,5 cm-t  a szájába vesz, a bimbóudvarból több  
– látszik a felsõ ajak felett 
– száját szélesre tátja ( a szájzug 100°-nál nagyobb szöget zár be) 
– ajkai kifelé fordulnak, 
– nyelve a mell alatt van és félkörben simul a mellhez, 
– fejét enyhén hátrahajtja, állával nekitámaszkodik a mellnek, orrhegye érinti az emlõt, 
– az orrnyílások szabadok.   
4. A hatékony szopás jelei 
A csecsemõnél 
– ritmikusan szopik (présel, szív, nyel), az állkapocs izmainak mozgása kiterjed a fülekig, olykor a fülcimpa is mozog 
– a ritmikus szopás legalább 5-10 percig tart 
– az orcák kitöltöttek; nem horpadnak be 
– hallhatóan/láthatóan nyel, nem nehezített a légzése 
– nem szorítja ökölbe a kezét, ellazult testtartást vesz fel, 
– nedves a szája (tejcsöppek) 
– a csecsemõ magától engedi el a mellet, szoptatás után elégedett 
Az anyánál
– az oxytocin reflex jelei észlelhetõek, szomjúságérzet, ellazult érzés, álmosság, 
– méhösszehúzódások az elsõ 3-5 napban bõséges lochia ürül a szopás közben és után
– tejcsepegés a másik mellbõl
– az anya kényelmesen érzi magát, nem érez fájdalmat a mellében
– ellazult érzés, álmosság
– csökken a mell telítettségérzete
– szoptatás után a mellbimbó kicsit megnyúlik, de nem deformált, nem sebes
 A helyes szoptatási technikával nagyrészt kivédhetõek a szoptatás során fellépõ szövõdmények (emlõbimbó
kisebesedés, tejvezeték elzáródás, mastitis stb).
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3. sz. A megfelelõ testhelyzet és mellre helyezés, a hatékony és a nem hatékony szoptatás jelei 

Jelek, melyek esetén a szoptatás valószínûleg eredményes Jelek, melyek esetén a szoptatás során nehézségek,
problémák léphetnek fel

AZ ANYA ÉS A CSECSEMÕ TESTHELYZETE

Az anya elengedett, kényelmes testhelyzetben van 
A csecsemõ az anya testéhez közel van
A csecsemõ feje és teste egyvonalban van és az emlõ felé tekint
A csecsemõ álla érinti az emlõt
A csecsemõ egész teste alá van támasztva 
A csecsemõ orra érinti az emlõt
Az anya és a csecsemõ között van szemkontaktus

Az anya vállai feszesek, a csecsemõ fölé hajlanak 
A csecsemõ az anya a testétõl távol van 
A csecsemõ feje és nyaka elfordul a szopáskor 
A csecsemõ álla nem érinti az emlõt
Csak a csecsemõ feje és nyaka van alátámasztva
A csecsemõ alsó ajka/álla érinti az emlõt
Az anya és a csecsemõ között nincs szemkontaktus

A SZOPÁS

A csecsemõ száját nagyra tátja 
A csecsemõ alsó és felsõ ajka kifelé fordul
A csecsemõ nyelve ráharapáskor látható, az félkörívben öleli az
emlõbimbót és a bimbóudvart az alsó ajak felett
A csecsemõ orcája a szopáskor gömbölyû 
A csecsemõ felsõ ajkánál a bimbóudvarból nagyobb felület
látható 
A szopás lassú, mély, szünetek tapasztalhatók
A szívás/nyelés/légvétel ciklus látható vagy hallható

A csecsemõ száját kicsire tátja 
A csecsemõ ajkai befelé fordulnak, csücsörít 
A csecsemõ nyelve ráharapáskor nem látható 
A csecsemõ orcája a szopáskor behúzódik 
A csecsemõ alsó ajkánál a bimbóudvarból nagyobb felület 
látható 

A szopás gyors, kapkodó, felületes 
Cuppanó, csattogó hang hallható

AZ EREDMÉNYES TEJ-ÁTÁRAMLÁS JELEI

A csecsemõ szája körül nedvesség látható 
A csecsemõ keze és a karja fokozatosan ellazul
A szopás során az emlõ fokozatosan puhává válik 
Az ellenkezõ oldalon csepeg a tej a mellbõl
Az oxytocin reflex jelei, tapasztalhatók a szopás alatt (szomjúság, 
megnyugvás vagy álmosság, fokozott méhösszehúzódás, lochia
távozása) 
A csecsemõ maga ereszti el az emlõt a szopás végén

A csecsemõ nyûgõs, nyugtalan ki-be kapja az emlõt 
Az anya mellében, illetve a bimbó körül fájdalmat vagy
kellemetlen érzést tapasztal
Az emlõk vörösek, duzzadtak, fájdalmasak 
Az oxytocin reflex jelei nem tapasztalhatók  

Az anya veszi el  a mellet 

4. sz. melléklet: Az emlõ fejése és a lefejt anyatej tárolása  

Az emlõ fejése és a lefejt anyatej tárolása  
Ha az anya igény szerint szoptat, fejésre csak bizonyos esetekben lehet szüksége, amelyek a következõk: 
1. Anyatej gyûjtése 
– ha a csecsemõ beteg vagy koraszülött 
– ha nincs együtt az anya és a csecsemõ 
– ha az anya visszatér a munkahelyére 
– tárolás céljából 
– donor anyatej leadása céljából 

2. A szoptatás kezdetén, hogy meginduljon a tej áramlása 
3. A mell teltségének csökkentésére túltelítõdés, tejcsatorna elzáródás és mastitis esetén 
4. A tejképzõdés fokozása céljából, ha a csecsemõnek szopási nehézsége van 
5. A tej eltávolítása céljából, ha specifikus gyógyszer szedése miatt a csecsemõ nem szoptatható 
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Kézi fejés 
A kézi  fejés módját minden szoptató anyának meg kell tanulnia. ( A sikeres szoptatáshoz vezetõ Bababarát Kórház
Kezdeményezés 5.lépése). 
A fejés elõtt a mell masszírozása, meleg alkalmazása elõsegíti a tejleadó reflexet. 
Fejés módja: Az  anya hajoljon elõre, támassza meg a mellét a kezével,  hüvelykujját helyezze a bimbóudvaron a
mellbimbó fölé, mutató és középsõ ujját pedig  a bimbó alá., attól kb. 2.5-3 cm-re. Közelítse a szembenálló ujjakat,  a
nyomást  a mellkasfal felé 
(kb 1-2 cm) irányítva  és az összenyomást-felengedést többször ismételje meg. Rotálja az ujjakat körbe, hogy a mell minden
szegmensébõl  el tudja távolítani a tejet.   

Mellszívók 

A kézi mellszívók  és elemmel mûködtetett  vagy elektromos fejõgépek széles választéka kapható, azonban
legtöbbjüknek vannak hátrányai az  ideális mellszívóval támasztott elvárások tükrében.  Az ideális mellszívó képes a
mellet kiüríteni és a tejtermelést stimulálni, tiszta, nem kontaminált,  könnyû a használata, nem drága és  atraumatikus.

A mellszívókat és fejõgépeket használat elõtt fertõtleníteni kell.

A tej biztonságos fejése és elõkészítése, tárolásra:

Kézmosás fejés ill. a nõi tej kezelése elõtt feltétlenül szükséges

– Törekedjünk arra, hogy amikor csak lehet, friss lefejt tejet adjunk 

– Tároljuk a lefejt tejet tiszta, szorosan záró csavaros edényben (üveg vagy kemény plasztik ajánlott) és cimkézzük a
tárolóedényt, rögzítve  a  fejés idõpontját  

– Az elõreláthatólag  két napon belül nem felhasznált tejet mélyhûtsük 

– Ne használjuk fel a már használt cumisüvegben maradt tejet egy következõ táplálásra 

– Az egy tárolóedénybe szánt mennyiség eléréséig a már lehûtött tejhez 24 órán belül a továbbiakban lefejt és
lehûtött tej hozzáönthetõ 

– Ne adjunk frissen lefejt tejet a tárolóedényben már lefagyasztott tejhez 

– Mindég a legrégebben lefagyasztott  tejet használjuk fel elõször 

A fagyasztott tej biztonságos kiolvasztása

– A rendelkezésre álló idõtõl függõen vagy tegyük át a tejet a mélyhûtõbõl a hûtõszekrénybe vagy tegyük az üveget
meleg vízbe és rázogassuk vagy tegyük melegvízsugár alá (a melegvíz ne érje az üveg száját) 

– Ne használjunk mikrohullámú sütõt a felmelegítésre (egyenetlen hõmérséklet- a csecsemõ megégetheti a száját,
tápanyagok minõségromlása) 

– A felolvasztott tej 24 óráig  tartható a hûtõszekrényben 

Az egyszer már lefagyasztott tejet újra fagyasztani tilos.

Frissen lefejt anyatej tárolása az egészséges érett csecsemõ számára (otthoni körülmények között)

Tárolás helye Hõmérséklet A felhasználhatóság
tartama

Megjegyzés

Szobahõmérsékleten Max 25 C° 6-8 óra A tárolóedényt le kell fedni és a
lehetõ legalacsonyabb
hõmérsékleten tartani (pl.
betekerni hidegvizes
törölközõvel)

Hûtõtáska 4 -15 C° 24 óra A hûtõelemet tartsuk
közvetlenül a tej mellett és
kerüljük a táska nyitását
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Hûtõszekrény 4 C° 5 nap Tároljuk a tejet a hûtõszekrény
hátsó részén

Fagyasztó tér a hûtõszekrényen
belül

–15 C° 2 hét Tároljuk a tejet a fagyasztó
hátsó részén, ahol a
legstabilabb a hõmérséklet.

Az így tárolt tej biztonságos, de
egyes lipidek degradálódnak és
gyengébb minõségûek

Fagyasztó tér a hûtõszekrényen
belül külön ajtóval

–18 C° 3-6 hónap* 

 

Mélyhûtõláda vagy különálló
mélyhûtõ szekrény 

(manuális leolvasztású)

–20 C° 6-12 hónap

*3 hónap automatikusan  leolvasztó mélyhûtõ esetén
  
A fenti ajánlások nem vonatkoznak a koraszülött, beteg csecsemõk számára vagy donor anyatej céljára  gyüjtött tej
kezelésére és tárolására. 

Donor nõi tej 
Magyarországon a donor anyatej gyûjtését és elosztását Anyatejgyüjtõ Állomások végzik. Amennyiben a szoptatás és
lefejt anyatej adása nem lehetséges, meghatározott feltételek teljesülése esetén a jelenleg érvényben levõ 47/1997.
(XII. 17.) NM rendelet térítésmentes anyatej ellátásra ad lehetõséget. 
(1.§ a koraszülött,  kis súlyú újszülött továbbá az érett újszülött és csecsemõ, ha súlyos  táplálkozási allergiában,
felszívódási zavarban, hasmûtéttel járó fejlõdési rendellenességben szenved, és az anya saját tejével táplálni nem
tudja., 2.§ ha az anya  fizikailag alkalmatlan az anyatejjel történõ táplálásra,  olyan fertõzõ betegségben vagy
mérgezésben szenved, amely a csecsemõ egészségét veszélyezteti, olyan gyógyszert szed, amely szedése a szoptatás
idõszakában ellenjavallt, súlyos, gyakori tudatvesztéssel járó állapotban van, pszichés állapota a szoptatást
lehetetlenné teszi) 

5. sz. melléklet: Tíz lépés a sikeres szoptatáshoz 

 A sikeres szoptatáshoz vezetõ 10 lépés (WHO/UNICEF)

A WHO és az UNICEF 1991-ben indította el a Bababarát Kórház Kezdeményezést. Az erre a címre pályázó szülészeti
ellátást biztosító egészségügyi intézményeknek tíz pontnak kell eleget tenniük, továbbá be kell tartaniuk a
Nemzetközi Kódex elõírásait. 
A 2005-ben megjelent hazai Nemzeti Csecsemõ-és Gyermekegészségügyi Program I./9 céljaként a Bababarát Kórház
kezdeményezés szerepel. 

1. lépés. A kórház rendelkezzen írásos szoptatási irányelvekkel, amelyeket rendszeresen ismertessenek az
egészségügyi dolgozókkal.

2. lépés. Minden egészségügyi dolgozó kapjon megfelelõ felkészítést az irányelvek alkalmazásához.

3. lépés. Tájékoztassanak valamennyi várandós nõt a szoptatás elõnyeirõl és gyakorlatáról.

4. lépés. Segítsék az anyákat, hogy az újszülöttet már a születést követõ elsõ félórában a mellükre tehessék. Ez úgy
értendõ, hogy közvetlenül a megszületése után helyezzék az újszülöttet bõrkontaktusba az anyjával, tartsák ott
legalább egy óra hosszat és bátorítsák az anyát, hogy felismerje, mikor áll készen az újszülött a szopásra és ajánljanak
fel segítséget, ha szükséges.

5. lépés. Mutassák meg az anyáknak, hogyan kell szoptatni és a tejelválasztást fenntartani, még akkor is, ha valamilyen
okból el vannak különítve az újszülöttjüktõl.

6. lépés. A csecsemõ ne kapjon az anyatejen kívül más ételt vagy italt, amennyiben az orvosi szempontból nem
indokolt.

7. lépés.  Legyen általános gyakorlat az anya és az újszülött együttes elhelyezése (rooming-in) a nap 24 órájában.
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8. lépés.  Ösztönözzék az igény szerinti szoptatást.

9. lépés.  A szoptatott csecsemõnek ne adjanak cumit.

10 lépés. Támogassák a szoptatást segítõ anyacsoportok létrehozását és az egészségügyi intézményekbõl távozó
anyákat irányítsák ezekhez.

6. sz. melléklet: A WHO Kódex: tíz pontos összefoglaló
Az Anyatejet Helyettesítõ Készítmények Marketingjének Nemzetközi Kódexe és az Egészségügyi Világszervezet
(WHO) azt követõ határozatai 

1. Cél: A Kódex célja az, hogy a szoptatás védelmével és támogatásával hozzájáruljon a
csecsemõk biztonságos és megfelelõ táplálásához.

2. Tárgykör: A Kódex az anyatejet helyettesítõ termékekre vonatkozik, ha a marketing vagy
egyéb tevékenység azt állítja, hogy a termék módosítással vagy anélkül alkalmas
az anyatej teljes vagy részleges pótlására. Az anyatejet helyettesítõ termékek
közé tartoznak: 
– a kezdõ tápszerek
– a követõ tápszerek
– egyéb tehéntej-alapú termékek
– babateák és –gyümölcslevek
– tejpépek és zöldségpürék
A Kódex tárgykörébe tartoznak a cumisüvegek és cumik is.°
Mivel az elsõ 6 hónapban a csecsemõ legjobb táplálási módja a szoptatás,
minden kiegészítõ élelmiszer, amirõl bármiféle módon azt állítják, hogy alkalmas
a 6 hónaposnál kisebb csecsemõ táplálására, anyatejet helyettesítõ terméknek
minõsül.

3. Reklám: A fenti termékek reklámozása tilos.

 4. Termékminták: A fenti termékekbõl az édesanyák, családjuk és az egészségügyi dolgozók nem
kaphatnak ingyenes mintát.

5. Egészségügyi intézmények: Tilos a fenti termékek népszerûsítése: nem szabad õket kiállítani, nem szabad
posztereket, naptárakat kiakasztani, nem szabad propaganda-anyagot
osztogatni.

6. Egészségügyi dolgozók: Tilos ajándékot vagy ingyenes termékmintát adni egészségügyi dolgozónak. 
A termékinformáció szigorúan tudományos és tényszerû legyen.

7. Adományok: Az egészségügyi ellátó rendszeren belül egyetlen intézmény/személy sem
kaphat ingyenes vagy erõsen árengedményes adományt anyatejet helyettesítõ
termékbõl.

8. Tájékoztatás: A tájékoztató és oktató anyagoknak tartalmazniuk kell, mennyire elõnyös a
szoptatás, és azt is, milyen veszélyekkel jár a cumisüveges táplálás és a kezdõ
tápszerek alkalmazása.

9. Termékcímkék: A termékcímkén szerepeljen, hogy a csecsemõ legjobb tápláléka az anyatej,
hogy a készítmény csak orvosi javallatra alkalmazható, valamint az is, milyen
veszélyekkel jár a termék alkalmazása. Nem lehet a címkén csecsemõ képe vagy
más olyan illusztráció, szöveg, amely a tápszerhasználatot idealizálja.

10. Minõség: A nem megfelelõ termékeket – mint pl. az édesített sûrített tejet – tilos
csecsemõtáplálás céljára reklámozni. Minden termék legyen kiváló minõségû
(feleljen meg a Codex Alimentarius követelményeinek), és vegye figyelembe a
felhasználó ország éghajlatát és tárolási lehetõségeit.
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7. sz. melléklet Óvintézkedések a mesterséges táplálás biztonságosságának növelésére   

Mesterséges táplálásra van szükség, ha az anya a szoptatással kapcsolatos tájékoztatás ellenére tápszerrel kívánja
táplálni csecsemõjét, vagy ha átmenetileg nem szoptathat, vagy ha dolgozik és a kizárólagos szoptatás/anyatejjel való
táplálás nem valósítható meg, vagy ha a szoptatás kontraindikált.

A megfelelõ és biztonságos táplálás érdekében fentiekben leírt helyzetben levõ anyákat teljes körûen és személyre
szólóan kell tájékoztatni az alábbiakról.
– A por alakú tápszer nem steril termék. Bizonyított, hogy intrinsic módon tartalmazhat kórokozó baktériumokat.
A kezeléssel, a tárolással és az elkészítéssel pedig extrinsic módon is fertõzõdhet. A fertõzés veszélyének csökkentése
érdekében szigorú higiénés szabályokat kell alkalmazni. 
– A kereskedelemben kapható egyszer használatos üvegben vagy tetra-pack kartonban árusított kész folyadék alapú
tápszerek steril termékek. Ezek a felnyitás után a környezetbõl szennyezõdhetnek kórokozó baktériumokkal. Ezért
ezeknél a termékeknél is szükséges a fertõzés megelõzése érdekében a szigorú higiénés eljárások betartása. 
– por alakú tápszernél fontos a használati utasítás pontos betartása. Ne legyen sem túl koncentrált sem túl higított,
mert mindkét eset veszélyes lehet a csecsemõre. 
– higítatlan tehéntej (vagy más állat teje), a sûrített tej, csökkentett zsírtartalmú tehéntej, illetve az otthon végzett
hígításokkal készített tej egyike sem alkalmas a csecsemõtáplálásra, ezért egy éves kor alatt nem adhatók. 
– kisded táplálásában egy éves kor felett a teljes zsírtartalmú tehéntej adható. A zsírszegény tehéntejek használatát
két éves korig kerülni kell. 
A tápszerek otthoni biztonságos elkészítése, tárolása és odaadása érdekében az alábbi eljárás betartására van szükség: 
A fertõzés megelõzése (pl.: kézmosás, eszközök, edények, a konyha tisztán tartása) 
– Minden egyes etetés elõtt, frissen kell készíteni a tápszert. 
– Sterilizált edények használata - alapos elmosogatás után sterilizálás: 
 – 10 percig tartó forralással, 
 – mikrohullámú sterilizátorral. 
A fertõzés megelõzéséhez a tápszert forró vízzel (>70 °C) vagy felforralt és 70 °C-ra lehûtött vízzel kell készíteni.
Az elkészített tápszert gyorsan kell lehûteni (nem tarthat 30 percnél tovább) és azonnal fel kell használni. Az etetés
elõtt meg kell gyõzõdni arról, hogy megfelelõ hõmérsékletû-e, nehogy megégesse a csecsemõ száját. A megmaradó
tápszert többször nem lehet felhasználni. 

8. sz. melléklet : A z életkornak és a fejlettségi szintnek megfelelõ ételek fogyasztásának képességére  

Életkor (hó) Reflexek/képességek Étel jellege, melyet képes
elfogyasztani

Példák ételekre

0-6 Szopás/szívás és nyelés Folyadékok Csak anyatej

4-7 Korai „csámcsogás”/rágás
megjelenése; a szopás
erõsségének növekedése; az
öklendezõ reflex elmozdulása 
nyelv középsõ harmadától a
hátsó harmadig

Pépes ételek – akkor, amikor
szükségessé válik a kiegészítõ 
táplálás

Anyatej és fõtt, pépes hús;
zöldségpüré (pl. répa) vagy
gyümölcspüré (pl. alma),
krumplipüré; glutén-mentes
cereáliák (pl. rizs)

7-12 A kanálról az ételt  ajkaival
lehúzza; harap és rág; a nyelv
oldalirányú mozgatása és az étel
mozgatása a fogakhoz. Finom
mozgások megjelennek, melyek
segítik az önálló evésben

Új és a család által
fogyasztott változatos,
különféle pépes és a
feldarabolt ételek.
Háromszori fõ étkezés és
közöttük kétszer kisebb
étkezés (tízórai, uzsonna)

Anyatej és fõtt, darált hús;
krumplipüré, fõtt és nyers apróra 
vágott zöldség, gyümölcs (pl.
paradicsom, dinnye); cereáliák*
(búza, zab) és kenyér 

12-24 körmozgásos rágás; álkapocs
stabilitás, 

Család étrendje Anyatej és bármi, amit a család is 
fogyaszt, feltéve, ha az
egészséges mennyiségben és
összetételben egyaránt.
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 9. sz. melléklet – Az egészséges csecsemõ táplálása 6 hónap és 1 év között
 
Az elsõ szolidok lehetnek gyümölcsök, gluténmentes (pl. rizs, kukorica) vagy glutén-tartalmú (búza, árpa, rozs, zab)
cereáliák és fõzelékfélék. Gluten tartalmú szolidokat, 7 hó elõtt mindenképpen fokozatosan be kell vezetni, lehetõség
szerint, amíg a csecsemõ szopik (csökkenti a coeliakia, a diabetes mellitus és a búzaallergia kockázatát).
A hozzátáplálás gyümölccsel való kezdés esetén: alma, õszibarack után óvatosan idénygyümölcsként: a sárgadinnye, a
meggy, a cseresznye, a jó minõségû, hámozott szilva, majd a toleranciának és érzékenységnek megfelelõen körte…..
következzen. A citrus félék adása 1 év alatt nem ajánlott. 
Csecsemõnél kerüljük az apró magvas, nehezen tisztítható, hisztamin felszabadulást kiváltó (eper, málna)
gyümölcsöket.
Friss hiányában mélyhûtött gyümölcs is adható.

A fõzelékfélék bevezetését burgonyával kezdjük, és a csecsemõkor idején leginkább ezzel történjen a sûrítés is. Ezen
kívül a rántás helyett használhatunk rizs, illetve kukoricapelyhet is. 
 A csecsemõ kora és a zöldség fajtája szerint passzírozás vagy turmixolás mellett (zöldborsó héját csak passzírozással
lehet eltávolítani) adjuk a fõzelékeket. 
 A burgonya után a sárgarépa, a cékla, a saláta, a sütõtök, a szelõtök, a gesztenye, a brokkoli, a kelbimbó, a spenót, a
zöldborsó, a zöldbab és a spárga következzék. Magas, nehezebben emészthetõ rosttartalmuk miatt a kelkáposztát,
karalábét, karfiolt csak 8 hónapos kor után javasolt a bevezetése
 Fõzelékekhez bio-termesztésû zöldség lenne az ideális, de ennek hiányában mindenképpen törekedjünk arra, hogy ellenõrzött
beszerzési helyrõl (élelmezés-egészségügyi várakozási idõ betartása) vásárolt alapanyagot használjanak fel.
 Spenótot, sóskát magas oxalát tartalma miatt csak hetente egy alkalommal adjunk. A száraz hüvelyesek felhasználása
csecsemõkorban leginkább a vegetáriánus módon étkezõknél bír jelentõséggel. 
Fagyasztott alapanyagot használhatunk, de a csecsemõ ne kapjon tartósítószert, festékanyagot, mesterséges édesítõt
tartalmazó élelmiszert.

A fõzelék komplettálás és a vashiány megelõzése céljából 6-7 hónapos kortól  adjunk húst is. (Fiatal állattól,
zsírtalanított, elsõsorban baromfi és sertés.) Húskészítményt, felvágottat ne használjunk. A hal (szálkamentes édesvízi)
adása táplálkozás-élettani szempontból hasznos lenne, de fokozott figyelmet igényel a túlérzékenység gyakorisága
szempontjából. (A csirkemáj adása elõnyei mellett méregtelenítõ-szerv szerepe miatt meggondolandó és legfeljebb
hetente egyszer fiatal állaté adható.) Állati fehérje komplettálásra a tojás is hasznos, de allergizáló tulajdonsága miatt
csak 8 hónapos kortól ajánlott a fõtt tojásnak a szétválasztott sárgája, majd 1 év felett a fehérje.

Tehéntejet 12 hónapos kor alatt ne, de tejterméket (sajt, túró, joghurt) már (a családi anamnézistõl függõen), kis
mennyiségben a fõzelék komplettálására adhatunk legkorábban 7-9 hónapos kortól..

A fõzelékbe 6-7 hónapos kortól növényi olaj adása is ajánlott (1 dl-hez 1 kávéskanál). Az ételt lehetõleg ne sózzunk és
cukrozzunk. Nagyobb csecsemõnél alkalmazhatunk enyhe fûszerezést (só pótló) pl. zöldpetrezselyem, kapor,
fehérrépa, paradicsom stb.

Az egyéb szolidok közül kiemelendõ az, hogy 1 éves kor alatt a méz és a gyógyteák esetleges pollentartalmuk miatt
nem javasolhatók. Az olajos magvak sem adhatók az allergizálódás veszélye miatt.

 Alternatív táplálkozás (vegetáriánus irányzatok) esetén vas, B12-vitamin, D-vitamin bevitelére fokozott figyelmet kel
fordítani.
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A Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó
meg je len tet te

Hack Pé ter

A BÜNTETÕHATALOM FÜGGETLENSÉGE
ÉS SZÁMONKÉRHETÕSÉGE

cí mû kiadványát

A könyv a bün te tõ ha ta lom gya kor lá sát ab ból a szem pont ból vizs gál ja, hogy a bí ró ság és az ügyész ség
füg get len sé ge és szá mon kér he tõ sé ge ho gyan be fo lyá sol ja az igaz ság szol gál ta tás te vé keny sé gét. Az író
három, egy más sal szo ro san össze füg gõ té ma kört dol go z fe l. Az el sõ a bí rói füg get len ség és szá mon kér he tõ ség
kér dé se, va la mint ezek szer ve ze ti biz to sí té kai. A má so dik té ma kör az ügyész ség sze re pét és al kot má nyos
stá tu szát érin ti. A har ma dik a bün te tõ el já rá si tör vény el ké szül té nek fo lya ma tát re konst ru ál ja abból a
szemszögbõl, hogy miként befolyásolta a bírói és ügyészi szervezet a kodifikációt.
Hack Pé ter eb ben a kö tet ben azt sze ret né bi zo nyí ta ni, hogy a jog al ko tó ál tal meg fo gal ma zott el já rá si
sza bá lyok, illetve az igaz ság szol gál ta tás szer ve ze te it sza bá lyo zó jog anyag csak rész ben ha tá roz zák meg azt,
hogy a bün te tõ igaz ság szol gál ta tás ho gyan zaj lik. Annak meg ér té sé hez, hogy mi ho gyan mû kö dik ezen a
rend sze ren be lül, tisz tá ban kell len nünk azok kal a szer ve ze ti ér de kek kel is, ame lyek az el já rás egyes
sze rep lõ i nek sze rep fel fo gá sát, dön té se i nek hát te rét meg ha tá roz zák. Ez a meg kö ze lí tés in do kol ja, hogy a
szer zõ mûvében azon té nye zõk elem zé sé re kon cent ráljon, amelyek akadá lyozzák, hogy ezek a szervezetek
optimálisan teljesítsék feladatukat.

A kö tet 382 ol dal ter je del mû, ár a 4830 fo rint áfá val.

Pél dá nyon ként meg vá sá rol ha tó a Bu da pest VII., Rá kó czi út 30. ( bejárat a  Dohány u. és Nyár u. sar kán) szám
alat ti  Közlöny  Könyvesházban (te l.: 321-2136, fax: 321-5275), va la mint a Bu da pest VIII., So mo gyi
 Béla u. 6. szám alat ti Köz löny bolt ban (te l.: 318-8411), il let ve meg rendelhetõ a ki adó ügyfél szolgálatán
(fax: 318-6668, 338-4746, e-ma il: meg ren de les@mhk.hu).

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MEGRENDELÉS

Meg ren de lem
Hack Pé ter

A BÜNTETÕHATALOM FÜGGETLENSÉGE
ÉS SZÁMONKÉRHETÕSÉGE

cí mû, 382 ol dal ter je del mû ki ad ványt (ár a: 4830 fo rint áfá val) ................................ pél dány ban, és ké rem, jut tas sák
el az aláb bi  címemre:

A meg ren de lõ (cég) ne ve: ..................................................................................................................................................................

Cí me (vá ros, irá nyí tó szám): ............................................................................... ................................................................................

Ut ca, ház szám: .......................................................................................................................................................................................

Ügy in té zõ ne ve, te le fon szá ma: ........................................................................................................................................................

A meg ren de lõ (cég) bank szám la szá ma: ........................................................................................................................................

A meg ren delt pél dá nyok el len ér té két a pos ta költ ség gel együtt, a szál lí tást kö ve tõ szám la kéz hez vé te le után,
8 na pon be lül át utal juk a Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó nak a szám lán fel tün te tett pénz for gal mi
jel zõ szá má ra vagy  postai úton a fen ti cím re.

Kel te zés: ........................................ ...............................................
 cég sze rû alá írás
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A Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó gondozá sá ban

meg je lent

AZ UNIÓS PÁLYÁZATOK KÉSZÍTÉSÉNEK MÓDSZERTANA
– pá lyá za ti sor ve ze tõ he lyi ön kor mány za tok és kis tér sé gi tár su lá sok szá má ra –

Ma gyar or szá gon je len leg az egyik leg na gyobb ki hí vás az, hogy az eu ró pai uni ós csat la ko zás elõ nye i vel és le he tõ sé ge i vel ered mé nye sen 
tu dunk-e él ni. A csat la ko zá sunk óta el telt idõ szak ta pasz ta la tai rend kí vül fon to sak, hi szen a 2007–2013 kö zöt ti prog ra mo zá si idõ szak ban
még je len tõ sebb nagy ság ren dû tá mo ga tás lesz el ér he tõ a helyi önkormányzatok, kistérségi társulások részére.
A pá lyá za tok el ké szí té se spe ci á lis szak ér tel met igé nyel a he lyi ön kor mány za tok tól. A fel mé ré sek ada tai sze rint a pá lyá zó
ön kor mány za tok, több cé lú kis tér sé gi tár su lá sok meg kö ze lí tõ leg fe le ma ga ké szí ti a pá lyá za ti do ku men tá ci ó kat. Ezen he lyi
ön kor mány za tok, több cé lú kis tér sé gi tár su lá sok min d a pá lyá za tok ké szí té se, min d a már el nyert tá mo ga tá sok ról va ló el szá mo lás
kap csán szá mos eset ben se gít ség re szo rul nak, mert nem tudnak megfelelni a szigorú elõírásoknak. Ma már igen szoros a pályázati
verseny.
Amennyi ben a he lyi ön kor mány za tok, kis tér sé gi tár su lá sok ered mé nye sen sze ret nék el nyer ni az EU nyúj tot ta for rá so kat,
gon dol ko dás mód-, illetve szem lé let vál tás ra van szük ség. A pro jekt szem lé le tû fej lesz tés ter ve zés rend kí vül kre a tív szel lem i
mun ka, amely több fé le szak is me re tet, készséget és szervezett csapatmunkát igényel. 
A ki ad vány el sõ fe je ze te „sor ve ze tõt” ad ar ra, hogy az Új Ma gyar or szág Fej lesz té si Terv (ÚMFT) és an nak ope ra tív prog ram jai
mi lyen pri o ri tá so kat je löl nek meg, ame lye ket a ké sõb bi ek ben ak ció ter vek rész le tez nek és köz pon ti pro jek tek és pá lyá za tok
for má já ban el ér he tõk lesz nek a ked vez mé nye zet tek szá má ra. A pro jek tek nek ugyan is össz hang ban kell len ni ük ezen, va la mint a
ko hé zi ó ra vonatkozó közösségi stratégiai iránymutatásokban meghatározott célokkal.
A kö tet ge rin cét ké pe zik a pro jekt kö ve tel mé nyek, a pro jekt cik lus-me nedzs ment (PCM) el mé let, a PCM tí pu sú ter ve zés gya kor la ta, a
stra té gi ai ter ve zés mód sze rei, a lo gi kai ke ret ter ve zés, a te vé keny ség ter ve zés, a pro jekt csa pat ki vá lasz tá sa, sze re pek, fe le lõs ség,
ha tás kö rök, a pro jek tek pénzügyi tervezése, a pályázati információk megszerzése.
A kö tet ben be mu ta tás ra ke rül a pá lyá zatké szí tés fo lya ma ta, a pá lyá zat ki dol go zá sa, a pá lyá za tí rás lé pé sei. Egy pá lyá zat ban egy
adott pro jekt ke rül be mu ta tás ra, mely nek vég re haj tá sá ra nyer he tõk for rá sok. A ki ad vány fog lal ko zik a szer zõ dés elõ ké szí té sé vel, a
Tá mo ga tá si Szer zõ dés meg kö té sé vel, módosításával.
Kü lö nös hang súlyt he lyez a ki ad vány a pro jekt vég re haj tás sza ka szá ban je lent ke zõ fel ada tok ra, a je len té si kö te le zett sé gek re, a
pénzügyi elszámolásra.
A meg va ló sí tás fá zi sá ban ki emelt hang súlyt kap nak az utó la gos (ki fi ze tett szám lák ará nyá ban tör té nõ vissza uta lás) el szá mo lás hoz
szük sé ges össze sí tõk, bizonylatok, igazolások.
A ha té kony és ered mé nyes szak mai, pénz ügyi do ku men tá lást eset ta nul má nyok kal se gí ti a ki ad vány.
A ki ad vány egy fe je ze te kü lön ki tér to váb bá azon kö zös sé gi prog ra mok ra is (pl. Ak tív eu ró pai pol gár sá gért, LIFE+), ame lyek re a
he lyi ön kor mány za tok nem az ÚMFT ke re té ben, ha nem köz vet le nül az Eu ró pai Bi zott ság hoz pá lyáz hat nak. Ezen prog ra mok
ke re té ben ki írt pá lyá za tok ra ugyan is spe ci á lis sza bá lyok vo nat koz nak. 
 A pá lyá zat nem cél, ha nem egy esz köz, az az olyan konk rét fej lesz té sek hez tör té nõ társ fi nan szí ro zás igény lé se, amely hozzá járul a
szé le sebb kö zös sé gek szá má ra is ked ve zõ, ki je lölt, kö zép- vagy hosszú tá von elérendõ cél megvalósításához. 
A kiadvány hasz nos se gít sé get nyújt a nap i pá lyá za tí rá si és pro jekt meg va ló sí tá si munkánál.

A 256 ol dal ter je del mû ki ad vány ár a: 2961 Ft áfá val.

Pél dá nyon ként meg vá sá rol ha tó a Bu da pest VII., Rá kó czi út 30. (be já rat a Do hány u. és Nyár u. sar kán) szám alat ti Köz löny
 Könyvesházban (te l.: 321-2136, fax: 321-5275), va la mint a Bu da pest VIII., So mo gyi Bé la u. 6. szám alat ti Köz löny bolt ban
( tel.: 318-8411), il let ve meg ren del he tõ a ki adó ügy fél szol gá la tán (fax: 318-6668, 338-4746, e-mail: megrendeles@mhk.hu).

..................................................................................................................................................................................................................................................................

MEGRENDELÕLAP
Meg ren de lem Az uni ós pá lyá za tok ké szí té sé nek mód szer ta na cí mû ki ad ványt (ára: 2961 Ft + pos ta költ ség), .....................  pél dány ban,
és ké rem jut tas sák el az aláb bi cím re:

A meg ren de lõ (cég) ne ve: ............................................................................................................................................................................................................

Cí me (vá ros, irá nyí tó szám): ..........................................................................................................................................................................................................

Ut ca, ház szám:  ..................................................................................................................................................................................................................................

Ügy in té zõ ne ve, te le fon szá ma: ...................................................................................................................................................................................................

A meg ren de lõ (cég) bank szám la szá ma: ..................................................................................................................................................................................

A meg ren delt pél dá nyok el len ér té két a pos ta költ ség gel együtt, a szál lí tást kö ve tõ szám la kézhez vétele után, 8 na pon be lül a  Magyar
Köz löny Lap- és Könyv ki adó nak a szám lán fel tün te tett pénz for gal mi jel zõ szá má ra át uta lom.

Kel te zés: ………………………………………

                                         …………………………………
                                              cég sze rû alá írás



3720 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY 21. szám

Szer kesz ti az Egész ség ügyi Mi nisz té ri um, Jogi, Köz igaz ga tá si és Kor mány za ti Ko or di ná ci ós Fõ osz tály.
Szer kesz tõ ség: 1054 Bp., Arany Já nos ut ca 6–8. Te le fon: 795-1347. Fax: 331-6712.
Ki ad ja a Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó 1085 Bp., So mo gyi Bé la u. 6., www.mhk.hu 
Fe le lõs ki adó: dr. Ko de la Lász ló el nök-ve zér igaz ga tó.
Elõ fi ze tés ben meg ren del he tõ a Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó nál
Bu da pest VIII., So mo gyi B. u. 6., 1394 Bu da pest 62. Pf.: 357, vagy fa xon: 318-6668.
Elõ fi ze tés ben ter jesz ti a Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó a Ma gyar Pos ta Zrt. köz re mû kö dé sé vel.
Te le fon: 235-4554, 266-9290/240, 241 mel lék. Ter jesz tés: tel.: 317-9999, 266-9290/245 mel lék.
Pél dá nyon ként meg vá sá rol ha tó a Bu da pest VIII., So mo gyi B. u. 6. szám alat ti Köz löny bolt ban (tel.: 318-8411), il let ve meg ren del he tõ
a ki adó ügy fél szol gá la tán (fax: 318-6668, 338-4746, e-ma il: koz lony bolt@mhk.hu) vagy a www.mhk.hu/koz lony bolt in ter net cí men.
Meg je le nik ha von ta két szer. 2009. évi éves elõ fi ze té si díj: 39 564 Ft, fél évre: 19 782 Ft. Egy pél dány ára: 1775 Ft. 
A pá lyá za ti hir de té sek tõl el té rõ hir de té sek fel vé te le a Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó nál (1085 Bp., So mo gyi Bé la ut ca 6.) tör té nik.
Amennyi ben a meg ren de lõ a hir de té sé ben emb lé mát kí ván meg je len tet ni, azt tar to zik a meg ren de lé sé hez fo tó zás ra al kal mas
mó don mel lé kel ni.
HU ISSN 1419-029X
For ma ké szí tés: TYPO 2000 Kft.
09.2977 - Nyom ja: a Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó La jos mi zsei Nyom dá ja. Fe le lõs ve ze tõ: Bur ján Nor bert igaz ga tó.

Tisz telt Elõ fi ze tõk!
Tá jé koz tat juk Önö ket, hogy a ki adónk ter jesz té sé ben le võ la pok ra és elekt ro ni kus ki ad vá nyok ra szó ló elõ fi ze té sü ket
 folyamatosnak te kint jük. Csak ak kor kell vál to zást be je len te ni ük a 2010. év re vo nat ko zó elõ fi ze tés re, ha a példány számot,
eset leg a cím lis tát  módosítják, vagy új lap ra sze ret né nek elõ fi zet ni (pon tos szál lí tá si, név- és utcacím-megjelö léssel).  Kérjük,
hogy az eset le ges mó do sí tást (cím- és példány számváltozás)  szíveskedjenek le vél ben vagy fa xon meg küldeni. Fel hív juk   szíves
fi gyel mü ket, hogy a lap szállításról  kizár ó l a g az  elõfizetési díj be ér ke zé sét kö ve tõ en in téz ke dünk. Fon tos, hogy az elõ fi ze té si
 díjakat a meg adott 10300002-20377199-70213285 sz. szám lá ra utal ják, il let ve a ki adó ál tal ki kül dött kész pénz-át uta lá si
meg bí zá son fi zes sék be. Kész pén zes be fi ze tés ki zá ró lag a Ma gyar Köz löny Lap- és Könyv ki adó ügy fél szol gá la tán (1085 Bu da pest,
So mo gyi Bé la u. 6.) le het sé ges ( levélcím: Ma gyar Köz löny Lap- és Könyvkiadó , 1394 Bu da pest, 62. Pf. 357, fax: 318-6668).

A 2010. évi elõ fi ze té si dí jak
(Az árak az áfát tar tal maz zák.)

Ma gyar Köz löny 176 400 Ft/év
Az Al kot mány bí ró ság Ha tá ro za tai 32 004 Ft/év
Bel ügyi Köz löny 45 612 Ft/év
Egész ség ügyi Köz löny 45 612 Ft/év

Szo ci á lis és Mun ka ügyi Köz löny 47 376 Ft/év
Ok ta tá si és Kul tu rá lis Köz löny 36 288 Ft/év
Pénz ügyi Köz löny 54 180 Ft/év
Ügyész sé gi Köz löny 11 088 Ft/év
Bûn ügyi Szem le 14 616 Ft/év

CD-Cég köz löny
A Cég köz löny köz le mé nye i nek he ten te meg je le nõ, ol dal hû gyûj te mé nye CD-n, 

me lyen a köz le mé nyek gyors meg ta lá lá sát ke re sõ funk ció se gí ti.
A CD 2010. évi éves elõ fi ze té si dí jai

(Ára ink az áfát tar tal maz zák.)
Ön ál ló vál to zat 147 600 Ft

 5 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 216 600 Ft
10 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 285 600 Ft

 25 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 492 600 Ft
 50 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 837 600 Ft

A MAGYAR HIVATALOS JOGSZABÁLYTÁR (DVD)
ha tá lyos jog sza bá lyok hi va ta los szá mí tó gé pes gyûj te mé nyé nek 2010. évi éves elõ fi ze té si dí jai*

(Ára ink az áfát tar tal maz zák.)

Ön ál ló vál to zat 112 500 Ft
 5 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 195 000 Ft
10 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 247 500 Ft

 25 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 405 000 Ft
 50 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 525 000 Ft
100 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 892 500 Ft

*A fel hasz ná lók ál tal meg szo kott funk ci ók, ki bõ vít ve ví rus vé del mi rend szer rel.

A MAGYAR HIVATALOS JOGSZABÁLYTÁR PRÉMIUM (DVD)
EU jog sza bály tár ral, cég fi gye lés sel és ví rus vé del mi rend szer rel ki bõ ví tett ha tá lyos jog sza bá lyok

 hi va ta los szá mí tó gé pes gyûj te mé nyé nek 2010. évi éves elõ fi ze té si dí jai
(Ára ink az áfát tar tal maz zák.)

Ön ál ló vál to zat 150 000 Ft
 5 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 255 000 Ft
10 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 330 000 Ft

 25 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 540 000 Ft
 50 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 690 000 Ft
100 mun ka he lyes há ló za ti vál to zat 1 185 000 Ft

Fa csi mi le Ma gyar Köz löny. A hi va ta los lap 2009-es év fo lya ma je le nik meg CD-n az ere de ti kül alak meg õr zé sé vel,
de könnyen ke zel he tõ en.

Ára: 18 480 Ft + áfa.


