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Manapsdg a szovédmények igen ritkdk és a legtobb esetben eredményesen gydgyithatéok. Rendkivil ritka a jelentds
Idtadsromlds (ezer esetbdl egy = 0,1%) vagy latasvesztés (tizezer esetbdl kb. 3 = 0.03%).

A leggyakoribb szovédmény a hétsoé tok elhomalyosoddsa. A muitét utdn hénapokkal, ill. évekkel alakul ki. Ebben az
esetben a lencse hatsé tokja, mely a mutét kdzben a helyén maradt, és tartja a milencsét, homalyossa valik.
Ez latdsromlast okoz. Ez l1ézerkezeléssel ambulanter gyégyithatd.

Reméljiik, hogy elég informécidhoz jutott ahhoz, hogy elddnthesse, szeretné-e a sziirkehadlyog mutétet.

A keretezett részbe beleirhatja a felmeriilt kérdéseit, melyeket az orvostdl meg szeretne kérdezni. Ne féljen kérdezni,
orémmel valaszolunk valamennyien a kérdéseire.

APPENDIX 2
Mutéti beleegyezd nyilatkozat sziirkehdlyogos betegek részére

Alulirott a sziirkehalyogos betegek részére irt ,BETEGTAJEKOZTATOT” elolvastam (részemre azt felolvasték),
kezel6orvosom szdmomra részletes szébeli tdjékoztatdst is adott. Az irdsbeli és szébeli tdjékoztatds alapjan
betegségem Iényegét és az elvégzend6 m(itét céljat megértettem. Tudomasul veszem, hogy jogomban &ll a muitétet
illetve a tovabbi kezeléseket visszautasitani, ennek véarhaté kovetkezményeirdl is felvildgositottak. Felmerilt
kérdéseimre Dr. ..........c.coeuneee kezel6orvos érthetd és kielégité valaszokat adott.

Tudomasul veszem, hogy szakszer( kezelés esetén is igen ritkdn m(tét alatti és mutét utdni szovédmények
(komplikaciok) Iéphetnek fel, melyek esetleg akdr a 1atés teljes elvesztését okozhatjak. Bizonyos komplikaciok fellépése

esetén Ujabb m(tétre lehet sziikség.

Altalam ismert betegségeimrél (példaul cukorbetegség, magas vérnyomads, vérzékenység), valamint
gyogyszer-érzékenységrél kezel6orvosomat tdjékoztattam.

A fentiek alapjan minden kényszertél mentesen beleegyezem a sziikséges vizsgalatokba és kezelésekbe, valamint
szemem szlirkehalyog mtétjébe helyi érzéstelenitésben / altatasban*.

Véros, idépont:

orvos beteg

tanu (cim) tanu (cim)
APPENDIX 3
A funkcionalis kdrosodéas mérésére szolgald kérddiv (VF 14 alapjan)

1. Nehezére esik-e, akdr szemuiveggel is, apré betls szovegeket (példaul gyogyszeres livegek cimkéi, telefonkonyv,
élelmiszerek cimkéi) olvasni?

___lgen__Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértékd

2. Kozepes mértéki

3. Sulyos

4. Képtelen ra
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2. Nehezére esik-e, akdr szemuiveggel is, Ujsagot, vagy kdnyvet olvasni?
___lgen___Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértékd

2. Kozepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

3. Nehezére esik-e, akar szemuiveggel is, nagy bettis konyveket, Ujsdgot elolvasni?
___lgen_Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértéku

2. Kézepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

4. Nehezére esik-e, akar szemiiveggel is, felismerni az emberek arcét akkor is, ha kézel vannak Onhéz?
___Igen__Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértéki

2. Kozepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

5. Nehezére esik-e, akdr szemuiiveggel is, a |épcsék, jardaszegélyek észrevétele?
___lgen__Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértékd

2. Kozepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

6. Nehezére esik-e, akér szemiiveggel is, a kozlekedési jelzések, utcatablak, bolti feliratok felismerése, olvasasa?
__lgen__Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértéku

2. Kézepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

7. Nehezére esik-e, akar szemuiveggel is, a finom kézimunka (példaul varras, kétés, horgolas, faragas)?
___Igen__Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértékd

2. Kozepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra
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8. Nehezére esik-e, akdr szemiiveggel is, a csekkek, nyomtatvanyok kitoltése?
___lgen___Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértékd

2. Kozepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

9. Nehezére esik-e, akdr szemuiveggel is, a jaték (példaul: bingo, kartya, domino, sakk)?
___lgen_Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértéku

2. Kézepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

10. Nehezére esik-e, akar szemiiveggel is, a sportolas (példaul: bowling, kézilabda, tenisz, golf)?
___Igen__Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértékd

2. Kozepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

11. Nehezére esik-e, akar szemliveggel is, a f6zés?
___lgen__Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?
1. Kis mértékd

2. Kozepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

12. Nehezére esik-e, akar szemiiveggel is, a TV nézés?
__lgen__Nem___Nem alkalmazhaté

Ha igen, jelenleg milyen foku nehézséget okoz?

1. Kis mértéku

2. Kézepes mértéku

3. Sulyos

4. Képtelen ra

13. Vezet jelenleg auto6t?
___lgen (14. kérdéshez) ___Nem (16. kérdéshez)

14. Milyen foku nehézséget okoz a nappali vezetésben a latasa?
1. Nem okoz nehézséget

2. Kisfok nehézséget

3. Kdzepes mértékl nehézséget

4. Sulyos nehézséget
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15. Milyen foku nehézséget okoz az éjszakai vezetésben a latasa?
1. Nem okoz nehézséget

2. Kisfoku nehézséget
3. Kdzepes mértékil nehézséget

4. Sulyos nehézséget

16. Vezetett valaha autét?
___lgen (17.kérdéshez) ___Nem (Vége)

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

__tébb, mint 12 hénapja

18. Miért hagyta abba a vezetést?
__alatasa miatt

__egyéb betegség miatt
__egyéb okbol

Pontozas:

.Nem okoz nehézséget” = 4 pont
,Kis mértékd” = 3 pont

,KOzepes mértékd” = 2 pont
,Sulyos” =1 pont

,Képtelen rd” = 0 pont

A pontozasbdl ki kell hagyni azt a tevékenységet, amelyet a beteg nem végez (nem a latasa miatt)

A pontszdmokat 6ssze kell adni, és el kell osztani a megvélaszolt kérdések szamaval. Az eredmény 0-4 kdzotti szam.

Az atlagolt pontszamot 25-tel kell beszorozni. A végsé pontszam 0-100 kozétti (0 = a latasa miatt képtelen a kérdezett

tevékenységek végzésére, 100 = gond nélkil képes minden kérdezett tevékenység végzésére).

APPENDIX 4:

Szakmai minimumfeltételrendszer

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

Ellatasi szint: |; 11.; 111

Minimalis targyi feltétel:

Szemészeti m(itéasztal

Mutélampa

Operdcios mikroszkop (koaxidlis megvilagitas)
Operacios szék

Phakoemulsificator (eliils6 vitrectommal)
Eszkoztalcak

Mulencsék (megfeleld raktarkészlet)
Viscoelasticus anyag

Sz. e. altatégép
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Minimalis személyi feltétel:
1 f6 szemész szakorvos
1 f6 m(itésné
1 f6 m(téssegéd
Az ellatds végzéséhez szitkséges minimdlis m(itéti szdm évenként: 100 mitét
Diagnosztikus hattér:
Labor, szemészeti A-scan UH, EKG, belgydgyészat
APPENDIX 5:
Evidencia tabla
Forras Populacié (n) Fébb megdllapitasok Ajanlas
Orszag (Osszefoglalé megjegyzések a hazai adaptalhatésagra fokozata

vonatkozdan)

M(téti sikeresség (outcome)

AAO 426 Funkcionalis tesztek alapjan mért gyengébb preoperativ latas, I, 1
USA az AMD és diabetes hidnya esetén a latasi panaszok
javulasanak mértéke nagyobb.
AAO 552 A latasi panaszok csokkenése szempontjabdl a 65 év alatti 1l
USA korosztaly nagyobb javuldst mutat. A sulyosabb panaszokkal
és dysfunctioval rendelkez6 betegek nagyobb javuldst
mutattak.
AAO 552 75 év feletti korban meglévé mas szembetegségek (pl: AMD, 1l
USA glaucoma) esetén csekélyebb mértékd a latasi panaszok
csOkkenése.
AAO 552 Az életmindség javulasa a 75 év feletti életkorban is 1
USA funkciondlisan és statisztikailag is szignifikans.
AAO 1933 A betegek 91%-a a latasi panaszok javulasrél szamolt be a 1l
USA matét utan
AAO 464 Egyéb szemészeti és altaldnos megbetegedések esetén a |
USA javulas 12 hé utan: 80%-os
AAO 7626 a latas VF-14 teszt szerinti javulasa 90% feletti. Il
USA
Royal 18000 A szakirodalom attekintése azt mutatja, hogy ha nincs mas |

Nagy-Britannia

szemészeti megbetegedés, a katarakta m(tét a betegek tobb
mint 95%-aban a latéélesség javuldsat eredményezi. Ha a
betegnek mas jellegu latasi panaszai is vannak, mint példaul
macula degeneratio esetén, a 1atéélesség javulasa a betegek
kevesebb, mint 80% -3t érintheti.

Skét 2970 A Snellen-féle latéélesség-vizsgélat a leggyakrabban 1l
Svédorszag alkalmazott moédszere a mutéti sikeresség vizsgalatanak, noha
ez a beteg elégedettségének gyenge indikatora.
AAO 7626 European Cataract Outcome Study 1999: Az atlagos indukalt 1l
USA astigmatizmus: 0,59 D, 86%-ban az indukalt astigmatizmus +1
D-n belil volt.
AAO 766 A VF-14 teszt szerinti latasjavulas 89%-os, a beteg 1l
USA elégedettsége a latasjavulassal 85%-os, a betegek beszamoldi
a latasi nehézségekrdl a mindennapi életben 80%-os javuldst
mutatnak
skot 464 Az ADVS alapjan mért latasjavulas az egészségi allapottal 1l
USA 0sszefligg6 életmindség javulasahoz vezet, azt sugallvan, hogy
a latas javulasaval csékkenthetd a korral jard egészségromlas.
skot 1025 Katarakta mdtét utan idés személyekben tébb funkcionalis 1l
USA degenerativ folyamat lassulhat, vagy megallhat.
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Forras Populacié (n) Fébb megéllapitasok Ajénlas
Orszag (Osszefoglalé megjegyzések a hazai adaptalhatdsagra fokozata

vonatkozdan)

AAO az USA-ban az 55-64 év kozotti nék 10, a férfiak 3,9%-nak van Il
cataractaja. A 65 -74 év kozotti nék 23,5, a férfiak 14,3%-nak,
mig a 75 év folotti populdcidt tekintve a nék 45,9 és a férfiak
38,8%-nak volt kataractaja

AAO A sziirkehdlyog multifaktorialis megbetegedés, kialakulasaban Il
szerepet jatszik a kor, a nem, taplalkozasi szokasok, szocidlis
korulmeények, alkohol fogyasztas, dohdnyzas, egyes
betegségek, mint DM, hypertonia, UV sugarzas stb.
Mutéti indikacio

AAO ha a sziirkehalyog a latéélességet 0,6-re vagy annal nagyobb 1l
mértékben rontja, ha a lencsehomalyok a szemfenéki
elvdltozdsok pontos diagndzisat vagy kezelését akaddlyozzak

AAO ha a beteg ragaszkodik a mitéthez, a visusa jobb 0,6-nal de 1\
mindennapi megszokott tevékenységét, munkajat nem tudja
elldtni /kontraszt érzékenység, glare test végzése.
ha a mutét refraktiv céllal torténik /nagyfokud myopias, \Y
nagyfoku hypermetropids betegekben/ (Konsz.)

AAO Kontra-indikalt - ha a beteg nem akarja 1l
- ha szemiiveggel a latéélesség megfeleléen korrigalhaté és
ezzel a beteg elégedett
- haa beteg éltaldnos allapota nem teszi lehetévé a mitétet
M(itéti technika

AAO Phakoemulsifikacio utan a visus szignifikansan jobb és |
stabilabb, kevesebb a komplikacié, kisebb a posztoperativ
indukalt astigmia, mint ECCE utan. /6ssszehasonlité
randomizélt tanulmany 1 éves kdvetési id6/

AAO a lehetd legkisebb, jol konstrudlt, kisfoku astigmiat indukalo 1\
seb készitése javasolt
Intraocularis milencsék

AAO Az idedlis m(lencse bioldgiailag inert, olcso, a lens cristallina Il
funkciojat betolti, stabilan a helyén marad, optikailag tiszta, a
hatulso tok tisztasagat hosszu tavon biztositja.

AAO A sebész a beteg szemészeti és altaldnos betegségeit 11l
figyelembe véve vélasztja meg a lencse tipusat.
Torekedni kell PCL implantatiora. ACL csak kivételes esetben, 1\
megfelel indikaciéval alkalmazhato.
Sclera fixalt, kivarrt lencse implantacidja indokolt, ha 1\
egydltaldn nincsen a PCL hordozaséra alkalmas tok.
Perioperativ infectio profilaxis

AAO Az 5 %-os Povidone iodine alkalmazasa a szemrésbe és az Il
athajlasokba a mtét elétt bizonyitottan csokkenti a baktérium
kolonizatiot a szemgolyé eliilsé felszinén és csokkenti a
posztoperativ endophthalmitis kialakuldsanak lehetéségét
Kés6i posztoperativ komplikdciok

AAO A hatulsé tok homalyosodasanak effektiv kezelése a Nd-YAG 11l
capsulotomia, melynek célja a latasi funkcid helyreallitasa.
Nd-YAG laser kezelés indokolt

AAO — Ha a PCO olyan mértékben rontja a latoélességet, amely 11l

nem felel meg a beteg funkcionalis szlikségleteinek.

- Ha a tok megvastagodas jelent&sen rontja a hatulsé
szegment vizsgalhatosagat.

- Ha monukularis diplopiat okoz.

A kezelést kiilonos koriltekintéssel indokolt tervezni:

- intraocularis gyulladas,

- emelkedett szemnyomads,

- macula oedema, -retina levélas kockazata esetén (pl. tengely
myopia).
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Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja

A kontaktlencse rendelésrél

Készitette: a Szemészeti Szakmai kollégium

I. Alapveté megfontoldsok
Bevezetés

A kontaktlencse kdzvetleniil érintkezik a szemmel és ezért invaziv orvostechnikai eszkdznek szamit. Ez azonban azt is
jelenti, hogy a kontaktlencse nem megfelelé alkalmazésa a szem eliilsé felszinének gyulladasos betegségét akar
maradandé lataskarosodat is okozhatja. A szem eliilsé felszinének betegsége esetén, pedig annak lefolyasat és
kimenetelét sulyosbithatja. A kontaktlencse viselés azonban kivaltdja is lehet egyes szemészeti betegségeknek:
pl. conjunctivitis allergica, keratoconjunctivitis sicca. Ezek mellett természetesen még a kontaktlencsét visel6 paciens
lencseviselési szabalyokat be nem tarté magtartasa is okozhat szemészeti szovédményeket.
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A fentiek ismerete alapjan nem engedhet6é meg, hogy a paciensek kontaktoldgiai elldtasa egyszerl kereskedelmi
forgalomban, hozza nem érté személyek részvételével torténjen (lzleti forgalmazas). A kontaktlencse biztonsagos
rendelését csak a megfelel szemészeti-kontaktolégiai ismeretekkel rendelkezd szakemberek (szemész szakorvosok,
optometristak) tudjak biztositani, ugyanis a szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatok alapjan megrendelt lencsének a
paciens altali atvételékor torténé kiprobalasa elengedhetetlen része a kontaktoldgiai tevékenységnek.
A kontaktlencse rendelésére elsésorban a kontaktoldgiai ismeretekkel rendelkezé szemész szakorvos jogosult, aki
azonkivil, hogy a kontaktlencsét viselni szdndékozd paciens kontaktoldgiai igényét az indikacids teriileteken
teljeskortien ki tudja elégiteni, sziikség esetén a komplikdciokat is rogton kezelni tudja. Ez utébbi nagyban
hozzdjarulhat a szovédménymentes gyoégyuldshoz. Egyes indikacios terlileteken azonban megengedhet6
(I. indikacios teriletek), hogy a megfelelé szemészeti és kontaktoldgiai képzettséggel rendelkezd optometrista is
illeszthessen kontaktlencsét olyan paciensek szamdra, akiknél az illesztés el6tt kotelezéen végzendd
szemészeti-kontaktoldgiai vizsgélatokkal kéros eltérés nem mutathaté ki. Ha a szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatokkal
kéros eltérés, vagy annak gyanuja észlelhetd, az optometristanak a pacienst kontaktolégiai ismeretekkel rendelkezé
szemész szakorvoshoz kell irdnyitani. A kontaktlencsét visel§ pécienseket mind a szemorvosnak, mind az
optometristanak rendszeres ellenérizni kell meghatérozott séma szerint (I. ellenérzések), panasz esetén pedig soron
kivll. Az ellenérzések sordn az esetlegesen kialakuld szemészeti szovédmény észlelése esetén a kontaktlencse viselést
azonnal abba kell hagyatni és a pacienst azonnal szemész szakorvosi ellatasba kell részesiteni, vagy oda irdnyitani.
A rendelés soran tajékoztatni kell a pacienst azokrol a szemészeti ligyeleti helyekrdl is, ahova panasz esetén rendelési
idén kivil is fordulhat.

A kontaktlencse fajtaji

Lagylencsék

A lencsék fajtajanak megvalasztasakor a lagylencsék vélasztasa a keménylencsékkel szemben mind a paciensek és
mind a lencsét illeszték szdamdra kedveltebb. A paciensek elsésorban azért szeretik a ldgylencséket, mert hamar hozza
tudnak szokni a lencse viseléséhez és a lencseviselés elsé napjai sem okoznak igazédn kényelmetlenséget. Az illeszték
szdmdra is kényelmesebb a lagylencsék illesztése, mivel a lagylencsék tobbségét egy lencseatmérd értékkel és egyre
gyakrabban egy hatsé centralis gorbuleti sugarértékkel forgalmazzak, ami a nagyon jol kialakitott lencsegeometrianak
és az Uj lencsealapanyagok nagyfoku flexibilitdsanak kdszonhetéen az esetek tobb mint 90 %-aban jé illeszkedést
eredményez. Bar ez a paciens szamara legmegfelel6bb lencse kivalasztasat leegyszer(siti, de nem jelentik a
szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatok mell6zését. A lagylencsék rohamosabb terjedéséhez hozzajarul az is, hogy a
ldgylencsék nyujtotta kontaktoldgiai lehetéségek az utdbbi évtizedekben sokkal jobban fejlédtek, mint a
keménylencséké: pl. eldobhato, kiterjesztett viselés, szinezett és szines lagylencsék.

Azokat a lagylencse alapanyagokat, amelyek 4 %- nal tobb vizet tartalmaznak, 1agy hidrogél kontaktlencséknek, 4 %
alatti viztartalmuakat pedig lagy nem hidrogél lencséknek nevezik. Ha csak lagy kontaktlencsérél beszéliink, a lagy
hidrogél lencséket értjiik rajta, mivel a 4 % viztartalom alatti [dgy kontaktaktlencse alapanyag 6énmagéban jelenleg
nem kerll alkalmazésra: pl. a csak szilikon alapanyagot tartalmazd, viztartalommal nem rendelkezé lagy
kontaktlencséket kényelmetlen viselhetéségiik miatt ma mar nem alkalmazzak.

1986-ban az amerikai FDA (Food and Drog Administration) a Iagy kontaktlencséket ionizal6- és vizmegkotd-képességiik
alapjan 4 csoportra osztotta (alacsony viztartalom <50 %, magas viztartalom >50%):

Nem ionizal6 alapanyagok

alacsony viztartalommal: . csoport
magas viztartalommal: Il. csoport
lonizalé6 alapanyagok

alacsony viztartalommal: IIl. csoport
magas viztartalommal: IV. csoport

Keménylencsék

Keménylencse illesztésére azonban tovabbra is sziikség van, mert bizonyos esetekben csak ettdl a lencsetipustol
véarhato a paciens szamara megfeleld optikai hatds - pl. nagyfoku szabalyos és szabdlytalan szaruhartya asztigmia,
keratoconus -, masrészrél pedig a kezelhet&sége kdnnyebb és alkalmazasukkor igen ritkdk a fert6zéses komplikaciok.
A paciens lehetd legjobb elldtdsa érdekében ezért feltétlen sziikséges a keménylencsét is rendelni, ha ez a
legmegfelelébb a beteg optikai, szemészeti statuszanak és életkoriilményeinek.
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Magyarorszagon - tekintettel a magyar kontaktolégiai hagyomanyokra — a Gyorffy altal a vilagon elséként bevezetett
Uveget helyettesité mUlanyag alapanyagbdl, a polietilén-metakrilatb6l (PMMA) készitett oxigén ateresztésre nem
képes keménylencsék egyre csokkené mértékben még forgalomban vannak, de a fejl6dés kivanalmainak megfeleléen
a korszer(ibb kemény gazatereszté-alapanyagokbdl késziilt lencsék fokozatosan dtveszik a helyiiket.

A kontaktlencse alapanyagok a mindennapi gyakorlatnak megfeleléen
Ma mdr nehezen lehet naprakészen nyilvantartani a kontaktlencse alapanyagok nagy szamat. A mindennapi gyakorlat
szempontjabdl azonban célszerli a kovetkezd egyszer(i felosztast ismerni, amely altalaban eleget tesz a lencse
fajtdjanak optikai szempontbdl torténd kivalasztdsdhoz és a megfeleld dpoldszerek megvalasztdsdhozis Utmutatot ad:
Kemény kontaktlencsék

PMMA (polimetilén-metakrilat)

Kemény gazateresztd
Lagy kontaktlencsék

Alacsony viztartalmuak (kisebb mint 50%)

Magas viztartalmu (50%-nal nagyobb)

A kontaktlencse rendelés soran a kontaktlencse fajtajan kivil (lagy vagy kemény) a lencse alkalmazasanak megfelel6en
meg kell valasztani a lencse tipusat is: pl. asztigmia lagylencsével valé korrigalasara torikus felszint lencse, presbyopia
korrekcidjara bifokalis vagy multifokalis lencse.

A lencseviselés formai

A lencséket lehet rendszeresen, vagy csak alkalomszerten viselni. A lencsék viselésének ezenkiviil két tovabbi formaja
is van: napi és kiterjesztett. A keménylencsék viselésére a rendszeres viselés és a napi viselési forma jellemzé,
lagylencséket lehet rendszeresen, vagy csak alkalomszer(en viselni és a napi viselési forma mellett - meghatérozott
lencsetipusoknal - a kiterjesztett viselési forma is alkalmazhato.

A lencsék rendszeres viselése

Napi viselés

A legelterjedtebben haszndlt lencseviselési forma, melynek lényege, hogy a lencsét a paciens csak a napi
tevékenysége soran viseli, éjszakara pedig a lencsét annak felileti tisztitasa utan fertétlenité-tarold oldatba helyezi.
Az Ujabban bevezetett multifunkciondlis apoldoldatok fellileti tisztitd és fertStlenitd hatassal egyardnt rendelkeznek.
Jelenleg a napi viselési forma szamit a legbiztonsagosabb lencseviselési formanak is, mivel a lencsék a napi hasznalat
utan rendszeresen tisztitva, fertétlenitve vannak. Napi viselési formdval hordjak a napi eldobhaté lagylencséket is,
amelyek a napi viselés utan azonban kidobasra kertilnek.

A lencsék napi viselési ideje:

a) Lagylencsék: dltalaban 12 éra, maximum 16 éra.

b) Keménylencsék: dltaldban 12 6ra, de a magas gazateresztd lencséknél sem tandcsos meghaladni a 16 6ra viselési
idot.

A napi viselés kiulldnleges formdja a specidlis lencsegeometridval és magas oxigénatereszté-képességgel rendelkezé
keménylencsék csak éjszaki viselése: a folyamatos éjszakai viselés hatassal van szaruhartya toréerejére a specialis
lencsegeometria kialakitasatol fliggéen és néhany hét utan a szaruhartya toréereje napkozben, a lencse viselése
nélkil, ardnylag stabil marad.

Kiterjesztett viselés

A kiterjesztett viselés azt jelenti, hogy a lencsét éjszakdra nem kell levenni a szemrél, hanem - a lencse tipusatdl
fliggben - tdbb napig, vagy akdr hetekig is lehet folyamatosan viselni. A kiterjesztett viselési mdd a legtébb esetben
kényelmi szempont miatt terjedt el a lencse napi felhelyezése, levétele és apolasaval jaré kényelmetlenségek
megsziintetése céljabdl. A folyamatosan viselhetd lencséket jelenleg, a tipusuktdl fliggéen, 1 és 4 hét maximalis
id6tartamig lehet viselni. Erre a viselési formdra csak a nagyon j6 oxigén-ateresztéssel rendelkezé ldgylencsék
alkalmasak és lényeges az is, hogy a lencséknek ne legyen tul magas a viztartalmuk, mert az a fert6zési veszélyt
novelheti. Az erre a viselési formdra gyartott lagylencse tipusok gyari dobozan fel van tiintetve, hogy a lencse
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maximum hany napos folyamatos viselésre hasznalhaté. A lencse a levétele utan — kivéve, ha apolas céljabol kerdl
levételre — nem haszndlhaté Ujra. Erre a viselési modra csak azok a paciensek alkalmasak, akik szigordan betartjak a
lencseviselés szabalyait: beleértve azt is, ha barmilyen lencseviseléssel 6sszefliggé panaszt észlelnek, rogtdn
abbahagyjék a lencse viselését és visszamennek a kontaktlencse rendelésre, rendelési id6n kivil pedig szemészeti
szakrendelésre mennek.

A kiterjesztett viselési mod az optikai célbdl torténd illesztésen kiviil a kontaktoldgia més teriiletén is eredményesen
alkalmazhato: pl. terdpias indikacio alapjan t6rténd lencseillesztés.

Viltozé id6tartamu viselés

A kiterjesztett viselés sajatos formaja a valtozé id6étartamu viselés. Ez a viselési mod azt jelenti, hogy a kiterjesztett
viselésre alkalmas lagylencsét a paciens féként “napi viselés” szerint viseli, de alkalmanként - pl. utazés, éjszakaba nyulo
tanulas, éjszakai szorakozas - éjszakdra, vagy az alvas idejére nem veszile a szemérdl, késébb azonban ismét visszatér a
napi viselésre. Természetesen ennél a viselési médndl is, amikor a lencsék a napi viselés mod szerint vannak viselve, a
lencséket rendszeresen 4polni kell.

A valtozo id6tartamu viseléssel kapcsolatban ismerni kell a kovetkezéket is. A jelenleg forgalomban lévé kontaktlencsék
felszini kiképzése olyan, hogy a mikroorganizmusok nem tudnak athatolni rajta és nem tudnak a lencse dllomanyéba
bejutni. Ha a lencse feliiletén apré sériilések keletkeznek, akkor a lencse anyagdhoz konnyebben tudnak tapadni és
alloményaba is bejutni. A lencsék mikrosériilésének veszélye felhelyezésiik, levételiik, valamint mechanikus tisztasuk
alatt a legnagyobb. Ezért nem tanacsos a kiterjesztett viselésu lencsét elébb napi viseléssel viselni, majd napok mulva
atalini a sok napos folyamatos viselésre, a kiterjesztett viselési modra.

A lencsék alkalmi viselése

Az utébbi években, féként a napi eldobhatéd lagylencsék (I. eldobhaté forma szerinti viselés) elterjedésének
kdszonhetden, a lagy kontaktlencsék alkalmi viselésének formdja is megndvekedett. A kontaktlencse alkalmi
viselésének fébb teriiletei: sportolas, szorakozas. Ezekre az esetekre leggyakrabban a napi eldobhatd lencsék keriilnek
alkalmazésra, amelyek gyakran csak néhany éraig vannak viselve. E napi eldobhaté lencsék viselésének elénye, hogy a
paciensnek a lencsék dpolasaval nem kell foglalkoznia. A nem napi eldobhaté lencséket is lehet alkalomszer(ien viselni
(pl. festett szines lencsék), de ezeket a lencséket nem csak kozvetleniil a szemr6l valo levétel utdn kell dpolni, hanem ha
hosszabb ideig viselés nélkil maradnak. Az dpolds gyakorisaga a tarold folyadék dsszetételétdl is fiigg:

4-5 naponként fert6tlenité hatéanyagmentes tarold folyadék alkalmazasa esetén (pl. elbomlott vagy k6zombositett
hidrogénperoxidos tarolé folyadék),

5-6 hetenként fertStlenité hatdanyagot is tartalmazé tarold folyadék alkalmazdsa esetén (a legtobb
fert&tlenit6-tarolof olyadék).

A lencsék cseréje

A lencsék cseréjét alapanyaguk maximalis viselhetésége is befolyasolja. A kiilonb6zé alapanyagu lencsefajtak
viselhetéségének javasolt maximalis idétartama:

PMMA lencsék: tobb év

Kemény gézatereszt6 lencsék (RGP): 1-1,5 év

Lagylencsék: 1 nap - 1 év

A lencsék cseréjére alkalmazott formak: hagyomanyos, gyakori és az eldobhaté forma szerinti.

A kontaktlencsék hagyomanyos forma szerinti cseréje

Keménylencsék

Akeménylencsék cseréje - a kiilonlegesebb alkalmazasokra készulteket kivéve - a hagyomanyos forma szerint 1- 1,5 éves
(RGP), vagy t6bb éves (PMMA) napi viselés utan sziikséges. A keménylencsék esetében ez az egyetlen cserélésiméd és
alencseviselésnek - alencseviselés szabalyainak betartasa esetén - nincs karos kovetkezménye ilyen hosszu viselésiidé
utan sem.
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Lagylencsék

A lagylencsék cseréje a hagyomanyos forma szerint minimum 6 honap, maximum 1 éves napi viselés utan esedékes.
Lagy kontaktlencsék esetében, amelyeknél a hosszu viselésiidd szovédmények szdma megemelkedésével is jarhat, ez
a cserélési forma ma mar csak akkor ajanlott, ha mas lehet&ség nincs.

A lagylencsék tdmeggyartasanak bevezetésével a lencsék forgalmazasi arat és ezéltal a lencsék cseréjének idejét is
drasztikusan siker(lt lecs6kkenteni. A legtébb tipusnal jelenleg maximum 1 héonapos viselési id6 javasolt. Bizonyos
esetekben azonban a pdacienst tdmeggydrtdsu lagylencsével nem, csak egyénileg gyartott lencsével lehet
megfeleléen korrigalni. Ezeknek az egyedileg gyartott lagy kontaktlencséknek a cseréje — féként anyagi okok miatt -
tovabbra is a hagyomanyos forma szerint térténik: pl. kézi festésii lencsék kozmetikai-esztétikai-szemorvosi indikacio
alapjan, egyedi gyartasu torikus lencsék. Ez nemcsak a Magyarorszagon forgalmazott egyedileg gyartott
lagylencsékre vonatkozik, hanem a kontaktlencsét gyarté cégek az egész vildgon hasonlé viselési idétartam
megjelélésével forgalmazzak ezeket az egyedileg gyartott lencséket. Ez utdbbi esetekben a lencsék dpolasa még
nagyobb odafigyelést igényel. A gyartasi technoldgia tovabbi fejlédése azonban biztos maga utan fogja vonni az
egyedileg gyartott lencsék eléallitasi koltségének csokkenését és ezzel egyidejlileg a lencse gyakoribb cseréjét.

A kontaktlencsék gyakori cseréje

Az utébbi kutatasok eredményeként az is bebizonyosodott, hogy féként a lagylencse viselésével kapcsolatba hozhato
allergo-toxicus reakciokért nem egyedediil a kontaktlencse dpoldszerei a felelsek, hanem a viselés sordn - rendszeres
apolas ellenére - a kdrnyezetbdl a kontaktlencse felszinén kicsapodd, és/vagy a lencse mikrosériilésein keresztil a
lencse anyagdba bejuté szennyezddés is. E nemkivanatos tlinetek kialakuldsa megakadélyozasanak a legegyszertibb
madja a lencsék gyakoribb cseréje.

Jelenleg a legtobb lagylencsénél a gyakori cserét alkalmazzak, amely azt jelenti, hogy a lencsék cserélési ideje két hét
és hat hénap viselési id6 kozott van. Ezek a lencsék napi, vagy kiterjesztett viselési forma szerint viselheték, a
kiterjesztett viselésiid6 azonban a lencse tipustdl is fliggéen maximum 4 hét lehet. Jelenleg a legtébb lagylencsét napi
viseléssel hordjak és havonta cserélik

A kontaktlencsék ,eldobhaté” forma szerinti cseréje

Szintén a tdmeggyartassal eléallitott ldgylencsék egyes tipusai tartoznak ebbe a csoportba. A lencsék cserélésiideje a
felhelyezés utani percektdl — ami a mindennapi gyakorlatban legaldbb néhdny éra viselési id6t jelent - maximum
2 hétig tarto viselés id6 kozott van. A lencsék napi, vagy kiterjesztett viselési forma szerint viselheték.

Az amerikai FDA (Food and Drog Administration) eredeti meghatarozasa szerint az ,eldobhatd” kifejezés azokra a
lencsetipusokra vonatkozott, amelyeket maximum 1 hétig folyamatosan viseltek és a lencsék a szemrdl levéve mar
nem keriiltek Ujraillesztésre. Az utdbbi idében azonban ez a kifejezés az 6sszes, maximum két hétig viselhet6é
lencsetipusra vonatkozik, fliggetleniil attél, hogy a lencsét napi, vagy kiterjesztett id6tartamu viselési moddal hordjak.
A napi eldobhaté viselési forma a jelenlegi dlldspont szerint a legkorszer(ibb viselési forma, amelyet anyagi okok miatt
csak lagy kontaktlencséknél alkalmaznak. Ez a viselési forma kiléndsen jol alkalmazhatéd érzékenyebb szemiek
kontaktlencse viselésére. A napi eldobhaté kontaktlencsék dranak tovabbi csokkenésével és valasztékuk bdviilésével
(pl. szines-, térikus- bi- és multifokalis kontaktlencsék) az alkalmi lencseviselSk (pl. szérakozashoz, sportolashoz hasznaldk)
szamanak jelentés emelkedése is varhatd. Mivel ezek a lencsék dpolast nem igényelnek, az alkalmi lencsevisel6knek
apolodszert sem kell vasarolniuk.

A kontaktlencse rendelés személyi feltételei

Szemorvos

2009. el6tt szakvizsgazott és szakvizsgazo szemorvosok: kontaktoldgus vizsga is sziikséges.

2009. utdn Magyarorszagon szakvizsgazé szemorvosok: kontaktoldgiai vizsga nem sziikséges, mert a szakvizsgaképzés
része.

Honositott szakvizsga esetén: kontaktologus vizsga is szlikséges, kivéve ha a hazainak megfelelé kontaktolégiai
képzés dokumetummal is igazolhaté.
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Optometrista
1987-1994 kozott tanfolyami képzésben végzett optometrista-latszerészeknek: kontaktologus vizsga sziikséges
1995-tél féiskolai diploméval végzett optometristak: kontaktolégus vizsga nem sziikséges

A lencseviselés indikacioi és kontraindikacioi
Szemorvos és az optometrista kontaktoldgiai tevékenységi kore az egyes lencseviselési indikéciés csoportok alapjan

Optikai indikacio

Egyszer( optikai-kozmetikai indikacié

lllesztheti: szemorvos, optometrista

Ebbe az indikacios terlletbe tartozik a kontaktlencsét visel6k legnagyobb része, altaldban azok az esetek, amikor a
paciens szemuveggel is jol 1at, de a szemiivegét nem szereti viselni. Ebbe a csoportba sorolhaté a szem kisfoku
ametropidjanak kontaktlencsés korrekcioi.

Optikai-szemorvosi indikacié

lllesztheti: szemorvos

Ebbe az indikacids csoportba azok az esetek tartoznak, amelyeknél a kétszemes latds szemiiveggel nem, de
kontaktlencsével megoldhatéva vélhat; valamint a latdsélesség tovabbi javitdsa varhatd kontaktlencsével a
szemUiveggel szemben.

Kétszemes latas helyredllitasa

Szemiiveggel a kétszemes latds nem hozhato helyre az aniseiconia miatt:

a) féloldali aphakia

b) 3,0 D-ndl nagyobb anisometropia

Szemészetileg szorosabb ellendrzést igényl6 nagy foku ametropidk és szaruhartya deformitasok

Ezekben az esetekben a latasélesség és/vagy latdskomfort tovabbi javuldsa is varhaté a szemiiveggel szemben
(a D értékek a szemiiveges korrekcio értékeire vonatkoznak):

a) nagyfoku ametropiak esetei (progressziv myopia, glaucoma, keratoconus gyakoribb eléforduldsa miatt)

8,0 D feletti myopia

6,0 D feletti hypermetropia, (kétoldali aphakia is)

3,0 D feletti szabalyos asztigmia

b) szabdlytalan szaruhdrtya asztigmia, keratoconus

Optikai-kozmetikai-szemorvosi indikacié

lllesztheti: szemorvos

A szem szivarvanyhartydjanak helyettesitése a kontaktlencsére festett szivarvanyhartya rajzolattal (sziikség szerint
ametropia korrekciét is alkalmazva). Ebbe a csoportba a szivarvanyhartya olyan velesziiletett és mas betegségei, mitét
utani allapotai tartoznak, amelyek a rossz latasélességgel Osszefiiggésbe hozhatdk: pl. aniridia, albinizmussal
Osszefliggd atlatszdsag, teljes coloboma, 1atast zavard basalis iridectomia utani allapot, a pupilla trauma és mas
betegség altal okozott kitagulasa.

Orvosi indikacio

A kontaktlencse viselésnek van olyan indikacios teriilete is, amelyben a lencseviselés indikacidja valamilyen
betegséggel all 6sszefliggésben.

Orvosi-optikai indikacioé

lllesztheti: szemorvos

Ebbe a csoportba tartoznak a szemiiveg viselhetetlenségének olyan esetei, melyek a szemiiveg tdmaszkodasanak
megfelel6 helyeken eléforduld betegségekkel alinak 6sszefliggésben: pl. bérbetegségek, sériilések altal keletkezett
deformitasok, fejlédési rendellenességek.

Szemorvosi terapids indikacio

lllesztheti: szemorvos

A kontaktlencsék terdpids célbdl altaldban egyes szaruhdrtya betegségek gyogyitasdban kertilnek alkalmazasra.
A terdpias lencsék alkalmazasanak célja a legtobb esetben a felsé szemhéjmozgasnak a beteg szaruhartya felszinére
gyakorolt irritalé hatasanak megsziintetése, vagy a fels6szemhéj belsé felszini egyenetlensége éltal fellépé szaruhartya
irritacié kikliszobolése.
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A terdpias kontaktlencse alkalmazésa f6 terapiaként

1. A szokvanyos terapidra rezisztens esetek:

a) A szaruhartya egyes kronikus betegségei, melyek a szokvényosan alkalmazott konzervativ terdpidra nem
gyogyulnak: keratitis filiformis, erosio recidivans, egyéb felszini hamosodasi zavarok, kisebb steril fekélyek

b) Olyan kotéhartya betegségek, melyek a szaruhartya felszinét irritaljak: conjunctivitis vernalis, superior limbic
keratoconjunctivitis

¢) Szaruhartya szévédménnyel jaré keratoconjunctivitis sicca egyes esetei (csak dtmeneti terdpiaként)

2. Elsé terapiaként szaruhartya sériilések egyes eseteiben: lamellaris sériilés, perforald kis atmérdji sériilés, nagy
hdmhiadnyt okoz6 sériilés

3. Elsé terdpiaként (a lehet6 legnagyobb lencseatmérét valasztva) a kémiai sériilések utan a symblepharon képzédés
megakadalyozasa. Ebbe a csoportba tartozik még a kontaktkagyld és a symblepharon gyr( alkalmazasa is.

A terdpids kontaktlencse alkalmazésa kiegészité terdpiaként

1. Mitétek el6tt, ha mitét elvégzése akadalyba ltkozik:

a) Szaruhartya mutétek el6tt: keratopathia bullosa, nagy atméréju ulcus és descemetocele, perforacio

b) Egyes szemhéjplasztikai m(tétek eldtt (pl. trichiasis)

2. M(tétek utan a gyorsabb gydgyulasi folyamat el6segitésére:

a) Szaruhartya m{tétek utan: lamellaris keratectomia (excimer lézerrel végzett m(itéteket is beleértve), tartésan
fenndllé hamosodasi zavar keratoplasztika utan, tobb apré idegentest eltavolitdsa utan, a szaruhartya felszinérdl
kiemelkedd képlet (pl. fonal) esetei

b) Panaszt okozo, a szemgolyé felé felszini egyenetlenséggel jard kotéhartya és szemhéjplasztikai mitétek utan

Kozmetikai indikacié festett lencsék alkalmazéasaval

Ebbe a csoportba azok az esetek tartoznak, amelyekben a paciens latasélességét a lencse festettsége nem befolyasolja
és a paciens kozmetikai célbdl igényli, hogy a lencse festett legyen. A lencsék sokfélék, lehetnek szinezettek (atlatszoak),
vagy szinesek (a pupillaris teriilet kivételével nem atlatszéak), amelyekkel a szivarvanyhdrtya szindrnyalatat, vagy szinét is
meg lehet véltoztatni.

Egyszer( kozmetikai indikacid szinezett vagy szines lencsék alkalmazéséaval (szemorvos, optometrista)

lllesztheti: szemorvos, optometrista

Szinezett, vagy szines lencsék alkalmazasa a szivarvanyhartya szinarnyalatanak vagy szinének megvaltoztatdsa
kozmetikai célbol:

a) toréerdvel elldtott lencsékkel (a szem ametropiajanak korrekcidjaval)

b) toréerd nélkili lencsékkel

Kozmetikai-esztétikai-szemorvosi indikacio

lllesztheti: szemorvos

A szines lencsék lehet alkalmazni a latasfunkciéval nem rendelkezd szemen, a szem feliiletén, vagy az eliilsé
szegmentben kialakult feltling, torzité rendellenességek eltakarasa céljabol is. Ezekben az esetekben a festett
szivarvanyhartyaju lencse pupillaris terllete lehet atlatszo, vagy atlatszatlan fekete, amelyet az alapbetegségtdl
fliggo6en lehet megvalasztani.

Foglalkozési indikacio

lllesztheti: szemorvos, optometrista

A lencseviselés olyan foglalkozasi korokben is javasolt, amelyeknél a szemiiveggel szemben a kontaktlencsés
korrekcié tudja jobban biztositani a munkavégzéshez sziikséges feltételeket: pl. eléadomuivészek, rend6rok, tlizoltok,
szakacsok, sportoldk (pl. eléaddmlvészeknél a nagy fokd ametropia korrekcié esetén kozmetikai célbdl javasolt a
kontaktlencse, szakdcsokndl a szemiiveg pdraséddsa miatt jobb a kontaktlencse, sportoldknal a szemivegkeret
veszélyes lehet és nagyfoki ametropia esetén a kontaktlencse jobb térlatast ad).

Indikaciok lagy és kemény kontaktlencse viselésére
A lencse fajtadjanak megvalasztasat tobb tényezé is befolyasolhatja. Vannak olyan indikacids terlletek is ahol mindkét

lencsefajtdt egyformat lehet alkalmazni: pl. kis foki ametrépia korrekcidja. A kdvetkezékben azok az irdnyelvek
kertilnek leirdsra amelyek segitséget nyujtanak a kontaktlencse fajtajanak megvalasztasaban.
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Indikécidk lagy kontaktlencse viselésére:

a viselés lehetd leggyorsabb elkezdése,

kényelmi szempontok,

kozmetikai szempontok (szinezett vagy szines lencsék alkalmazasa),

id6szakos és alkalomszer( viselés,

sporttevékenység,

poros munkahelyi kdrnyezet (lehetdleg kerlilni kell az illesztést),

nystagmus,

tagabb szemrés (pl. exophthalmus),

csecsemOk és kiskort gyermekek kontaktlencsés korrekcidja (szoros felligyelet mellett kiterjesztett viselési idejl

lencsék alkalmazasaval),

terdpias célbdl valé alkalmazas,
nem szaruhartya-eredet( asztigmia,
keménylencse viselhetetlensége esete.

Indikéciok kemény kontaktlencse viselésére:

ha a lehet6 legjobb optikai korrekcié sziikséges,

nagy foku szabalyos szaruhartya asztigmia, altaldban 2,75 D feletti,

szabdlytalan szaruhartya asztigmia,

a lencseviselés alvaskdzben, torderd csokkentés céljabol,

id6sebb péaciensek aphakiaja (egyszer(ibb kezelhetéség, kisebb a sz6védmény kialakulasanak veszélye),
monoculus és éregkori lencseviselés (egyszer(ibb kezelhet&ség, kisebb a szovédmény kialakuldsanak veszélye),

a levegoben irritalé anyagok eléfordulasanak veszélye,

tartos helyi szemészeti kezelés szlikségessége (pl. glaucoma, de eldobhaté cserélési forma szerinti lagylencsék is

alkalmazhatok),

progredialé myopia (a myopia progresszidjanak akadalyozasa céljabol),
limbus kozeli naevus conjunctivae (a kis 4&tméré miatt a lencseszélnek nincs irritalé hatasa).

Lagylencse és keménylencse viselésének egymassal szembeni elényei és hatranyai

Lagylencse viselésének elényei és hatranyai keménylencsével szemben
Elényei:

igen konnyu hozzaszokds
alkalomszerten is viselhet6,
nehezebben veszithet6 el,
ritkdn jut ald porszemcse.

Hatranyai:

a lagy alapanyagnak nincs annyira j6 optikai tulajdonsdga mint a keménylencsének,
a lencsék cseréjének sziikségessége gyakoribb mint a keménylencséké,

apoldsa nagy gondossagot igényel,

a fert6zéses komplikaciok sulyosabbak,

utémegmunkalasra nincs lehetdség,

szaraz vagy vegyszerg6z0os levegbben viselése problémakat okozhat.

Keménylencse viselésének elényei és hatranyai lagylencsével szemben
Elényei:

a kemény alapanyagnak nagyon jé az optikai leképezése,

szaruhartya asztigmidja legalabb 4,0 D-ig jol korrigalhaté egyszer( szférikus lencsével,
a szaruhartya toréerejét tervezetten befolyasolhatja,

élettartama 1-1,5 év, kemény PMMA lencséknél tobb év,

ritkdk a sulyosabb komplikaciok,

kezelése és tisztitasa egyszer(ibb,

utomegmunkaldsra is van lehet6ség (Ujabb tipusoknal korlatozottan),

szaraz levegd vagy vegyi g6zok esetén is viselhetd.
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Hatranyai:

a viseléshez valé hozzaszokas idéigényes,

poros kdrnyezetben viselése problémat okozhat,
kdnnyebben elveszithetd,

esetenkénti viselésre nem alkalmas,

torékeny,
- karcolédhat, ami nem minden tipusndl javithato.

A kontaktlencse viselésének elényei és hatrdnyai mas korrekciés médszerekkel szemben

A lencseviselés elényeit és hatranyait az ametropia mas, gyakrabban alkalmazott korrekciés mddszereivel szemben is
Ossze lehet hasonlitani.

A lencseviselés el6nyei és hatranyai a szemivegviseléssel szemben

Elényei:

Nagyfoku ametropia (myopia, hypermetropia, szabalyos asztigmia) korrigalasakor is torzitdsmentes leképezést ad.
Nagyfoku myopia korrigalasa esetén az accomodatio-convergia helyes kapcsolata is helyreall.

3,0 dioptriat meghaladé anisometropia esetén is helyreallithato6 a kétszemes latas (az aniseikonia megsziintethetd).

- Aszemiivegkeret latétérszdkité hatasa nem jelentkezik.

A szaruhartya szabalytalan felszini egyenetlenségének korrekcidjakor (pl. szabélytalan asztigmia, keratoconus) is jo
eredmény érhet? el.

- Nagyfoku ametropidk korrigalasa esetén a szemiivegviseléshez képest természetesebb megjelenés ad.

- Bizonyos foglalkozasoknal és sportolasnal hasznalata elény6sebb.

- Kozmetikai célbdl a szem szinét is meg lehet vele valtoztatni.

Hatranyai:

- Nagyobb anyagi kiadasokkal jar.

— Rendszeres dpolést igényel (kivétel: napi eldobhaté lencsék, kiterjesztett viselésl lencsék).
- Alkalmazésa kezdetben nehézkesebb, viseléséhez valé hozzaszokas idét igényel.
Kénnyebben elveszithetd.

Tobb komplikaciot okozhat.

Keménylencse szemiveggel valé felcserélése atmeneti latdspanaszt okozhat.

A lencseviselés el6nyei és hatranyai refraktiv sebészeti mddszerekkel szemben

Elényei:

- Nagyfoku refrakcids hibak (ametropiak) is egyszertien és j6 eredménnyel korrigalhatdk.

- A szem esetleges toréeré-véltozasa is kdnnyen korrigalhaté masik téréerejl lencse illesztésével.

- A szaruhartya szabalytalan felszini egyenetlensége (pl. szabalytalan asztigmia, keratoconus) esetén is j6 eredmény
érhet6 el.

— A kétszemes korrekcié egyszerre valé elkezdésének nincs kockazata.

— Nincs m(téti szovédmény lehetésége.

— A lencseviselés rogton elkezdheté a megfelel6 kontaktoldgiai-szemészeti vizsgalatok és a paciens kontaktoldgiai
betanitdsa utan.

- Tobb kozmetikai lehet6ség is adott (szinezett és szines lencsék).

Hatranyai:

- Jelenleg nagyobb anyagi kiadasokkal jar hosszabb tavon.

— Rendszeres dpolast igényel (kivétel: pl. napi eldobhaté lencsék).

— Komplikaciok a viselés kdzben eléfordulhatnak (ha a paciens nem tartja be a viselés szabalyait).

Elveszithetd.
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Kontraindikaciok a lencseviselésre

A lencseviselés kontraindikacitja tobbféle lehet. Az abszolut kontraindikdcié megléte esetén a pdécienst a
lencseviselésrél le kell beszélni; relativ és id6leges kontarindikacié esetén egyénre szabva, a paciens koérilményeinek
ismeretében kell dontést meghozni a kontaktlencse viselhet&ségérdl, vagy ujraviselhetéségérdl.

Abszolut kontraindikacio

Az abszolut kontraindikacidban felsorolasra kerllé tényezék barmelyike 6nmagdban is kontraindikdlja a
lencseviselést.

Szemészeti betegségek:

a) a kdnnytermelés erds lecsokkenése vagy hianya,

b) a szaruhartya érzéketlensége,

¢) alencsének a szaruhartyara valo rossz felfekvése, centralodasanak hianya,
d) a szemhéjzaras vagy nyitas kifejezett elégtelensége.

Nem szemészeti betegségek:

a) ontudatlan allapot, vagy gyakori dntudatvesztéssel jaré betegség,

b) neurotikus félelem a lencse illesztésétél és levételétdl.

Egyéb okok:

a tisztasdg, intelligencia, megbizhatdsag hidanya.

Relativ kontraindikacié

Relativ kontraindikaci6 esetén az ok legtobbszdr nem szlintetheté meg. A lencseviselés sordn ezekben az esetekben a
szovédmények megjelenésének veszélye fokozottabb (pl. csokkent kdnnytermelés), vagy szévédmény kialakuldsa
esetén a kovetkezmény sulyosabb lehet (pl. félszem(iséqg). llyen esetekben a lencseillesztést kerilni kell, csak olyan
esetben lehet engedményt tenni az illeszté kontaktoldgus sajat felelésségére, ha a paciens egylttm(ikods, jol
kontrollalhaté: rendszeresen eljar a slrlbb ellenérzé vizsgalatokra és viselési probléma esetén abbahagyja a
lencseviselést és rogton jelentkezik a kontaktoldgiai rendelésre, vagy a szemészeti ligyeletre.

Szemészeti betegségek:

a) csokkent kdnnytermelés,

b) félszemUség,

) tartds lokalis szemészeti kezelést igényl6 szemészeti betegség (pl. glaucoma).

Nem szemészeti betegségek:

a szervezet védekezéképességének tartds meggyengiilésével jaré betegségek (pl. autoimmun betegségek).

Egyéb okok:

a lencseviselést befolyasold, de nehezen megvaltoztathatd kérnyezeti tényezék

(pl. munkahelyi por, fiist, vegyszerg6zok).

Id6leges kontraindikacié

Az id6leges kontraindikdcié a legtdbb esetben a fert6z6 betegségek akut idészakdra vonatkozik, de idetartozik
szdmos, a szemgolyo korili helyredllité muitétet igényld betegség is. A betegségek eredményes terdpidja utan lehet
csak ismét a kontaktlencsét illeszteni.

Szemészeti betegségek

a) szemhéjbetegségek: blepharitis, hordeolum, chalazeon, entropium, ektropium, ptosis, lagophthalmus

b) kdnnyszervek betegségei: dacryocystitis, dacryoadentitis

c) kotéhartya betegségek: conjunctivitis, pterygium egyes formai, postoperacids hegesedések egyes esetei

d) szaruhartya betegségek: keratitis, ulcus, erosio, idegentest

e) szivarvanyhartya betegségei: iritis, iridocyclitis

f) a szemben fennallé gyulladasos folyamatok

g) egyes szemcseppek idészakos alkalmazasanak sziikségessége: pl. antibiotikum, pupillatagitd

h) a szemgolyé mutéti megoldast igénylé betegségei
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Nem szemészeti betegségek

a) fert6zo betegségek: pl. influenza

b) erés legyengiiléssel jard betegségek

c) dtmeneti 6ntudatlan allapottal jar6 betegségek

d) mUitéti megoldast igényl6 betegségeknél a m(itétek id6tartamara

Egyéb okok

A kornyezeti vagy munkahelyi koriilmények olyan atmeneti véltozdsa, mely a lencseviselés szovédményeinek
kialakulasat okozhatjék: pl. poros, piszkos helyen valé munkavégzés

Il. Diagnézis
A kontaktlencse viselését szandékozo péciens vizsgalata
Anamnézis felvétele

Az anamnézis felvétele, amely a kell6 gyakorlattal rendelkez6é kontaktolégus szamdra csak néhany percet vesz
igénybe, igen fontos, mivel ennek segitségével mar kdérvonalakban meg lehet ismerni a paciens motivacidjat,
elvarasait a lencseviseléssel kapcsolatban. Ezenkiviil az anamnézis felvétele soran olyan adatok birtokdba lehet jutni,
amelyek segitik a kontaktoldgust a megfelel lencsetipus és a viselési forma kivalasztasaban, és egyes esetekben mar
ekkor felvetédhet a lencseviselés kontaindikaciojanak lehetdsége is. Azanamnézis harom f6 részbdl all: kontaktolégiai,
szemészeti-kontaktoldgiai és altalanos-kontaktoldgiai.

Kontaktoldgiai anamnézis

Fontos megismerni a paciens motivécidjat a kontaktlencse viselésre:

Miért szeretne lencsét viselni?

Honnan vannak ismeretei a lencseviselésrél?

Ha a paciensnek van hatarozott elképzelése a lencseviselésrdl, az aldbbiakra kell rdkérdezni:
Milyen célbol szeretné a lencsét viselni?

Milyen lencsét szeretne viselni?

Meg kell a pacienstdl azt is kérdezni, hogy volt-e személyes tapasztalata a lencseviseléssel:
Korabban viselt-e lencsét?

Ha viselt, milyen fajtaju és tipusu lencsét (lencséket) viselt?

Ha viselt, milyen apoldszert (dpoldszereket) alkalmazott?

Ha viselt, volt-e problémaja a viseléssel és/vagy a lencsedpolassal?

Szemészeti-kontaktolégia anamnézis

Kulonos tekintettel kell figyelembe venni a kontaktlencse viselés kontraindikacidinak csoportjaiban felsorolt
szemészeti betegségek fenndlldsanak, vagy kordbbi fenndlldsdnak lehetdségét. Ezen kiviil fontosak lehetnek még
dltaldban a kovetkezé adatok is: hosszantarté szemészeti kezelés, visszatéré szemgyulladasok, gyakori
szemvordsddés, szdrazsdgérzés, asthenopias panaszok, lezajlott szembetegségek és operaciok, heterophoria,
kancsalsag, amblyopia, a szemiiveghordas kezdetének és utolso torbero valtoztatdsanak idépontja stb.

Altalanos-kontaktolégiai anamnézis

Szintén figyelembe kell venni a kontaktlencse viselés kontraindikéciéinak csoportjaiban felsorolt dltaldnos betegségek
fenndlldsdnak, vagy korabbi fennalldsdnak lehetéségét. Gyakran el6fordul az is, hogy a lencseviseléssel kapcsolatos
panaszok hatterében szisztémas betegségek (pl. diabetes, allergids betegségek), tartés nagyddzisu gyodgyszeres
kezelés (pl. immunoszupressziv kezelés), vagy terhesség all. Ezért ezek az adatok a késébbi viselési problémak okanak
tisztazdsaban segitséget nyujthatnak.
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Szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatok

Az anamnézis felvétele utdni szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalat célja a kontaktlencse viselésére val6 alkalmassag
megéllapitdséra és a prébalencse kivalasztasahoz sziikséges adatok meghatéarozasa.

A szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatok csoportjai

A lencseviselés alkalmassaganak megallapitasara alkalmazott vizsgélatok
A kdnnytermelés és a konnyfilm vizsgalata

A szemhéjak vizsgalata

A szem eliilsé szegmentjének vizsgélata

A szemfenék vizsgalata

Sziikség esetén tovabbi vizsgalatok

A prébalencse kivalasztadsahoz sziikséges vizsgalatok

A szemiiveges korrekcié értékének meghatérozasa

A vizszintesen lathato legnagyobb szivarvanyhartya atméré mérése (szaruhartya atméré meghatarozasa)
A szaruhdrtya eliilsé felszine centralis gorbileti sugardanak mérése

A szemészeti-kontaktoldgiai vizsgélatok menete

A szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatokat az el6z6 csoportositastdl fliggetleniil meghatérozott sorrendben célszerd
végezni:

A szemiiveges korrekcié értékének meghatarozasa

A vizszintesen lathato legnagyobb szivarvanyhdrtya atméré mérése
A kdnnytermelés vizsgélata

A szemhéjak vizsgalata

Réslampas vizsgalatok

A szem eliilsé szegmentjének vizsgélata

Vizsgélatok a konnyfilm fluoreszceines festésével

A tarsalis kot6hartya vizsgalata

A szaruhdrtya ellilsé felszine centralis gorbileti sugaranak mérése
A szemfenék vizsgalata

Sziikség esetén egyéb szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatok

I1l. Kezelés
A lencse illesztésének altaldnos szabalyai
A prébalencse kivalasztasa

1. A lencse fajtajanak és tipusdnak megvalasztasa

Az anamnézis és a szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalati eredmények birtokaban a kontaktolédgusnak el kell donteni,
hogy paciensének milyen fajtaju lencsét — lagyat vagy keményet - és ezen bellil pedig, hogy milyen tipus viselését
javasolja : pl. egyszer( szférikus vagy térikus. Dontésének okdt meg kell, hogy beszélje a paciensével is és szlikség
esetén, ha a paciens mas lencsére valo kivdnalmanak nincs kontraindikécidja, a lencse fajtdjanak és tipusanak
megvdalasztasdban médositast is végezhet. Sajnos a valasztast nem egyszer az is befolyasolhatja, hogy a kontaktolégus
milyen prébalencse sorozatokkal rendelkezik. A paciensek kiilénlegesebb igény(i ellatasdhoz igen sok prébasorozattal
is kell rendelkezni a kontaktoldgusnak, ha erre nincs lehet8ség, a kiilonlegesebb igényl paciens inkdbb nagyobb,
szélesebb valasztékkal rendelkezd kontaktlencse laborba kell irdnyitani.
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2. Az elsé probalencse paramétereinek meghatarozasa

A prébalencse paraméterei meghatérozasa a legtobb esetben a szemiiveges korrekcio értékébdl (+- 3,75 D feletti
toréero értéknél dtszamitas sziikséges tablazat segitségével), a szaruhartya keratométeres vizsgalati eredményébdl és
a szivarvanyhdrtya vizszintes atmérdjének értékébdl meghatérozhatd. Egyszerlibb esetekben egyes lagylencse
tipusok illesztésénél a dioptria érték megadasa is elegendd lehet a prébalencse kivélasztasahoz, ez azonban nem
jelentheti a szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatok mell6zését.

Mas esetekben, a szokvanyos vizsgalati eredményeken kivdil, tovabbi méréseredményekre is sziikség lehet a probalencse
kivalasztasahoz: pl. multifokalis lencsék illesztése presbyopia korrigalasara.

A probalencse illesztésének menete

A prébalencsék illesztésének menete egyszer(ibb esetekben hasonlé lagy- és keménylencséknél. Az atlagostol eltérd
lencsék illesztésénél a gyari utmutatokat kell pontosan kdvetni: pl. torikus lagylencsék, keratoconus keménylencsék.

1. Az prébalencse felhelyezése a paciens szemére
A lencsefelhelyezés menetérdl valo téjékoztatas utdn a kivélasztott probalencsét a paciens szemére fel kell helyezni.

2. Az prébalencse illeszkedésének vizsgalata rogton az illesztés utan

Egyszer( réslampas vizsgalat. llyenkor a lencse illeszkedésének helyességérél még nem lehet pontosan nyilatkozni, de
a durva illesztési hibak mar ennél az elsd vizsgalatnal is észrevehetdk. Durva illesztési hiba esetén a lencsét ki kell
cserélni a lencse illesztési szabalyainak megfelel6en.

3. Tlir6képesség proba

Az illesztés menetének 2. és 4. pontja kozotti id6t, amely a lencse paramétereinek és mozgasanak stabilizdlodasahoz
sziikséges, egyben a lencseviselés tlréképességének vizsgdlatdra haszndlhatd. E lencseviselési idé alatt mar
tdmpontokat lehet kapni a paciens lencseviselési tolerancidjaval kapcsolatban. Mig a lagylencse viseléséhez val6
hozzészokds éltalaban nem okoz problémét, keménylencsékhez valé hozzészokéds nehezebb, és sikertelen esetek is
gyakrabban eléfordulnak. Sokszor sikertelennek indulé esetek is kis id6 elteltével mér j6 irdnyu valtozast mutatnak,
ezért a lencsefelhelyezés utdn rogtdn nem tanacsos a paciensek feladni a lencseviselést. A tlréképességi id6
hosszusaga, a lencse paramétereinek és mozgasanak stabilizalédasahoz sziikséges id6tartam, a lencsék fajtajatol és
tipusatdl is fligg, altalaban 30-40 perc.

4. A prébalencse illeszkedésének ujboli vizsgélata

A réslampas vizsgalattal a finomabb illeszkedési sajatossagok is megfigyelhetévé vélnak, nem megfeleld illeszkedés
esetén a lencse cseréje sziikséges az illesztési szabalyok alapjan.

A kontaktlencse illesztésekor a kontaktlencse a szaruhartya el6tt elhelyezkedd kénnyfilm tetejére keril, majd a
pislogas hatasara a kontaktlencse feliiletén is konnyfilm képzédik. A szaruhartyara illeszkedé kontaktlencse specialisan
kialakitott hatso felszine geometridjanak, valamint a szaruhartya és lencse kozott elhelyezkedd konnyfolyadék kozotti
Osszetett fizikai hatasoknak k6szonhet6en érhetd el az, hogy ha a kontaktlencse a szemhéj, vagy szemmozgas hatasara
kimozdul centralizalt nyugalmi helyzetébdl, a kimozdité eré megsziinése utan vissza tud jutni a nyugalmi helyzetébe:
Jcentralizalédik”. A kontaktlencsének a szemen valé mozgasara mindenképpen sziikség van, hogy a lencse és a
szaruhdrtya kozotti konny cserélédjon.

A konny cserélédése a szaruhartya anyagcseréjének szempontjabdl igen fontos, mert igy még tébb oxigén tud eljutni
a szaruhartyahoz a kdnnyben oldott oxigén segitségével, masik jelentésége pedig az, hogy a kdnnybe kivéalasztott
szaruhdrtya anyagcseretermékek el tudnak tavozni a szaruhdrtya feltletérél.

A kontaktolégusnak az a feladata, hogy ezt a mozgast bizonyos hatédrok kdzott tartsa, mivel ha a lencse a kelleténél
jobban kimozdul (lapos illeszkedés), nehezen tér vissza a nyugalmi dllapotéba és konnyen leesik a szemrél; ha nem
mozdul ki nyugalmi helyzetébdl (meredek illeszkedés) a kdnnyfilm cserél6dési hianya miatt a lencse és szaruhdrtya
kozott felhalmozodd anyagcseretermékek toxikus hatast fejtenek ki. A mozgas mértéke keménylencsék esetében
féként a lencse belsé felszine centralis gorbuleti sugaranak, vagy a lencse atméréjének valtoztatasaval érzékenyen
befolyasolhaté. A lagylencsék mozgdsaban, centralizacidjaban a lencse rugalmassaga is nagy szerepet jatszik, és az is,
hogy a lagylencse nem csak a szaruhdrtyéra egy részére, hanem a bulbaris kdtéhartyara limbust kortlvevd részére is
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illeszkedik, ami sokkal jobb tapadast és centralizacids hajlamot biztosit. A [agylencse rugalmassdga miatt a hatséfelszin
centrdlis hatso gorblleti sugardnak kozepes értékével az esetek 90 % aban j6 illeszkedést lehet elérni.

Az idedlis illeszkedésnél a lencse hatsofelszine és a szaruhdrtya felszine kozotti tdvolsag a lencse egész teriiletén
azonos, amit parhuzamos illeszkedésnek neveznek. A lencse illeszkedése, a parhuzamos illeszkedésen kiviil lehet még
meredek vagy lapos, amelyeket az illesztési szabalyoknak megfeleléen Uj prébalencse felhelyezésével kell
kiklisz6bdlIni.

A kontaktlencse illeszkedésének f6 formai a szaruhartyan

A szaruhdrtydra felhelyezett kontaktlencse — a specidlis illeszkedési formakat kivéve — hdrom f6 illeszkedési format
mutathat mind kemény, mind lagy kontaktlencsék eseteiben: parhuzamos, meredek és lapos. A sokkal alaposabb
vizsgalatot igénylé keménylencsék illeszkedését a konnyfilm fluresceines megfestésével a réslampa kék megvildgito
fényében is meg kell vizsgalni, ugyanis a lencse és a szaruhartya kézott elhelyezkedé megfestett konnyfilm szine igen
érzékenyen véltozik a konnyfilm vastagsdgatdl fliggden és ezdltal jol megmutatja a lencse illeszkedését.
Parhuzamos illeszkedés: A lencse és a szaruhartya kozott egyenlé vastagsagu konnyfilm helyezkedik el. Parhuzamos
vagy kozel parhuzamos illeszkedés esetén a lencse a pislogasokndl és szemmozgasokndl kimozdul a szaruhartyan
centralizélt helyzetébdl, de r6gtdn vissza is tér az eredeti helyzetébe.

Lapos illeszkedés: A kontaktlencse belsé centrélis gorbiileti sugara nagyobb, mint ami a parhuzamos illeszkedéshez
sziikséges lenne. A lencse és a szaruhdrtya kdzott centrélisan vékonyabb, széli részek felé pedig vastagodd kénnyfilm
helyezkedik el. Lapos illeszkedés esetén a lencse a pislogasokkal és szemmozgdsokkal a szaruhartydn centralizalt
helyzetébdl nagy elmozdulasokat végez és a mozgas befejeztével nehezen tér vissza centralizalt helyzetébe. A lencse
nagy mozgékonysdga irritaciot okozhat mind a szaruhdrtya, mind a tarsalis kot6hartya felszinén. A laposan illesztett
lencse viselésekor a latds a pislogds utdan nem éles, csak kis idé mdilva - a lencse centralis helyzetbe val6 visszajutasdnak
megfeleléen - valik élessé. A pislogaskor és szemmozgaskor a lencse kdnnyen ki is eshet a szemrésbél.

Meredek illeszkedés: Ezekben az esetekben a kontaktlencse hatsé centrélis gorbileti sugara kisebb, mint amilyen a
parhuzamos illeszkedéshez sziikséges lenne. A lencse és a szaruhartya kozott centralisan vastagabb, széli részek felé
vékonyodd konnyfilm helyezkedik el. Meredek illeszkedés esetén a lencse a pislogasoknal és szemmozgasoknal alig
vagy egyaltaldan nem mozdul ki a szaruhdrtydn centralizalt helyzetébdl. A lencse ,letapaddsa” az illesztés utan
hamarosan féjdalmas érzést okoz a paciensnek, egyrészt a lencse széleinek nyomo hatdsa altal, masrészt a szaruhartya
kdnnybe juttatott toxikus anyagcseretermékeinek a lencse alatti felhalmozddésa miatt.

5. A legjobb latasélességet és legkomfortosabb latast biztositd toréeré meghatarozasa feltilkorrigalassal

Lagy probalencsék esetében elébb a jél illeszkedd kontaktlencse latasélesség-korrigdld hatasat meg kell vizsgalni,
ezutdn pedig a kontaktlencse elé szemivegkeretes el6tétbe helyezett alacsony toréerejli (+- 0,25)
szemiiveglencsékkel kell kiprébalni — feltlkorrigélni —, hogy valéban a felhelyezett kontaktlencsének van-e a leheté
legjobb latasélességet és legkomfortosabb latast biztositd hatdsa, vagy pedig a paciensnek mas téréereji lencse lenne
sziikséges. Ha a probalencse toréereje is megfeleld, a paciens a prébalencsét is viselheti majd, ha nem, akkor a leendé
lencséjének toréereje jol kiszamithatd a jol illeszkedd probalencse toréerejébdl és a szilkséges feluilkorrigalas
értékébdl, uj prébalencsét mar nem sziikséges felhelyezni.

Kemény prébalencsék eseteiben, amelyek toréereje azonos értéku (leggyakrabban -3,0 D), a megrendelendd, legjobb
ldtasélességet biztositd lencse toréerejét a jol illeszkedd prébalencse szemiiveglencsés fellilkorrigalasaval kell
meghatarozni.

6. A vizsgdlati eredmények kiaddasa, Ujabb idépont egyeztetés

A pontosan dokumentalt szemészeti-kontaktoldgiai vizsgalatokroél révid 6sszesitét is célszerl késziteni, amit paciens
ellenérz6 konyvecskéjébe be kell irni. Ezutdn a pacienssel Ujabb idépontot kell egyeztetni, melynek sordn a
megrendelt lencse kiadasra keriilhet. A pacienst ez Ujabb taldlkozas sordn célszerli megtanitani a lencseviselésre,
lencsedpoldsra és tajékoztatni a lencseviselés sajatossagairdl is. Ezt az idépontot is célszer( beirni a paciens ellenérzé
konyvecskéjébe.
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A prébalencse sikeres illesztése utani teendék

A kontaktlencse megrendelése

Lagylencse megrendelésének sajatossagai

Lagy kontaktlencsék illesztése esetén, ha a kontaktoldgiai labor rendelkezik olyan nagy raktarkészlettel, hogy a
gyakrabban kiadasra kertilé lencsékbdl akar tobb darab vagy doboz is van, nem kell minden Uj lencseillesztés utan a
lencséket megrendelni, hanem elég a forgalomtdl fiiggéen bizonyos idénként pétolni a raktarkészletet. Ez a tipusu
rendelést a kontaktolégidban ,leltar” tipusu rendelésnek nevezik, szemben a hagyoményos ,prébalencse” tipusu
rendeléssel, amelynél a probalencse kiprobaldsa utan, annak adatai és az estleges szemuiveges felllkorrigalas értéke
alapjan rogton torténik a lencsék megrendelése.

Keménylencse megrendelésének sajatossagai
Keménylencsék esetében a ,prébalencse” tipusu rendelést lehet csak alkalmazni, mivel a ,leltér” tipusu rendeléshez a
kontaktlencse labornak 6driasi raktarkészlettel kellene rendelkeznie.

A megrendelt lencsék ellen6rzése, kiadasa

A megrendelt lencse szallitdsanak tervezett idépontjatdl el6fordulhatnak kisebb nagyobb eltérések, ezért a paciensek
tanacsolni kell, hogy a megbeszélt vizsgélati idépont elétti napon telefonon tajékozddjon a lencse megérkezésérdl,
mert ha a lencsét még nem szallitottdk le, Gjabb idépontot kell vele egyeztetni.

A lencsék kiaddsat célszerl 0sszekotni a lencse felhelyezésének és levételének megtanitaséaval, valamint az apolaséval
kapcsolatos tevékenységek elsajatitdsdval. A kemény és lagy kontaktlencsék ataddsakor ugyanazokat a
tevékenységeket kell végezni, melyek meghatarozott sorrendben térténnek:

- A lencsét leszéllitasakor, de kiadasa el6tt is ellendrizni kell, hogy a lencse tarolé dobozén feltiintetett adatok
megfelelnek-e a megrendelt értékeknek és nincs-e a tarold doboz megsériilve.

— A lencse tarolé dobozénak felbontasa el6tt, majd a felbontds utan is ellendrizni kell, hogy nem tapasztalhaté-e
lencsével valamilyen rendellenesség: pl. beszakadds, anyaghiany.

- Alencséket ellendrizni kell a szemre valo felhelyezés utan is: réslampaval meg kell vizsgalni a lencse illeszkedését és a
lencsével korrigalt latasélességet.

Ha a kapott vizsgalati eredmények megfelelnek a kivanalmaknak, akkor a lencse kiadhatd, ha nem, a lencsét vissza kell
venni és ki kell deriteni az eltérés okat. Gyartasi hiba esetén vissza kell a lencsét kiildeni. A lencse kiadasaval egyidében
a pdaciens szdmdra lencsekartyat is szikséges kiadni a lencse adatainak feltlintetésével. A lencsekartyat minden
lencseviselének ajanlott magaval hordani, hogy esetlegesen el6fordulé Ontudatlan allapotdban (baleset vagy
eszméletvesztés esetén) a lencse id6ben el legyen tavolitva a szemérdl.

Megtanitas a lencse felhelyezésére, levételére és dpolasara

A lencse viselése csak akkor ajanlott, ha a paciens elsajatitotta a lencse felhelyezésének, levételének és apolasanak
ismereteit és ezt 6nalléan is tudja végezni.

A péciens megtanitasat a lencse felhelyezésére, levételére és dpolasara kell6 gyakorlattal rendelkezé kontaktoldgiai
asszisztens is végezheti, de ezekben az esetekben is a felel6sség a kontaktoldgiai rendelést vezetd kontaktologusé.
A kontaktlencsegyartok szamos képekkel is ellatott segédanyagot bocséjtottak ki erre a célra, amelyek nagyon jo
oktatasi segédeszkdzok, de nem pétoljdk a személyre szabott oktatast. Az oktatdst addig kell végezni (addig nem
javasolt a kontaktlencsét sem kiadni), amig a paciens (esetleg hozzatartozdja) ezeket a tevékenységeket onalldan is
tudja végezni.
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IV. Rehabilitdcié

V. Gondozds
A lencseviseléssel kapcsolatos tudnivalok megbeszélése

A lencse felhelyezésére, levételére és dpolasara vald betanitas utan a lencseviseléssel kapcsolatos tovabbi fontos
informacidkrdl a paciens tajékoztatni kell. Egyes rekldamanyagok errél adhatnak nagyon jé altaldnos tajékoztatédt, de a
szébeli megbeszélés nem hagyhato el, mivel a rekldmanyagok tartalma sohasem teljes, és nem biztos, hogy meg tud
megfelelni a paciens egyéni elvardsainak. A tdjékoztatdst szintén végezheti a kell6 gyakorlattal rendelkezé
kontaktoldgiai asszisztens, de nem egyértelmd, problémds esetekben ki kell kérni a kontaktoldgus véleményét is.
A szemészeti és dltaldnos gyodgyszerek kontaktlencsével valé alkalmazhatésdgat a paciensnek kontaktolégus szemész
szakorvossal kell megbeszélnie. A kontaktlencse viselésével kapcsolatban a pacienssel az aldbbi témakoroket kell
megbeszélni:

Kezdeti nehézségek a lencseviseléskor

A kontaktlencse viselésére valé atallas rovidlatoknak kezdeti kényelmetlenséget okozhat altaldban olvasasnal vagy
kozeli munkavégzésnél, mig tavollatokndl hasonld tevékenységek inkdbb kdnnyebbséget jelentenek. Nagyobb
torberejl kontaktlencsés korrekcié alkalmazdsa esetén a megszokott szemiiveges korrekciohoz képest a
képméretben, latotérben és térlatasban is véltozasok tapasztalhatdk, amely a lencseviselés kezdeti idészakaban hibas
tavbecsléshez vezethetnek (pl. autovezetés).

A lencseviseléshez valé hozzaszokas

A lencseviselés megszokasanak legjobb ideje a munkabdl valé hazatérés és a lefekvés kozotti id6, mivel ekkor
nyugodtan, altaldban siirgetd koriilmények nélkil gyakorolhatdk a lencsével kapcsolatos procedurdk végzése.
Hasznos tanacsok:

Aviselésiidé novelésével fellép6 panaszok (szemvordsddés, égé érzés, szarazsagérzés) esetén addig kell csdkkentenia
viselési id6t, amig a lencsét Gjra panaszmentesen lehet viselni. A lencséket az ébredés utan legaldbb 1 6raval kell
felhelyezni, mivel a szem alvas utan még érzékenyebb.

A megszokasi id6szak alatt el6fordulé tlinetek

A megszokasi idészakban féként keménylencsék viselése esetén kellemetlen érzések Iéphetnek fel, amelyek lehetnek
a megszokasi id6 természetes velejaroi, de lehetnek szembetegség bevezetd tiinetei is. A leggyakoribb tlinetek a
kovetkezékben kerlilnek felsorolasra, ha azonban a paciens nem tudja biztosan eldénteni, hogy a lencseviseléssel
kapcsolatos tiinet a kdros, vagy nem kéros, mindenképpen szemész szakorvosi vizsgalat szilkséges.

Kemény kontaktlencse viselésekor el6fordul6 tiinetek

— Kérosnak nem tekinthetd tlinetek: idegentest-érzés, zavaré fényreflexek, erésebb kdnnyezés, nagyobb érzékenység
a kdrnyezeti ingerekre (pl. fényre, flistre, huzatra), a kontaktlencse hordasanak érzése, a kontaktlencse mozgdsa altal
kivaltott irritacio.

— Koéros tiinetek: a latasélesség csokkenése (a lencsék dsszecserélésének lehetdségét ki kell zarni) a szem pirosodasa,
csokkend viselési komfort a leggyakrabban el6forduld tiinetek; ezenkiviil még eléfordulhat égetd-viszketd érzés,
fajdalom, fénykeriilés, kodos latas, vagy szines gyurlik latasa er6sebb fényforras kordl.

Lagy kontaktlencse viselésekor el6forduld tiinetek

— Kérosnak nem tekinthetd tiinetek: Hasonldak mint keménylencse viselésének esetében, azonban nem olyan
kifejezetten jelentkeznek. Gyakran eléfordul magasabb viztartalmu kontaktlencse viselésekor, hogy a lencseviselés
kezdeti idészakdban a nagy koncentraciot is igényld nézéskor (pl. olvasas, képernyd elétt végzett munka, televizid
nézés, autdvezetés) a lencse részlegesen kiszérad normdl konnytermelés esetén is, ami kellemetlen idegentest
érzéssel jar és a lencse a szembdl kdnnyen ki is tud esni. Ez az dtmeneti allapot az idénkénti tudatos pislogdssal
kdnnyen megelézheté.
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- Koéros tlinetek: A panaszok hasonléak mint kemény kontaktlencse viselésekor, de enyhébben kezdédnek. Mig
keménylencse viselése esetén a kéros tiinetek jelentkezésével a paciens mar nem tudja a lencséjét tovabb viselni,
ldgylencse viselése esetén a lencse viselhetetlensége mér csak akkor kdvetkezik be, amikor a betegség mar sulyosabb,
szovédmények kialakuldsaval jaro szakba kerilt. Kéros, vagy nem eldonthetd tlinetek jelentkezése esetén a lencsét
azonnal le kell venni a szemrél és azonnal szemorvoshoz kell fordulni.

Kozmetikumok alkalmazasa

Sminkelés el6tt ajanlatos a lencséket felhelyezni, a sminket viszont csak a lencse eltavolitasa utan célszer( lemosni.
Ezzel a mddszerrel elkeriilhetd a lencse zsirral, vagy vegyszerrel valé szennyezédése. A kozmetikumokat csak a
szemhéj és a szempilla tovétdl kintebb 1évé helyekre célszert felvinni, mert igy a kozmetikumnak a lencséhez val6
tapadasat elkeriilheté. A hajlakkozasat is csak zart szemhéjak mellett szabad végezni.

Viselés id6tartama

A lencsék lehetséges viselési id6tartama napi viselés esetén altaldban a napi 12-14 6ra, még teljes panaszmentesség
esetén is kertlni kell a napi 16 érat meghaladd hordasi idéket. A napi viselési lagylencséket lefekvés elétt, a kemény
lencséket még a déluténirévid alvas idétartamara is le kell venni a szemr6l a szaruhartya szovédmények elkertilésére.

Napi viselés esetén a szokdsos hordasi id6t le kell roviditeni:

- haapaciens a lencséjét hosszabb ideig nem viselte,

- ha a paciens hosszabb id6n at széraz, meleg, vagy poros helyen tartézkodik.
A viselést abba kell hagyni:

- ha a paciensen fert6z6 betegség éltalanos tiinetei jelentkeznek.

Csere sziikségessége
A lencsék cseréjével kapcsolatban a forgalmazasi el6irasok az iranyaddk, de bizonyos esetekben hamarabb is
szlikségessé valhat a lencsék cseréje:

Keménylencsék

- a lencse sériilése, vagy a lencse javithatatlannd valik (egyes tipusu lencsék korldtozott mértékben
utanmunkalhatok),

- valtozik a paciens szemének torbereje

Lagylencsék
- alencse sériilése,
- valtozik a paciens szemének téréereje.

Fel kell hivni a paciens figyelmét a lencseviselési szabdlyok betartdsédnak jelentéségére a szovédmények elkertilése
céljabdl

Elméletileg a lencseviseléssel kapcsolatos szovédmény nem fordulhat eld, ha a paciensek a lencseviselés szabalyait
pontosan betartjak: a lencsékre vonatkozo viselési és cserélési idét pontosan betartjak, megfelelé dpoldszerekkel az
eléirasnak megfeleléen apoljak, barmilyen lencseviseléssel 0sszefliggé panasz esetén (ha ez nem a kezdeti viselési
idészak mulé panaszaira vonatkozik) a lencseviselést abbahagyjak és kontaktolégusukhoz fordulnak, Gigyeleti idében
pedig szemészeti szakrendelésre. Ennek ellenére, szerencsére egyre ritkdbban, ma is fordulnak elé szemészeti
szovédmények, amelyek kialakuldsanak hatterében mindig megtalalhaté a lencse viseléssel kapcsolatos szabalyok be
nem tartasa. A szovédmények kialakulasanak veszélye még tovabb csdkkenthet, ha a paciensek sajat magukat is
naponta ellenérzik. A napi ellendérzés 1-2 percet vesz igénybe, menete a kdvetkezd:

1. Tavoli targyra nézés kilon-kilon mindkét szemmel a ldtasélesség megallapitasara: a latdsélesség csdkkenése
betegségre utalhat.

2. Alencseviselés komfortérzésének vizsgalata mindkét szemre kiilon-kilon koncentrélva: a komfortérzés csokkenése
betegségre utalhat.

3. Tukor el6tt a szemek vorosségének, valadékossaganak kizarasa: a szem vordssége és/vagy valadékozasa betegségre
utal.
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Mindenek el6tt figyelembe kell azt is venni, hogy lencseviseléskor is felléphetnek ugyanazok a gyulladasos
betegségek a szem eliilsé feliiletén - pl. conjunctivitis -, amelyek a lencseviseléstél fiiggetlenil is megjelenhetnek.
Tudni kell azonban azt, hogy ezeknek a betegségek lefolydsat a lencseviselés sulyosbithatja, ezért a betegségre valé
gyanu esetén is a lencseviselést rogton abba kell hagyni és szemorvoshoz kell a paciensnek fordulni. Minden
lencseviselének ajanlatos, hogy legyen tartalékszemiivege, mert a lencseviselési problémak fellépése esetén a
szemiiveget nyugodtan viselheti.

Nyilatkozat aléiratasa a pacienssel

A tdjékoztatd utdn az esetleges felmeriilé kérdéseket meg kell a pacienssel beszélni, amelyben a péciens egyéni
sajatossagaira (pl. sajatos munkakdrilmény, sport, otthoni kdrnyezet) részletesebben ki kell térni. Ezek utdn a
pacienssel ald kell iratni egy olyan nyilatkozatot is, amelyben a paciens elismeri, hogy a lencse felhelyezésére,
levételére és apolasdra vonatkozo betanitasa megtortént, részletes tajékoztatast kapott a kontaktlencse viselésérél és
az ellendrzévizsgalatokon valé megjelenés fontossagardl, valamint arrdl, hogy panasz esetén rogton abbahagyja a
lencseviselést és ellenbrzévizsgélatra vagy tgyeleti id6ben szemész szakorvosi ligyeletre megy.

Az ellenérzések id6pontjai és menetiik

A lencseviselés kapcsolatos tudnivaldk ismertetése utan a pacienssel meg kell beszélni az elsé ellenérzés idépontjat is,
amelyet a pacienst ellendrzési konyvecskéjébe is be kell jegyezni. Az ellen6rzd vizsgalat rovid 6sszefoglalojat és a
kovetkezd ellenérzés idejét is tandcsos bejegyezni a paciens ellenérzé konyvecskéjébe, amit a kontaktolégusnak sajat
felhasznélasara is dokumentélni kell. Tandcsos a paciensnek szemiiveget is hoznia magaval az ellenérz6 vizsgalatokra,
ugyanis eléfordulhat, hogy az ellenérzé vizsgalat sordn a kontaktolégus javasolja a kontaktlencse viselés mell6zését.
Az ellenérzdvizsgélatok utdn a pacienst utasitdsokkal, tanacsokkal kell ellatni, ha hidnyossagok meriilnének fel a
lencseviselés szabalyainak betartasaval kapcsolatban. A lencse gondozasanak sziikségességét és a megfeleld higiénés
korltlmények biztositasat ismételten hangoztatni kell és a tovabbi ellenérzé vizsgalatok fontossagara sem art
ismételten felhivni a figyelmet.

Ellendrzések idépontjai

A lencse atadasat koveté hetekben és honapokban kovetkezik a szem valodi alkalmassagi probdja. Ebben az
idészakban mutatkozik meg igazadn, hogy a lencsevalasztds helyes volt-e, és hogy a paciens tudja-e lencséjét
folyamatosan viselni. Az illesztett lencse alapanyagatdl, tipusatdl és a paciens szemének individualis allapotatdl
fligg6en azonban bizonyos id6kozokben tovabbi ellenérzések is sziikségesek — panasz esetén azonnal -, hogy adott
esetekben a lencse nem optimalisilleszkedése, vagy kéros elvaltozésok kialakulasa idejében felismerhetd és kezelhetd
legyen. El6szokott azonban az is fordulni, hogy egyes hanyag paciensek nem az ajanlott ellenérzéskor, hanem csak a
mar sulyos szévédmények kialakuldsa utan jelentkeznek. Igaz, hogy a rendszeres ellenérzésekrdl valé hidnyzas
feleléssége a paciensre harul, de ez csak abban az esetben bizonyithato, ha ezeknek az ellenérzéseknek idépontjai jol
dokumentalva vannak. A kontaktolégusnak azonban meg kell prébalni arra is tigyelni, hogy hanyagabb paciensei is
rendszeresen ellenérizve legyenek. A paciensnek az ellendrzé vizsgélaton valé megjelenésének fontossagara valéd
figyelmeztetés korabbi mddszerei azonban ma mar nem igen hatékonyak:

- a kontaktlencse apoldszereinek vasarldsakor: szamos esetben a paciens nem a lencserendelés helyén szerzi be az
apoldszereit,

- levél elkildésével, amely a kontrolvizsgalatrdl valé elmaradasrél figyelmezteti: gyakran a paciens a szamara
kedvezdbb feltételekkel rendelkezé kontaktlencse rendelésen szerzi be az Gjabb lencséit és sajnos nem egy esetben a
lencsevaltésra csak az anyagi szempontok motivaljak.
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A keménylencse és lagylencse viselése ellenérzésének javasolt idépontjai és szempontjai kissé kilonboznek
egymastol:

Kemény kontaktlencsét visel6k ellenérzése

Kotelez6 szabalyok nem éllithatdk fel az ellenérzésekre, a paciensek egyéni hozzaallasa és érzékenysége is szerepet
jatszik. Irdnyelvként a napi viselési id6 fokozatos novelésére a kovetkez6 sémat érdemes kdvetni:

1. ellen6rzés: napi 4-5 dra viselési id6 utan, amelyet az elsé napi 1 éra viselési id6bdl kiindulva, majd a napi viselési id6é
fokozatos novelésével, leghamarabb egy hét utan célszeri elérni

2. ellendrzés: napi 8-10 dra viselés utan, amelyet 1 hénap alatt célszer( elérni

3. ellen6rzés: “egész napos” viselési id6 elérése utan (leggyakrabban 12-14 6éra folyamatos viselés), amelyet 3 hénap
alatt célszerd elérni

4. ellen6rzés: a lencse atadasa utdn 1/2 évvel

5. tovébbi ellen6rzések: panaszmentesség esetén is 1/2-1 évente

Panasz esetén azonnali ellen&rzés sziikséges.

Lagy kontaktlencsét visel6k ellenérzése

A lagy kontaktlencsék viselése a keménylencsék viselésénél sokkal hamarabb megszokhaté, az “egész napos” viselés
id6 (leggyakrabban 12-14 6ra), a viselési id6 fokozatos névelésével igen hamar, akar egy hét alatt s elérheté. Altalaban
mar az elsé kontrolvizsgalatra az egész napos viselési id6 elérésével jon a paciens vissza. Az ellenbrzések javasolt
idépontja:

1. ellendrzés: a lencse kiadasa utdn egy héttel, mar a napi 12-14 6ra viselési idével. Az elsé nap 2 6ra viselési id6bdl
kiindulva a viselési id6t fokozatosan, napi 2 éraval javasolt tovabbndvelni.

2. ellendrzés: 1 hénappal az 1. kontrol utan

3. ellendrzés: 3 hénappal a 2. kontrol utan

4. ellen6rzés: lencse dtadasa utan 1/2 évvel

5. tovéabbi ellendrzések: panaszmentesség esetén is 1/2-1 évente

Panasz esetén azonnali ellen&rzés sziikséges.

Az ellenérzések menete

Fontos elére kialakitani az ellenérzések idérendjét is: pl. a pacienseket lehetdség szerint délutan kell vizsgalni, amikor
mar 6rak dta viselik a kontaktlencséjét, de alegaldbb 2 éraval az ellenérzévizsgélat el6tt fel kell helyeznia lencsét, hogy
azilleszkedés még jobban megitélhetd legyen.

A péciens kikérdezése

A beszélgetés soran feltétlendl ra kell kérdezni a lencseviseléssel kapcsolatos egyes fontos adatokra: napi viselés
id6tartamara; a lencse viselhet6ségére; latasélesség milyenségére szemiiveggel és kontaktlencsével, valamint nappal
és este; az esetleges szubjektiv panaszok megjelenésére a lencse viselése sordn (idegentest érzés, viszketési inger,
égés, fénykerlilés, szarazsag érzés, stb.); a lencse spontan elcsuszasi vagy kiesési hajlamara; a szem vorosodésére a
hordasi id6é vége felé; a lencse viselésével val6 elégedettségre stb.

Vizsgalatok felhelyezett kontaktlencsével

- Latésélesség ellendrzése kontaktlencsével és az esetleges sziikséges kiegészitd toréeré megallapitasa szemiiveglencsével,
fellilkorrigalasos modszerrel.

— A lencseilleszkedés vizsgalata. Kemény lencsevisel6k esetében a konnyfilm fluoreszceines festése is sziikséges a
réslampas vizsgalattal, ldgy lencsevisel6k esetében egyszer( réslampas vizsgélat elegendé.

Vizsgélatok a kontaktlencse levétele utdn

— Alatdsélesség ellenbrzése szemiiveglencsével, ha a kontaktlencsés latasélesség vizsgdlat jelentésen eltér a varttol.
— Résldmpas vizsgélattal ki kell zarni a kéros folyamatok lehetéségét a szemfelszinen és a szem ellilsé szegmentjében.
— A konnyfilm fluoreszcein festésével a kdnny mindségi valtozasanak kimutatasan kivil, a szaruhartya és kotéhartya
felszin finomabb patolodgias eltérései is jol diagnosztizalhatok. A tarsalis kotéhartya vizsgélatat panaszmentesség
esetén elég csak a kezdeti egy hénapos kontrolvizsgélatnal, késébbiekben pedig évenként megvizsgalni. A vizsgélat
végén a fluorescein festékkel megfestett konnynek a szemrésbél vald elfolydasat mikonny becseppentésével lehet
siettetni, ami féként a magasabb viztartalmu lagylencse visel6k esetében fontos, mivel a lencse a szemre visszahelyezve
megfestédhet.
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— A szaruhartya eliilsé felszine centrélis gorbiileti sugardnak keratométeres ellenérzése és a mérési eredmény
Osszehasonlitdsa a korabbi mérési eredményekkel. A vizsgalat kozben figyelni kell azt is, hogy a méréjelek
torzuldsmentesen tiikrozédnek-e, mivel a mérdjelek tiikdrképének torzuldsa visszajelzése lehet a lencse nem
medgfeleld illeszkedésének.

— Akodnnytermelés csokkenésére vald gyanu esetén a konnytermelést is meg kell vizsgalni, nem egyértelmd vizsgalati
eredmény esetén a pacienst vissza kell rendelni a lencseviselés nélkili dllapotban és a kdnnytermelés mennyiségi és
mindségi vizsgalatat ujbdl el kell végezni.

A lencse térol6 dobozanak ellenérzése

Kuloénosen régebben volt nagyon sziikséges, amikor a havonta vasérolt fert6tlenité-tarold folyadékkal nem
forgalmaztak tarol6 dobozt is, a tarolé dobozt kiillon kellett megvasarolni, és a lencsevisel6k akar egy évig, vagy még
tovabb is hasznaltdk. Szamos esetben a tarolé doboz rendszeres - legaldbb havonta egy alkalommal - tisztitasardl
gyakran megfeledkeztek és nemegyszer a tarolé6 dobozok nem megfelel6 higiéniaja nagyban hozzjarult sulyos
szemészeti szovédmények kialakuldsdhoz. Ma mar az egy-mdasfél hoénapig hasznalatos fertétlenité-tarold
folyadékokkal egyttt szinte majdnem minden gyarté cég térolé dobozt is forgalmaz, ezért az utébbi idében a tarold
dobozok higiéniajaval nem szokott probléma lenni.

Szemfenék vizsgalat
Az ellen6rzések alkalmaval, panaszmentesség esetén nem kell mindig elvégezni a szemtiikorrel torténd vizsgalatot is,
de legaldbb egyszer egy évben ajanlott.

A kontaktoldgia tevékenység és feladatkoreinek megoszthatdsaga

A kontaktoldgiai tevékenység lényege, hogy a paciens j6 minéségu, igényeinek megfelel6 kontaktlencsével és
apoldszerrel folyamatosan el legyen latva. A paciens megfelelé anyagi hatterének hidnya nem mehet a minéség
rovasara, ebben az esetben jobb, ha egyaltalan nem visel lencsét. A lencsét viselni szandékozo paciensnek csak akkor
ajanlhatd az 6nalld lencseviselés, ha a betanitas utan 6nalléan, magabiztosan tudja a lencsét felhelyezni, levenni és
4polni, valamint tajékoztatatdsa is megtortént a lencseviselés sajatossagairdl és tudja, hogy panasz esetén mit tegyen
és hova forduljon. Mindenképpen sziikséges a lencseviselésre valé megtanitds és a lencseviselésre valé oktatds
elismerését a pacienssel alairatni, ami altal a kontaktologus védheti magat a paciens hanyagsagabdl bekovetkezett
szovédmény jogi felel6sségétdl. A kontaktlencse rendelés zavartalan lebonyolitasaért a kontaktologus a felelds, az
esetleges hibakért is jogilag elsésorban a kontaktologus vonhatd felelésségre. Ez utdbbiak ismeretében jol képzett és
mar kell6 gyakorlattal, tapasztalatokkal is rendelkezd asszisztenssel - a rendelést iranyitd kontaktoldgus felelésségére -
a kontaktoldgiai feladatok egy része megoszthato:

A kontaktolégus kizarélagos feladatkorei

- a paciens anamnézisének felvétele

- a kontaktoldgiai-szemészeti vizsgalatok végzése

— aprobalencse adatainak meghatarozasa

— aprobalencse illeszkedésének ellenérzévizsgalata

- avizsgalatok alapjan a lencse paramétereinek meghatarozasa

- alencsét visel6 paciens ellenérzése

- komplikacio esetén a paciens ellatasa, vagy ha ez nem tartozik hataskorébe (pl. optometristak esetében), a megfeleld
helyre valé iranyitasa

A kontaktolégus asszisztens feladatkorei

- a paciens tajékoztatasa a lencseviselés lehetdségeirdl

- avizsgalati idépontok bejegyzése, ellenérzé vizsgalatok egyeztetése

- aprobalencse illesztése (csak tobb éves szakmai gyakorlattal rendelkezd kontaktoldgiai asszisztens végezheti)

- alencse megrendelése a gyartd cégtdl és a megrendelt lencse ellenérzése

— apdciens betanitasa a kontaktlencse felhelyezésére, levételére és gondozasara (csak tobb éves szakmai gyakorlattal
rendelkezé kontaktoldgiai asszisztens végezheti)

- a paciens tajékoztatasa a kontaktlencse viselésérdl

- a kontaktlencse dpoldszereinek és egyéb tartozékainak beszerzése, forgalmazasa

- aprobasorozatok rendszeres dpolasa, hidnyainak pétlasa
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A kontaktlencse apoldsa
A kontaktlencse dpoldsénak szlikségessége

A kontaktlencse dpoldsa a kontaktlencse fellletére tapadt szennyezddésektél valé megtisztitdsat, a lencse
fert6tlenitését és tarolasat, valamint esetenként a viselés soran a lencseviselési komfort és optikai minéség névelésére
alkalmazott nedvesité cseppek alkalmazasat foglalja magaba. Jelenleg a legelterjedtebb és a legbiztonsagosabb
viselési méd a napi viselés, amelynek alkalmazasakor a lencsék napi dpolast igényelnek, azonban kivételt képeznek ez
alol a napi viselésl eldobhaté kontaktlencsék, mert ezeket a lencséket a viselés utdn kozvetlendl dpolas nélkil kell
kidobni.

Az dpolasi procedurdkhoz hasonlé mechanizmusok a szemfelszinen tobbnyire természetes Uton is megtalalhatok (pl.
a lencse feluletének mechanikus tisztitdsa a pislogas segitségével, egyes konnyfehérjék antibakteridlis hatasa a
lencsére, alencse nedvesitése a konnyfilm vizes fazisaval) és ezért engedheté meg bizonyos esetekben a kiterjesztett
viselési idejl lencsék viselése napi apoldsa nélkil. Ezekben az esetekben azonban sokkal szigoriban kell megvizsgalni
alencseviselésre valo alkalmassag egyes tényezdit: pl. nem csak éppen megfeleld, hanem jé kdnnytermelés sziikséges;
Iényeges a paciens kdrnyezetének ismerete is higiénids szempontbdl; igen fontos az egytittm(ikodo készsége is az
ellenérzéseken vald megjelenéshez és esetleges viselési problémak megoldasahoz.

A kontaktlencse apolasa két f6 részbdl all - tisztitasbodl és fertétlenités-tarolasbol -, amelyek alkalmazasa ma ma mar
egyidében is torténhet: pl. multifunkcionalis oldatokkal torténé apolds. A lencséket nedvesen kell tarolni. A tarolo
dobozt évatosan kell zarni, nehogy a lencse becsipédjon lagylencsék esetében. Folyamatos viselés mellett a térolo
dobozt havonta, de legaldbb mdésfél havonta Gjra kell kicserélni. Ma mar felesleges bajlédni a térol6 doboz
tisztitgatasaval, mivel az egy-masfél hénapra elegendé multifunkciondlis és mas tipusu fertétlenit6-tarol6 folyadékok
tartozéka a lencsetéarol6 doboz.

A kontaktlencse dpoldsdnak menete

Az dpolds menete lagy- és keménylencsék esetében azonos, az dpoldfolyadékok dsszetétele azonban a legtobb
esetben eltér egymastdl. A lencsedpolé folyadék hasznélata el6tt meg kell arrél gy6zédni, hogy az valéban alkalmas-e
aviselt lencsefajta és tipus dpoldsara. A lagylencsék sokkal gondosabb apolast igényelnek, a lencse viselhetetlenségéhez
is vezetd felrakddasok is kdnnyebben létrejohetnek rajtuk, emellett fert6zés forrasaként is gyakrabban szerepelhetnek
a keménylencsékkel szemben, dpolési hianyossdgok miatt.

A lencsék hagyomanyos forma szerinti dpoldsanak részei: mechanikus tisztitas, ledblités, fertétlenités-tarolas,
felhelyezés elétti ledblités és kiegészitd dpolasok. Az utdbbiidében a napi dpoldsi procedurdt igen leegyszerdsitette a
multifunkciondlis apoldoldatok alkalmazésa. Ezzel az dpoldoldattal a leggyakrabban hordott napi viselést, gyakori
cserélési és napi viselésu, eldobhaté lagylencsék dpoldsa az esetek tobbségében tovabbi kiegészitd kezelés nélkdl
konnyen megoldhatdk: a lencse levételkor belekeriil a multifunkciondlis oldattal frissen feltoltott tarold dobozba,
majd reggel a kontaktlencse ebbdl az oldatbdl kerdil felhelyezésre, ezutan pedig a folyadék a tarolé dobozbodl kiontésre
kerdl.

A kontaktolégusnak azonban mindenképpen ismerni kell a lencse hagyomdanyos dpoldsdnak egyes részleteit is, mert
ha sziikséges a multifunkcionalis 4polészerek alkalmazasa mellett, féként a tisztitéhatas ndvelése céljabdl (pl. felileti
mechanikus tisztitds, fehérjeoldas), vagy apoldszerre vald érzékenység esetén (pl. a lencse felliletének ledblitése a
felhelyezés el6tt), az egyes dpolasi részeket kiilonélléan is alkalmaztassa paciensével.

A kontaktlencse apoldsanak hagyomanyos menete
Alkalmazasa féként keménylencsék esetében és az egyre ritkdbb hagyomanyos viselési mdd szerint hordott (viselési
id6: 6 ho -1 év) lagy kontaktlencsék esetében még ma is sziikséges.

Mechanikus tisztitas

Célja: A viselés soran a kontaktlencse felllletére tapadt szennyezddés, lerakddas eltavolitasa. A szennyez6dés a
kornyezetbdl kerill a lencsére, a lerakddas pedig - féként lagylencsék viselésekor - a konnyfilmbdl. Kozmetikumok is
ratapadhatnak a lencsére, ezért lencseviseléskor a szemkoril vizoldékony kozmetikumokat célszer(i haszndlni, mert
ezek kdnnyen eltavolithatdk a lencsérél.
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Sziikséges apolofolyadék: Kulon, erre a célra eldallitott fellletaktiv hatdsu tisztitod folyadék (kilon lagy- és kilon
keménylencsére) , amelynek a szembe keriilése veszélyes, ezért ezzel a folyadékokkal tortént tisztitds utan a
kontaktlencsét nem szabad visszahelyezni a szemre, hanem tovabb kell folyatatni a lencsék dpoldsdanak menetét.

Az alkalmazas menete: Alapos kézmosas utan a kontaktlencsét a szemrél le kell venni, majd a tenyérbe kell helyezni
ugy, hogy a lencse konkav felszine legyen felfelé. Ezutan néhany csepp tisztitéfolyadékot kell a lencse belsé felszinére
csepegtetni, majd a masik kéz mutatoéujjaval legaldbb 10 masodpercig évatosan kell dérzsolni a felszint. Ugyanezt a
muveletet el kell végezni a lencse kiforditasa utén is.

Ledblités

A mechanikusan megtisztitott lencse mindkét oldalat béségesen, 6blité folyadékkal kell lemosni.

Célja: A mechanikus tisztitas altal a kontaktlencse feliiletérdl levélasztott szennyez6dés, lerakddas és a szemre karos
felliletaktiv tisztitdanyag maradékanak lemosasa.

Sziikséges apolofolyadék: Leggyakrabban az dpolas kévetkezé 1épésében alkalmazasra keriilé fertétlenité-tarold
folyadék alkalmazzak erre a célra. Azokat a fertStlenit6-tarold folyadékokat, amelyek a szemfelszinre jutva maré-irritald
hatasuak (pl. hidrogénperoxid tartalma apoléfolyadékok), ilyen célra nem keriilhetnek felhasznaldsra. Ez a szemre
veszélyes hatds az dpolofolyadék hasznalati utasitasban jol fel van tiintetve, ezért ilyen fert6tlenité-térol6 folyadékok
alkalmazésa esetén ledblitésre a tobbféle kiszerelésben, kontaktoldgiai célra forgalomba hozott 0,9 %-os NaCl oldatot
kell hasznalni.

Az alkalmazéas menete: A tenyérbe helyezett kontaktlencse mindkét feliiletének ledblitése.

Fertétlenités és tarolas

A mechanikus tisztitads és 6blités utan a lencsét fertétlenité-tarold folyadékkal feltdltott tarold dobozba kell helyezni.
A térolas és fertétlenités a mindennapi gyakorlatban egytitt keriil alkalmazasra. A tarolé dobozban a lencse a viselés
mentes idészakban tarolédik, masrészt a tarolds soran a hosszabb id6t igénybevevd fertétlenité folyamat is
végbemegy.

Célja: A kontaktlencse napi viselése soran a kontaktlencse feliiletén megtapadt, vagy anyagdba belekerilt (lagy
lencsék) mikroorganizmusok elpusztitdsa és a lencse tdrolasa. Jelenleg a kontaktlencsék fertétlenitése a tarold
oldatban oldott hatéanyagokkal, ,kémiai mddszerrel” torténik. Ez a kémiai fertétlenités egyes fizikai fertStlenitd
modszerekkel helyettesithetd lenne — amire folyamatosan vannak probalkozésok -, azonban az eddig kiprébalt
modszerek alkalmazasa igen nehézkes, ami miatt széles korben nem keriiltek alkalmazéasra: hédezinfekcié (fézés),
ultraibolya fény (260 nm), ultrahang (16-20 Hz), mikrohulldm (600-700 W).

Szlikséges apolo folyadék: Fert6tlenitd-tarold folyadék kilon lagy- és kilon keménylencséhez (kivétel pl. hidrogénperoxid
hatéanyagu 4poldfolyadék)

Sziikséges tarold doboz: A fertétlenit6-tarold folyadékokat a lencse fert6tlenitésére-taroldsara alkalmas tarold
dobozokkal egyitt forgalmazzak. Egyes tarol6 dobozok - meghatdrozott fertétlenité-tarold folyadékok
alkalmazasaval - a lencse tarolasan kivill mas, 6nallé funkciéval is rendelkeznek a lencse fertétlenitési folyamataban: pl.
a szemre mard hatdsu apoldoldat kozombositése, antibakterialis hatds. E tarolé dobozok specidlis hatdsukat
kizarélagosan, vagy a legjobban a veliik egyltt forgalmazott fert6tlenit6-tarold oldattal egyitt alkalmazva tudjak
kifejteni. A fert6tlenité-apolofolyadékokat is a vellik egytitt forgalmazott tarolé dobozzal egyiitt célszerl hasznalni,
vagy nagyon koriltekintéen lehet mas gydrtasu tarolé dobozra attérni, mert a specialis hatds hidnya bizonyos
esetekben szemészeti komplikaciét okozhat: pl. hidrogénperoxid tartalmu fertétlenité-tarold oldat hasznélatakor, a
maré hatasu folyadék semlegesitését végzé katalizator hidnya a tarolé dobozban.

Az alkalmazas menete: A lencsék tarold6 dobozat az apoldfolyadék utmutatdasa alapjan kell megtolteni a
fert6tlenit6-tarold folyadékkal, ezutan pedig a lencsét kell belehelyezni. A fertétlenitd hatas kifejlédéséhez altalaban
legaldbb 6 o¢ra sziikséges. Figyelmesen el kell olvasni az apoléfolyadék hasznalati utmutatéjat, mert egyes
fertétlenité-tarold oldatok haszndlata kissé eltérhet a megszokottdl: pl. a hidrogénperoxid tartalmu fertétlenité
oldatokat a fert6tlenités végén - vagy a fertétlenités kozben folyamatosan, a tdrolé dobozban lévé katalizator
segitségével - k6zombdositeni kell, mivel hatéanyaga kozémbosités nélkil a szemre maré hatasu.

A fert6tlenit6-tarold folyadékot a lencsék szemre valo felhelyezése utén ki kell onteni a tarolé dobozbdl és a térold
dobozt szérazon kell hagyni a kdvetkezd hasznalatdig.
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Oblités

Altaldban ez a lépés kihagyhatd, mivel a fertétlenit6-taroldoldatbdl (hidrogénperoxid hatéanyag alkalmazaskor az
elbomlott, vagy k6zombdsitett hatéanyagot tartalmazé dpoldoldatbdl) a lencse a szemre kdzvetlendl is visszahelyezhet6.
Erzékeny szemUeknél azonban tanacsos alkalmazni az éblitést.

Célja: A fertétlenité-tarold folyadékbdl kivett lencse felszinének lemosasa a fertétlenité-tarold oldat maradvanyaitdl, a
lencse szemre valé felhelyezése elétt.

Sziikséges apoldfolyadék: Kontaktoldgiai célra kiilonféle kiszerelésben forgalomba hozott 0,9%-os NaCl oldat.

Az alkalmazas menete: A tenyérbe helyezett kontaktlencse mindkét feliiletének ledblitése, vagy a kontaktlencsét
tartalmazé tarolé doboz feltdltése 6blit6 folyadékkal és a lencse belehelyezése 1-2 percig.

Kiegészité dpolasok

A kiegészité apoldsok alkalmazasanak sziikségességét, annak gyakorisagat tobb tényezd befolyasolja: a lencse
alapanyaga, a lencse hordasi ideje, a paciens konnytermelésének mennyisége és kdnnyének osszetétele, a paciens
kornyezete. A kiegészit6 kezelés sziikségességét és annak gyakorisdgét a kontaktoldgusnak kell eldonteni. Végzése a
kiegészitd apoldszer mellékelt utmutatdja alapjan torténik.

Enzimes tisztitas

Az enzimes tisztitas elnevezést a kontaktoldgidban régebben a kontaktlencse feliiletén megtapadt fehérjeeltavolitasra
alkalmaztak. Az enzimes fehérjeeltavolitas lényege az, hogy az enzim kontaktlencse felliletén megtapadt, oldhatatlan
(denaturalt) fehérjét vizben oldhato kisebb részekre — peptidekre - bontja szét.

A kontaktoldgiaba Gjabban bevezetett enzinkombinacidkkal mar nemcsak a fehérje, hanem mas szerves anyag - zsir,
poliszacharid - eltdvolitasa is elvégezhet6 a kontaktlencse felliletérél. A hatdsmechanizmus ugyanaz ezekben az
esetekben is: vizben oldhaté kisebb részekre valo szétbontas.

Nedvesités

A szemre felhelyezett kontaktlencse nedvesitésével a lencseviselési komfort és optikai minéség novelhetd, ha a
paciensnek a konnytermelése csokkentebb, vagy kénny minésége nem megfelelé. Hasznélatanak szilkségessége
ezenkivil Osszefligghet még a lencseviseld kornyezetével, idGjarasi tényezdkkel (meleg, szeles id6), valamint a
lencsevisel6 pislogasanak gyakorisagéval is.

A kontaktlencse apoldsa multifunkciondlis apoléfolyadékokkal

A multifunkciondlis dpoldfolyadékokat a jelenleg a legszélesebb kdrben viselt napi viselésl, maximum havi cserélési
lagylencsék apolasara vezették be, az egyre ritkdbb fél- egy éves hordasidejii lagylencsék apolasara azonban
onmagaban nem elegendé. Ez az apolasi forma az esetek tobbségében azért oldhaté meg a gyakori cserélési és
eldobhatd lagylencséknél, mivel az Gjabban bevezetett kontaktlencse alapanyagokra méar nehezebben tapadnak rd a
szennyez6dések és ezeket a sokkal igényesebb dpolast igényl6 lagylencséket a visel6k sokkal gyakrabban cserélik.
Az utébbi idében forgalmazasra keriiltek a keménylencsék dpolasara javasolt multifunkcionalis apoléfolyadékok is.
A hosszabb cserélési ideji keménylencsék apoldsara a multifunkciondlis dpoléfolyadék a lencsetipustol fliggéen azért
lehet alkalmas, mivel a lencse felliletére valé lerakédasi hajlam a lagylencsékhez képest joval csekélyebb.

A multifunkcionalis oldatba helyezet lencse az dpolas legsziikségesebb részein atesik: fellleti tisztitas, fertétlenités.
A multifunkciondlis apoldoldatok 0Osszetevéinek hatdsa hasonléak a hagyomdanyos d&poldszerekben 1évd
hatéanyagokéhoz; fert6tlenité hatdsuk ugyanolyan, de a fellileti tisztitd és fehérjeoldd hatasuk gyengébb, mert ezeket
a hatéanyagokat csak olyan koncentracidéban tartalmazzak, ami a szemre nem karos. Egyes esetekben, egyéni
adottsagtdl fiiggéen - pl. konnyfilm fehérjedusabb Osszetétele -, vagy egyes munkakdrilményeknél - pl. poros
kornyezet - a multifunkcionalis apoldoldat hasznalatan kivil sziikségessé vélhatnak kiegészité apolasok is a
hagyomanyos apoldszerekkel (pl. fellleti mechanikus tisztitas, fehérjeoldas), amelyrél a kontaktolégusnak kell
donteni.

Alkalmazasanak célja: a lencse felliletének tisztitasa, fertétlenitése és a lencse tarolasa

Sziikséges apoldfolyadék: multifunkcionalis apolofolyadék kiilon 1agy- és kiilon keménylencséhez

Sziikséges tarolo doboz: a multifunkciondlis dpoléfolyadékot a lencse taroldsara is alkalmas tarolé dobozzal egyiitt
forgalmazzak

Alkalmazasanak menete: A lencse a szemrdl vald levétele utan kozvetlendl belekeril a multifunkcionalis oldattal
frissen feltoltott taroldé dobozba, majd reggel a kontaktlencse ebbdl az oldatbdl keril a szemre vissza.
Az 4poldfolyadékban az éjszakai tarolds sordn az dpolds fébb szakaszai végbemennek: fellileti tisztitas (a folyadék
Osszetételétdl fliggben enzimes tisztitas is lehetséges), fertStlenités.
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A lencsék tarolasa viselés nélkiil, hosszabb ideig

A kontaktlencséket mindig nedvesen kell tarolni. Ha a lencse folyamatosan nincs hasznédlva, nem elbomlé
fertétlenitészert tartalmazé apolodfolyadékot célszeril alkalmazni a tarolasra és legalabb 5-6 hetente célszerd kicserélni
a tarold folyadékot a fertétlenitd hatds fenntartasa céljabdl. Hidrogénperoxidos fertétlenités esetén, amikor a lencsét
tartalmazé apolo folyadékban a hidrogénperoxid hatdéanyag elbomlott vagy k6zombositédott, a lencsét 4-5 nap
mulva ujra kell fert6tleniteni, vagy dthelyezni nem elbomloé fert6tlenitészert tartalmazé tarolé folyadékba.

A prébasorozat lencséinek apoldsa

Napjainkban tobb fert6z6 betegségrdl tételezik fel, hogy esetleg a kdnny utjan is atvihetd, ezért igen fontos a
probalencsék fertétlenitése (apoldsa), valamint a rendelében a higiénids korlilmények betartasa.

Altalanos irdnyelvek a probalencsék apolasara

A sokkal igényesebb lagy préobalencsék apolasi feladata az utébbi idében jelentdsen lecsdkkent. Ez féként annak
kdszonhetd, hogy a lagylencsékre kifejlesztett sorozatgyartds a lagylencse tipusok tébbségének eladasi arat
jelentésen lecsokkentette és igy a legtobb kontaktlencsét forgalmazd cég ingyenes prébalencséket is tud biztositania
kontaktoldgus szamara. Ha az ingyenes probalencse a paciens szamara nem megfelelé (rosszul illeszkedik, nem
megfelel6 a téréereje vagy a paciens mégsem akar lencsét viselni) a lencse kidobasra keril. A legtobb esetben

medgfeleld toréerejd probalencse pedig a lencse felhelyezésének és levételének megtanitdsahoz alkalmazhaté.

1. A prdbasorozat gyari csomagolasabdl felbontott és hasznalt lagy- és keménylencséket hidrogénperoxidos
kontaktlencse apoléfolyadékkal fertétleniteni kell és ha 4-5 napon belll nem keril Ujra felhasznaldsra a lencse, a
szemre nem karos fert6tlenité-taroldoldatban kell tovabb tarolni. A lencse tarolé dobozan pontosan meg kell jelIni az
utolsé fert6tlenités idépontjat is a lencse paramétereivel egyiitt.

2. A prébasorozat kordbban mér haszndlt lagylencséit legaldbb 3 havonta egyszer Ujbdl hidrogénperoxidos
kontaktlencse apoléfolyadékkal fertétleniteni kell és ha 4-5 napon belll nem keril Ujra felhasznalasra a lencse, a
szemre nem kéros fertétlenit6-tarolé oldatban kell tovabb tarolni. A nem hasznélt kemény probalencséknél a
lagylencsékhez hasonlé dpolést elegendd félévente Gjbol elvégezni.

3. A kontaktlencséket még probalencse céljara sem szabad felhaszndlni a gyarto altal megjel6lt viselhetségi hataridé
lejarta utan. Tobbszor hasznalt, majd hosszu ideig nem hasznalt lagylencsék paramétereit ajanlatos ellendrizni, mivel
konnyen deformélédhatnak.

4.Nem lehet megfeledkezni a prébalencsék tarolé dobozainak tisztitasarél sem. A tarol6é dobozok vagy tivegbél, vagy
muanyagbol késziilnek. Az tarolé dobozok kdnnyen tisztithatok feliiletaktiv mosogatdszerekkel, ami utan alaposan at
is kell 6bliteni azokat. A mlianyag tarol6 dobozokat ajanlatos kifézni is, mig az Gvegbdl késziilteket sterilizalni is.
A miianyag tarolé dobozokat azonban érdemes a probalencsék fertétlenitése alkalmaval djra kicserélni.

VI. Irodalomjegyzék

. Francceschetti Albert: Declaration of the European Contact Lens Society of Ophthalmologists. ECLSO, London, 2005

Key James E II: The CLAO pocket guide to contact lens fitting. Contact Lens Association of Ophthalmologists (second
edition), New Orleans, 1998

Medical Device Directive 93/42/EEC, Annex IX

Roth Hans-Walter: Contact lens complication. Etiology, pathogenesis, prevention, therapy. Thieme, Stuttgart, 2003
Ruben Montague, Guillon Michel: Contact lens practice. Chapman & Hall Medical, London, 1994

Stein Harold A, Freeman Melvin |, Stein Raymond M, Maund Lynn D: CLAO residents contact lens curriculum manual.
Kellner/Mc Caffery (second edition), New York, 1999

Suiveges lldikoé: Szemészet. Medicina, Budapest, 2004

A szakmai protokoll érvényessége: 2010. szeptember 30.




21.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 3643

Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai iranyelve

A méhnyakrak sziirésének szempontjairol

Készitette: a Szlilészeti és N6gydgyaszati Szakmai Kollégium

BEVEZETES

Meghatarozas szerint a szlirés a tiinetmentes népesség vizsgalata, valamilyen betegség el6- és/vagy korai dllapotanak
felfedezése, a betegség kivédése, vagy eredményes gyogyitasa, illetéleg a betegség okozta halalozas csokkentése
végett. Ennek értelmében a n6gydgyaszati rakszlrés csak a méhnyakrak szlrésre vonatkozik.A méhnyakraksz(irést a
négyogyaszati vizsgalat részeként végezziik. Ekként a méhnyakrak szlrésnél a szeméremtest, a hiively, a méhtest, a
fuggelékek és az emldk feldl is tajékozddunk, ezek kezdeti, még eredményesen kezelhetd, daganatos elvéaltozasainak
némelyikét is felfedezhetjiik. Ez azonban a sz(irés fogalmaba nem illeszthetd, statisztikai alldspont szerint nem
tekinthet6 rakszlrésnek. Miutan a négyogyaszati vizsgalathoz a hazai gyakrolatban a kolposzképia is hozzétartozik, a
négydgyaszati rakszlrés Magyarorszagon a méhnyak sejtkenet (citoldgiai) és kolposzkdpos vizsgalatat is magaba
foglalja.

Megjegyzés: A kolposzkdpidnak, mint raksz(irési modszernek a hatékonysagat eléretekintd, véletlen bevalasztisos
vagy mas népességi vizsgalatokkal nem tanulmdanyoztak, ezért statisztikai értelemben vett — a tényekre alapozott
orvoslds eszméje szerinti — értékét nem lehet megallapitani. Haszndlhatésagardl inkdbb tapasztalat és
résztanulmanyok alapjan alkothatunk véleményt. Megallapithatd, hogy a kolposzképia a CIN felismerésének érzékeny
modszere, az elvéltozast olyan esetekben is gyakorta jelez, amikor a sejtkenet negativ (1). A kolposzképia hazai
hagyomdnya kozel egy évszazados, elhagydsa a statisztikai tényszer(iség hidnya ellenére sem lenne megalapozott.
Ugyanis, amig népességi (eléretekintd, véletlen bevélasztasos stb.) tanulmanyok nem igazoljak, hogy a kolposzképiai
alkalmazéasa a méhnyakrak sz(irésében nem hatékony, elhagyasa hiba lenne, s talan etikailag is megkérdéjelezhetd.
Amiért valamit részletesen nem tanulmanyoztak, az még nem jelenti azt, hogy az a valami nem jé.

A nemzetkozi ajanldsok méhnyakrak sztirésre a sejtkenet vizsgalatat (kolposzkoépia nélkil) javasoljdk. Ezt a szlrési
moddszert tdmogatja a tényeken alapuld orvoslas, igy alkalmazasa elfogadott.

A szlirésen megjelent n6knél a ,nem négydgyaszati” rakszlirésen vald részvételre (mammografia, szajiregi rakok
szlirése, vastagbélrak-szlrés, melanomaszlirés) a sz(irést végzd szakember felhivhatja a figyelmet.

A MEHNYAKRAKSZURES HAZAI IRANYELVEI

A méhnyakrak szlrésének ajanlott hazai alapiranyelveit a folyamatabra 6sszegezi.

SZOKASOS SZUGRES (KOLPOSZKOPIA ES A SEJTKENET IS NEGATIV)

A nemi életet a lanyok tobbsége tizenéves korban kezdi, kdvetkezésképpen mar a tizenévesek is fert6zéd(het)nek
HPV-vel. Ezért célszer(i a n6gydgydszati rakszlrést két évvel a nemi élet megkezdése utan, de legkésébb a 21. életévtdl
elkezdeni. A fiatal n6knél évente javasolt négydgyaszati raksz(irés, s amennyiben a méhnyak a kolposzkdppal is épnek
latszik, és/vagy a sejtkenet nem utal kéros elvaltozasra, a sejtkenetet elegendé kétévenként venni. Ha a sejtvizsgalat
harom egymads utani alkalommal negativ sulyos elvaltozas kialakuldsa harom éven belll nem valészinG, ezért a
haromévenkénti sejtkenetvizsgalat teljesen megfeleld. . A valtozdkordaknal, ha a kolposzkoépia negativ, elegendé a
hdromévenkénti kenetvétel.

Magyarazat: A fiatalok HPV-fert6zottsége nagyon gyakori, s a nagy kockazatu HPV-vel fert6zotteknél sulyos elvéltozas
viszonylag rovid id6 alatt — akar két éven beliil is - kialakulhat, a valtozékor utan ez a veszély mar elhanyagolhatd, ezért
a szlirések kozotti idétartam harom évre biztonsaggal kiterjeszthetd.

Hatvanot éves kor felett, ha nemi kapcsolat mar nincs, és a kordbbi szlirések eredményei negativak voltak, tovabbi
szlrés célszer(itlen, de egyedileg elvégezhetd.
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A POZITIV LELET ERTEKELESENEK SZEMPONTJAI ES A TEENDOK

Roviditések:
ASC atypical squamous cells (kéros laphdmsejtek)
ASC-US atypical squamous cells of undetremined significance (bizonytalanul megitélhet6 kéros
laphdmsejtek)
ASC-H atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous intraepithelial lesion
(nem egyértelmiien megitélhetd, de a sulyos laphamelvéltozas nem zérhato ki)
SIL squamous intraepithelial lesions (laphambeli elvaltozasok)
LSIL low-grade squamous intraepithelial lesions, mild dyskaryosis (CIN1-nek megfelel6 sejteltérések)
HSIL high-grade squamous intraepithelial lesions, sever atypia (CIN2/3-nak megfeleld sejteltérések)
AGC atypical glandular cells (kéros mirigyhdmsejtek)

AGC-NOS atypical glandular cells, not otherweis specified (bizonytalanul megitélheté koros
mirigyhdmsejtek)

AGC-FN atypical glandular cells, favour neoplasia (nem egyértelmtien megitélhetd, de a mirigyrdk
lehet6ségét felvetd sejteltérés)

AlS endocervical adenocarcinoma in situ (hambeli mirigyrak)

1. SEJTKENET NEGATIV, KOLPOSZKOPIA POZITIV

Az Un. sejtnegativ, pozitiv kolposzkoépia olyan kolposzképpal felismerhet6 koéros, rakel6z6 allapotokra
jellemzé hameltérések (mozaikossag, pontozottsag, ecetsavpozitivitas stb.) el6forduldsa, amelyeknél a sejtkenetekben
kéros sejtek nem fedezheték fel.

Az értékelés szempontjai:

Az ilyen esetek 30-50%-a nem CIN/GCIN (cervicalis intraepithelialis neoplasia, glandularis cervicalis intraepithelialis
neoplasia), hanem joindulatu hameltérés, leginkabb hamatalakulds (metaplasia) kdvetkezménye. Hozzavetélegesen
40%-a CINT, CIN2/3 pedig legfeljebb 10%-ban fordul eld, s ezek z&me is visszafejlédik (1). Enyhe sejtkenetnegativ
mozaikossag, pontozottsdg stb. jéindulaty, sét élettani ham atalakuldsok mellett is hosszu évekig megmaradhat,
kulonosen fiataloknal. Az effélék egyik kllonleges példaja az Un. velesziletett atalakuldsi sav (congenital
transformation zone, CTZ).

TEENDOK (folyamatabra):

Hat honaponként kolposzkdpia és sejtkenet javasolt. Ha a kolposzképpal latott elvaltozds megsziinik és a sejtkenet is
negativ, visszatérhetlink a szokdsos sz(irésre. Amennyiben a kolposzképpal észlelhetd elvaltozés sulyosbodik (durva
mozaikossag, pontozottsag, felszini egyenetlenség stb.) vagy sejteltérés alakul ki, szovettani vizsgalat sziikséges
(Id. lejjebb).

2. ENYHE FOKU SEJTELVALTOZASOK (ASC-US, LSIL)

Az ASC-US- és az LSIL-kenetek klinikai megitélése hozzavetSlegesen egyforma (a sulyos CIN kialakuldséanak veszélye a
nagy kockézatu HPV-pozitiv ASC-US-keneteknél 28%, LSIL-keneteknél 27%); ezindokolja egyUttes targyaldsukat (2-3).

Az értékelés szempontjai:

ASC-US-kenetek: Ezek a kenetek az Osszes sejtkenet ~5%-at teszik ki, vagyis meglehetésen gyakoriak,
kovetkezésképpen jelentésen megterhelik a sz(irési rendszert. A kéros sejteltérést mutaté keneteknek pedig az 50%-a
az ASC-US.

Az ASC-US-kenetek 5-15%-4ban fordul el6 sulyos CIN, illetve a sulyos CIN kialakuldsaval a sejtvizsgélatot kdvetd
egy-két évben 5-15%-ban szamolhatunk (4-5), a nagy kockéazatu HPV-pozitiv ASC-US keneteknél 26%-ban (2). A rak
lehetésége elhanyagolhaté (6).A nagy kockazatu HPV-k az ASC-US csoportban atlagosan 40-50%-ban taldlhatok, a
serdiil6koruakndl azonban akar az esetek 70-75%-aban is (7-9). A serdilékortiak HPV-fertézései csaknem mindig
dtmenetiek.
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LSIL-kenetek: Az LSIL-sejtkenet gyakorisaga hozzavetdlegesen 2%, de a HPV-vel erésen fert6zott népességben ennél
tobb is lehet (10). A 15-19 éveseknél hdromszor olyan gyakori (3,9%), mint a 30-39 éveseknél (1,3%) (11). Az Egyesiilt
Allamokban az LSIL-kenetek szama az utébbi évtizedben megkétszerezédott, feltételezhetéen a folyadékalapu
kenetvizsgélatok elterjedése miatt (12). Jone és munkatérsainak (13) tobb mint tizenhatezer esetet feldlel6 vizsgalata
szerint a CIN2 az LSIL-esetek 15%-aban, a CIN3 pedig 12%-ban fordul elé. A 2006-0s Amerikai Utmutaté ennél kisebb
aranyt ad meg: a sulyos CIN az LSIL-esetek 12-16%-aban alakul ki (14), a 20 évnél fiatalabbaknal azonban csak 7%-ban
(3). ALSIL hatterében minden életkorban a CIN1 a leggyakoribb (~70%), a fiataloknal kiilonosen. A CIN1/2 elvéltozasok
fele két éven belul gydgyul, tiz éven belll pedig kozel 85-90%-uk ttinik el, és csak toredékiikbdl (0,1%) keletkezik rak
24 hoénapon belil, de tiz év alatt is csak 0,4%-uk alakul méhnyakrdkkd (15). A véltozékor utan az LSIL-kenetek
hétterében all6 CIN2/3 esetek eléfordulasa ritkdbb, mint a fogamz6 kordakndl (16). Varanddsok LSIL-keneteinek
hatterében 90%-ban fordult elé CIN1, rdk egyszer sem (8, 17).A nagy kockédzatu HPV az LSIL-kenetekben nagyjabol
80-85%-ban mutathaté ki a 35 évnél fiatalabbakndl és 40%-ban a 35 év felettiekben (5, 18-19). Fiataloknal az
LSIL-kenetek tobb mint 90%-ban negativva valnak harom éven beliil (60%-ban egy év alatt); idésebbeknél az ardny
valamivel kisebb (70-75%) (20). A serdiil6kortiaknal az LSIL — a HPV-fert6zéssel egyiitt — atlagosan nyolc hénap alatt
lezajlik (21). A dohdnyzas a HPV-vel fert6zotteknél elésegiti az LSIL kialakuldsat. Megjegyzés: A nagy kockdazatu
HPV-negativ  ASC-US/LSIL-kenetek rendre valamilyen jéindulatd hamelvéltozés (hamdatalakulds [metaplasial,
szarusodasi zavar [parakeratosis], fliggolyszerl [condyloma] szovetatalakulas), ritkdn visszafejlédé CIN (leginkabb
CIN1), esetleg kenethiba kovetkezményei. A sulyos CIN-re vonatkoztatva a HPV-meghatdrozas érzékenysége
ASC-US/LSIL-keneteknél 95%, de fajlagossaga csak 30-60% (24-25), ami azt jelenti, hogy a nagy kockazatu HPV a sulyos
CIN el6fordulasat ugyan 95%-os biztonsaggal jelzi, de a pozitiv esetek 40-70%-aban nincs sulyos CIN. Az ismételt
sejtvizsgélat érzékenysége 92%, fajlagossaga 45-55%: az alpozitiv kenetek szdma tehdt még az ismétléskor is sok.
teenddk (folyamatdbra):

a) Az estleges hiivelygyulladas vagy Osztrogénhidny kezelése Az ASC-US-kenetek hatterében gyakorta gyulladas,
id6sebbeknél Osztrogénhiany all, amely szintén tarsulhat gyulladassal. Mindkét esetben a kolposzkopiat és a
kenetvételt is meg kell ismételni a gyulladas, illetve az 6sztrogénhidny megsziintetése utan 3-4 héttel.

b) HPV-meghatdrozas és ellen6érzé vizsgalatokA HPV-meghatdrozas célja ezekben az esetekben is a sulyos CIN
veszélyének felmérése, mely mindenekelétt a késébbi teenddk szempontjabdl fontos.

Ha a nagy kockazatu HPV nem mutathaté ki (HPV-negativ vagy kis kockézatu HPV), a sulyos rakel6z6 elvaltozas és a
méhnyakrak kialakuldsanak esélye a vizsgalat idején és az elkdvetkezd 1-2 évben elhanyagolhaté (22-23). llyenkor
nyugodtan varakozhatunk, de a kenetvizsgalatot és a kolposzkdpiat hat honap, a HPV-vizsgalatot egy év mulva
célszerl megismételni. Két, hat havonta levett, negativ sejtkenet utdn, ha kolposzkdpos eltérés sincs, visszatérhetiink a
szokdsos szlirésre.Ha az egy évre végzett ellendrzé vizsgalatnal sem mutathaté ki nagy kockazatu HPV, a sejtvizsgalat
mar rendszerint negativva valik. Elviekben el6fordulhat, hogy a sejtkenet egy év utén is ASCUS/LSIL, ugyanakkor nagy
kockazatu HPV nem mutathato ki és a kolposzkopia is negativ, llyenkor a legfontosabb a kenetek ellenérzése, az eset
megbeszélése a sejtkenetet kiértékelSvel, esetleg masik sejttanasz (citolégus) bevonasaval.

Ha a nagy kockdzatu HPV kimutathato (a vizsgalatok 50-85%-a), a sulyos rakel6zé elvaltozéds keletkezésének
lehetésége fennall, dm az esetek zomében nem kovetkezik be, s a HPV-fert6zés egy-két év alatt szokasosan lezajlik,
kivaltképp a fiataloknal. Mégis, a sulyos elvaltozas lehetésége miatt sejtkenetvételt és kolposzkopiat harom,
HPV-vizsgalatot hathavonta végezziink. Ha két év mulva is fennéll az elvéaltozas, s a nagy kockazatu HPV is kimutathato,
szbvettanivizsgélat, elsésorban célzott kimetszés, célszer(i. Ha a sejtkenet negativva valik, hat hdnap mulva ismételjik
meg. Hat hénap id6kilonbséggel levett két negativ sejtkenet utan, ha a kolposzképia is negativ az érintetteket
szokvanyosan sz(rjuk.

c) Az ASC-US/LSIL-kenetek mellett eléforduld pozitiv kolposzkdpia (mozaikossdg, pontozottsag stb., az esetek
20-30%-a) nem befolyasolja a fenti ellatasi elveket, jelentésége csupan az, hogy a CIN jelenlétének jéval nagyobb a
valészintisége, mint a kolposzképosan negativ esetekben. A kolposzképia tehét a sejtvizsgalat kiegészitdje és ellenbre
is. A negativ kolposzképia értékelésénél alapvetd, hogy latjuk-e az egész dtmeneti savot (transzformaciés zéna).
Ha igen, a CIN jelenléte valoészinttlen, de az AlS-sé is kétséges. Ha az dtmeneti sdv nem hozhat6 teljes egészében
latotérbe, a nyakcsatorndban esetleg kialakulo rakel6z6 allapotra a vizsgalatbol nem kovetkeztethetiink.

d) Ha az ellenérzés alatt HSIL-kenetre alakulnak ki, a sz&vettani vizsgélat elengedhetetlen. (V6. HSIL-sejtkenet)
Megjegyzés: a dohanyosokat feltétleniil tajékoztassuk, hogy a dohanyzas abbahagyasa eldsegiti a virusok kitiriilését, a
sejteltérések visszafejlédését (26).
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3.SULYOS ELVALTOZASOKRA UTALO KENETEK (HSIL, AIS, ASC-H, AGC)

A HSIL- és az AlS-sejtkenet egyértelm(ien sulyos hamelvéltozéasra utalnak. Az ASC-H-kenetek gyakorlati jelentéségét a
szakemberek a HSIL-lel megegyezdnek tartjdk, mondvan, hogy a sulyos rakel6z6 allapot és a kezd6d6 rak ezeknél csak
szbvettani vizsgdlattal zarhato ki (3, 7). Hasonldan, ha a kenetben kéros mirigysejtek lathatdk, a sulyos rakel6z6
elvaltozast (AIS) vagy a mirigyhdmrakot biztonsaggal csak szévettani vizsgalattal ismerhetjlk fel, annak ellenére, hogy
a koros sejtelvaltozdsok mértéke a mirigyhamsejteknél is utal a betegség sulyossagdra. A kéros mirigyhdmsejteket
tartalmazé sejtkeneteknél tehat szintén csak szévettani vizsgélattal tisztdzhatjuk a méhnyak allapotat, ezért soroljuk
ezeket is a HSIL-kenetekkel egy csoportba.

Az értékelés szempontjai:

HSIL-kenetek: A HSIL-kenetek aranya a fejlett orszagokban kevesebb mint 1% (15-19 évesek: 0,7%; 20-29 évesek: 0,8%;
30-39 évesek: 0,7% ) (11). Ivarérett koru és idésebb néknél a HSIL-kenetek hatterében célzott mintavétellel
70-80%-ban mutathato ki stlyos CIN, hurokkimetszéssel pedig 95%-ban (27), a 25 évnél fiatalabbaknal azonban csak
azesetek felében van CIN2/3. A 25-30 évnél id6sebbek 2-5%-aban a HSIL mogott mar rak all. A serdiilékordaknal a CIN2
joval gyakoribb, mint a CIN3, rdk pedig kivételesen fordul elé (a 20 év alatti korcsoportban 0-3 eset egy millio
tizenévesre szamolva) (28). HSIL-keneteknél a nagy kockazatu HPV-fert6zottség a 90%-ot is meghaladja, csaknem
mindegyik beteg HPV-pozitiv. A HSIL-esetek alakuldsat nehéz megitélni: az érintetteket szokasosan kezeljiik, és csak
egy-egy kezelés nélkiili esettanulmanyt ismerlink. Hozzavet6legesen azt éllapithatjuk meg, hogy az eseteknek
legfeljebb egyharmada fejlédhet vissza, de a tizenéveseknél sokkal nagyobb ardnyban mérséklédik, valik negativva a
HSIL-sejtkenet két év alatt (29).ASC-H-kenetek: Az ASC-US-kenetekkel ellentétben az ASC-H-kenetek hatterében
gyulladas és/vagy 6sztrogénhiany nem all: ezek ugyanis a raksejtre utal6 sejteltéréseket nem idézik el6. A nemzetkozi
alldspont szerint az ASC-H kenetek az un. elérehaladéd HPV-fertézés kovetkezményei. Sulyos CIN az esetek
40-50%-4aban mutathato ki (30). ASC-H-kenetknél a nagy kockazati HPV-fert6zések aranya 80% (7).AGC-, AlS-kenetek:
A koros (atipusos) mirigysejteket tartalmazd keneteket a Bethesda-rendszer harom fokozatra osztja: AGC-NOS
(atypical glandular cells not otherwise specified; AGUS néven is el6fordul), AGC-FN (atypical glandular cells favor
neoplasia) és AIS (adenocarcinoma in situ). A kéros mirigysejteket egyiittesen AGC-nek (atypical glandular cells)
nevezik. Mdsok az enyhe mirigyhdmelvéltozasokat AGC-nek, a sulyosakat AlS-nak mondjak (31). A mirigyhdm
rak-el6-z6 allapotainak szdvettani fokozatai bizonytalanok, valédi rékel6z6 allapotnak csak az in situ mirigyrakot
tartjak (32). A méhnyak hambeli mirigyrakja a harmincas éveikben jaroknal a leggyakoribb, szama fokozatosan né, és
szokdsosan az dtmeneti sav felsé (nyakcsatornai) részében keletkezik és terjed azon tul a nyakcsatornaban. Tehat
tullép az dtmeneti savon.Az AGC-NOS-kenetek hatterében célzott kimetszéssel stlyos CIN-t (CIN2 és CIN3) 8-40%-ban,
az AGC-FN-esetekben pedig 27-96%-ban fedeztek fel és rak is el6fordult (33). Az utdbbi csoportban a méhtestrak sem
kivételes, st petefészek- vagy méhkurtrakot is korisméztek. Az AGC-vel jelzett kenetek 0-8%-aban AlS-t és 1-9%-4ban
rakot talaltak (6). AlS-keneteknél az in situ mirigyradk 48-69%-ban, mirigyrak 38%-ban fordult el6, utalva arra, hogy a
hambeli és a mar kialakult rdkot a kéros mirigysejtek alapjan nem nagyon lehet elkiiloniteni (6, 34). A kéros
mirigysejteket tartalmazd kenetek hatterében el6forduld szoveti elvaltozasok tehat sokfélék (CIN, AlS, lapham-,
mirigyrak), és eléfordulasuk az irodalomban széles hatarok kozott valtozik. A egyodntetliség hidnya egyrészt arra
vezethet6 vissza, hogy a sejttani jellemzék nem mindig ismerhetdk fel egyértelmiien — a sejtkenet értékelése igy
bizonytalan — mdsrészt, hogy a sejttandszok a keneteket kilonbozéképpen értékelik, véleményeik kiilonbsége
szdmottevé (interobserver variability). Ambar az AGC-kenetek formai a mirigyrakok tekintetében sulyossagi
fokozatokat (AGC-NOS © AGC-FN © AlS) jelentenek, az in situ és mirigyrak mégis mindegyik csoportban eléfordul,
méghozzad nehezen felmérheté aranyban. A stlyos CIN vonatkozasaban nincs fokozati kiilonbség: mindegyikben
egyarant megtaldlhato, és nem is ritkdn. Ha a kéros mirigysejtek HSIL-kenetben lathatdk, a laphdmrakok gyakoribbak,
mint a HSIL-keneteknél, a mirigyrakok azonban nem (33).A nagy kockédzatu HPV az AlS-kenetek 70-90%-4ban
(80-85%-ban HPV16/18) mutathaté ki (35).A kolposzképia az esetek 20%-dban negativ, a felében pedig nem
medfeleld, hiszen az elvéltozas a szbvetekben mélyen - a felszint nem éri el — és a nyakcsatornaban helyezkedik el,
rendre az dtmeneti sdvon tulérve. Ha a mirigyhdambetegség lapham-elvaltozassal tarsul (30-50%), a kolposzkoppal
szokdsosan a lap-ham-elvéltozasokat latjuk. Jollehet medfigyeltek kolposzképpal felismerheté elvaltozasokat
- leginkabb a koros érrajzolat és valamelyest a felszini egyenetlenség —, amelyek arra utalhatnak, hogy a folyamat az
alaphdrtydt mar &ttorte, de ezek a jelek annyira nem megbizhaték, hogy ezek alapjan a kezd6dé rakot és a rakel6z6
dllapotot biztonsaggal elkilonitsiik. Olyan kolposzképpal ldthaté elvéltozas sincs, amely egyértelmlen AlS-ra vagy
mirigyrakra utalna. A negativ vagy nem megfelel6 kolposzkdpia miatt a ko-poszkdppal vezérelt kimetszés sem
lehetséges, illetve elégtelen.
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TEENDOK (folyamatabra):A sulyos hamelvaltozasokra utalé (HSIL, AlS) vagy azok lehet6ségét felvetd (ASC-H, AGC-FN)
kenetek eseteiben az alapszabdly a szOvettani vizsgdlat elvégzése. A kup- vagy hurokkimetszés az egyetlen
megbizhaté médszer az AlS és a mirigyrak felismerésére, kiterjedésének megallapitasara.

a) HSIL-, ASC-H-kenetek A HSIL- (ASC-H-) kenetnél a kupkimetszés, hurokkimetszés a leghatékonyabb, llyenkor a
HPV-meghatédrozasnak nincs gyakorlati jelentésége: a sulyos CIN-ek csaknem mindegyike és a laphamrak is nagy
kockdzatu HPV-pozitiv. Elviekben HPV-meghatdrozassal elkiilonithet-nénk a ,veszélyes” és az ,artalmatlan”
ASC-H-eseteket - és ezt egyedi esetekben meg is tehetjik -, a nagy kockazati HPV-fert6zések legaldbb 80%-os
gyakorisdga miatt a HPV-vizsgalatnak gyakorlati jelentésége vajmi kevés (7, 9). A 25 évnél fiatalabbaknal a HSIL
(ASC-H) esteinek felében nincs sulyos CIN és a CIN2 is sokkal gyakoribb, mint a CIN3, a rak veszélye pedig
elhanyagolhato, ezért a kolposzkdéppal vezérelt szoveti mintavétel elegendd. Ha ez CIN3-at vagy kezdeti rakot mutat,
kupkimetszést kell végezni.

c) AIS- és AGC-FN-kenetekAz AIS- és az AGC-FN-keneteknél is a kup- vagy hurok kimetszés a leghelyesebb; a
nyakcsatornabdl igy lehet megfeleléen szdvettani vizsgalatra mintat venni.. Az egyidejli méhkaparas elengedhetetlen
a méhtestrak felismerése végett; a méhnyak- és méhtestrak egyitt is el6fordulhat. A kip-hurok kimetszés el6tt
azonban célszerl a belsé nemi szervek ultrahangvizsgalata - a méhnyélkahartya és a fiiggelékek allapotanak
megitélésére —,a CA125-meghatdarozas és a HPV-vizsgalat.. Ha a méhtest- vagy fliggelékrak igazolodik, a kiipkimetszés
szlikségtelen. Ha a kenetben kdros méhnydlkahartyasejtek lathatdk, ultrahangvizsgalat és méhkaparas a legelsé
teendd.

d) AGC-NOS- (AGUS-) kenetekAGC-NOS-keneteknél az elsé a HPV-meghatdrozas. Ha nagy kockédzatu HPV nincs,
valamint a kolposzképia és a medencei ultrahangvizsgélat is negativ, a szovettani vizsgélattol eltekinthetiink, a
sejtvizsgalatot, a kolposzkdpiat, a HPV-meghatarozast és az ultrahangvizsgélatot hat hénaponként ismételjik meg.
Két negativ eredményt (sejtkenet, kolposzkdpia, ultrahang, HPV-meghatérozas) kovetéen visszatérhetiink a szokdsos
szlrésre.Ha a nagy kockdzatu HPV pozitiv, szdvettani vizsgalat végzendé.

e) A kolposzképia Iényegesen nem befolydsolja a megadott iranyelveket, de a klinikust nagyon jol iranyitja:
kifejezett, egyenetlen mozaik és pontozottsag stb. CIN3-ra utal, és forditva, enyhe elvaltozas CIN1/2-t valdszindsit;
ha az egész dtmeneti sdv latszik, a CIN megitélhets;

iranyitja a kip-hurok kimetszést, de leginkabb a célzott mintavételt;
ha a kolposzképpal nem latszik eltérés, nagyobb a valdsziniisége annak, hogy a folyamat a nyakcsatorndban
fejlédott ki.

A szbvettani vizsgalat utani teend 6k

a) A CIN mindegyik forméjanél a kip-hurok kimetszés, ha az eltdvolitast az épben végeztik, teljesen megfelelé
kezelés. Ha nem az épben vagtuk ki az elvaltozast, a legbiztonsdgosabb az ismételt kimetszés, szokdsosan a
sebgyogyulas utan. Egyedi esetekben a betegek fokozott kdvetése négy hénaponkénti HPV-, sejt- és kolposzképos
vizsgalattal is megengedett, kiilbndsen azoknal, akik még sziilni szeretnének.

b) A 25 évnél fiatalabbakndl, akiknél csak célzott kimetszést végeztiink, ellendrzés sziikséges: hat honaponkénti
sejtvizsgalat és kolposzkopia ajanlott. Ha a HSIL (ASC-H) egy év utan is fennall, az elvéltozas teljes eltavolitasa tanacsos.

c) A hdmbeli (in situ) mirigyrak gyakorta tdébbgocu, ezért sokan az elvaltozas megfelel, ép szélekkel végzett
kimetszését sem tartjak elegend6nek, a méh eltavolitdsat javasoljak. Ezt tdmasztja ald, hogy az AlS hajlamos kitjuldsra,
és mirigyrakka alakulhat (36). A sziilni mar nem akaré néknél a méheltavolitas megfontolandé. A gyermeket akaréknal
a vérakozo allaspont is megengedett, egyedi megbeszélés, dontés szerint. Megfelelé ellenbrzés (4-6 honaponkénti
HPV-, sejtvizsgdlat és kolposzkdpia) mellett a méhnyakrak kockazata csekély, de a betegség kiujuldsa, az ismételt
kipkimetszés, a késébbi méheltdvolitds és bizonyos mértékl véranddssagi szovédmény (gyakoribb korasziilés,
kissulyd magzat stb.) lehetéségével szdmolni kell (37).Ha a sebészi szélek nem épek, vagy biztonsdggal nem itélheték
meg, a visszamaradt AlS lehetésége 50%, a raké pedig 6% (38), kdvetkezésképpen a kup- vagy hurokkimetszés
megismétlése javasolt, szokdsosan harom hénapon beliil.
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SZURESEK ES A HPV-VEDOOLTAS

A HPV-véddoltés jelentdségének felméréséhez még hosszu évek kellenek: majd csak akkor becsilhetjiik meg, hogy
csokkentette-e a méhnyakrak eléfordulasat és milyen mértékben. Amig elegendé tapasztalat nem gytilik ssze, a
beoltottaknal is a rékszirés fenti elveit alkalmazzuk.

KIEGESZITO MEGJEGYZESEK

A fentiekben megfogalmazott iranyelveket a Szilészeti és N6gyogydszati Szakmai Kollégium éllitotta 6ssze, és a
kollégium hivatalos utmutatdjanak tekinthetd. A kollégium ugyanis, a méhnyakrak keletkezésével kapcsolatos
ismereteink robbandsszer(i béviilése és az Uj megel6zési és vizsgaldmaodszerek miatt, sziikségesnek tartotta a hazai
négyogyaszati rakszlrés elveinek modositasat, az Uj ,szlirésutmutatd” kiadasat.Az irdnyelvek 6sszedllitasanak
alapveté szempontja a mindennapi orvosi gyakorlat és a mar bevalt (megfeleld irodalmi adattal aldtdmasztott)
madszerek alkalmazésa volt. A méhnyakrék szlirésére javasolt Un. megtekintési, szinelemzési moédszerek, a polarprobe
és a molekuldris jelz6k (pl. p16 stb.) kisérleti szakaszban vannak, beépitésiik a szlrési irdnyelvekbe még nem idészerd
(39).A HPV-vizsgélat helye a sz(irési utmutatokban még nem kristdlyosodott ki: tébben vitatjak jelentéségét a harminc
évnél fiatalabb néknél, mondvan, hogy naluk a fert6zés és a rakel6z6 allapotok is nagyon gyakoriak, rdk mégis csak
elvétve alakul ki, kovetkezésképpen a vizsgalat nem ,koltséghatékony”. A koltséghatékony” szot idézojelbe tettiik,
egyrészt mivel elkoptatott divatszd, masrészt mert az egészségligyi elldtds nem kereskedelem, szakmai elveit
alapvetéen nem a koltségek hatarozzak meg.Az egyes orszagokban (hazénkban is) elterjedt, dm visszaszoruléban lévé
gyakorlat, a kolposzképpal vezérelt célzott kimetszés, amelyet, ha azalaphdrtya attorése, vagyis rak nem lathatd, az un.
szdvetpusztitd kezelés kovet, nem javasolt. Az eljaras nagyon sok buktatét rejt magéban: a tévedések ardnya 30-40%,
amit t6bbszords kimetszéssel igyekeznek csokkenteni (40).Széba kerilt az Isoprinosine (inosine pranobex) tabletta
adasa a nagy kockdzati HPV-vel fert6zotteknek, dm nincs tudoményos bizonyiték arra, hogy hatdsos lenne.
A gydgyszer leirasban ez olvashatd: az Isoprinosine adagolasa nagy kockazatu HPV fert6zésekben megfontolandoé.
Ennek bizonyitasara feltétlendl sziikségesek a tovabbi vizsgalatok.Egyetlen szlirémddszer sem 100%-os, jollehet a
tarsadalom ezt elvarnd. A sz(rés korldtairdl a szlrendd lakosségot is tjékoztatni kell. A méhnyakrdk szlrésével a
méhnyakrakok messze nagy tobbsége kivédhetd, de nem az dsszes. A szlirési modszer, a résztvevok stb. hibdjabol
6hatatlanul eléfordulhatnak fel nem ismert esetek. Aki a szliréseken részt vesz, az ezzel legyen tisztdban. Az ilyen
tajékoztatas a jogi kdvetkezményeknek is elejét veheti.A megfogalmazott iranyelvek nem elirdsok, csupan egyfajta
utmutatasul szolgalnak, amelyet az egyedi igények, az adott beteg kivanalmainak megfeleléen lehet mddositani.
Minden orvosi kezelés egyedi, a beteg és a kezel6 orvos(ok) kozds dontése. Az eltérés az irdnyelvektdl nem hiba, jogi
kdvetkezményei nem lehetnek.
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MELLEKLET
A MEHNYAKRAKSZURES FOLYAMATABRAJA
(sejtkenet ¢s kolposzkdpia)
Sejtkenet és Sejtkenet negativ, ASC-US/LSIL i i e P
kolposzkdpia negativ kolposzkdpia pozitiv kolposzkopia negativ/pozitiv Lt i i
: : negativ/pozitiv rik

Sznk.’asos szt"u'és:' Gyulladds/dsztrogénhigny Szé\'_eftani v iégélm"
f'(.)gnmzo koruakx‘lal kizirhsa/kezelése® (szokgsosan kup-_vagy’ Széveti
sejtkenet 2 évenkeént, hurokkimetszés; 25 évnél =

viltozékoruakndl fiatalabbaknl célzott “

3 évenkent mintavétel)
/
HPV-vizsgilat HPV-vizsgilat

Nagy kockazata HPV(-) Nagy kockazata HPV(+) Nagy kockazatd HPV(-) Nagy kockazata HPV(+)
* 6 hénaponként sejtkenet, * 6 honaponként * 6 honaponként sejtkenet és * 3 hénaponként sejtkenet,

kolposzképia sejtkenet, kolposzkopia lsolpuszképia kolposzkopia
* Evenként HPV-vizsgilat ¢és HPV-vizsgilat * Evenként HPV-vizsgilat * 6 honaponként HPV-vizsgalat
+ Ha a kolposzkopiai eltérés * Ha az elvaltozas * Két negativ sejtkenet * Ha az elvaltozas 2 év utan is

megsziinik ¢s a sejtkenet is 2 év utdn is fennall és utdn, ha a kolposzképia is fennill és HPV(+), szdvettan

negativ, szokisos sziirés HPV(+), szovettan negativ, szokisos sziirés

* Gyulladas/Gsztrogénhiany esetén, a kezelés utan ismételt kenetvétel.
** AGC-keneteknél HHPV-meghatirozis is. HPV-negativ AGC-NOS-keneteknél a szévettani vizsgalattol eltekinthetiink

ASC-US atypical squamous cells of undetremined significance  ASC-H atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous intraepithelial lesion
LSIL low-grade squamous intraepithelial lesions  HSIL high-grade squamous intraepithelial lesions  AGC atypical glandular cells  AGC-NOS atypical glandular
cells, not otherweis specified  AIS endocervical adenocarcinoma in situ (hambeli mirigyrak)
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja

Interstitialis tiidobetegségekrol

Készitette: a Tud6gyodgydszati Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

Bevezetés

A tidé diffaz disszeminalt gyulladdsos megbetegedései heterogén csoportot alkotnak, tdbb mint 200 kérkép
sorolhatd ide. A betegségek kivizsgélasa, kezelése és progndzisa kiilonbdz6, mégis van néhany olyan kozos
tulajdonsag (klinikai-radioldgiai kép, az alveolitistdl a tidd&fibrosisig vezetd pathogenetikai ut), amelyek alapjan a
kdzds csoportba sorolds indokolhatd. A betegségcsoport elnevezése nem egységes, a korképek csoportositasa
hasonléképpen ellentmondasos. A fentiekbdl kdvetkezik, hogy nincsenek éltalanosan elfogadott diagnosztikus és
terdpias ajanlasok sem.

Az elmllt évtizedekben tébb olyan alap, és klinikai kutatasi eredmény sziletett, melynek egy része atkerdilt a klinikai
gyakorlatba (képalkoté technikdk, patoldgiai beosztas stb.).

A betegek eredményes kivizsgaldsa és kezelése csak a kiilonb6zd szakteriletek szoros egylttmikddése esetén
valésulhat meg, a csapatmunkaban a tiidégydgyaszoknak kitlintetett helye van. Az esetek tobbségében felfedezik,
diagnosztizdljdk a betegséget, elvégzik a nem-sebészi mintavételi mddszereket, és a részletes Iégzésfunkcios
vizsgalatokat. A tiidégydgyasz szakma rendelkezik a legnagyobb tapasztalattal a diffuz parenchymas gyulladasos
megbetegedések kivizsgalasaban, kezelésében, kovetésében és gondozasaban.

Definicio

A tludo diffz gyulladédsos megbetegedéseihez egymastol igen eltérd korképek tartoznak, melyek k6zos tulajdonsaga,
hogy az alveolusok és az interalveolaris szeptumok (kdt&szoveti sejtek, kdtészoveti matrix, capillarisok) mellett érintik
a perivascularis, perilymphaticus, és a peribronchialis szoveteket is. Az esetek egy részében a gyulladasos folyamatok
tldéfibrosishoz vezetnek. Az interstitialis tiidébetegségek (tovabbiakban ISTB) elnevezés nem fedi a kérkép
valamennyi formdjat, ennek ellenére a nemzetkozi irodalomban ez az elnevezés terjedt el.

Epidemioldgia
Pontos hazai és nemzetkdzi adatok nincsenek. Irodalmi adatok szerint férfiakban 31,5%000, nékben pedig 26,1%000 a
prevalencia. E betegek a pulmonoldgiai praxis 5%-ét jelentik.
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1. tablazat
ISTB felosztasa etioldgiajuk alapjan

ISTB pathologidja

ISMERT ETIOLOGIA

Baktériumok, gombak, virusok, protozoonok
Szervetlen anyagok (koniozisok)

Silicosis

Asbestosis

Berylliosis
Szerves vegylletek (hypersensitiv pneumonitis)
Gyodgyszerek (bleomycin, amiodaron)
Toxikus g6zok, gazok (6zon, klér)
Sugarkezelés
Szisztémas toxikus anyagok (paraquat)
M3s szervek betegségei

Hepatitis, cirrhosis

Bal kamra elégtelenség

Krénikus uraemia

Gyulladasos bélbetegségek

ISMERETLEN ETIOLOGIA

Idiopathias tlidofibrosis
Rendszerbetegséghez tarsul6 ISTB
Granulomatosus korképek
Sarcoidosis
Langerhans sejtes histiocytosis
Vasculitisek
Wegener granulomatosis
Goodpasture szindroma
Pulmonalis haemosiderosis
Churg-Strauss szindroma
Kotbszoveti betegségek
Szisztémads sclerosis
Rheumatoid arthritis
Polymyositis
Dermatomyositis
Behcet szindroma
Szisztémas lupus erythematosus
Sjoégren szindréma
Spondylitis ankylopoetica
Oroklédé megbetegedések
Neurofibromatosis
Sclerosis tuberosa
Alveolaris proteinosis
Microlithiasis alveolaris pulmonum
Amyloidosis
Lymphangioleiomyomatosis

- Azinterstitialis tid6betegségek egy (kisebb) részének jellegzetes szovettani képe van (silicosis/silicium kimutatasaval,
tuberculosis/a baktérium azonositdséval, alveolaris proteinosis, lymphangioleiomyomatosis, amyloidosis, Langerhans

sejtes histiocytosis).

— Egy masik csoport szovettani képe aldtamasztja a klinikai diagnosist, de 6nmagaban nem jellemzd a kérképre.

(granulomatosus elvaltozasok, vasculitisek).

— A fentiekhez nem sorolhaté ismeretlen eredet( interstitialis tlid6betegségek beosztasa a kovetkezé tablazaton
lathato. Az egyes szdvettani tipusok tobbféle klinikai korképhez tarsulhatnak, egymassal egyidében keveredhetnek és
egymasba dtmehetnek. Az ATS/ERS beosztést javasoljuk a napi gyakorlatba atvenni.

2. tablazat

Ismeretlen eredetd interstitialis pneumonidk beosztasa ATS/ERS 2002

Szoveti kép

Klinikai — radioldgiai -patholdgiai diagndzisok

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)

Diffuz alveolaris karosodas (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)
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Klinikai kép

Az ISTB felfedezése torténhet tlinetmentes allapotban mellkasrontgenen észlelt elvaltozasok miatt. A tliinetek nem
jellemzéek. Hosszu tlinetmentes id&szak utan széraz kohogés, nehézlégzés alakulhat ki, kezdetben csak terheléskor,
késébb nyugalomban is. A 1égszomj fokozatosan sulyosbodhat. Cyanosis, gyengeség, étvagytalansag, subfebrilitas,
laz, |égzési elégtelenség jelentkezhet. Légmell alakulhat ki, pleuritis johet létre. Késbb a l1égzési elégtelenség képe
dominal. A rendszerbetegségekhez tartozé extrapulmonalis tiinetegyUttesek sokféle formaban jelentkezhetnek.

1. Diagndzis

Az ISTB diagnosztikdja

A részletes kortorténet felvételekor rogziteni kell a dohanyzasi szokasokat, munkahelyi koriilményeket, a hobby-szabadidé
tevékenységet, a csalddban eléfordulé 6rokl6dé megbetegedéseket. Ki kell térni a jelenleg és a kordbban szedett
gyogyszerekre, valamint az egyéb (kordbbi) megbetegedésekre is.

A fizikalis vizsgdlat soran rogziteni kell a bér, periférias nyirokcsomok, maj-, [ép allapotat. A tidé hallgatézasi lelete
nem jellegzetes, kialakult fibrosis esetén belégzésben un. héropogas-szeri hangok (fibroticus pattogas) hallhatok.

Képalkoto eljarasok

Hazankban az erny6fényképsziirés elényeit kihasznalva megallapithaté a tiidéelvaltozés kezdetének hozzavetbleges
idépontja, az esetleges spontdn regresszid, illetve a progresszié gyorsasaga stb. Az esetek jelentds részében a
tldéelvaltozasokat hagyomanyos mellkasrontgen felvételeken fedezik fel. A leggyakoribb eltérések kdzé sorolhatod
alveolaris infiltratumok, tejlivegszerli homalyok, miliaris szoras, interstitialis elvaltozasok, nyirokcsomo eltérések,
pleuralis folyadék, pneumothorax stb. egyike sem tekintheté kérkép-specifikusnak. Negativ mellkasrontgen felvétel
ellenére felvet6dd ISTB gyanu esetén a HRCT vizsgélat elvégzése indokolt.

A HRCT vékonyszeletes, szélkiemeld technikdt haszndl, mely nagy térbeli felbontasa révén alkalmas a tlidészovet
secunder lobulusok anatémidjanak és patoldgiai folyamatainak megjelenitésére. A 16 szeletes CT-k felbontasa 300é
koral van. A HRCT- felvételek nativan késziilnek be- és kilégzésben (levegécsapda/obstrukcié kimutatasara),
haton/hason (funkcionalis atelectasia/fibrosis bizonyitasara). Egy sikban cine-madd felvételre is van lehetéség a légzés
dinamikus értékeléséhez.

A HRCT indikécidja és feladata:

- negativ rontgenfelvétel és kéros légzésfunkcids teszt esetén korai diagndzis

- parenchyma eltérések morfoldgiai elemzése és osztalyozasa, differencidldiagnoézisa

- betegség aktivitdsanak megitélése (szteroid teszt DIP-ben), quantitativ mérések, progndzis meghatérozasa, terapia
kovetése,

- biopszia tipusanak megvalasztésa, helyének kijeldlése (transbronchialis, thoracotomias, VATS)

— biopszidk szdméanak csokkentése — UIP és specidlis morfolégidju diffuz tiidébetegségek eseteiben
Rontgen-morfoldgiai jellemzéi:

- reticularis (vonalas) rajzolat (interface jel=hérgék, erek, pleurafelszinek mentén irregularis rajzolat a felszaporodott
interstitium kovetkeztében)

- nodularis (g6cos) rajzolat (1-10 mm gdcok)

- tejlivegszer( homdly (horgdk és erek jol kovetheték) GGO = ground-glass opacity

— beszlir6dés (consolidatio) (erek nem kovethet6k, a légutak folyadékkal, proteinnel, sejtekkel stb. kitoltottek, -
levegébronchogram)

- csokkent denzitasu (cysticus) elvaltozas

HRCT-vel jellegzetes képet mutatd interstitialis tiddbetegségek
— silicosis

- sarcoidosis

- lymphangitis carcinomatosa

- subacut hypersensitiv pneumonitis

- BOOP (COP = cryptogenic organizing pneumonia)

- idiopathias tudéfibrosis (UIP)

- lymphangioleiomyomatosis (LAM)

- Langerhans-sejtes histiocytosis
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Egyéb képalkoté médszerek

Korabban a gallium scintigraphidnak diagnosztikus és prognosztikai szerepet tulajdonitottak. Napjainkra igazolodott,
hogy a mdédszer draga, id6igényes, a kiértékelés sokszor pontatlan, a sorozatos vizsgélatok sugérterhelése pedig
magas. Szerepe talan a biopszia szamara nem elérhet6 extrapulmonalis sarcoidosis kimutatasaban lehet.

Egyéb scintigraphias izotopos mddszerek (99Tc-DTPA, indium-111 stb.), valamint a PET, az MRl és a CT napjainkban is a
klinikai kutatasok témai pl. a tidéparenchyma elvaltozasok és a légzésfunkcid kapcsolataban.

Laboratériumi vizsgalatok

A betegség felfedezésekor altaldban elvégzett ,rutin” laboratériumi vizsgalatok magukban foglaljék a kvantitativ és
kvalitativ vérképet, vérsejt siillyedést, maj-, és vesefunkciét. Hypersensitiv pneumonitis esetén a feltételezett
diagnosist megerdsitheti a keringd ellenanyagok kimutatasa, autoimmun korképek esetén pedig anti-DNS
ellenanyagok, RF (p, és vagy c) ANCA, vese/tiid6é basalmembran ellenes ellenanyag stb. vizsgalata indokolt. A serum
angiotensin convertalo enzim (SACE) rutin vizsgélata sarcoidosis esetén nem ajanlott, mivel specificitdsa és
sensitivitdsa alacsony. Ugyancsak alkalmatlan a SACE (a serum neopterinhez hasonléan) a betegség lefolydsanak
kdvetésére, vagy a terdpia monitorozésara. Hasznos és a terdpiat befolydsolé parameter a serum Ca szint.

Elsésorban differncial-diagnosztikus jelentéséggel és terapias kovetkezményei lehetnek a tuberculin tesztnek, illetve a
Quantiferon vizsgélat elvégzésének.

Légzésfunkcids vizsgalatok

Az ISTB-hez sorolt heterogén megbetegedések esetén kiilonbdz6é mértéki restrictiv [égzészavar mérhetd. A tidétérfogatok
csokkennek (a FEV1/FVC arany megtartott lehet) a CO diffuzids kapacitas, a tiidék rugalmassaga csokken (kezdetben csak
terheléskor, késébb nyugalomban is) és karosodik a gazcsere. Az elérehaladt esetek egy részében (sarcoidosis, Langerhans
sejtes histiocytosis, ismeretlen eredetl tiddfibrosis) léguti obstructio is regisztralhato. A légzésfunkcios vizsgalatoknak
diagnosztikus értéke korlatozott.

Atidétérfogatok és a diffuzids kapacitds mérése jé kozelitéssel felvildgositast ad a megbetegedés kiterjedésérél. Nem
igazolt egyértelmien, hogy terheléses vizsgalatokkal tovabbi (klinikailag relevans) informaciok nyerheték. A fenti
vizsgalatok egyike sem tud killénbséget tenni az aktiv gyulladasos folyamatok, illetve a fibrosis kozott.

A megbetegedés lefolydsanak, illetve a terdpia eredményének monitorozasira a vitalkapacitas, difflzids kapacitas,
valamint a vérgazértékek megfeleld és egyszeri modszerek. Nem igazolt, hogy a terheléses vizsgalatok pontosabb
adatokat szolgaltatnak. A 1égzésfunkcios vizsgalatok prediktiv értéke alacsony.

Biopszias modszerek

Annak ellenére, hogy a kordbbi ajanldsok javasoltak az ISTB diagnosisanak szovettani megerdsitését, mind az USA-ban,
mind pedig Anglidban a betegek 8-33%-nal tortént anyagvételi kisérlet. Napjainkban a biopszidas moddszer
kivalasztasat a klinikai diagnosis val6szintisége, a szakmai/technikai adottsagok, valamint a betegek altaldnos allapota
befolyasolja. A biopszia helyének kivélasztasaban a képalkoté médszereknek jelentés szerepiik van.

Bronchoalveolaris lavage (BAL)

A BAL tébb mint 20 éve alkalmazott klinikai vizsgaldmaodszer. Diagnosztikus szerepe lehet malignus ttidéfolyamatok
(pl. lymphangiitis carcinomatosa), anorganikus porexpositio esetén, egyes gydgyszer-indukélta megbetegedéseknél
és néhany ritka korképnél (alveolaris proteinosis, Langerhans-sejtes histiocytosis esetén). Ugyancsak diagnosztikus
értéki a vizsgélat obligat patogén kérokozdk kimutatasanal (pl. Mycobacterium tuberculosis), vagy immunszupprimalt
betegek infekcidja esetén (pl. HIV fert6z6tt betegek Pneumocystis jiroveci fert6zés esetén akar 90%-os diagnosztikus
eredményesség is elérhetd). Egyéb kdorképekben a BAL-ban levé sejtek kisebb-nagyobb mértékben jellemzéek lehetnek
az adott korképre (illetve azok egyes gyulladdsos szakaszaira).

A 2008-ban Interstitialis tiidébetegségek vonatkozasaban kialakitott guideline (British Thoracic Society, Thoracic
Society of Australia and New Zealand, and Irish Thoracic Society) a BAL elvégzését a terdpia megkezdése elétt
javasolja, és a fentiekben is emlitett betegségeken tul, nem tartja sziikségesnek azokban az esetekben, ahol a klinikai
kép és HRCT idiopathias pulmonalis fibrosisra tipusos. Megemliti viszont, hogy ha a klinikai kép és HRCT vizsgalat
alapjan a diagnosis bizonytalan, a BAL ismerete egyes kérképek diagnosztizalasaban nagyobb magabiztossagot tesz
lehet6vé (hypersensitiv pneumonitis, sarcoidosis). Amikor a diagnosis kétes és a BAL megfontolandd, javasoljak, hogy
a beavatkozas olyan helyen torténjen, ahol a mintavétel technikai és személyi feltételei, valamint a minta elemzéséhez
szlikséges szakértelem egyardnt adott. Mindenképpen ajanljdk a BAL elvégzését azokban a betegekben, akiknél
transzbronchialis biopsia is torténik.
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3. tdblazat
BAL diagnosztikus értéke az interstitialis tiid6betegségekben

Neutrophil Lymphocyta Eosinophil Egyéb
granulocyta granulocyta
Idiopathias interstitialis +++ + ++
fibrosis
Cryptogén organizal6do +++
pneumonia CD4/CD8 "
Sarcoidosis .
CD4/CD8 A
Asbestosis ++ Ferruginosus testek
Silicosis Polarizalt
mikroszképpal lathaté
porszemcsék
Berylliosis Pozitiv lymphocyta
transforméciés
teszt
Lipoid pneumonia Macrophagokban
zsirglobulusok
(oil-red-O festés)
Tobbmagvu dridssejtek
Rheumatoid arthritis ++
Hypersensitiv pneumonitis +++ +
CD4/CD8 "
Gyodgyszer okozta ISTB +++
Diffuz alveolaris vérzés Nagy szamu
erythrocyta,
haemosiderin tartalmu
macrophagok
Alveolaris proteinosis PAS positiv
granulumok
Malignitas (lymphangitis Malignus sejtek
cc., BAC, lymphoma

Jelenleg nincs elegendé bizonyiték arra, hogy a BAL sejtek megoszlasa értékelhetd diagnosztikusus és/vagy
prognosztikus jelentéséggel birna.

Transbronchialis aspiracios tlbiopszia

A transbronchialis aspiracios tbiopszia (TBNA) disszemindlt kérképek esetén a megnagyobbodott nyirokcsomok
vizsgélatéra alkalmas. Leggyakrabban citolégiai mintavétel torténik, melynek eredménye (a malignus sejtek jelenlétét
kivéve) csak a megbetegedés gyanujat veti fel.

Bronchoscopos tiidébiopszia

A nem-sebészi mintavételek koziil, a bronchoscopos tlidébiopsziat (kordbbi, ma is elterjedten hasznalt elnevezése:
transbronchialis tiidébiopszia) alkalmazzuk leggyakrabban. Indikaldsakor mérlegelni kell varhaté diagnosztikus
eredményességet, az altaldnos kockazatokat (a beteg altalanos allapota, kiséré betegségek stb.), valamint maganak a
beavatkozasnak a varhaté szovédményeit.

Morbiditasa <3%, mortalitdsa <1%. Bronchoscopos tiidébiopsia a valasztand6 kezdeti eljards minden olyan diffuz
tiddbetegségben, ahol a kis mintak diagnosztikusak lehetnek, kilondsen ha a betegség bronchocentrikus
lokalizaciéjunak latszik. A HRCT a biopsia helyének kivalasztasaban is segitséget nyujt. Diffuz pulmonalis betegségek
esetén a bronchoscopos tlidébiopsia diagnosztikus értékét a nemzetkdzi irodalomban eltéré médon adjak meg
(65-75%). Altalaban 4-6 feldolgozasra alkalmas tiidéminta vétele javasolt. Sarcoidosis gyanu esetén, az endobronchialis
biopsidas mintdn tul, bronchoscopos tiid6biopsias minta vétele is ajanlott, mivel ez nodveli a diagnosztikus
eredményességét.

Nem javasolt a bronchoscopos tlidébiopsia, mint kezdeti diagnosztikus eljaras interstitialis tlidéfibrozisra gyanus
esetekben és ritka tiid6betegség gyanuja esetén.
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4. tablazat
Bronchoscopos tiidébiopszia diagnosztikus értéke

Diagnosztikus Esetenként diagnosztikus Ritkan diagnosztikus
Sarcoidosis Langerhans sejtes histiocytosis Ismeretlen eredetl tlidéfibrosis
Lymphangiitis carcinomatosa Amyloidosis Egyéb disszeminalt korképek
Alveolaris proteinosis Wegener granulomatosis
Bronchioloalveolaris carcinoma Hypersensitiv pneumonitis
Eosinophil pneumonia Bronchiolitis obliterans organizing

pneumonia (BOOP)
Berylliosis

Percutan tlibiopszia: Az un. “vastagtl” (szOvettani vizsgalatra alkalmas anyagvételt tesz lehetévé) alkalmazasa
interstitialis tid6betegségek esetén napjainkban teljesen kiszorult a klinikai gyakorlatbél.

A sebészi mintavételt a kezelés megkezdése el6tt javasolt elvégezni. Interstitialis pneumonidra gyanus esetekben,
tobb, mint 1 biopszids mintat kell venni, ami torténhet egy lebeny tébb helyérdl, de optimdlis a kiilonbozd
lebenyekbdl vett minta. Tobbszords, sok lebenybdl torténd tlidébiopsia technikailag kénnyebb VATS-al (Video
Assisted Thoracoscopic Surgery), mint nyitott tiidébiopszidval. Javasolt, hogy a mintavétel helyének megvalasztésa a
HRCT-n latott elvéltozasok alapjan torténjen.

Irodalmi adatokkal egyezéen a VATS vagy a thoracotomias tlidébiopszia mind a mai napig a legeredményesebb,
legmegbizhatdbb biopszias modszer ismeretlen eredetl interstitialis megbetegedés esetén, a diagnosis ,gold
standard”-ja. Szem ellen6rzése mellett, tetszéleges nagysagu anyag kivételét teszi lehetévé.

Standard video-asszisztalt thoracoscopias tiidébiopsia végzését fontoldra kell venni olyan ismeretlen oku interstitialis
tidébetegségben szenvedd betegeken, akiknél a korlefolyas subacut, tejlivegszer( opacitds latszik a HRCT-n, vagy
idiopathias pulmonalis fibrosisra atypusos a kép, tekintettel arra, hogy ezek a betegek reagalhatnak a terapiara. Kerdlni
kell a szlikségtelen biopsiat, kiilondsen ha az interstitialis pulmonalis fibrosis “klasszikus” radiolégiai képe észlelhetd.
Egyéb szervek biopszidja (nyirokcsomd, bér, maj, csont stb.) szisztémds és/vagy rosszindulati megbetegedések
esetén adhat definitiv diagnosist.
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Ill. Kezelés

A sarcoidosis gyogyitasa

A koérkép spontan gyogyulhat, esetleg stabilizdlodhat. Kezelésének célja az alveolitis és a granulomaképzédés
megsziintetése, a tudofibrosis kialakuldsdnak megelézése. A panaszmentes |. stadiumu beteget egyéltaldn nem
sziikséges kezelnlink. Léfgren szindromdaban nem szteroid gyulladasgatld, nagy ritkdn 2-4 hetes szteroidadagolas
javasolt. A lI-ll. stadium esetén a kezelést a panaszok intenzitdsa és a légzésfunkcios paraméterek romlasa hatarozza
meg. A panaszmentes és jo légzésfunkcioju beteget nem kell azonnal kezelni: 6-12 hénapos megfigyelés javasolt,
amely alatt az esetek jelentés részében spontdn regresszié varhato.

Azonnali szteroid-adagolas szlikséges progressziv, romlé légzésfunkcidval, vagy panaszokkal jaré parenchymainfiltracio,
ill. extrapulmonalis, életfontossagu szervek érintettsége esetén (kdzponti idegrendszer, szem, sziv, vese, endokrin
szervek).

A kezelés 4 szakaszra bonthaté:

1. kezdd dézis (altaldban napi 0,6-0,8 mg/tskg prednizolon per os,

2. 4-8 hét mulva ennek fokozatos csokkentése,

3. fenntarto kezelés (napi 10-15 mg prednizolon),

4. szteroidelvonds.

A klinikai tlinetek javulasa és a rontgenkép feltisztuldsa 4-8 héten beliil varhatd, a szteroidra javulé esetekben a kura
idétartama 6-12 honap.

Az optimalis kezdd és fenntarté dozis, az adagolds id6tartama prospektiv, randomizalt vizsgdlatban maig nem
tisztazott. Az inhalacids szteroid kezelés hatékonysédga nem igazolt. A kezelés monitorozasara egyuttesen a panaszok,
a légzésfunkcié és a mellkasrontgen ajanlhato, az un. aktivitasi markerek (bronchoalveolaris lavage, SACE,
gallium-scan stb.) megbizhatatlanok. A recidivak kezelése elveiben azonos az elsé kezeléssel.

Az esetek 10-20 %-aban a panaszok még 2 év mulva is fennallnak, sokszor a légzésfunkcio és a rontgenkép tovabb
romlanak. Az ilyen krénikus esetekben a szteroidelvonast relapsus kdveti, ezért minimdlis, napi 10-15 mg prednizolon
dézisu fenntarto szteroidkezelés sziikséges.

Methotrexat akut szteroid rezisztens kérformdban monoterdpiaban, ill. szteroid dependens krénikus betegeknél a
szteroid doézis csdkkentése, a mellékhatdsok mérséklése céljabdl adhaté. Dézisa 10-15 mg hetente, a 6-8 hetenkénti
fvs-szdm csokkenés sziikségessé teheti az dézis redukciot.

Krénikus refrakter tiid6betegségben, ill. extrapulmonalis sarcoidosisban szébajon a malariaellenes hydroxychloroquine
(napi 2x200 mg), a TNF-release-t gatld pentoxyphyllin, vagy az anti-TNF antitest infliximab adasa, bar ezek hatasossagat
ellenérzott vizsgalatokkal még kevéssé tamasztottak ald.

Az idiopathias interstitidlis pneumonitisek gyogyitasa

Az ATS/ERS osztalyozas elsésorban prognosztikus kiilonbozéséget és eltérd gydgyithatdsagot jelent.

Az NSIP-ben szenved6 betegek egy részénél a szteroid monoterdpia vagy a kombinalt szteroid + immunosuppressziv
kezelés hatdsos, mas betegeknél viszont transzplantacidra van sziikség.

(Tudofibrézisban a hatasossag jelentheti a klinikai jellemzék javulasat bizonyos id6 elteltével, de jelentheti a tulélés
novekedését is. Objektiv javulason azt értjik, ha 10 %-os FVC- (ill. TLC-), vagy 15 %-os diffuzids kapacitdsemelkedést
mériink.)

A kombinalt kezelés sémajat a 5. tablazat tartalmazza. A kezelést 12-18 hénapon keresztil kell folytatnunk, fél évnél
korabban objektiv javulas nem is varhato. A gyogyszerek rossz toleralhatésaga, mellékhatasok (leukopenia, infekciok,
haemorrhagids cystitis ) ezt nem mindig teszik lehetévé.

DIP-ben és RB/ILD-ben donté a dohanyzés abbahagyasa, el6bbiben azonban szteroidkezelés is sziikséges.

COP-ben 3-6 hénapos szteroidkezelés mellett a betegek I-énél teljes radioldgiai és 1égzésfunkcids regresszié varhato; a
perzisztalo, vagy recidivald eseteknél viszont a szteroidot cyclophosphamiddal kell kiegészitentink.

Az AIP nagy dozisu szteroidot és gépi lélegeztetést igényl6 forma.

A LIP (dysproteinaemia, vagy infekcio nélkili) idiopathias eseteiben egyértelm( a szteroidra valé javulas.

A szovettanilag igazolt UIP/IPF-os betegek korlefolydsa szinte kivétel nélkil progressziv, gyégyszeres kezelésiik
hatdstalan. A szteroidkezelés beidegzésszer(i alkalmazasa elfogadhatatlan, tulélési elénnyel nem jar, mellékhatasainak
megjelenése doézis- és korfliggé. A szteroid-mellékhatdsok jelentdsége a transzplantacié mérlegelésekor
hatvanyozodik. A fibroproliferatio gatlasa céljabdl adott interferon, colchicin, D penicillamin hatasossaga kérdéses.
Nagy dézisu szteroidot placebdval, vagy azathioprinnel kombinalva a két csoport kozott kilonbség nem volt, a
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cyclophosphamidrél ugyanez mondhaté. Az N-acetylcysteint napi 3x600 mg dézisban szteroid + azathioprin kezelés
mellé adva utobbi szer nephrotoxicus hatasa csokkent. A pirfenidon szintén antioxidans, az akut (nem embodlia,
Iégmell, vagy infekcié okozta) exacerbatiok kivédésében szerepe lehet.

UIP/IPF-ben a gyors progresszié miatt mér a diagnézis pillanatdban indokolt a tidé transzplantacié felvetése, ill. a
kivizsgdlds megkezdése. A késdbbieket illetéen a 1/2, ill. egyéves Iégzésfunkcids trend dontd, mivel a stabil
romlasa, 40 % alatti diffuziés kapacitas a varolistara vétel mérlegelését indokolja. 65 évnél idésebb betegnél,
tarsbetegségek, kifejezett szteroid mellékhatdasok, malignitds, nem megfelelé psychoszocidlis hattér, rossz
vesefunkcié esetén a m(tét ellenjavallt.

5. tablazat

Kortikoszteroid (prednizolon vagy ekvivalens)
0,5 mg/tskg/die per os 4 héten &t,
0,25 mg/tskg/die per os 8 héten &t,

csokkentés 0,125 mg/tskg/die adagra
plusz

azathioprin

2-3 mg/tskg/die,

a maximadlis orélis dozis 150 mg/die,

az adagolast 25-50 mg/die dozissal kezdjiik,

25 mg-onként emeljiik 1-2 hetente
vagy

cyclophosphamid

2 mg/tskg/die (minimum fél éven &t),

a maximalis per os dézis 150 mg/die,

az adagolast 25-50 mg/die-vel kezdjiik,

1-2 hetente emeljiik 25 mg-onként

IV. Rehabilitdcié

Interstitialis tidébetegek rehabilitacioja

A pulmonoldgiai rehabilitacio célja ebben a krénikus 1égzési betegcsoportban is a funkciévesztés titemének lassitasa,
a beteg mobilitasanak, fizikai aktivitdsanak, onellaté képességének minél hosszabb idén at torténé megtartasa, az
életmindség javitdsa. A rehabilitacios kezelések sordn mindvégig szem eldtt kell tartani, hogy a beteg esetleg
transzplantacios varolistara kerlilhet, ezért a rehabilitacids programot ugy kell felépiteni, hogy az minden elemében a
mutéti felkészités céljait is szolgélja.

A rehabilitacios program legfébb eleme a fizikai tréning. Az dllapot-felmérést kdvetéen a munkat célszer naponkénti
két egyéni kezeléssel kezdeni, majd 4-5 nap utdn a beteg bevonhaté a csoportos foglalkozasba. A fizikai tréning
kilonbozé elemei (kerékpar, futdszényeg, lépcsdjaras, felsé végtagi edzés) legalabb 45-60 perc id&tartamot tegyenek
ki naponta. Az ellendlldssal szemben végzett gyakorlatok hangsulyozottan erésité és kondiciondlé hatdsuak.
A bemelegités konnyU sétaval, majd litemes gyaloglassal torténhet. Ezt koveti az alsévégtagi tréning tornatermi
kerékpdron a maximalis terhelés 70-80 %-an. A fels6 végtagi és torzsizmok erdsitése gumiszalaggal, kdnnyd (300-500
grammos) sulyzékkal és kézihajtdkarral folyhat. A gyakorlatok ismételt végzése noveli a betegek terheléstoleranciajat.
A 6 perces jarastavolsag (6 MWD) jo informacidt adhat az elért eredményrdl, a beteg aktualis fizikai allapotardl.

A fizikai tréning megkezdése el6tt és a gyakorlds sordn is hasznos pulzusoximéterrel ellendrizni a szaturaciot.
Amennyiben a beteg gyorsan deszaturalédik, vagy mar a kezelés el6tt is alacsonyabb (88-90%) értékeket mériink, a
terhelést célszerl oxigén adagolds mellett végezni.

A légzdgyakorlatok is fontos részét képezik a kezelésnek. Az alapvet6en lassu, mély diafragmalis 1égzést hangsulyozo
elemek a dyspnoe-érzékenység csokkenésének irdnyaban hatnak. A 1égzdizom tréning minden esetben hasznos.

A betegoktatds keretében a betegeket meg kell tanitani az inhaldciés eszkdzok, nebulizer, személyi inhalator eliras
szerinti haszndlatdra. Ugyancsak fontos megtanitani az esetenként sziikségessé valé non-invaziv gépi
|égzéstamogatas (CPAP) technikdjat is.

A rehabilitacio kiterjed az oxigénterapidval kapcsolatos kérdésekre, a beteg segédeszkdzokkel torténd ellatasarais. Ha a
beteg éllapota tartds oxigénterapiat indokol, kiilondsen a fiatalabb, transzplantaciéra esélyes személyek esetében,
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folyékony oxigéntartaly felirasa célszer(i, mivel ehhez az eszkézhoz portabilis palack is tartozik, amelynek
hasznalataval a mobilitas, a fizikai aktivitas hosszabb ideig fenntarthato.

A betegség jellegébdl, lefolydsdbdl, progndzisabol addéddan gyakran lehet sziikség pszicholdgus, pszichidter
segitségére. A pszichiatriai problémdk (depresszid, reményvesztés stb.) egyik oka lehet, hogy az interstitialis
tidébetegségben szenvedbk rendszerint fiatalabbak, mint példaul a COPD-sek, és a betegség progresszidjanak a
tempdja is gyorsabb. A pszicholdgus segithet a fentebb emlitett hordozhatd oxigéntartaly altal nyujtott elényok
elfogadasaban, vagyis annak a helyzetnek a megfelel6 feldolgozasaban, hogy a vallon hordhatd oxigénpalack nem
szégyellni valo, ugyan olyan segédeszkdz, mint a szemiiveg, vagy a tdmbot, amivel fenntartasok nélkil lehet
bevasarolni, vagy moziba, szinhazba menni.

Jelentésebb teststlyvesztés esetén dietetikus bevonasara van sziikség. A rehabilitaciés programban részt vevé
betegek fizikai teljesitményét naponta dokumentaljuk. A rehabilitacids team hetente értékeli a pacienssel kapcsolatos
adatokat, és meghatarozza a tovabbi tennivalokat.
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Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai iranyelve

A kronikus obstruktiv l1éguti betegség
(chronic obstructive pulmonary disease - COPD) diagnosztikajarodl és kezelésérol
(1. médositott valtozat)

Készitette: a Tid6égyodgyaszati Szakmai Kollégium

1. Bevezetés
1.1. A szakmai irdnyelv elkészitésének indoka, el6zmények

A kronikus obstruktiv tiidébetegség (a tovébbiakban, a ,chronic obstructive pulmonary disease” elnevezésbdl
szarmaztatott rovidés: COPD) a kronikus betegségek korében kiemelkedd jelentdségl: eléforduldsa tomeges, az
altala okozott mortalitds magas az évtizedeken at folyd kezelés draga.

Az 1994-ben kozo6lt Lung Health Study (6000 beteg, 5 éven at tarté megfigyelése) fordulépont a COPD szemléletében,
amelynek kdvetkezményeként a World Health Organisation (WHO) és a National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI-USA) szakért&i 2001. aprilisdban kdzzétették a COPD diagnosztikdjaval és kezelésével kapcsolatos irdnyelveiket
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Diasease - GOLD)' .

A Tldbégyogyaszati Szakmai Kollégium hasonlé iranyelvei mar 2000-ben megjelentek, és szdmos, lényeges ponton
eltértek az elébbi, nemzetkozi ajanlastdl 2 A GOLD uj, 2003-ban kozzétett szovege azonban mar példaként szolgalt a
nemzeti” COPD diagnosztikus és terapias iranyelvek szerkesztésénél 3 . A legutdbb, 2004-ben kozolt magyar
diagnosztikus és terdpids ajanlas a 2003. november 21-22.-én, Budapesten megrendezett COPD Konszenzus
Konferencia megallapitasain alapult és a GOLD (2003) szovegének figyelembevételével jelent meg *.

A jelen irdnyelv is a GOLD (GOLD 2006) ajénlasai, valamint a hazai diagnosztikus és kezelési hagyomanyok alapjan
megujitott szoveg .

Az alabb kovetkezé diagnosztikus és terapias ajanlasok kilonbozé erejl bizonyitékokon alapulnak, amelyeket — az
allitas ill. javaslat végén, zaréjelben - A, B, C, D bettikkel - jel6liink.

A bizonyitékok forrasai a kovetkezék:

- A:magas esetszamu randomizalt és ellenérzott vizsgalatok

- B: az el6bbinél kisebb betegszamon alapulé randomizdlt és ellendrzott vizsgdlatok (az adatok post hoc,
alcsoport-elemzésen vagy meta-analizisen alapuld) eredményei

- C: nem-randomizalt, nem-ellendrzott klinikai vizsgdlatokon/medfigyeléseken alapulé eredmények

- D:szakért6 testlilet egyeztetett véleménye

1.2. A szakmai irdnyelv célja, érvényességi terilete

A jelen irdnyelv a tid6gyodgydszati szakellatas, alapellatas és siirgésségi betegellatds szamara szerkesztett részletes
diagnosztikus és kezelési Utmutatas.

2. Akronikus obstruktiv tidébetegség (chronic obstructive pulmonary disease — COPD) definicidja, epidemioldgidja és
kértana

2.1. A krénikus obstruktiv tiidébetegség (COPD) definicidja

A COPD megelézhetd és kezelhetdé betegség tdbb extrapulmondlis kdvetkezménnyel, amelyek a tlidébetegség
sulyossagat és kimenetelét befolyasoljak.

A COPD-t lassan és fokozatosan sulyosbodé funkciézavar (emelkedd bronchiélis dramlasi ellendllas) jellemzi, amely
tulnyomadan irreverzibilis, de horgtagitok vagy més kezelés hatdsara mérséklédhet az obstrukcié. A 1éguti dramlasi
ellendllas-fokozddas a tlidd, szdvetkarositd gazok és részecskék inhaldcidjanak hataséra kialakuld, kéros gyulladasos
reakcidjanak a kovetkezménye °.
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Vildgszerte a dohanyzas legfontosabb kockazati tényezé a betegség kialakulasdban, de a fejlédé vilag szamos
orszagaban a fa (vagy mds, a biomassza korébe tartozo anyagok) égetésének jelentésége feltilmulja a dohdnyzas
hatasat.

A kroénikus obstruktiv bronchitisz vezetd tiinete a legaldbb két egymast kdveté évben, évente legkevesebb harom
hénapon at fennallé produktiv kéhogés, amely nem sziv (pl. balkamra-elégtelenség) vagy mas tlidébetegség
(tudédaganat, horgétagulat stb.) kévetkezménye .

Hiperszekrécid azaz éveken at fennadlld produktiv kohogés léguti funkcidézavar nélkil is el6fordulhat (egyszeru
kronikus bronchitis). A nyakmirigy hiperpléazia ugyanis féként a centralis horgék falaban alakul ki, mig az obstrukcio
helye elsésorban a periférikus, un. kis Iégutak terilete. Az egyszer( krénikus bronchitisz nem kezelendé ugyan, de a
késébbi bronchialis obstrukcié kialakuldsa szempontjabdl, a szakérték egy része, magas kockazatu csoportnak tartja.
Az emfizémat a terminalis broncholustdl disztalisan elhelyezkedd légterek tultdgulasa és faluk pusztulasa (bullézus
parenchyma-degeneracio) jellemzi és mindez nem tlidd6fibrézis kisérd jelensége. A [éguti obstrukcid két dsszetevéje
tehat a periférias (,kisléguti”) horgészikilet és a légutak tamasztd kornyezetének pusztuldsa, az emfizémas
szovet-destrukcio. Ez utdbbi, jellegzetes un. asszimmetrikus obstrukciot okoz: az erdltetett kilégzési dramlasi sebesség
sokkal alacsonyabb a belégzési dramldsnal (2.1. dbra).

A kronikus obstruktiv bronchitisz és emfizéma korfejlédése eltéré ugyan, de altaldban egymdéshoz tarsulnak és egy
adott betegben a bronchitiszes vagy emfizémas elem dominancidja megallapithaté.

A COPD leggyakrabban évtizedeken 4t dohanyzo, kozépkoru személyeket érint, igy 6k mas, a dohanyzéssal és az
Oregedéssel osszefliggd tarsbetegségek tlineteit is mutatjak’. A COPD 6nmagéaban is szamos extrapulmonalis
kovetkezménnyel jar: pl. testsulycsokkenéssel, vazizom-diszfunkcidval, de a COPD-csoportban a myocardialis
infarctus, angina, osteoporosis, csonttorések, mély léguti fertézések, depressio, glaucoma, diabetes, anaemia
kialakuldsa is gyakoribb.

2.1.1. A COPD sulyossagi beosztasa a spirometrias mérés alapjan

A spirometrias mérés meghatarozo jelentéség(i a COPD okozta léguti funkcidzavar sulyossaganak meghatarozasaban.
A 2.2. abran lathatd, hogy a léguti obstrukcié fenndlldsanak diagnézisa a FEV1/FVC <0,70 hanyadoson, mig az
obstrukcio sulyossaga a referencia-FEV:-értéktdl vald eltérésen alapul. A régzitett FEV:/FVC-hanyados alkalmazasat
tobb kritika érte (pl. id6s korban igy hamisan kéros funkcidcsdkkenést, enyhe COPD-t diagnosztizalhatunk, mig fiatal
csoportokban gyakoriak a ,fals-negativ” eredmények, ezért a koéros és egészséges eredmény elkilonitését, tobb
szakértd, a referencia érték alsé hatarvonaldhoz hasonlitott FEV;-értékre alapoznd). A ma elfogadott allaspont szerint,
nagy csoportokon végzett mérések alapjan, a rogzitett, 0,70 alatti FEV:/FVC-hdnyados nagy biztonsagal kiloniti el az
obstruktiv beteget az egészségestdl’.

A spirometrids mérést horgtagitd inhalacidja (leggyakrabban 400 pg salbutamol) utén kell értékelni, hogy a léguti
funkcid variabilitasa a legkisebb legyen, az irreverzibilis obstrukcié fennéllasat biztonsaggal megallapithassuk.

A kordbbi irdnyelvekkel ellentétben, a kiilonboz6é horgtagitokkal vagy kortikoszteroidokkal végzett reverzibilitasi
probat nem javasoljdk sem a COPD-asztma bronchiale elkiilonitésére, sem a tartés farmakoterapias hatdsok
becslésére.

Az a gyakran hangoztatott megéllapitds, hogy a krénikusan dohdnyzok csupdn 15-20%-anal alakul ki progressziv
tudoéfunkciovesztést okozé COPD félrevezeté 8. A dohanyflst-expozicio kiilonbozé szintjein jéval nagyobb ardnyban
alakul ki kéros funkcidcsokkenés, mint azt a Fletcher-Peto diagram alapjan feltételeznénk. A tlidéfunkcio-vesztés
,€gyéni Utjai” igen eltéréek és végll, a betegek tobbsége kardiovaszkularis betegségek, horgérak, a sulyos COPD
eseteiben légzési elégtelenség kovetkeztében hal meg °.

|. sulyossagi csoport: enyhe COPD - (FEVi/FVC < 0,70: FEV: > a referencia-érték 80%-a)
kronikus kohogés és kopetdrités kisérheti, de nem mindig

Il. sulyossagi csoport: kdzepesen sulyos COPD - ( FEV:/FVC < 0,70 : 50% < FEV; < 80%)

a fizikai terhelés kozben fellépé 1égszomj jellemzé tiinet, mig kohogés és kopetiirités nem mindig jelentkezik ebben a
sulyossagi csoportban (3ltaldban az ,effort-dyspnoe” vagy az els6 exacerbacié miatt keresi a beteg az orvos
segitségét)
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III. sulyossagi csoport: stlyos COPD - (FEV:/FVC < 0,70 : 30% < FEV, < 50%)
a fizikai terhelhetdség tovabbi csokkenése, ismétl6dd exacerbacidk, romld életmindség

IV. sulyosségi csoport: nagyon sulyos COPD - (FEV:/FVC < 0,70 : FEV; < 30% vagy a FEV: < 50% ugyan, de a beteg
krénikus l1égzési elégtelenség, cor pulmonale tlineteit mutatja)

A kronikus [égzési elégtelenség tehat mindsiti a COPD sulyossagat, a léguti funkcidcsokkenéstdl fliggetlendl is. A légzési
elégtelenség definicidja: PaO, < 8,0 kPa (60 Hgmm) +/- PaCO, > 6,7 kPa (50 Hgmm).

2.1.2. COPD és asztma bronchiale

Az asztma bronchiale - definicidjanak megfeleléen - reverzibilis Iéguti obstrukcidt jelent és az asztmas gyulladas
jellege is mas, mint a bronchialis inflammacié COPD-ben (2.3. 4bra).

Olyan betegek esetében, akiknél a l1éguti funkcidzavar megsziintethetd, elvetheté a COPD-diagndzis. Ugyanakkor, a
kronikus asztmas betegek egy részénél a léguti funkciézavar reverzibilitdsa — a COPD-hez hasonléan - csupén
részleges, ezért a COPD-asztma elkildnitése nehéz (féként idéskori intrinsic asztmaban).

Az obstruktiv bronchitis-emfizéma (COPD) tlinetegyuttes idészakosan asztmas jellemz&ket mutathat (vagy a COPD
asztma bronchialéhoz tarsulhat).

2.2. A COPD prevalencidja, mortalitdsa, a betegség tarsadalmi koltségei

A COPD prevalencidjara vonatkozé adatok, a betegség diagnosztikus kritériumainak, a léguti funkcidmérés
modszereinek eltérései miatt nagy eltéréseket mutatnak.

Az eddig kozolt, igényes mddszerekkel nyert, adatok alapjan megallapithat6, hogy a COPD a felnétt lakossag 4 - 7 %-at
érinti a fejlett, ipari orszagokban.

A PLATINO-vizsgalat azonban (the Latin American Project for the Investigation of Obstructive Lung Disease) , az ATS
iranymutatasat kovetd spirografids mérések alapjan, Dél-Amerika 5 nagyvarosdban, a 60 évnél idésebb lakossédg
korében 18,4 - 32,1% kozott taldlta a betegség eléfordulasat M.

Magyarorszagon pontos epidemioldgiai adatok nincsenek, de a becsiilt betegszam 400 - 500 000 lehet (a
tidégondozdkban 2007-ben nyilvantartott 109 999 betegszam 4-5 sz6rbse). A hazai nyilvantartas féként a sulyos,
rendszeresen koérhazi kezelést igényld eseteket tartalmazza, mig az enyhébb, a megelézd ill. horgtagitd terapia
szempontjabol igéretesebb tobbség ismeretlen azaz nem kezelt és gondozott beteg .

A COPD a haldlokok rangsoraban jelenleg vildagszerte a 4.-6. helyen all (az USA-ban a 45 évnél id6sebbek csoportjaban
a 4. vezetd haldlok) 2020-ra, varhatéan, a COPD a 3. leggyakoribb haladlokka valik a vilagon 3.

A leggyakrabban halalt okozé betegségek kdziil a COPD mortalitasa né az Egyesiilt Allamokban, mikézben példaul a
kardiovaszkularis betegségek okozta halalozas csékken (ugyanitt 1970 és 2000 kdzott a nék, COPD kdvetkeztében
regisztralt, halalozasa folyamatosan nétt) . Eurépaban a COPD mortalitasa tobb orszagban csékken (egy 2000 -ben
kozzétett WHO statisztika szerint a 35-74 éves férfiak COPD miatti haldlozasi statisztikajdban 78%o00-kel
Magyarorszag az elsé, a nék csoportjaban a 8-10-ik helyen &ll, a tavalyi KSH nyilvéntartasa szerint a COPD mortalitdsa
Magyarorszagon 45 %000, amely az Eurépai K6z6sség mortalitas-adataival 6sszehasonlithato érték) >3,

A COPD kezelése draga: kb. az asztma bronchiale terdpidjanak 2,5-szerese, ugyanakkor a jelenlegi farmakoterapias
lehetdségek hatasfoka gyenge, igy ebben a betegcsoportban a megelézés kiilonosen kiemelked6 fontossagu.

A fejlett orszagokban a COPD exacerbacidinak kezelése jelenti a legnagyobb koltséget. Az Eurdpai Unidban a
légzbszervi betegségek kozvetlen koltségei az egészséguigyi 6ssz-kiadas 6%-at emésztik fel, ezen belil a forrasok
56%-a a COPD ellatasaval kapcsolatos, tulnyomdan kérhdzi koltség. Ennek csokkentését, szdmos orszdgban, ugy
probaljak elérni, hogy az dpolést, oxigén-kezelést, Iégzésrehabilitaciot és még a gépi légzéstdmogatast is, a beteg
otthondban szervezik meg .
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2.3. ACOPD kértana
2.3.1. Kockazati tényezék

A COPD poligenetikus betegség, de a genetikus prediszpozicié részleteit alig ismerjik. A sulyos, orokletes
al-antitrypsin hidnnyal jaré betegség kivétel. Az enzimhiany recessziven 6roklédik, korai, panlobuldris emfizémat
okoz, dohanyzdé/nem-dohéanyzd, féként észak-eurdpai eredet(i betegekben. A tlidéfunkcio-csokkenés, betegenként
azonos mérték( enzimhiany esetén is, igen eltérd lehet, amely a kdrnyezeti tényezék jelentéségére utal 8. A COPD
kialakulasanak 6roklédd kockazatat dohanyzd ikerparok vizsgélataval is bizonyitottdk. Ujabb asszociacios
vizsgalatokkal (TGF-B;, TNF-" stb.) a COPD kialakuldsadban jelentds gén-varianst egyel6re nem sikerilt azonositani .
A dohényfiust messze a legfontosabb kockdzati tényezé a COPD kialakuldsaban: a tartésan dohényzék léguti tiinetei,
funkciondlis eltérései (az évi FEV;-vesztés sebessége) egyértelmlen sulyosabbak, mint a nem-dohanyzé
kontroll-csoporté 2. A dohanyzas kezdete (életkor), a dohanyzés intenzitdsa (cigaretta csomag-év) prognosztikus
jelentéségiek a kialakulé COPD sulyossaganak szempontjabdl (meghatarozzak a mortalitast is) 2.

Foglalkozési inhalacios karosité anyagok jatszanak szerepet a COPD eseteinek 10-20%-aban.

Avildagon kb. 3 millidrd ember f6z/f(it fa és szén (vagy a biomassza mas valtozatainak) égetésével. Azsiaban, Afrikaban
és a Kozel-Keleten. Az el6bbi, lakdtéren belili inhaldciés artalom fontos tényez6 a COPD kialakuldsaban
(Kelet-Azsidban a dohanyzas is rendkiviil intenziv) 22>

A fejlett, ipari orszagokban a COPD prevalenciaja, megkozelitéen, azonos a nemek kozott 2.

Az alacsony szocidlis/gazdasagi statusz a COPD kialakuldsanak magas kockazatét jelenti. Egyel6re nem tudjuk, hogy ez a
lakétéren kivdili/beliili inhalaciés szennyezés, esetleg a Iéguti infekciok gyakorisdgaban vagy a taplalkozas minéségében
jelentkezé kilonbségekbél adodik % .

2.3.2. Pathogenesis

A dohanyfiist és mas belégzett karositd anyagok a légutak és tiidészovet gyulladasos reakcidjat okozzak. A COPD
esetében a gyulladasos vélasz fokozott, amely a tidéparenchyma pusztuldsat (emfizéma) és a normalis helyreallitd
(gyogyulasi) funkcié gatlasaval, kisléguti fibrozist, kdvetkezményes bronchidlis szlkiletet okoz. Mindennek
kdvetkezménye progressziv [éguti obstrukcid, dinamikus hiperinflacié (,air trapping”), kezdetben csak fizikai terhelés
alatt, késébb nyugalomban is fellépé dyspnoe.

A 24. dbran a jellegzetes gyulladasos véltozasok ladthaték a légzérendszer kiilonbozé teriiletein. A gyulladdsos
mediatorok széles kore toboroz kiilonb6zé gyulladasos sejteket a keringésbdl, amelyek proinflammatorikus citokinek
forrdsai. Az egyre fokozédd gyulladds kovetkezménye végil, novekedési faktorok kdzrem(ikodésével, szerkezeti
atépulés a horgofalban és a tuddparenchymdban (remodeling). A gyulladasos és szerkezeti eltérések anndl
kifejezettebbek, minél el6érehaladott a betegség. A progredidlé gyulladast és szoveti destrukciét, hosszabb
dohényflst-expozicié utan (ezt > 15 csomag/évre becsiilik), a dohanyzas megszakitasa sem mérsékeli.

A COPD-t tehat a normalis gyulladasos valasz kéros fokozddasa jellemzi. A kérosan reagald személyeket nevezte
1977-ben C. Fletcher és R. Peto ,dohéanyfustre érzékenyeknek” (susceptible to smoke) . A fokozott gyulladasos
reakcié okdt ma sem ismerjlk. Feltételezhetéen genetikus prediszpozicié kiiloniti el, a kronikus dohdnyzék csoportjan
belil, a sulyos COPD jeldltjeit (15-20%). Nem-dohanyzok korében is kialakulhat COPD (a betegek ~ 5-10%-a), ennek
okat sem ismerjik .

A kérosan fokozott gyulladasos reakciét tovabb sulyosbitja az oxidativ stressz és a protedz-antiprotedz egyensuly
zavara COPD-ben.

Az oxidativ stressz biomarkerei (hydrogenperoxid, isoprostan) kérosan magas koncentracioban mutathatok ki a
kilégzett levegbben, az indukalt kdpetben és periférias vérben is COPD-ben (szintjiik tovabb emelkedik a betegség
akut exacerbacidiban). A cigarettafiist aktivalt makrofagokbdl, neutrofil sejtekbdl oxidansok kivélasztasat indukalja #7.
Az oxidativ stressz kOvetkezményei a tlidében: gyulladasos gének, aktivacidja, antiprotedzok inaktivalasa, a
plazma-exsudatio és a bronchidlis nyakelvélasztds fokozésa. Az oxidativ stressz eredményezi a histon
deacetildz-aktivitds csokkenését a COPD-s betegek tlidészovetében (és dohdnyzé asztmasokében is) és ez
magyarazhatja a kortikoszteroidok mérsékelt gyulladascsokkentd hatasat az elébbi betegcsoportokban 2.
Bizonyitott, hogy a kotdszovetet lebontd protedzok és az ezt gatld antiprotedzok kodzotti egyensuly megbomlott
COPD-ben. Szamos, inflammacids és epithelidlis sejtbdl szarmazd, protedz szintje emelkedett (2.5. dbra) . Az elasztin a
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kotészovet fontos szerkezeti eleme, amelynek, proteaz-medialta, destrukcidja eredményezi az irreverzibilis emfizémas
parenchyma-degeneraciot -

Az asztma bronchiale és COPD a légutak krénikus gyulladasos betegségei, de a gyulladédsos sejtek, medidtorok,
valamint a tlinetek és a terapids lehetéségek tekintetében jelentésen kilonbdznek. A sulyos, részben irreverzibilis
Iéguti obstrukciot mutaté asztmas és a COPD-s |éguti gyulladas hasonlé * (2.6. 4bra).

A COPD sulyos formdiban gazcserezavar alakul ki: a dominalé emfizémat progredialé PaO,-csékkenés (,parcidlis
légzési elégtelenség”), mig a kisléguti obstrukcid és emfizéma kevert klinikai formait a diffuzids feliilet csokkenése,
ventillacids/perfuzios (Va/Q) egyensulyzavar, légzéizom-kifaradas okozta hypoxaemia és hypercapnia (,globalis
Iégzési elégtelenség”) jellemzi.

A COPD koérfejlédésének végstadiumdaban alakul ki enyhe, mérsékelten sulyos pulmondlis hipertenzié, amelynek
hattere a kis arterioldk, hypoxaemia okozta, konstrikcidja, vaszkuldris remodeling (intima hyperplasia, késébb
simaizom hypertrophia/hyperplasia) és a pulmonalis érkeresztmetszet csokkenése (féként emfizémaban) *'.

A COPD akut exacerbacidjakor a gyulladés intenzitdsanak fokozddik: a kopetben és horgéfalban né az neutrofil
(ritkdbban az eozinofil) sejtek szama, emelkedik a TNF-", LTBs, IL-8, valamint az oxidativ stressz biomarkereinek
koncentraciéja®?. Mindennek kovetkezménye a léguti obstrukcio, a dinamikus hiperinflacid, a hypoxaemia és a
kdvetkezményes dyspnoe sulyosbodasa.
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A bronchialis obstrukcié 6sszetevsoi kronikus
obstruktiv tid6betegségben (COPD)

gyulladas

(hérgdk és tiidéparenchyma)

— T

kis-léguti betegség tlidészovet-destrukcio
bronchiélis gyulladés , alveolaris falpusztulds,
szerkezeti atépllés(remodeling) a hérgéfalban a tiidd rugalmas ésszehizd erejének

csékkenése

\ /

léguti obstrukcid

2.1. dbra
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A COPD I - 1V. sulyossagi beosztasa a horgtagitd
inhalaciéja utan mért FEV1-érték alapjan
(GOLD, 2006)

FEV1 > 80% | 50% < FEV1 < 80% ’ 30% < FEV1 < 50% ‘ FEV1 < 30%
vagy a FEV1 < 50% +
tinetmentes vagy panaszos krénikus légzési vagy

jobb szivfél-elégtelenség

igazolhato léguti obstrukcié (FEV1/FVC < 70%)

I. enyhe I1. kdzépsulyos III. sulyos IV. nagyon sulyos
2.2. dbra
asztma COPD
szenzitizal6 anyag szovetkarosité anyag

l

asztmas léguti gyulladas leguti gyulladas (COPD)
CD4+ T limfocitak CD8+ T limfocitak
makrofagok
neutrofil sejtek

}

teljesen léguti obstrukci ~ teljesen
reverzibilis irreverzibilis

eozinofil sejtek

2.3.4bra
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A jellemz8 patholdgiai eltérések krénikus obstruktiv tidébetegségben
(COPD)

Proximalis legutak (trachea, 2 mm-nél nagyobb belsd atmérdjli hérgdk)
Gyuladasos sejfek makrofégok‘t‘ CO8+ (citotoxikus) T I\mfoutak’T‘, kevés neutrofil és eozinofil sejt

Szerkezeti valtozasok: kehelysejtek 4\ megnagyobbodott mingyek a szubmukozaban (fokozott nyaktermelés ),
az epithelium laphamsejtes metaplaziaja

Periférikus legutak ( 2 mm-nel kisebb belsd atmerdji hdrgdk)
Gyulladésos sejtek. makrofagokd T limiocitak (CD8+ > CD4+) AN B limfocitakMlimioid follkulusok, fbroblasztok M kevés
neutrofil és eozinofl sejt
Szerkezeti valfozasok: s horgdfal megvastagodasa, peribronchidlis fibrozis, intraluminaris gyulladasos exsudatum, léguti szikilet (obstruktiv bronchialitisz
(a korosan fokozoft gyulladasos reakeid és az exsudatum mennyisége a COPD sulyossagaval komelal)

Tudészbvet (respiratérikus bronchiclusok és alveolusok)
Gyulladésos sejtek makrofagokf cov Tlimfocitak M
Szerkezeti valfozasok: alveolars falpusztulas, az epithelialis és endothelidlis sejtek apoptosisa

« centrlobuléris emfizéma. a respiratorikus bronchiolusok tagulata es destrukcidia (a dohanyzdkra jellemz é emfizéma-fenotipus)
* panacinaris emfizema. az alveolaris zsakok és respiratorikus broncholusok destrukeidja (az al-antitrypsin hianyra jellemzd emfizéma)

A pulmonalis érrendszer
Gyufladasos sejtek makrofégok{\T limfcitax

Szerkezeti valtozasok. az intima megvastagodésa, endothelialis sejtmikadés-zavar, Sima\zomzam‘e pulmonalis hypertensio

2.4. 3bra
Protedzok és antiproteazok krénikus obstruktiv
tidébetegségben (COPD)
fokozott protedz-hatas csokkent proteaz-hatas

serin-protedzok

neutrofil elasztaz "-1 antitripszin
katepszin G "-1 antichymotripszin
proteinaz 3 szekretoros leukoproteinaz
inhibitor
Elafin

cystein-proteindzok

katepszin B, K, L, S cisztatinok

matrix metalloproteindzok (MMP-k)

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

2.5.4bra
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asztma bronchiale és kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD):
hasonlésagok és kiilonbségek

COPD asztma bronchiale sulyos asztma
sejtek neutrofilek +, makrofagok +++, eozinofilek ++, makrofagok +, neutrofilek +, makrofagok++,
CD8+ sejtek CD4 sejtek (Th2) CD4+ sejtek (Th2), CD8+ sejtek
6 meditorok IL-8, TNFe, IL-1B, IL-6 NO + eotaxin IL-4, IL-5, IL-13, NO +++ IL-8, IL-5, IL-13, NO ++
a gyulladés helye periférias legutak, parenchyma, fileg a nagy légutak féként a periférias légiutak
tidderek
kovetkezmények hamsejtes metaplazia, nydkpangas, "térékeny" epitélium, a bazalis részlegesen reverzibilis 1éguti
kisléguti fibrozis, parenchyma- membran megvastagodasa obstrukcio, a bazalis membran
pusztulas, vaszkularis remodeling megvastagodasa
terapias vélasz kis funkciondlis javulas horgtagito kifejezett hérgtagitd és csbkkent horgtagité és
hatasara, gyenge steroid-hatas kortikoszteroid -hatas kortikoszteroid hatas

2.6. abra

3. Tunettan, diagnosztika

A COPD diagnézisa minden olyan esetben fel kell merdiiljon, amikor a betegnek Iégszomja van, krénikusan kdhog (ez
produktiv vagy nem-produktiv kohdgés egyarant lehet) és/vagy dohédnyfiist expozicié, munkahelyiinhaldcios drtalom
szerepel a korelézményben. A gyanu spirometrids méréssel bizonyithaté: a horgtagité aeroszol inhalacidja utan mért
FEV1/FVC < 0,70 és a FEV1-nek a referencia-érték 80%-anal alacsonyabb nagysidga ,nem teljesen reverzibilis” éguti
obstrukciot jelent (3.1. &bra ).

3.1. Kérel6zmény

A dohanyzas kezdete, mértéke (az esetleges leszokasi kisérletek), a kornyezeti, munkahelyi kockazati tényezok, a
kohogés gyakorisaga, jellege, ,sipold” vagy zihald [égzési hang, az akut Iéguti betegségek gyakorisdga, természete, a
nehézlégzés sulyossdga mind fontos adatok. A COPD tiinetei a felnétt korban jelentkeznek, a betegek tébbsége
elmondja, hogy az &szi/téli meghdlések alkalmdval a kohogés, kinzéd fulladds fokozédik. A panaszok akut
sulyosbodasa, a lassan progredidld6 COPD elsé komoly, gyakran koérhazi kezelést igényld, exacerbdcidja vagy a
mérsékelt fizikai terhelés kdzben fellépé 1égszomj miatt fordulnak a betegek elészér orvoshoz. Az ,effort-dyspnoe”
jelentkezése mar a légzési tartalék (FEV1) 40-50%-anak elvesztését jelenti. F6ként a COPD dominaléan emfizémas
tipusaiban alakulhat ki jelentds léguti funkcidzavar anélkiil, hogy a képet kronikus kohogés és kopetrités kisérné.

3.2.Tunetek

A betegség két jellegzetes fenotipusa, a dominaldan emfizémas és a bronchitiszes forma jol elkiilonitheté tipusok (3.2.
abra). Kétségtelen, hogy a konkrét klinikai esetek tobbsége ,kevert forma”, nem sorolhatok egyértelmien az
emfizémas (pirosan szuszogd - ,pink puffer”) vagy bronchitiszes (kéken fullad6 - ,blue bloater”) csoportokba * 2.
Mégis, az el6bbi megkiilonboztetés segit a kivizsgalasi irdnyok és terapias célok meghatarozasaban.

A mellkas megtekintése a tidé hiperinflacidéjanak szdmos jelét mutathatja: a sulyos emfizémat a mellkas tultdguldsa
(hordomellkas), alacsony rekeszéllds, halk 1égzési- és szivhangok, az inspiratérikus segédizmok aktivitésa, belégzés
kdzben az alsé bordakdzok behuzédasa, az ajkak szikité hatdsu cslicsoritése exspiriumban (“ajakfékes légzés”,
auto-PEEP hatas) jellemzi 3. A nyugalmi Iégzési frekvencia gyakran > 20/perc.
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Hallgatézassal gyakran gyengiilt légzési hang hallhato, de ennek diagnosztikus értéke csekély. A léguti obstrukciod
viszontvalészinusithet6, amikor hallgatézassal sipold 1égzési hangot észleliink vagy az eréltetett kilégzés hossza > 6 s.

A dyspnoe, a légszomj vagy a légzési diszkomfort nehezen meghatdrozhaté tlinetek, mivel szdmos koértani,
pszicholégiai, szocidlis és kornyezeti tényezd hatasara alakul ki betegenként igen eltér6é formaban. A COPD-s beteg
kezdetben csak a szokatlan nagy eréfeszitést észleli pl. 1épcsénjaraskor, majd, a betegség sulyosbodasakor tapasztalja,
hogy lassabban mozog, mint hasonlé életkoru tarsai, végll mar az 6ltozkddést, mosakodast, evést is akadalyozza a
fulladas. A dyspnoe sulyossagat egyszer(i kérddivekkel lehet értékelni (ezek altaldban a British Medical Research
Council kérddivének * valtozatai, lasd a 7. fejezetet)

Kronikus obstruktiv tlidébetegségben a légszomj oka Osszetett: egyszerre jelentkezik a légzéizomzat fokozott
terhelése és gyengesége, gazcserezavar (hypoxia és hypercapnia), valamint dinamikus léguti kompresszié. Mig a
hiperinflacié mértéke szorosan, a FEV1-csokkenés igen gyengén korreldl a dyspnoe intenzitdsdval COPD-ben * 6,

3.3.Laboratériumi vizsgalatok

a./ Mellkas-rontgen: a rontgeneltérések a betegség késéi tiinetei, csak sulyos emfizéma esetén diagnosztikus értékuek
ill. a peribronchidlis infiltrdtumok, a tdg pulmonalis érrajzolat utalhatnak idilt obstruktiv bronchitiszre. Nélkiilézhetetlen
azonban a mellkasrontgen-felvétel mas, krénikus, produktiv kohdgést okozd sziv- és tlidébetegség kizardsa
szempontjabol.

Az emfizémas szOvetpusztulas diagnosztikdjaban a mellkasi computer tomografia (CT) érzékeny mddszer (ez nem
rutin-vizsgalat, de térfogatredukcios mitétek el6tt, az emfizémas szovetdestrukcié pontos lokalizalasa céljabdl a
HRCT-vizsgalat elengedhetetlen).

b./ Spirometria (horgtagité inhalacidja elétt és utan): nélkiilozhetetlen a [éguti obstrukcié fennallasa, sulyossaga, a
reverzibilitdsa mértékének megallapitasa céljabol. A léguti obstrukcio korai felfedezésére korabban ajanlott ,kis léguti
funkcionalis jellemzo6k” (dinamikus compliance, zarodé térfogat stb.) mérése kortilményes vagy az eredmények nagy
variabilitdsa teszi lehetetlenné az értékelést. Kétségtelen azonban, hogy az  er6ltett kilégzési aramlasi
sebesség/térfogat hurokregisztrdtumon olyan, a FEV1, FEV1/FVC-értékekben nem tiikr6z6dé, ugyanakkor kisléguti
obstrukciora utal6 deformaciok jelenhetnek meg, amelyet szakértd tidégydgyasz értékelni tud.

A spirométerek hitelesitését, a mérési mandver lebonyolitasat és az eredmények értékelését szamos iranyelv részletezi
789 A jo technikai feltételek mellett, gyakorlott vizsgald &ltal mért FEV1 intraindividudlis variabilitdsa 4-5% (igy a
legalabb 3 éven at megfigyelt FEV1-csokkenés alapjan a veszélyeztett, a progressziv tiidéfunkcidvesztést mutatd
betegcsoport elkiilonithetd: a normalis 25-30 ml/év helyett ilyenkor az évi térfogatvesztés meghaladja az 50 ml-t, akér
80-100 ml lehet az évi FEV1-csokkenés). Az el6bbi moédszer igazolhatja egy terdpids eljaras hatasat ellenérzétt klinikai
vizsgélatokban, de a funkcidvesztés valtozatainak sokfélesége miatt, egyéni progndzis becslésére kevésbé alkalmas.

Jollehet a hordozhaté spirométerek mérési pontossaga sokat javult, kezelhetésége egyszerlisodott, ara csokkent az
utébbi évtizedekben, az alapellatds orvosainak toredéke képes jo mindségli spirogréfias vizsgalatot végezni ' ',
A spirografia nem hasonlithat6 az EKG-vizsgalathoz vagy vérnyomasméréshez: a beteg egyuttm(ikddése, a vizsgald
szakértelme és tiirelme mellett, a pontos eredmény nélkiilézhetlen feltétele '2 Erthetd, hogy az Ujabb ajanlasok
vildgszerte a ,min6ségi spirometrids szolgaltatas” igénybevételét ajanljak a haziorvosoknak, amelyre Magyarorszagon
a tid6gydgyaszati szakrendelések képesek ' 14,

A csucsaramlas érzékenysége a COPD diagnosztikajaban, a szakérték tobbsége szerint, gyengébb, mint a FEV1-é.
A National Health and Nutrition Examination Survey (USA) adatai alapjan viszont a csticsaramlas mérésével, a
spirometriaval azonositott obstruktiv betegek 90%-at diagnosztizaltak '°.

A lakossagnak vagy magas kockazatu csoportoknak (pl. dohanyzd, 40 évnél idésebb személyek) spirometrids szlirését
tdmogatod érvek ellentmondasosak. Kétségtelen, hogy a FEV1 és FVC aktualis értéke meghatdrozza a dohanyzastdl
flggetlen 6ssz-mortalitdst, valamint a léguti funkcidcsdkkenés alapjan elkiilonithet6 egy pl. horgérak vagy stroke éltal
veszélyeztetett csoport is '°.

A COPD meghatérozta életkilatasok pontosabban prognosztizalhatok osszetett, tobb klinikai jellemz6t tartalmazo
mutatdkkal, mint egyediil a FEV1-el: a BODE-index, a FEV1 mérése mellett, a testtdomeg index-el (body mass
index-BMI), a dyspnoe mértékével és a fizikai terhelhetéséggel szamol 7 '8,

A léguti obstrukcio reverzibilitdsanak vizsgélata a2-receptor agonista és antikolinerg aeroszolokkal, valamint orélis
kortikoszteroiddal, a kordbbi varakozasokkal ellentétben, nem nyujt segitséget a COPD progndzisanak vagy az
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10.
11.

alkalmazott terapia varhato, késébbi hatasanak megitélésében '°. Bizonytalan diagndzis esetén (pl. asztmara utald
éjszakai fulladasos rosszullétek, kohogési rohamok) elvégezhet6 a vizsgélat ( 3.3. abra).

c./ rezidudlis térfogat (RV) és CO-diffuziés kapacitds (D.CO): a diffuziés kapacitds mérése az emfizéma korai
diagnosztikdjaban fontos modszere, de azRV és D.CO meghatarozasa csak kiilonleges koériilmények fennallasa esetén
javasolt (pl. tervezett bullectomia, térfogat-redukciés mutét el6tt vagy ha a léguti obstrukcid mértékével nincs
Osszhangban a nehézlégzés intenzitdsa) 2.

d./vérgdzanalizis: enyhe formédkban elvégzése szlikségtelen, de ha a FEV1 <50% vagy légzési elégtelenség klinika jeleit
észleljik indokolt a vizsgalat (a tartds oxigénterapia kezdeményezése csak a PaO, és PaCO, ismeretén alapulhat)?'.

e./ "-antitripszin-hidny mutathat6 ki a COPD-esetek kevesebb, mint 1%-aban. A vizsgélat indokolt, ha COPD,
panlobularis emfizéma, terapiarezisztens “asztma” vagy egyéb okkal nem magyarazhaté majcirrhozis tlinetei
alakulnak ki 50 évesnél fiatalabb, nem-dohanyzé betegben. A normalis "-1-antitripszin szérum-koncentracidjanal
15-20%-al alacsonyabb érték felveti homozygota a;-antitripszin-hiany gyanujat 2.

3.4. Elkllonité diagnosztika: 3.4. tablazat

3.5. A betegség korfejlodésének, a szovédmények és tarsbetegségek kialakulasanak ellenérzése

Klinikai remisszidban [évé COPD esetén, a tid6funkcio-romlas megitélésére legfeljebb évente egyszer érdemes
spirometriat végezni. A vizsgalat, elsésorban, az allapot sulyosboddasakor indokolt.

Mas tid6funkcios vizsgalatok, mint a D.CO, belégzési kapacitas (IC), intratorakalis gaztérfogat (ITGV), léguti dramlasi
ellendllds (Raw), nem tartoznak a klinikai rutin korébe, a finomabb diagnosztikus részletek megallapitdsahoz
sziikségesek.

A pulzus-oximetra alkalmazhat6 a vérgazanalizis helyetesitésére, de 90 %-nal alacsonyabb SaO, esetén, végezziink
vérgazelemzést.

Amennyiben a jobb szivfél-elégtelenség kdzepesen sulyos Iéguti obstrukcié és enyhe Sa0,-csokkenés mellett alakul ki
gondoljunk arra, hogy alvasi apnoe szindroma, kovetkeztében O,-deszaturacié okozza az arteria pulmondlis
nyomasemelkedését. llyenkor kezdeményezziink éjszakai poligrafias vizsgalatot.
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A COPD fennallasara utalo fo tlnetek
dohanyzo vagy szennyezett levegdben dolgozo, 40 évesnél idGsebb személyek kérében az
alabbi tiinetek jelentkezése COPD fennallasara utal, a gyanu spirometrias méréssel

bizonyithato

+ dyspnoe, amely progressziv, fizikai terhelés alatt fokozédik és
perzisztalo (naponta jelentkezik ,légszomj”, ,nehézlégzés”
Lfulladas™)

s krdnikus kdhégés (amely nem mindig produktiv és intermittald
is lehet)

¢ kronikus kdpetirités

3.1.4bra
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A krénikus obstruktiv tiidébetegség (COPD) két 6
fenotipusanak tiinetei

krénikus obstruktiv bronchitisz emfizéma
megjelenés testes vékony
a panaszok kezdete (&v) 40 - 50 50-75
elsé tiinet kdhégés effort-diszpnoe
cianozis kifejezett alig/nincs
kdpet bdséges, purulens kevés/nincs
léguti infekciok gyakoriak ritkak
cor pulmonale altalanos csak exacerbaciok

alatt ill. terminalisan

3.2.4bra

A léguti obstrukcié reverzibilitdsanak vizsgalata
COPD-ben

a vizsgalat klinikai remisszidban térténjen, a mérést megelézden el6tt 6 draval
rovid hatasu Bz-receptor agonista horgtagitot, 12 draval elhuzodo hatastartamu Bz-
receptor agonista horgtagitot , 24 oraval elhlizodd hatastartami antikolinerg
hérgtagitot vagy theophyllint nem hasznalhat a beteg

a kiindulasi FEVi-mérés utan alkalmazandd hérgtagitd adagok: 400 ug révid hatastartamu
B2-agonista vagy 160 pg révid hatast antikolinerg hérgtagitd inhalaciéban (esetleg a két
gyogyszer, alacsonyabb adagban torténd, kombinacioja), majd 30-45 perc mulva
spirometrias meérés megismétlése

a kiindulasi FEV1-értéket 12 %-al meghaladé, de legaldbb 200 ml-es FEVi1-

noévekedés értékelhetd reverzibilitasként 8

3.3 dbra
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a COPD elkllonitése mas betegségektdl

diagnoézis tiinetek

COPD:  tilneteit 40-50 éves korban fedezik fel, a panaszok fokozatosan sulyosbodnak,
a kdreldzményben dohanyzas vagy munkahelyi inhalacids artalom, effort dyspnoe,
irreverzibilis |éguti obstrukcio

asztma bronchiale: leggyakrabban a korai életkorban kezdddik, a panaszok sulyossaga naprol-
napra valtozik (jellemzd az éjszakai, hajnali fulladas), tarsuld allergias rhinitisz, ekcéma
gyakori, reverzibilis léguti obstrukcid

pangasos szivbetegség : a rekeszek felett pangasos krepitacid hallhatd, dilatalt szivarnyék a
mellkasrtg-felvételen, intersticialis édéma rtg-jelei, restriktiv légzészavar (a statikus
tudétérfogatok alacsonyak), l&guti obstrukcid nincs

bronchiektazia : témeges, purulens kdpet, ismetlodd mély léguti infekciok/vérkdpés, az atnézeti
mellkasrtg-felvételen ,sinparszerli” vagy ,szAl6flirt"-rajzolat lehet a beteg tidéterileten,
a CT-lelet diagnosztikus-értékd

obliterativ_bronchialitisz :  fiatal , nem-dohanyzé betegek, a kdrelézményben rheumatoid arthritisz,

: flst-expozicid, a mellkas HRCT-felvételeken jellemzd hipodenz-tidateriletek
diffuz panbronchiolitisz : a betegek tébbhsége nem-dohanyzd férfi, kisérd szinuszitisz, az atnézeti
mellkasrtg- és HRCT-felvételen diffuz centrilobularis gdcképzddés s hiperinflacio jelei

4. Megelézés
4.1. A dohanyzasrdl valé leszokas

A COPD etioldgidja multifaktoridlis: a genetikus prediszpozicié mellett kdrnyezeti hatdsok kovetkeztében alakul ki a
betegség. Az utdbbi kockazati tényezdk kozil legfontosabb a dohdnyzds. A COPD-ben szenvedd betegek 80%-a
dohanyzik, vagy dohanyzott. A dohanyosok relativ kockazata, a betegség kialakuldsa tekintetében, 12-szeres'.
Mar az in utero dohanyfist-expozicié csokkenti a csecsem( sziiletési sulyat és a léguti betegségek halmozddasat
okozza kisgyermek-korban. Ugyanigy, a kisgyermek-korban elszenvedett passziv dohanyfist-hatas kovetkezménye:
gyakori mély léguti infekciok és késébb kronikus tlidébetegségek kialakulasa lehet 3.

A dohédnyzas abbahagyasa fékezni képes a bronchidlis aramlasi ellendllds progressziv fokozédasat COPD-ben
(A bizonyiték)'. A dohdnyzas abbahagyasa a léguti funkciécsokkenés sebességét a felére csokkenti, igy az Gsszes
dohényzo betegnél meg kell kisérelni a dohdnyzas felfliggesztését.

A dohanyz6 l1égzészervi betegek kezelésében a dohanyzasrol valo leszoktatas kulcsfontossagu, a farmakoterapiaval
egyenrangu intervencio'. A kezel6orvos feladata, hogy tajékozddjon a beteg dohanyzasi szokasairdl és dokumentalja
is azt. Ez mar 6nmagdaban emeli a dohanyzasrél valo leszokasi aranyt (A bizonyiték) °.

A leszokds legeredményesebb médja a harom hdnapos tdmogatott programszer(i leszokas. Enyhe foku nikotin-fliggéség
esetében ez lehetséges gydgyszermentes modszerekkel: tandcsadds segitségével, egyéni, vagy csoportos
magatartasorvoslasi terdpiaval

(B bizonyiték)®. Kozepes, vagy erds fliggbség esetén ajanlott a jol megvalasztott farmakoterapia, amely csokkenti az
dtmenetileg kialakulé megvonasi tilineteket és noveli a leszokds ardnydt. Ezek lehetnek vény nélkil kaphato
nikotinpétlé készitmények (rdgégumi, tapasz, szopogatd tabletta), vagy orvosi rendelvényre felirhaté gyogyszerek:
bupropion (jelenleg hazédnkban nincs a leszokds téamogatds indikacidjaban torzskonyvezve) ¢ vagy a vareniklin
(A bizonyiték) ’.

Magyarorszégon a tlidégondozdkban mikddnek dohdnyzésrél valo leszokast segitd rendelések.

4.2. Foglalkozasi por- és flistartalmak
Az Egyesiilt Allamokban a munkahelyi por- és fiistartalom COPD-t okozé vagy sulyosbité hatasat a dohanyzé

csoportban az esetek 19 %-aban, a nem-dohanyzdk kdrében 31 %-ban valdszinsitik &, E hatas, feltételezhetéen, még
sulyosabb ott, ahol munkavédelmi elSirdsok nincsenek vagy lazék.
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5. A COPD kezelése klinikai remisszidban (,stable COPD")

A Tiudégyodgyaszati Szakmai Kollégium 2003-ban elfogadott COPD kezelési ajanlasainak donté tobbsége ma is
érvényes . A klinikai remisszidban lévd, stabil COPD terapias ajanlasainak jelen véltozata elsésorban a korabbi hazai
ajanlasokra, az azéta megjelent Uj klinikai vizsgalati eredményekre, valamint a GOLD 2006-ban megujitott kiadasara
tamaszkodik 2

Az Ujabb terdpids eredmények ismeretében a, nemzetkozi irdnyelvekben hangsulyozott allitas, hogy a ,COPD
megelézhetd és kezelhetd betegség”, elfogadhato .

A klinikai remisszioban |évé COPD kezelésének célja: a tlinetek csokkentése, a betegség progresszidjanak
megakadalyozasa/fékezése, a fizikai terhelési tolerancia javitasa, a szovédmények és az exacerbatiok megelézése, az
altalanos egészségi allapot, életmindség javitdsa, valamint a mortalitds csokkentése kell, hogy legyen. Ezeket a célokat
a komorbiditasok figyelembe vételével a kezelés okozta minimalis mellékhatasok mellett kell elérni 23,

elérni, a kezelés redukcidja (a terapia lépcsén valo lefelé [épés) nem jon szoba 3. A terdpia egyénre szabott kell, hogy
legyen, melyhez a léguti obstrukcié sulyossagi fokozatai ( 5.1. dbra ) csak altaldnos utmutatésul szolgalnak. A COPD
konkrét klinikai eseteiben ugyanis a betegség sulyossagat szamos mas, nem ,funkcionalis” tényezé is jelentésen
befolydsolja, igy a panaszok intenzitdsa, az exacerbatiok gyakorisdga és sulyossdaga, a szovédmények (pl.a
vérgaz-eltérések nagysadga), a tarsbetegségek szama, jellege, az altaldnos testi dllapot és a betegség hatdsos
befolydsolasdhoz sziikséges gydgyszerek szama (gyogyszerrezisztencia, mellékhatasok) 23.

A COPD, mint kronikus — igy folyamatos terdpiara szorulé betegség — kezelésének integrans része a betegoktatas,
beleértve a dohanyzés leszoktatas elésegitését seqité tevékenység is. A beteg tdjékoztatdsa a betegségét el6idézo,
sulyosbité tényezdékrdl, dohdnyzok esetében a dohanyzasrél valé leszoktatds jelentéségérdl, a betegség
természetérdl, az inhalacids eszk6zok hasznalatardl, az exacerbatiok felismerésérdl, a nehézlégzés minimalizalasanak
modszereirdl, a terheléses tréning, otthon is folytathatd, formairél, mind fontos elemei a betegoktatasnak. Igen sulyos
COPD-ben a beteg és a hozzatartozé téjékoztatasat ki kell terjeszteni a varhaté szévédményekre, a folyamatos oxigén
terapiaval és a betegség végstadiumaval kapcsolatos ismeretekre, teendSkre 2. A beteg donthet arrdl is, hogy éllapota,
intenziv 1égzésterapiat igényld, sulyosbodasakor, kivanja-e ezt?

5.1. Farmakoterapia

Az eddig kozolt eredmények alapjan megallapithatd, hogy a farmakoterapia egyik formaja sem képes a léguti funkcio
progressziv hanyatlasat megallitani COPD-ben (A bizonyiték) “>¢. Meg kell jegyezni azonban, hogy tébb, jelenleg még
nem lezart, 3-4 éve foly6 klinikai vizsgalat ismert részeredményei igéretesek.

A gydgyszeres kezelés tlineti hatasa jelentds: a panaszokat enyhiti és a szovédmények kialakuldsédnak valdszinliségét
csokkenti.
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A COPD farmakoterapiajanak altalanos iranyelvei:

- a klinikai tlinetek sulyossagahoz illeszked6 lépcsézetesen boviild kezelés (5.1. dbra)

- rendszeres, folyamatosan azonos gyoégyszerhatast biztosité terdpia mindaddig, amig a mellékhatdsok vagy a
betegség sulyosbodasa a ,fenntartd” kezelés megvaltoztatdsat nem teszik sziikségessé

- a ,terapiads vélasz” és a mellékhatasok el6forduldsa betegenként igen eltérd lehet: ennek gondos észlelése, a
gyogyszeradagok sziikség szerinti modositasa sziikséges 2.

A COPD-ben alkalmazott gyogyszereket és kiszerelési formdikat az 5.2.4bra sorolja fel.

5.1.1. Horgtégitok

A horgé simaizom-tonust befolyasolva tagitjak a légutakat, csokkentik a tlidé dinamikus hiperinflaciojat
nyugalomban és terhelés alatt, javitjak a terhelhet6séget.

A horgtagitd kezelés kdzponti szerepet jatszik a COPD tiineti rosszabbodasénak kezelésében, mind sziikség szerint
adva, mind pedig tartésan alkalmazva a panaszok csokkentésére (A bizonyiték)?. Inhalaciés alkalmazasukat elénybe
kell részesiteni a szisztémas addssal szemben a mellékhatasok eléfordulasanak kisebb esélye miatt (A bizonyiték) 74,
A bronchodilatatorok mindegyik csoportjdban a FEVi-emelkedésre vonatkoztatott dozis-hatas gorbe lapos
COPD-ben. Mindegyik horgtagité csoportra érvényes, hogy javitjdk COPD-ben a terhelési kapacitdst a FEV;
szignifikans javulasa nélkal is (A bizonyiték) >'°. Elhtizodé hatastartami bronchodilatatorokkal torténé rendszeres
(fenntartd) kezelés hatdsosabb és kényelmesebb, mint a rovid hatastartamuakkal torténd terapia ( A bizonyiték ) 1213
14,15,16

A horgtagitok kombinacidban val6 adasa javithatja a hatdst, és az egymagaban adott bronchodilatator dézisanak
emelésével vald 6sszehasonlitasban csokkenti a mellékhatasok kockazatat (A bizonyiték ) 718,

5.1.1.1. Antikolinerg és R, -receptor agonista horgtagitok

Inhaldlt horgtagitok jelentik a COPD farmakoterdpiajanak alapjat. A ">-szimpatikomimetikumok és antikolinerg
horgtagitok — kalonbozé, ill. egymast kiegészitd hatasmodjuk, valamint farmakokinetikdjuk eredményeként —
kombinacidban hatadsosabbak, mint kilon-kulon és a tachyphylaxia kialakulasa is ritkdbb '8,

A rovid hatasu B,-receptor agonistak a COPD barmely sulyossagi Iépcséjében haszndlhatok sziikség szerint a tlinetek
enyhitésére. Horgtagitd hatasuk kezdete lassibb COPD-ben, mint asztmdasok esetében. Maximalis broncholizis 15-30
perc alatt alakul ki, amely atlagosan 4-6 6ran at tart ( A bizonyiték ) °.

Rovid hatastartamu antikolinerg horgtagitok, a B>-szimpatikomimetikumokhoz hasonléan, a COPD barmely
sulyossagi fokozatdban alkalmazhatok szilkség szerint. Hatasuk hosszabb, mint a rovid hatasu B,-agonistaké:
atlagosan 6-8 6ra ( A bizonyiték ).

Elhuzédo hatastartamu B,-receptor agonista vagy antikolinerg hérgtagité kuraszerd alkalmazasa ajanlott, ha a FEV;
nem éri el a referencia-érték 80%-at akkor is, ha a beteg panaszmentes. llyen mértékd léguti funkcidcsokkenés ugyanis
altalaban légzészavart okoz, de a betegek egy része fokozatosan alkalmazkodik az obstrukciéhoz: panaszt nem okozé
terhelési médokat valaszt vagy természetesnek veszi a légszomjat a fizikai er6feszités adott szintjén. A hérgtagito kura
elinditasat tehat ne a beteg panasza, hanem az obstrukcié objektiv sulyossaga vezesse.

Ugyanakkor a gyogyszerhatas lemérése nem alapulhat kizarélag a FEV; vagy FVC véltozasanak megfigyelésén.
Az eréltetett kilégzési manbver ugyanis horgdkollapszust, a bronchidlis dramlasi ellendllds igen kifejezett emelkedését
okozza, amely elfedi a nyugalmi légzés mellett megnyilvanulé farmakoterapids hatdsokat. Ezért az inspiratdrikus
kapacitas (IC) vagy vitalkapacitas (IVC) érzékenyebben jelzi a 1éguti funkcidjavuldst a FEV;-nél COPD-ben (az IC, IVC
egyszer( spirométerekkel is vizsgalhato) * 1016,

Fontos légzésmechanikai valtozas még e betegcsoportban a tlidd hiperinflacioja. A hiperinflacio statikus eleme féként
a tidéparenchyma rugalmassagcsokkenésének kompenzicidjaként alakul ki (kevésbé az aktiv bronchospasmus
kovetkeztében), a dinamikus komponens viszont fizikai terhelés hatdsara, a tachypnoe, a rovid kilégzési id6é
eredményeként jon létre (légcsapdak, a ventillacidobdl kizarodo, ,trapping” térfogatok alakulnak ki). A hérgtagitok
tlineti hatasai szorosan 6sszefliggnek a hiperinflacié valtozasaval, igy az IC és IVC alakulasa a tlidék tultagulasanak
mértékérdl is tajékoztat . Ugyanigy a beteg panaszainak csokkenése, a fizikai terhelhetéség fokozddasa altalaban
fontosabb adat COPD-ben, mint a spirometria eredménye. Az utdbbi véltozasok kilonbdzé, Magyarorszagon ritkan
hasznalt, modszerekkel ,objektivizalhatdk”: betegnaplok, életmindség kérddivek, 6 perces séta 7 '°.

COPD-ben a léguti obstrukcié reverzibilis komponense féként a fokozott kolinerg simaizom-ténussal kapcsolatos,
amelyet az antikolinergikumok az acetilkolin kompetetiv gatlasaval csdkkentenek. A B-szimpatikomimetikumok
broncholitikus hatasukat a 3-adrenerg receptorok stimulaldsaval ill. az intracellularis cAMP-szint emelésével érik el.
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Az ipratropium és a révid hatasu 3,-agonista aeroszolok a szokasos adagban COPD-ben egyenérték( horgtagitok
(A bizonyiték) '°. Egyes vizsgalatok szerint az ipratropium cstcshatasa és hatastartama meghaladja a révid hatasu
b-szimpatikomimetikumokét COPD-ben ( B bizonyiték ) ’.

A COPD |Il. sulyossagi lépcséjétél kezdve fenntartd kezelésre az elhizddd hatastartamu inhaldciés horgtagitok
(B2-agonisték/antikolinerg szer) ajanlottak, de akut tiinetek megsziintetésére, a [égszomj gyors csillapitdsara rovid
hatastartamu b,-receptor agonista aeroszolt rendeljink ( 5.1. abra ).

Az elhizdédé hatdsu quaterner antikolinerg horgtagité tiotropium tobb mint 24 6rdn &t mérsékeli a tlineteket és
- placeboval, valamint ipratropiummal Osszehasonlitva - szignifikdnsan javitja a FEV; és FVC értékét, a fizikai
terhelhetéséget, mérsékeli a hiperinflaciét és a panaszokat, valamint ritkitja az akut bronchitiszes exacerbatiok
gyakorisagat ( A bizonyiték ) 1% 1216,

5.1.1.2. Xantin szarmazékok

Ateofillin kozepes horgtagitd hatasa mellett javitja a mucociliaris clearance-t, csékkenti a léguti gyulladast, bronchialis
hypereaktivitast és nehézlégzést, javitja a [égzéizmok kontraktilitdsét, a jobb és bal kamrai ejekcids frakciojat, a fizikai
terhelhet&séget, valamint csokkenti a pulmonadlis arteridlis nyomast is (B bizonyiték) 2" 22 A xantin szarmazékok
analeptikus hatasa miatt a PaO, dltaldban emelkedik, és a PaCO, csdkken, de gyakran alvaszavarok és gyomorpanaszok
jelentkezhetnek.

A terapias ablak sz(ik, és a kedvezé hatasok gyakran kozel toxikus dézisok mellett jelentkeznek (A bizonyiték) 2" %,
A metilxantinok nem-specifikus foszfodieszterdz enzim-gatlok, ez magyarazza a mellékhatasok széles korét. A tobbi
bronchodilatatorral szemben a tuladagolas veszélye fokozott, mely enyhébb esetben fejfdjast, hanyingert, sulyos
esetben pitvari és kamrai arrhythmidkat ,grand mal” konvulsiét okozhat. Ezek a mellékhatdsok azonban mar akér a
terdpias tartomanyban is megjelenhetnek.

5.1.2. Glikokortikoszteroidok

A szisztémds hatdsu ordlis gliikokortikoszteroidokat 8-12 napos kuraban régéta és sikerrel alkalmazzak a COPD akut
exacerbatidiban (Id. késébb). Tartds adasuk - ismert sulyos mellékhatdsaik miatt — COPD-ben nem ajanlott
(A bizonyiték) .

Az inhalaciés gliukokortikoszteroidok (ICS) rendszeres adasa olyan panaszos COPD-s betegeknél indokolt, akiknek a
FEV, értéke a referenciaérték <50%-a (lll. és IV. sulyossagi csoport) és ismétlédé exacerbatidik vannak, pl. legalabb 3
exacerbatié az utébbi 3 évben ( A bizonyiték ) 22, A rendszeresen adott ICS terdpia csokkenti az exacerbatidk szamat,
és ezaltal javitja az egészségi allapotot (A bizonyiték) 2 #. Az ICS kezelés visszavonasa a betegek egy részénél
exacerbatiét eredményezhet. Tobb hosszantarté klinikai vizsgélat adatainak dsszesitett eredménye alapjan az ICS
kezelés csokkenti a COPD-s beteg, 6sszes okra vonatkoztatott mortalitasat.

Az ICS elhizédd hatdsu Br-receptor agonistaval valé kombindciéban COPD-ben sokkal hatdsosabb az akut
exacerbaciok gyakorisaganak csokkentésében, a tUdéfunkcio és életmindség javitasaban, mint az egyedi
komponensek ( A bizonyiték ) 237,

Az ICS-el valé tartds kezelés — a kedvezd hatdsok ellenére — nem modositja a COPD-s betegek hosszi tavu
FEV;-csokkenésének utemét 2731,

5.1.3. Mukolitikumok

A fokozott Iéguti valadéktermelés a COPD egyik vezetd tlinete, ezért szamos vegyilet hatasat vizsgaltak acélbdl, hogy
a kopetiritést megkdnnyitsék és igy a [éguti vezetéképességet javitsak:

- adohényzas abbahagyasa a hiperszekrécié csokkentésének leghatékonyabb moédszere

- az antikolinerg hatdsu és 3;-agonista horgtagitdk, valamint a xantin-készitmények is jelentésen javitjdk a tidd
Ontisztuldsat

- az N-acetilcisztein, karbocisztein, bromhexol, ambroxol in vitro csdkkenti a nydk viszkozitasat, de klinikai hatdsukat
nem tamogatjik egyértelmi bizonyitékok 3> >, Ugyanakkor az N-acetilcisztein er6s antioxidansként ritkitja a COPD
akut exacerbacidinak jelentkezését és a lefolyas sulyossagat is mérsékeli (B bizonyiték) 3.
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5.1.4. Pneumococcus vakcinécié: a nemzetkozi ajanldsok tobbsége javasolja a vakcindciot COPD-ben, ha a beteg 65
évesnél id6sebb, 5-6 évenként . Bizonyitott az is, hogy a kdzosségben szerzett pneumonia eléfordulas csokken 65
évesnél fiatalabb, kis |égzési tartalékkal rendelkez6 (a FEV1 alacsonyabb, mint a referencia-érték 40%-a) betegek
csoportjaban is (B bizonyiték ) .

5.1.5. Influenza vakcinacié: a sulyos COPD exacerbacidinak szévédményeit hatasosan védi ki, az exacerbacid
kialakuldsanak valdszinlisége 50%-al csokken a vakcinacidéban részesilt csoportban, dsszehasonlitva a kontrollal
(A bizonyiték) 3637,

5.1.6. Immunstimulansok: az OM85-BV (Broncho-Vaxom) a leggyakoribb léguti kérokozok liofilizalt kivonatanak
keveréke, amely immunmoduldtor hatdsu (a makrofagok mikodését aktivalja). A COPD exacerbacidinak gyakorisagat
ritkitja, silyossagat enyhiti %,

5.1.7. Kohogéscsillapitd: a kohogés, jéllehet gyakran a COPD kinz6 tlinete, protektiv hatdsu. Ezért a kohogés csillapitdknak

5.2. Nem-farmakolégiai kezelés

5.2.1. Oxigén-terapia

Az oxigén-kezelés az elsédleges nem farmakoldgiai terapia a IV. stadium (igen sulyos) COPD-okozta hypoxaemia
esetén 3% 11 Addsanak harom maodja van: 1) folyamatos (tartés) O, kezelés, 2) terhelés alatti O,-kezelés, 3) az akut
dyspnoe mérséklése céljabol adott Or-kezelés. Az oxigén kezelés elsédleges célja a PaO, legaldbb 8,0 kPa-ra (60
Hgmm) és/vagy az Sa0, legaldbb 90%-ra valé6 megemelése, mely elegend6 O,-t biztosit a vitalis szervek funkcidjanak
megdrzésére.

A tartds otthoni oxigén-kezelés (mely naponta >15 érdn at tarté oxigénpdtlast jelent) elérehaladott COPD-okozta
hypoxia esetén atlagosan 6-7 évvel megnyujtja az élettartamot (A bizonyiték)*> *'. Az oxigénpétlas javitja a
haemodinamikét, a tiidé mechanikat, a beteg mentalis allapotat, gétolja a pulmonalis hypertensio stulyosboddasat,
mérsékeli a masodlagos polycythaemiat és 6sszességében a beteg életmindsége valik jobba *> 4.

A tartos otthoni oxigén-kezelést, intézeti megfigyelést kovetden, akkor javasolhatjék, ha a beteg klinikai szempontbdl
kiegyensulyozott allapotaban, optimalis farmakoterapia mellett, a dohanyzas abbahagyasa utan ezt a PaO, és a Sa0O,
értéke sziikségessé teszi. Tartds otthoni oxigénkezelés indokolt, ha a PaO, 7,3 kPa-nal (55 Hgmm-nél) vagy a Sa0O,
nyugalomban 88%-nal alacsonyabb. Az otthoni oxigén-kezelés javallatat nem elég egy mérés eredményére alapozni,
hanem legaldbb két, 3 hét idékilonbséggel végzett vizsgalat eredményét kell tekintetbe venni. Jéllehet a
pulzus-oximetria alkalmas arra, hogy a hipoxémia fennallasat kizarjuk, a tartés oxigénterapia csak a nyugalmi PaO,
mérésén alapulhat, miutan 30 percen at, nyugalomban szobalevegét 1égzett a beteg. A pulzus-oximetria késébb az
oxigén-adagolas korrekcidjdban segithet. Az olyan betegek akér felénél, akiknél az oxigénpdtlast hibdsan,
dekompenzalt dllapotukban kezdeményeztiik, az otthoni oxigénterapia néhany hét utan feleslegessé vélhat.

A dohanyzas folytatasa magas biztonsagi kockazatot jelent otthoni oxigénkezelés esetén, emellett a terapia elényei
altaldban sem érvényesiilnek, ha a beteg folytatja a dohdnyzast és a carboxyhemoglobin-szint emelkedett marad.
Amennyiben a PaO, magasabb ugyan (7,3 - 8,0 kPa vagy 55 Hgmm - 60 Hgmm kozétt van), ennek ellenére
dekompenzalt pulmonalis hipertenzié tiineteit észleljik, tartés otthoni oxigénkezelés mérlegelend #. llyenkor a kép
hatterében a COPD-ben gyakori alvasi l[égzészavar, koztlik az atlagpopuldciéénal nem gyakoribb, obstruktiv alvasi
apnoe-okozta éjszakai deszaturaciok, gyanuja is fel kell meriljon*. Az éjszakai pulzusoximetrids mérés altaldban
elegendd, hogy az alvas alatti artérids oxigén-deszaturacidés epizédokat kimutassuk, bizonytalan esetben
poliszomnografias vizsgalat is sziikségessé vélhat .

Az éltaldban orrszondan keresztil adagolt oxigénpétlast (palackbdl percenként kb. 1-3 L, oxigénkoncentratorbdl 2-4 L)
naponta legaldbb 15 6ran at kell folytatni, hogy a klinikai tiinetekre, tulélésre kifejtett elényds hatasok érvényesiiljenek
(A bizonyiték) > 4, Oxigénpotlas mellett a vérgaznyomasokat gondosan ellendrizni kell: a rotamétert tgy kell
bedllitani, hogy a PaO. 8 kPa (60-65 Hgmm), a Sa0, 90% folé emelkedjen anélkil, hogy a PaCO. novekedése
meghaladnd a 2,0 kPa-t (15 Hgmm-t).

Javasolt, hogy a tartds otthoni oxigénkezelés hatdsat fél évente a terdpiat kezdeményez6 orvos ambuléns vizsgalattal
ellenérizze.
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Az oxigénkoncentrator a legalacsonyabb fajlagos koltségli oxigénforras (Magyarorszdgon a koncentratorok
energiakoltségét a betegbiztositd nem tdmogatja, mig a palackos oxigénterdpia tdmogatdsa jelentds). Az Uj
koncentrator kihelyezését az Orszagos Koranyi Tbc és Pulmonoldgiai Intézetben, a beteg adatlapja (vérgazértékei)
alapjan, hagyjak jova (a hasznalat meghosszabbitasat a regiondlis szakféorvos is engedélyezheti.).

Az oxigénpalackok bérlete olcsé ugyan, és a gyors palackcsere Budapesten és a nagyobb vidéki varosokban
megoldott, de a nagyméret(i (3 m3-es) palack is, napi 15 éran at tarté oxigénadagolas mellett, 2-3 nap alatt kitril, igy a
koncentratorndl sokkal dragébb.

A regionalis szakféorvos engedélyével hozzaférheté cseppfolyds oxigénelldtd rendszerek lehetévé teszik a beteg
lakdson kiviili mozgasat és rehabilitacidjat.

A fizikai terhelés alatti oxigénaddas alkalmas arra is, hogy fizikai tréning alatt mérsékeljik a dinamikus hiperinflaciot, a
légzésszamot és ezzel a dyspnoe-t, ezzel a rehabilitacié sordn ndvelhessik a tréningintenzitast, amely a beteg
mozgasképességének, életmindségének jelentds javulasat eredményezi “2. A terhelés alatt adott oxigén noveli a
terhelhet&séget, egy adott terhelési szint toleralhatédsdganak idejét (az alloképességet) és/vagy csokkenti a terhelés
utani nehézlégzés intenzitasat (A bizonyiték) +7 *,

A sulyos dyspnoe (mint pl. a [épcs6zés utan fellépd dyspnoe) kivédése céljabdl terhelés el6tt vagy utadn révid ideig
adott (short burst) oxigénnek nincs kedvezé hatasa nem hypoxaemias COPD-s betegeken (B bizonyiték) *° .

Oxigén haszndlat légi utazasnal

Jollehet altaldban biztonsagos a légi utazas, a kronikus légzési elégtelenségben szenvedd, folyamatosan
Ox-kezelésben részesiil6k szdmdra mégis ajanlatos, hogy a replilés ideje alatt 1-2 L/perccel megemeljék az O, adagjat.
Azon COPD-sek esetében, akiknél nyugalomban, tengerszinten a PaO 9,3 kPa (70 Hgmm) dltaldban nem sziikséges O,
adas. Sulyosabb esetben a beteget ajanlatos légi utazdsnal hordozhaté O, tartallyal is felszerelni *°.

5.2.2. Rehabilitacio

A rehabilitacio 1ényege, hogy csokkentse a tlineteket, panaszokat, fokozza a fizikai és emociondlis részvételt a
mindennapi aktivitasban, és 6sszességében javitsa a beteg életmindségét > 3. A rehabilitacié a COPD-s betegek II-IV.
sulyossagi fokozatdban a nem gydgyszeres terdpia integrans része. A féként fizikai terhelés hatasara fulladé COPD-s
beteg terhelhetdsége, igy mozgasképessége csdkken, kerlilni fogja a megterhelé mozgast, mely dekondicionalédashoz,
szocidlis izolacidhoz, szorongéshoz, depressziéhoz vezet. Mind a dekondicionélds, mind a depresszié fokozza a
dyspnoe-percepciot. A légzésmechanika alig romlik ugyan, de egyre kisebb terhelés okoz nehézlégzést >'. E circulus
viciosust segit megszakitani a rehabilitacié * * " >2, A rehabilitacios kura elsGsorban olyan légzéskarosodott —
elsésorban COPD-ben szenvedd — betegek esetében indokolt, akik az optimdlis gydgyszeres kezelés ellenére
fulladnak, fizikai terhelhet&ségiik erésen korlatozott.

A pulmonalis rehabilitacié komplex folyamataban (allapotfelmérés, farmakoterapia, 1égzétorna, expektoracids és
inhalaciés technikak, mellkasi fizioterapia, terhelési tréning, diétas tandcsadas, pszichoszocidlis tamogatas,
betegoktatas) a rendszeres dinamikus tréning csak az egyik fontos elem, de hatasossagat illetéen a bizonyitékok
egyértelmdek (A bizonyiték) *'.

A terheléses tréningnek két formajat alkalmazzék: az 4lléképességet (endurance) fejleszté és az eréfejleszté edzést.
Az el6bbi soran nagyobb izomcsoportok kdzepes intenzitdsu, hosszabb ideig tartd, mig az utébbi formanal kisebb
izomtdmeg nagyobb, intenziv, révid ideig tarté terhelését végzik. Mindkét mddszer enyhiti a panaszokat, javitja a
fizikai terhelhetéséget és az életminéséget. Az edzési program megtervezésének és a kardialis kockdzat pontos
becslésének eléfeltétele az, hogy el6szor kardiopulmonalis terheléses vizsgalat torténjen. Ezutdn a kondicionald
tréning, ellenérzott feltételek mellett, akar egy tuidégyogyaszati jarobeteg-rendelésen is folyhat. Mar 6-8 hetes,
hetente 3-5 alkalommal végzett, 30-45 perces kerékpar-ergométeres vagy jardszalag tréning jelent6sen javithatja a
fizikai terhelhet6séget anélkil, hogy a nyugalmi légzésfunkcids értékek valtoznanak (A bizonyiték) >.

Szamos vizsgalat eredményének 6sszegzése alapjan ma mar egyértelmd, hogy COPD-ben a pulmonalis rehabilitacié
javitja a terhelési kapacitast, csokkenti a nehézlégzés érzetet, javitja az egészséggel kapcsolatos életmindséget,
csokkenti a hospitalizacidk szamat és a korhazban toltott napok szamat, csokkenti a COPD-vel kapcsolatos anxietast és
depressziot (A bizonyiték) >34,

A fels6 végtagi eréfejleszté és ,alloképességi” tréning javitja a kar funkcidjat (B bizonyiték) **. A pulmonailis
rehabilitacio kedvezd hatdsa a tréning befejezését messze meghaladja, és noveli a tulélés esélyét (B bizonyiték) >*.
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A légzbéizmok tréningjének hatadsa kulondsen akkor kedvezd, ha altaldnos terhelési tréning is tarsul hozza.
A pszichoszocialis intervencid is kedvezé hatasu (C bizonyiték) .

A COPD a légzérendszer kronikus, progressziv funkciévesztéssel jaré betegsége és, az esetek 20-50% -aban, kéros
mértékl testsulycsdkkenéssel jar. Az alultdplaltsag korrekcidja a COPD fenntarté kezelésének fontos eleme:
bizonyitottan javitja a betegek életmindségét és tulélését. A megfelel diéta mellett alkalmazott terheléses tréning
fokozza a taplalasterapia hatasat. A COPD akut exacerbacidiban nagy energiatartamu tapszerek alkalmazasa indokolt.
A COPD-re a malnutritio kevert forméja jellemz&, amely az izom és zsigeri fehérjék mennyiségének csokkenésével, a
zsirraktarak elt(inésével, azimmunvédekezés gyengtilésével, végiil anergidval jellemezhetd. A sulycsdkkenés féként a
vdazizomzat atréfidjanak a kdvetkezménye (a maradék izomzat dysfunkcidja is jellemzd). Az izomatrdfia hatterét nem
ismerjuk.

Az alultaplalatsdg sulyossdganak megitélésére a testtdmeg indexet (body mass index — BMI) vagy, Ujabban a
zsirmentes testtomeg (fat free mas — FFM) becslését hasznaljuk.

Az alultaplaltsag aranya a COPD sulyossagaval parhuzamosan né. 20 kg/m? - nél alacsonyabb testtémeg indexet
mutat a kdzepesen sulyos COPD-s betegek 20-25, a sulyos betegek 25-35 és a |égzési elégtelenség tiineteit mutatd
betegek 35-50%-a. A testsuly-csdkkenés féként a, domindldan, emfizémas csoportban kifejezett.

A tesstomeg-index csokkenése a COPD-mortalitds flggetlen kockazati tényezdje (A bizonyiték) > %, Ennek oka,
feltételezhetéen az, hogy a taplaltsagiallapot javitasa fokozza a [égzdizomzat erejét, noveli a Iégzési tartalékot, javitja a
betegség prognézisat.

30-nal magasabb BMI esetén a testsuly csokkentése ajanlott, mig 21-nél alacsonyabb BMI téplalds-terdpiatindokol: az
ordlis taplalékfelvétel emelése mellett nagy energiatartalmu tadpszerekkel kell a diétat kiegésziteni . A taplélas-terdpia
bevezetése gyakran a COPD akut exacerbdcidja idején valik elkeriilhetetlenné (ilyenkor a tapszerek
nélkulozhetetlenek).

Tekintettel arra, hogy a sulyos COPD-t a gdzcsere zavara jellemzi, ezért a CO,-képz&dést azaz a szénhidrat-bevitelt
korlatozni kell. A COPD taplalas-terdpiajandl a kovetkezd 6sszetétell diéta javasolt: 50-60% szénhidrat, 20-30% zsir,
20% fehérje

- a testsulyhiany korrekcidja idején naponta 1,6 — 2,5 g/tsgk fehérje- és a nyugalmi energiafelhasznalas (resting
energy expenditure- REE) 1,5-szeresénak megfelel kaldriabevitel javasolt

- a fenntarté étrendben naponta 1,2-1,9 g/tskg fehérje- és a nyugalmi energiafelhasznalds 1,0 - 1,2-szeresének
megfelel kaldriabevitel ajanlott

A legujabb bizonyitékok arra utalnak, hogy a taplalasterdpiat célszerl egy komplex rehabilitacios stratégia keretébe
illeszteni. A kalériabevitel kombinaldsa terheléses tréninggel bizonyitottan fellilmdulja a taplalasterapias hatast
(nem-specifikus anabolikus effektus) ’.

5.2.3. Sebészi kezelés

Bullectomia

Gondosan valogatott esetekben a bullectomia javitja a tidéfunkcidt, és csdkkenti a 1égzési panaszokat (C bizonyiték)
%8, Leginkabb olyan nagy bullak esetében javasolt bullectomia, amikor a diffizids kapacitas normalis vagy legfeljebb
enyhén csokkent, nincs jelentés hypoxaemia és a megmaradé tidé perfuzidja j6. A pulmondlis hypertenzio,
hypercapnia és a stlyos emfizéma sem jelent abszolut kontraindikaciot *.

Tidé volumen-redukcids mutét

A tultdgult emfizémas tidé egy részének sebészi eltdvolitdisa a maradék tidé rugalmassag-tartalékanak
felszabaditasat és az emfizémas tidéteriletek, nem szell6z6 Iégtereivel kapcsolatos ,kompresszids” légzési munka
csokkentését jelenti, mindez a dyspnoet jelentésen mérsékelheti *°.

A National Emphysema Treatment Trial igazolta, hogy a felsélebeny dominancidju, alacsony terhelési kapacitasu
emfizémas betegeken optimalis farmakoterapia és légzésrehabilitacid mellett a volumen-redukciés mitét jelentésen
javitja a fizikai terhelhetéséget, és az egészséggel kapcsolatos életmindséget és a tulélést . A palliativ m(itét elvégzése
- a komplikacidk veszélye miatt — csak gondos mérlegelés utan, valogatott esetekben ajanlott ©'.



21.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 3681

10.

11.

12.

13.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Tld6transzplantacié
Medgfelel6en szelektalt végstadiumban lévé, dominaléan emfizémas, COPD-s betegcsoportban a tlidétranszplantacid
(egyoldaliis) javitotta az életmindséget, és a funkcionalis kapacitast, de a tulélést befolyasolé hatas bizonytalan 623,
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A COPD I _IV. Sl:l|y055a’gl f0k02atalban sebészi kezelés megfontoldsa
ajanlott fenntarté kezelés * tartds oxigénkezelés

(krdnikus |égzési elégtelenség esetén)

*a FEV1 és FEV1/FVC értéke mindig horgtagits belégzése inhalacids gliikokortikoidok

utin mért értéket jelent (ismétlédé exacerbaciék)

egy vagy tobb elhlzddd hatastartamu horgtagitd adasa,
+ légzésrehabilitacid

rovid hatastartamu horgtagitd aeroszol sziikség szerint
( antikolinergikum és/vagy p2-agonista)

a kockazati-tényezok keriilése (dohanyzas !), influenza-vakcinacio

FEV1 = 80% 50% < FEV1 < 80% ‘ 30% < FEV1 < 50% FEV1 < 30%
vagy a FEV1 < 50%, de
tlnetmentes vagy panaszos krénikus légzési vagy jobb-

szivfél-elégtelenség tinetei

igazolhato léguti obstrukcié (FEVi/FVC < 70%)

1. enyhe II. kbzépstlyos III. slilyos IV. nagyon sulyos

5.1.abra
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A krdonikus obstruktiv tidobetegsegben (COPD) alkalmazott
.. T s .. £ I . r P
hoérgtagito és gyulladascsokkentd gydgyszerek formai és adagjai
adagoelé belegzo* :
metered dose inhaler | . : - B
Fq inhalacios oldat R injekcios hatastartam
(o] szZer - MDI vagy dry oralis adagolas
gy gy powder inhaler - DPT {(mg/ml) ampulla (mg) (ora)
(rg)
rovid hatasa B2-
agonistak
fenoterol 100-200 (MDI) 1 0,05%-0s szirup 4-6
5 mg-os tabl. és
salbutamol 100, 200 NDI & DR 5 0,024%.0s szirup 0,1, 0,5 4 -6
terbutalin 400, 500 DPI 2,5, 5 mg-os tabletta 0,2 ,0,25 4 -6
hossza hatasa B2-
agonistak
formoterol 4,5 - 12 (MDI & PDI) 12
salmeterol 25 - 50 (MDI & PDI) 12
rovid hatasa
antikolinergikumok
ipratropium bromid 20,40 (MDI) 0,25-0,5 6 -8
hosszi hatasa
antikolinergikum
totropium 18 (DPI) 24
rovid hatasa p2-
agonistak és
antikolinergikumok
kombinacioja
fenoterol/ipratropium 200/80 (MDI) 1,25/0,5 6 -8
elhuzodo hatasa
xantin-szarmazékok
inofill max. 24 (ezen
aminotiin 200-600 mg-os tabl. 240 mg beliil valtozo)
filli max. 24 (ezen
reotillin 100-600 mg-os tabl. beliil valtozs)
inhalacios
kortikosztercoidok
beclomethason 50-400 (MDI & DPI) 0,2 - 0,4
budesonid 100, 200, 400 (DPI) 0,20, 0,25, 0,5
fluticason 50-500 (MDI & DPI)
triamcinolon 100 (MDI) 40 40

hosszu hatasa B2-
agonista és
inhalaci6s
kortikoszteroid
kombinacié

formoterol/budesonid

salmeterolffluticason

szisztémas hatasa
kortikosztercoidok
prednison
methylprednisolon

4,5/80, 160 (DPT) ,
9/320 (DPT)
50/100, 250, 500 (DPT)
25/50, 125, 250 (MDT)

5-60 mg-os tabl.
4, 16, 32 myg-os tabl.

5.2.4bra

*MDI:metered dose inhaler (meghatarozott dézist adagold inhaldtor), DPI: dry powder inhaler (szdraz
poradagold inhalator)

5. A COPD akut exacerbacidinak kezelése

5.1. Definicié, sulyossagi besorolas

A COPD akut exacerbaciodja a beteg allapotanak elhtizédo (legaldbb két napon at ) tarté rosszabbodasa, amely hirtelen
kezdédik, meghaladja a panaszok (dyspnoe, kbhogés és/vagy kopetirités) napi ingadozasat és az alapbetegség
fenntarto kezelésének megvaltoztatasat teszi sziikségessé 2.
A kronikus bronchitis akut exacerbacidinak oka Osszetett: virusinfekcié vagy a légszennyezés fokozddasa
sulyosbithatja a kronikus léguti gyulladast és igy megkonnyiti masodlagos bakterialis infekciok kialakulasat,
sulyosbodasat (amelyek forrasa legtobbszor a felsé és alsé 1éguti bakteridlis kolonizacid). Bizonyos esetekben uj
bakteridlis torzsek megjelenése okozza az exacerbaciot 3.
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Ma, a forrasok tobbsége, az akut exacerbaciok kb. 50% -at tartja bakterialis infekcid kdvetkezményének. Fontos
hangsulyozni, hogy az esetek legaldbb 20 - 25%-a nem purulens, hanem un. mucoid exacerbacid, amelyeket nem
bakteridlis infekcié okoz **
Ujabb kozlések, féként a virusdiagnosztika fejlédésének eredményeként, az infekciés eredetet magasabb
szézalékban adjak meg: virdlis/bakteridlis infekcié az akut exacerbécidk 78 %-aban (virdlis 48 %, bacteridlis 58 %)
igazolhaté © A léguti neutrofilia az Osszes infekcios eredetli akut exacerbaciéban megjelenik az indukalt
kdpetmintaban, mig az eosinophilia elsésorban a virusinfekcié okozta exacerbdaciokat jellemzi . A virus- vagy a
viralis/bakteridlis infekcidk okozta exacerbacidk klinikailefolydsa sulyosabb, mint a csak bakteridlisak fert6zéseké.
Az akut exacerbaciéd tlineteit a kovetkezd betegségek utdnozhatjdk: pneumonia, pneumothorax,
balkamra-elégtelenség, tidéembolia, felsé 1éguti obstrukcid, progrediald bronchusrdk, altatészer mérgezés, diabetes,
éhezés, agyvérzés stb. Ezek kizarasa legtobbszor csak korhézi/klinikai osztalyon lehetséges.
Az exacerbacio sulyossaganak megitélése : itt figyelembe kell venni a COPD sulyossagat, a kiséré betegségeket és a
megelézé exacerbéacidk korlefolydsét. A fizikélis vizsgélatkor a kéros haemodinamika és a Iégzérendszer tlineteit
regisztraljuk. A diagnosztikus Iépések a vizsgalat helyétdl fliggben valtoznak . A pontos sulyossagi besorolason a
beteg élete mulhat (6.1. dbra ).
Az exacerbaciok ., II. és llI. sulyossagi fokozatba sorolhatok:
| fokozat: otthon kezelheté a beteg,

II. fokozat: a beteg kérhazi elhelyezést igényel,

lll. fokozat: |égzési elégtelenség all fenn - intenziv osztalyos

elhelyezés mérlegelendé ’.

6.1.abra A COPD akut exacerbacidinak sulyossagi fokozatai

. fokozat I.fokozat lll.fokozat
Anamnézis
kiséré betegség# + +++ +++
exacerbaciok gyakorisaga + +++ +++
a COPD sulyossaga enyhe/mérsékelt mérsékelt/sulyos sulyos
(1,1 (11, 1) (V)
Fizikalis lelet
haemodinamikai értékelés stabil stabil stabil/instabil
|égzési segédizmok haszndlata, nincs ++ +++
tachypnoe nincs ++ +++
kezdeti terapia utan perzisztalo tlinetek nincsenek ++ +++
Diagnosztikus eljarasok
oxigén-szaturacioé igen* igen igen
artérias vérgaz nem igen igen
mellkas rontgen nem igen igen
kémiai laborq nem igen igen
gyogyszer vérszint+ ha lehet ha lehet ha lehet
kopet Gram festés és tenyésztés nems§ igen igen
EKG nem igen igen

Magyarazat:
+ nem valészin(l, ++ valészinl, +++ nagyon valészin(

diabetes mellitus, vese- és mdj elégtelenség

"tidégondozo segitségének igénybevétele (ha a haziorvos nem rendelkezik pulzus oxyméterrel)
laboratériumi vizsgalatok: vérkép, szérum-elektrolytek, vese és majfunkcidk

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

S ajanlott, ha a beteg a kbzelmultban szedett antibiotikumot
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5.2. Antibiotikumok

A COPD akut exacerbacioi idején a mély léguti valadékmintakbol kitenyésztheté kérokozék a gyakorisdg
sorrendjében: Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Streptococcus pneumoniae és Moraxella
catarrhalis *°, de koérokozé lehet, a szokvanyos modszerekkel nem tenyészthetd, Chlamydia pneumoniae és
Mycoplasma pneumoniae is.

Véltozatlanul érvényesek az un. Winnipeg kritériumok (fokozott dyspnoe, a kdpet gennytartalmanak, illetve
mennyiségének fokozddasa), amelyek alapjan az exacerbacié harom tipusa kilonitheté el. Eszerint az I-es és ll-es
tipusu exacerbdcio, ahol az el6bbi tiinetek kdziil mindhdrom vagy kettd fennall, feltételezhetéen bakterialis infekcio
kdvetkezménye és az antibiotikum terapia varhatdéan hatdsos, mig a lll-as tipusu, a hdrom exacerbdcios tlinet kozil
csupan egyet mutato formdaban a spontan gyogyhajlam jo, az antibiotikum kura hatdsa a placeboéval azonos volt °.
Exacerbacid soran purulens kopet jelenléte azonban 6nmagaban is elegendd indikacidja az antibiotikum-kdra
elkezdésének (C bizonyiték) ™.

Az antibiotikum-valasztast az exacerbacié klinikai sulyossdga hatdrozza meg ( 6.2. dbra ). A klinikai sulyossaghoz
hozzérendelheték a kérokozoként széba jové mikrobdk. Ezek alapjan a 6.3. dbran  felsorolt antibiotikumok
valaszthatok .

Az akut exacerbacié kimenetelét rontd tényezdk: elsésorban az alapbetegség (COPD) sulyossaga kisérébetegségek
jelenléte, évente haromnal tobb exacerbacid, harom héonapon bellil tértént antibiotikum kezelés.

A P. aeruginosa-infekcié kockazatat fokozé koriilmények: korhazi apolas a kozelmultban, gyakori antibiotikum adésa
(azelézb év sordn legaldbb 4 kura ), a tiinetek alapjan sulyos exacerbacio és egy kordbbi, stabil dllapotban kolonizalo

P. aeruginosa izolalasa.

A COPD sulyos, korhdzi kezelést igénylé exacerbacidiban a megfelelé antibiotikum kivélasztdsa életmentd lehet
(B bizonyiték ) 1> 1314,

Magyarorszagon a S. pneumoniae torzsek amoxicillin-rezisztencia gyakorisdga kb. 14% (ez elsésorban a harmadik
generacios ordlis cephalosporinok hatasvesztésével parosul), a makrolid rezisztenciaé kb. 40%. Ez utébbi koriilményt a
COPD akut exacerbacioinak enyhébb formaiban is ajanlott mérlegelni €.

csoport definicid leggyakoribb kérokozok

A-csoport enyhe exacerbacio, a kimenetelt ront6 | S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,
tényezd nélkil Chlamydia pneumoniae, virusok

B-csoport mérsékelten sulyos exacerbacio, a A-csoport + penicillin rezisztens S.
kimenetelt ronté valamely tényezé pneumoniae, Enterobacteriaceae (K.
jelenlétével pneumoniae, E. coli, Proteus)

C-csoport sulyos exacerbdcio, P. aeruginosa B-csoport + P. aeruginosa
veszélye mellett

6.2.4bra A COPD akut execerbécidinak leggyakoribb kérokozoi

csoport orélis kezelés tovabbi ordlis terapias parenterdlis kezelés
lehet6ségek
A-csoport béta-laktdamok (béta-laktamaz béta-laktamaz inhibitor +
aktivitasu baktérium esetén béta-laktdmantibiotikum,
nem megfeleld), tetracyclin, makrolidek, II.Ill. generacios
trimethoprim-sulfamethoxazol cefalosporinok
B csoport béta-laktamaz inhibitor + béta respiracios fluorokinolonok béta-laktamaz inhibitor +
laktamaz béta laktdm antibiotikum,
I1,1ll. generaciés
cefalosporinok, respiracios
fluorokinolonok
C csoport fluorokinolonok (ciprofloxacin, anti-pseudomonas béta
levofloxacin) laktam, fluorokinolonok
(levofloxacin, cipro-floxacin)

6.3. dbra Az exacerbdcio sulyossaga alapjan valdszinGsitett kdrokozdk és az ezekre haté antibiotikumok
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5.3. Horgtagitok

A fenntartd kezelés médositasa szlikséges, ha az obstrukcié fokozodik. A COPD exacerbacidinak otthoni ellatasakor
emelni kell a révid hatdsu, elsésorban inhaldlt 32-receptor agonista horgtégité dozisat és/vagy adagolasanak
gyakorisagat (A bizonyiték ).

A legmagasabb ajénlhaté adag révid hatésu 3,-receptor agonista adagolo aeroszolbdl 3-400 mg 1-2 6rdnként, amig a
panaszok nem enyhiilnek '8, A mellékhatasok (tremor, tachycardia, szivritmuszavarok) fokozdédnak az adag
aeroszolt). A B-sympathicomimeticum adagjanak évatos titraldsa javasolt, ha a beteg coronariabetegségben,
balkamra-elégtelenségben szenved vagy tudomasunk van korabbi sziv-ritmuszavarokrol.

Az ipratorpium bromid hatdsa megkdzeltéen azonos a roévid hatdstartamu B,-sympathicomimeticumokéhoz, a két
horgtagité kombinacidja ajanlott a COPD akut exacerbacidiban (A bizonyiték). Ipratropium bromid monoterapia csak
akkor ajanlhato, ha a B,-receptor agonista aeroszol effektivitdsa gyenge vagy a beteg nem tolerdl nagy adagokat az
utébbi gyogyszerbdl ( B bizonyiték ) 1718,

Széles korl elterjedtségik ellenére a methylxanthinok alkalmazisa COPD exacerbéciéban ellentmondasos. Ma a
methylxanthinokat (theophyllin vagy aminophyllin) masodvonalbeli i.v. terdpiaként fogadjak el, amennyiben a rovid
hatasu horgétagitdk hatdsa elégtelen (B bizonyiték) '°. Horg6tagito hatasuk csekély és nem konzisztens, ugyanakkor a
mellékhatasok gyakran sulyosak , ezért akut exacerbacidban mell6zésik javasolt.

5.4. Glukokortikoszteroidok

A szisztémds hatésu gliikokortikoszteroidok meggyorsitjdk a gydgyulast és a léguti funkcié visszatérését a kiindulasi
értékre a COPD akut exacerbacidiban (A bizonyiték) 20222, Az emelt d6zisu hérg6tagitd kezelés kortikoszteroiddal vald
kiegészitése kiilonosen fontos akkor, ha a mért FEV1 alacsonyabb a referenciaérték 50%-nal.

Az ajanlott napi szteroidmennyiség 40 mg metilprednisolon 10 napon &t (C bizonyiték ).

A COPD sulyos esetei korhazban kezelenddk. A kérhazi beutalds kritériumai a kdvetkezék: a beteg zavart, aluszékony,
nyugalmi légszomja van, a légzésszam >25/perc, a pulzusszdm >120/perc, mélyild cyanosis, az inspiratorikus
segédizmok haszndlata. A tudatzavar 6nmagaban, mig a tobbi tiinetbdl ketté megléte indokol kérhazi beutalast.
Ugyanigy koérhazi kezelés ajanlott akkor, ha a COPD exacerbacidjanak sulyossaga az el6bbinél enyhébb ugyan, de a
beteg sulyos COPD-ben szenved, jelentds kiséré betegségei vannak, Uj keletl ritmuszavar észleheté, vagy otthoni
apolasa, felligyelete megoldhatatlan *. Néhany beteg, a sulyos légzési elégtelenség okozta egyittmiikodési
képtelenség, kdma miatt, kozvetlendl intenziv osztélyos felvételt igényel.

5.5. Kontrollalt oxigén terdpia

Az oxigénpotlas az akut COPD-exacerbacié korhazi kezelésének a sarokkdve. A cél: megfeleld oxigén-szint elérése
(PaO, >60 Hgmm vagy Sa02 >90%), anélkiil, hogy veszélyes PaCO,-emelkedést okoznank. Az oxigén kezelés
megkezdését kovetéen 30-60 perc mulva artérids vérgdz-vizsgalat sziikséges annak megitélésére, hogy nem alakult-e
ki szignifikdns CO; retencid ill. acidézis?

Az oxigénpotlas sulyos esetekben gyakran, orrszonda helyett, csak maszkkal lehetséges.

5.6. Nem-invaziv gépi lélegeztetés (NIV)

Az intermittald NIV csokkenti a respiratérikus acidézist (csokkenti a PaCO,-t emeli a pH-t), mérsékeli a Iégzésszamot, a
dyspnoe sulyossagat és megroviditi a korhdzi tartézkodas idejét (A bizonyiték). Alkalmazasakor csokken azintubacio, a
kontrollalt gépilégzéstamogatas igénye °. A NIV kudarca esetén, az intubaciot kbvetéen kontrollalt gépi lélegeztetés
vezetésére alkalmas osztaly elérheté kozelségben legyen !
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7.COPD a haziorvosi gyakorlatban

— A COPD hazénkban is jelentés mértékben aluldiagnosztizalt betegség, kezelése is elmarad a szakmai irdnyelvekben
javasolttol. A korai kérisme és az eredményes kezelés érdekében az ismeretek hatékonyabb terjesztése sziikséges.

— A 40 év feletti dohanyosok koziil kertl ki a betegek 85-90%-a, ezért a haziorvos - tlidégydgyasz egyuttmikddés
lehet csak eredményes a korai felderitésben és a prevencioban '3,

- Abetegség diagnézisaban és kezelésében, gondozasaban a spirometria alapvetd fontossagu, ezért el kell érni, hogy
minden érintettnél megtdrténjen ez a kdnnyen elérhetd, egyszer( és olcsé vizsgalat.

— A COPD féleg az idésebb kor betegsége, melyet tdbbszor csak késén ismernek fel az ismertebb térsbetegségek (pl.
hypertonia, 1SZB) &rnyékadban. Ezért a haziorvos-belgydgyasz-kardiologus kooperaciéba be kell vonni a
pulmonolégusokat is.

A COPD napjainkban novekvé jelentésége két alapvetd tényezdvel hozhatd Gsszefliggésbe. A meghatarozdbb a
betegség f6 rizikofaktoranak, a dohdnyzasnak az elterjedtsége, ami hazénkban kb 3,5 millié aktiv dohdnyost jelent.
A masik az életkor ndvekedése és az idésebb korosztaly szdmaranyanak boéviilése, mivel a COPD f6leg a 40 év felettiek
kozott fordul eld. A dohdnyosok 15-20 %-aban alakul ki a progressziv [éguti funkcidvesztéssel jellemzett betegség, ami
hazankban kozel fél millié embert érint. Nemzetkozi statisztikai mutatok is a felnétt lakossag 5%-a kortili értékeket
jeleznek, igy a 4-500 ezres hazai betegszam redlis lehet. Ezzel szemben a tiidégondozékban nyilvantartott esetszam
2007-ben 110 ezer volt, vagyis a tényleges esetek 25%-at ismerjuk 2.

7.1. Diagnosztika

A korai diagndézis az eredményes kezelés alapfeltétele, mivel a progressziv tid6funkcié - romlas ekkor még
hatékonyabban fékezhetd. A figyelem felkeltése, a magas kockazatu betegek kiemelése és idGszakos kovetése
javasolt.

7.1.1. Léguti tinetek

A betegség leggyakoribb tiinete a terhelésre fellépé nehézlégzés és a kohogés. A kohdgést a beteg a dohdnyzas
természetes kdvetkezményének tartja és ezért nem fordul orvoshoz. Fontos a rendszeresen kohogdék alaposabb
kikérdezése és vizsgalata. A 15-20 csomagév (1 doboz cigaretta elszivasa 15-20 éven at) dohanyzas barmely mellkasi
panasz esetén fel kell hogy keltse COPD gyanujat is.

Az effort dyspnoe csak akkor tudatosul a betegben, amikor a funkciéromlds el6rehaladott és a légzési tartalékok kozel
fele (FEV, kb. 50 %) mar elveszett. A terhelésre fellépé légszomjat sokan az évek muldsaval magyardzzak. A napi
gyakorlatban hasznélhatd a brit Medical Reseach Council (MRC) dyspnoe skaldja, ami nemcsak a kérisme feldllitasaban,
hanem a betegség gondozasaban is konnyen hasznalhaté ( 7.1. dbra).

7.1. A dyspnoe sulyossagi fokozatai

fokozat a dyspnoe mértéke
0 csak erés terhelésre fullad
1 sietéskor vagy lejtén felfele dyspnoe
2 sik talajon csak lassabban tud menni kortarsainal, vagy sajat ritmusaban sem tud tartdsan sétalni
3 100 m megtétele utan fullad
4 nem tud otthonrdél elmenni fulladas miatt
5 nyugalomban is fullad

7.1.2. Spirometria

A COPD diagnézisadhoz elengedhetetlen vizsgélat. Az eréltetett kilégzési masodperctérfogat (FEV:) és az erdltetett
kilégzési vitalkapacitas (FVC) ardnya alapjan lehet a léguti obstrukciét véleményezni. Mivel asztmaban reverzibilis a
horgok szlkilete, ezért a horgdtagitd (2-400 ég salbutamol) adasat kovetéen megismételt vizsgalat a korjelz6. Minél
kisebb a bronchodildtorra adott valasz és minél nagyobb a rezidudlis dramlaskorldtozottsag, annal nagyobb a COPD
fenndlldsdnak a valdszinlisége. Ha a FEV/FVC horgtdgito belégzése utdn 0,7 felett marad, akkor a COPD fennallasa
nem valdszind.
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Ezt kovetben a FEV, értékei alapjan torténik a sulyossagi fokozat megallapitasa is (enyhe, mérsékelten sulyos, sulyos,
nagyon sulyos). Igy a spirometria a gyogyszeres kezelés beéllitassahoz és az &llapot nyomonkdvetéséhez is
nélkilézhetetlen.

A spirometria egyszer(, olcsd, a hdziorvosi praxisban is mlvelhetd vizsgélat, de csak megfelelé minéségli miszerrel és
alkalmazasara kiképzett személyzettel ad megbizhaté eredményt. Barmely feltétel hidnya esetén nemcsak az alul-,
hanem a tuldiagnosztizalas torzitasaval is szamolni kell. Jelenleg a spirometria rutinszer(i m{ivelése nem altalanos a
hazai praxisokban, ezért a tlid6gydgydszati szakrendelések, tiidégondozdk konziliumat kell igénybe venni, ahol az
korlatozas nélkil hozzarférhetd.

A kilégzési csucsaramlds (PEF) mérése durva tajékozodasra alkalmas lehet, de nem helyettesitheti a spirometriét.

7.2. Tarsbetegségek

A 40 év feletti, f6leg dohdnyos egyénekben a COPD mellett tobb betegség is fennalhat. Leggyakrabban a hypertonia,
ISZB és tiidérak tarsulasaval kell szamolni. Ezekre a dohanyzés 6nmagéban is nagyobb esélyt teremt, de COPD esetén a
tldérak és a szivbetegség rizikdja tovabb emelkedik. Ezért fontos, hogy a haziorvosi gyakorlatban a sziv-érrendszeri
betegségekhez hasonlé hangsulyt kapjanak a dohanyzassal szorosan 6sszefliggd tidébetegségek, mint a COPD és a
tlidérak. Nem ritkan taldlkozunk olyan esetekkel, amikor a mellkasi panaszok hatterében nem a kardiovaszkularis
korkép, hanem a COPD a meghatéarozd, de érdemi diagnosztikara (Iégzésfunkcid, vérgdz) csak késén kerdl sor.

A szivelégtelenség nemcsak a hypertonia, ISZB, hanem a COPD progresszidja soran kialakulé pulmondlis hypertonia
kovetkezménye (cor pulmonale) is lehet.

A COPD patoldgidjaban a kronikus gyulladds a meghatdrozé, ami a domindlé l1égzérendszeri elvéltozdsok mellett
szisztémas manifesztaciot (pl. vazizom-diszfunkcid, izomvesztés, osteoporosis, sziv-érrendszeri komplikaciok) is
eredményezhet. A szisztémas gyulladas egyik markere, a C-reaktiv protein, ami COPD-s betegek egy részében tartésan
is magas lehet, az atherosclerosis kialakuldsat is elésegiti.

7.3. Gyogyszeres terapia

A bronchodilatatorok rendszeres alkalmazasa a COPD-s tiinetek enyitésének legfontosabb mdédszere. Leghatasosabb
az inhalaciés bevitel, de a technikat rendszeresen ellendrizni kell. Hajtégdzas adagolé aeroszolok esetén el6tét
alkalmazasa noveli a kisléguti depozicidt. Ha a révid hatasu antikolinerg és/vagy béta-2 agonista szerekkel a tlineti
kontroll nem megfeleld, tartds hatasu antikolinerg és/vagy béta-2 agonista inhalacios készitmények alkalmazandok,
melyek csokkentik az akut exacerbaciok gyakorisdgat és javitjdk az életminéséget. Ezek napi egy vagy kétszeri
alkalmazéasaval jobb compliance tarthaté fenn. Az ordlis teofillin készitmények additiv horgétégitast
eredményezhetnek, de a gyakori mellékhatas és a sz(ik terdpias spektrum miatt csak az elé6z6 terdpia nem kielégité
hatdsa esetén javasolt. A porlasztéval (kompresszoros vagy ultrahangos) torténd otthoni horg6tagito kezelés draga,
csak a sulyos COPD-sek kis hanyadanal javasolt, féleg exacerbacidk idészakaban.

A kortikoszteroidok a COPD-s léguti gyulladdst - szemben az asztmds gyulladassal - nem kell6 hatékonysaggal képesek
csak fékezni. Inhalacidban alkalmazzuk magas doézisban. Sulyos (GOLD llI-IV. stadium) esetekben indokolt adasuk, ha
évente legaldbb 2-3 akut exacerbacié fordul el6. Ezen betegcsoportban - féleg tartds hatasu 32-receptor agonistaval
kombinaciéban alkalmazva - hatékonyan csokkentik a heveny felldangoldsok szamat, igy hozzajarulnak a korlefolyas
mérséklédéséhez.

Koptetdk koziil a carbocistein és acetylcistein készitmények — antioxidans hatdsuk miatt — produktiv kohdgés esetén
megfontolandok.

A tartds gyogyszeres kezelés eredményességének, indikacidjanak elbirdlasra félévenként szakorvosi ellenérzés
javasolt.

7.4. Otthoni oxigénkezelés

Akkor indokolt, ha az egyensulyi allapotban |évé, silyos COPD-s betegben tartds hypoxaemia all fenn (az artérias vér
oxigén parcidlis nyomésa kisebb mint 55 Hgmm vagy pulzoximetridval mért szaturacié 88% alatt van, illetve a PaO,
55-60 Hgmm kozotti értéke mellett a jobszivfél elégtelenség tiineteit észleljlik). Fontos a kérhdzban kititralt dozirozas
(altaldban 1-2 I/min, legaldbb napi 16 6ran &t), mert csak a folyamatos hasznalat mellett javul a tulélés, csokken a
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policitémia és nem progredial a pulmonalis hypertonia. A tudati dllapot romlasa esetén gépi l[égzéstdmogatds igénye
merllhet fel, ezért azonnal kérhazba kell juttatni a beteget.

Dohényzas rontja az oxigénkezelés hatékonysagat, veszélyes is lehet, ezért a leszokds tdmogatdsaban feltétlenil
eredményt kell elérni.

Az indikacio tartds fennallasat félévenként vérgaz vizsgalattal kell igazolni.

7.5. Akut exacerbacio

Jelentds epizéd a COPD-s betegek életében, féleg a sulyos esetekben és téli idészakban gyakoribb. A tlinetek tartés,
tobb napon at észlelt rosszabodasa, ami a gyogyszerelés dtmeneti megvaltoztatasat teszi sziikségessé. Fokozédo
dyspnoe, fokozédé mennyiség( és purulenciaju kdpet hivja fel a figyelmet.

Akut exacerbdacidéban a gyors hatasu bronchodilatatorok adagjanak novelése mellett 10-14 napig ordlis szteroidot
adunk napi 40 mg metilprednizolon forméjaban.

Antibiotikumot infekciora utalo jelek tarsulasa (pl. fokozodd mennyiségl és purulencidju kopet, 1az) esetén
alkalmazunk a feltételezett kérokozé és a helyi rezisztencia-adatok alapjan empirikusan. A széles spektrumu
antibiotikumokat (Iéguti fluorokinolonok) az els6dleges antibakterialis kezelésre nem reagalé vagy a kis tartalékokkal
(FEV; < 50%) rendelkezé, sulyos COPD-sekre célszer(i tartalékolni, esetenként toérekedni kell bakteriolégia és
rezisztencia alapjan torténd célzott kezelésre.

Az exacerbaci6 korhazi kezelése sziikséges, ha a beteg dllapota tovabb romlik, vagy az aldbbiakat észleljik: romlo
tudati allapot, aluszékonysag, fokozddd dyspnoe, cyanosis, periférids oedema, sulyos tarsbetegségek, rossz szocialis
helyzet.

Az exacerbacié megel6zésére évente influenza oltas javasolt. Bar kevesebb bizonyiték tdmogatja hatékonysagat
COPD-ben, de sulyos esetekben 5-6 évente Pneumococcus elleni véddoltas is javasolt.

7.6. Rehabilitacio

Mivel a léguti obstrukci6 COPD-ben nem teljesen reverzibilis, gyégyszeres kezelés 6nmagéban nem elegendd a
panaszmentes életvitelhez. A légszészervi rehabilitacidval igazoltan

— csokken a dyspnoe

- jobb funkcionalis allapot érhetd el nyugalomban és terheléskor

- javul az egészségi allapottal 6sszefliggd életmindség

Azoknak a COPD-seknek kell elérhetévé tenni, akik a betegségiik miatt korladtozottnak érzik magukat napi
tevékenységiikben. Sarokkdve az egyénileg el6irt terheléses tréning, kiegészitve légzégyakorlatokkal, étrendi
javaslatokkal, gyégyszerelési és életvezetési tandcsokkal. Mar az akut exacerbdacié miatti hospitalizacié idészakaban
elkezdhetd és tlidégondozokban folytathat6 az optimalisan 8 hetes program. Az aktivitds meg6rzése azt kdvetben is
fontos, ennek ellenérzésében a haziorvos tdamogatasa segithet. Otthoni oxigénkezelésben részesiiléknél is indokolt, a
sziikséges mobilitas folyékony oxigénnel biztosithato.

7.7. Megel6zés

A dohanyzésrol leszokas tdmogatasaban a szlikséges pszichés vezetés mellett a farmakoterapids lehetéségek (nikotin
tartalmu szerek, bupropion, vareniclin) is rendelkezésre allnak, melyekkel a nikotin elvonds tiinetei hatékonyan
mérsékelhetdk. Mivel legfeljebb 3 hénapig szedhetbk és ezalatt a dohanyzast teljesen el kell hagyni, jelent6s anyagi
tobbletkiadast nem kell viselni a betegnek.

A leszokast segitheti, ha a beteg szembesiil csdkkent spirometrids-értékeivel mar a betegség korai stadiumaban,
miel6tt a lényeges panaszok megjelennének. Tudomdsara kell hozni az a fenyeget6 tényt, hogy ennek gyors litem(
romlasa varhatd, ha nem hagy fel a dohdnyzassal. Ezért fontos, hogy valamennyi 40 év feletti kohogé dohanyosban
id6szakos spirometrids vizsgalat is torténjen. Tidégydgyaszati szakrendelésen ezzel egy idében mellkas rtg is
késziilhet, ami a tiid6rak korai felismerését is segitheti. Ezen gyakorlat tdamogatasa a haziorvosok szerepvallalasa
nélkil nem lehet sikeres, mert ezt a veszélyeztetett csoportot 6k tudjak hatékonyan elérni és a megfelelé segitséghez
hozzdjuttatni. Hazai spirometrids sz(irés is igazolta, hogy célzott vizsgalattal hatékonyan -10% feletti taldlati arannyal -
lehet a COPD-t diagnosztizalni “.
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Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Az egészséges csecsemo (0-12 honap) taplalasarol

Készitette: a Véd6ndi Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

Az egészséges csecsem6 optimalis tdplalasi modja a 6 hdnapos korig tarté — a csecsemd igénye szerinti — kizérélagos
szoptatdsa, amely — kiegészité taplalds mellett — egyéves korig a dominans taplaldsi mod.

A védondi ellatas célja a taplalassal kapcsolatos ismeretek biztositdsa az anya szdmdra, dontéseinek elésegitése a
kilonbozé taplalasi elvekkel, médszerekkel kapcsolatban.

1. Alkalmazasi/érvényességi teriilete

A védoné a jogszabalyok (Id. a IV. sz. fejezetben) és a szakma szabalyai alapjan [A véd6éné preventiv alapfeladatai,
kotelezettsége és feleléssége a megel6z6 ellatasban OTH 2004.; ,A védondi ellatas folyamata” 1.3. A Magyar
Egészségligyi Ellatasi Standardok Kézikonyve MEES], komplex csecsem6égondozést végez az alapellatas keretében a
csalddok otthonaban és a védéndi tandcsaddban, valamint kdzdsségi — egészségfejlesztésre alkalmas — helyszineken.
1.1. Protokoll témajanak megvalasztasa, témavalasztas indoklasa

A csecsemd taplaldsa egész tovabbi életére meghatdrozd, amelyet az Egészségugyi Vildagszervezet és a szakmai
tudomanyos publikaciok is aldtamasztanak. Az egészséges csecsemd korszer( téplaldsa, a szll6k egységes szakmai
iranyelvek alapjan torténd tajékoztatasa és tdmogatdsa mellett valésulhat meg.

1.2. A protokoll célja

Az egészséges csecsemd szoptatdsdhoz és hozzataplalasahoz sziikséges alapelvek és tevékenységek 6sszefoglalasa.
1.3. A protokoll célcsoportjai

Az alap- és szakellatasban dolgozé védéndk.
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2. Definiciok, roviditések

A szoptatassal és a csecsemétaplalassal kapcsolatos fogalmak:

Az egészséges csecsemd fogalma:

Jelen protokoll tekintetében a betoltott 37. gesztacids hétre, legaldbb 2500 gramm sziletési sullyal sziiletett Ujsziilott,
akikre az alabbiak jellemz6k a megsziiletés utan:

- sziletési sulya legfeljebb 7-10 %-kal csékken

— 14. életnapra visszanyeri a szliletési sulyat

- életnapig legaldbb harom székletet urit, amelynek szine életkoranak megfelel (az elsé széklet ltaldban az elsé
24 6rdban rdl)

— a4.naptdl kezdve naponta legaldbb 6-szor kelléen nedves a pelenkaja, vizelete viztiszta vagy halvanysérga (az elsé
vizelet altaldban az els6 8 6raban trul)

- id6korldtozas nélkil szopik, naponta atlagosan legalabb 8 szor (altaldban 8-16-szor)

- sulya koréanak megfelel$ Gtemben gyarapodik

A WHO a csecsem&taplalas modjat - a szoptatds /anyatejes taplalds szempontjabdl - a kdvetkezé médon hatérozza
meg:

Kizérélagos szoptatas

A csecsemd anyatejet - beleértve a sajat anya lefejt tejét és az idegen ndi tejet - kap. Ez a definici6 megengedi a
vitaminok, asvanyi anyagok, és gyogyszerek csepp és szirup formaban torténé adasat és az ORS-t (ordlis rehidrald
folyadék), de ezen kivil semmi mast.

Szoptatés folyadék-kiegészitéssel / Tilnyomo szoptatas/

A kizérolagos szoptatas definicidjatol abban kilonboézik, hogy az ott megfogalmazottakon tul, folyadék (viz, viz-alapu
italok, gylimolcslé) adasét is megengedi, de ezen kivil semmi egyebet (nem érthetdk bele a human tej, tdpszer, egyéb
étel alapu folyadékok).

Szoptatds kiegészitd taplalassal - Kevert taplalas /Hozzataplalas/

Az anyatej mellett minden egyéb adasa. Szolidok (az anyatejen és tapszeren kivili ételek) vagy nem-human tej és
tapszer adasa. Ez a definicié nem tesz kiilonbséget olyan taplalasi médok kozétt, amikor az anyatejen kiviil csak
tapszert, csak nem-human tejet, csak szildrd és pépes ételeket vagy ezeket kiilonb6z6é kombinacidban vagy ardnyban
alkalmazzak.

Ugyancsak nem veszi figyelembe, hogy a 24 6ras taplélékban milyen az anyatej aranya.

Mesterséges taplalas /a szoptatds/ anyatej hidnya/
Barmely étel vagy folyadék - beleértve a nem-human tejet és tapszert - anyatej ill. idegen néi tej nélkli taplalas.

A csecsemd igénye szerinti szoptatas:
A csecsem6 minden alkalommal mellre kerdl, amikor jelzi szopds irdnti igényét. A szoptatasok gyakorisdga és
id6étartama nem korlatozott, jatszé-, nyugtaté cumit nem hasznal.

Komfortszopas:

A szopas nemcsak a taplalkozasra forditott idére korlatozodik, hanem ettdl fliggetlendl tovébbi igény jelentkezik a
szopasra, amely az anyatdl és a csecseméitdl fliggden tetszéleges ideig eltarthat. Ezt az igényt a csecsemd idedlis
esetben az anyamellen elégiti ki.

Elvélasztodas

A csecsem6 maga hatarozza meg, hogy nem fogadja el a szopast, mint taplalasi médot (,kindvi ”) és a szopast magatdl
(kuls6 segitség nélkul), fokozatosan abbahagyja. A szopas hirtelen abbahagydasa nem elvalasztddas, hanem szopasi
sztrajk, amin at kell segiteni a csecsemét.
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Elvélasztas
A szopas nem a csecsemd dontése alapjan szlinik meg. Az elvdlasztds hatterében az anya dontése, valamint
egészségligyi- és szocialis valtozasok éllhatnak.

Tandem-szoptatas
Az anya folytatja a szoptatast a kvetkez6 varanddssag alatt, majd egyszerre szoptatja a két kiilonb6z6 varanddssagbol
szlletett gyermekét.

3. Az dllapot leirdsa

3.1 Kivalté tényezék:

A sziiletést kdvetden a tejelvalasztas hormonalis és reflexesen szabélyozott élettani folyamat.

3.2 Genetikai hattér:

Nem bizonyitott.

3.3 Incidencia /Prevalencia/ Népmozgalmi adatok:

Az anydk 97%-a képes szoptatni gyermekét, ha helyes informacidkhoz jut, és tdmogatast kap a csalddjatdl, a
kdzosségtol és az egészséguigyi szakemberektdl. Hazankban a hazabocsatott ujsziilottek 61,3 %-a 3 honapos koraig
kizarolag szoptatott volt, hathénapos korban a csecsemok 43, 9%-a volt kizdrélag szoptatott. Hat hdnapos kor utén is
anyatejet kapott csecsemdék aranya 55,1 %, egy éves kort kovetéen is kapott anyatejet a kisdedek 32.1 %-a. (2007. év
KSH-OTH adat)

3.4 Jellemzé életkor és nem:

— csecsemé hat honapos kordig kizdrélagosan szoptatott

- csecsemd hat honapos koraig kiegészit6 taplalasban részesiilt

- csecsemé hat honapos kordig mesterségesen taplalt

- csecsemé hat honapos korat kovetéen is kizarélagosan szoptatott

- csecsemd hat hdnapos korat kdvetéen kiegészitd tdplalasban részesiilt

- csecsemd hat hdonapos korat kdvetben is mesterségesen taplalt

3.5 Panaszok /Tiinetek/ Altalanos jellemzék:

A kizardlagos, igény szerinti szoptatds nem teljesiil a csecsemd 6 honapos kordig. A szoptatds nem folytatodik
6 honapos koron tul, szemben azzal a nemzetkozi ajanlassal, hogy a szoptatas a megfelel kiegészitd taplalas mellett
folytatédhat akar két éves korig, vagy azon tul.

3.6 Erintett szervrendszerek

- anyai mell mirigyadlloméanya

— az anya hormonadlis rendszere

- az anya idegrendszere, lelki dllapota

- acsecsemd hormonalis rendszere

- acsecsemd emésztérendszere

- acsecsemd idegrendszere

- acsecsemd izomrendszere

- acsecsemd immunrendszere

- acsecsemo érzékszervei

- acsecsemd kivalasztasa

3.7 Gyakori tarsbetegségek

A helytelen — nem a csecsemd élettani szilkségleteinek megfelelé - csecsemétaplalas kbvetkeztében az egészségi
allapotot rovid-, illetve hosszttdvon meghatdrozé allapotok, betegségek alakulhatnak ki.
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4. Az ellatasi folyamat leirasa, ellatasi algoritmus

A védéné feladata, hogy

- folyamatos megfigyelésen alapuld

- tanacsadassal és egészségneveléssel

- tdmogassa (és menedzselje) a csecsemékor zavartalan, harmonikus folyamatat (testi, lelki, szellemi és szocidlis
jol-l1éte érdekében), az egészséges életkezdet kialakitasat,

- segitséget nyujtson az édesanyanak és csalddjanak gyermeke egészségkarosodasanak elkeriilése érdekében,

- figyeljen a csalad életében bekdvetkezo6 kedvezd vagy kedvezétlen valtozasokra.

/A csecsem6téplalas tdmogatdsanak folyamatdbréja 1.sz. melléklet./

Il. Gondozdsi sziikséglet feltdrds (diagnosztikai eljdrdsok)

1. Anamnézis felvétele

Célja: Az egészséges életkezdet esélyének taplalkozas oldalarol torténd biztositdsa érdekében informacié gyujtés, a
csecsemd igénye, valamint szlikséglete szerinti taplalasanak megtervezése érdekében, a megvaldsulasanak segitése.
Helye: A csecsem6 tartdzkodasi helye (korhaz, a csecsemd otthona, tanacsadd, kozdsségi helyszinek).

Ideje: Az elsé taladlkozast kovetden folyamatosan.

1.1 Altaldnos anamnézis (els6 alkalommal)

A csalad szociokulturalis helyzetét tarja fel.

1.2 Célzott anamnézis (elsé alkalommal)

- azanya/ apa gyermek fejlédését befolydsold betegségei

- szllészeti el6ézmények

- perinatalis torténések

- azanya koradbbi szoptatasi eredményessége

- jelenleg szoptatott testvérek (ikertestvér, idésebb testvér) szdma

- azels6 védodndéi taldlkozast megel6z6 id6szak taplalasi adatai

1.3 Eletvitel anamnézis (id6szakonként)

- a csaldd szerzett és tanult ismeretei, kulturdlis és tradiciondlis értékrendje és gyakorlata a szoptatdssal,
csecsemotaplalassal kapcsolatban

- anya taplalkozési szokdsai (ideértve az alkalmazott konyhatechnikkat)

- az anyai szenvedélybetegségek feltérképezése (dohanyzas, alkohol, kabitoszer, gydgyszer, stb.)

- fizikai megterhelés, sport, munkavégzés

- atlagostol eltéré napirend

2. Fizikalis vizsgalatok

Célja: A helytelen csecsem6taplélashoz vezeté gyakorlat kdvetkeztében kialakult elvaltozésok lehetd legkorabbi
észlelése és az észlelést kovetd helyredllitasa.

Helye: A csecsem6 tartdzkodasi helye (korhaz, a csecsemd otthona, tandcsadd, kozdsségi helyszinek).

Ideje: Az elsé talalkozaskor, ezt kévetéen minden tovabbi alkalommal.

2.1 Fizikalis allapot felmérése

- testtdbmeg mérés

— hosszmérés

- fejkérfogat mérés

- mellkérfogat mérés

- bérredévastagsag (sziikség szerint)

- icterus megitélése

(Lasd még: Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja A védéné feladatai Ujsziilétt és gyermekagyas anya
otthoni elsé latogatasakor l.sz. és II. sz. melléklet)
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Az altalanos anamnézis és a fizikalis allapot felmérés ismeretében értékeljik a csecsemé fejlédését ugy, hogy az
aktualis mérési adatokat az el6z6 mérések adataival 6sszevetjik és a percentil-tablazatban rogzitjik. Ezen tulmenéen
figyelni kell a csecsemé szopasi magatartdsanak valtozasat, valamint mentélis és mozgas fejlédésének alakulasat.

3. Kotelezd (minimalisan elvégzendd) szlikséglet-feltaro (diagnosztikai) vizsgalatok és azok gyakorisaga

3.1 A védoné altal végzett, sziikségletet feltard (diagnosztikai) vizsgalatok

3.1.1. Megtekintés:

- az anyai mellek (anatémia)

- acsecsemd altaldnos megtekintése a szopdsok ideje alatt

- a szopasi, taplalkozasi testhelyzet

- a hatékony mellre-tapadas jelei, eltérések

- atej atjutds jelei az anyandl és a csecseménél

- higiénés és kornyezeti koriilmények

/A szoptatds médja 2.sz. melléklet./

/A megfeleld testhelyzet és mellre helyezés, a hatékony és nem hatékony szoptatas jelei 3.5z melléklet/

3.2 Allapot felmérés kikérdezéssel:

- azanya altaldnos és aktudlis egészségi allapota

- anyai étrend

— az anya pszichés allapota (Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja: A sziilést kdvetd idészak pszichés
véltozasai. Védéndk szerepe, lehetdsége, kompetencidja a sziilés korili hangulatzavarok felismerésében)

- acsecsemd két taplalas kozotti magatartasa

- acsecsemd taplalkozas iranti igényének jelei

- asiras, alvas-ébrenlét, magatartas és a taplalas 6sszefliggései

- acsecsemo széklete, vizelete

— hényas, bukas

- taplalasi ritmus, gyakorisag, idétartam

- téplalassal 6sszefliggé eszk6zok hasznalata (bimbdévéds, cumi, cumistiveg, kanal, pohdr, specialis segédeszkdzok)

3.3 Segit6 tevékenységek

- acsecsemd helyes mellre helyezésének és mellre tapaddsénak segitése

— informacio6 dtadds az egészséges fejlédés folyamatardl és az élettani valtézésokrdl az adott életkor fliggvényében.
/pl. névekedési ugras, székletlirités valtozasai, stb./

- amell dllapoténak vizsgalata, ha sziikséges

— kézi és eszkozos fejés megmutatasa, segitése

- szoptatasi segédeszkdzok haszndlatdnak megmutatasa

- anyatej tarolasa és a tarolt anyatej felhasznalasa, ha ez sziikséges.

/Az eml|d fejése és a lefejt anyatej tarolasa 4.sz. melléklet /

3.4 Sziikséglet szerinti (diagnosztikai) algoritmusok

A védénd sekunder prevencio korébe tartozé feladata, hogy figyelje, és felhivja a figyelmét az anyanak a gondozast
végzé orvos altal elbirt tandcsok, terdpids eljarasok, valamint a kontroll és egyéb (sz(ird) vizsgalatok elvégzésére, és
hogy azok id6ben torténjenek meg. A védoné feladata segiteni az informacidadast és a csecsemé korénak és
allapotanak, illetve ha sziikséges, a terdpids javaslatoknak megfeleld taplalast.

4. Ellatastervezés / Gondozés

4.1 Gondozasi terv

Célja: A gondozasi diagnézis ismeretében a védénd a szll6kkel kozdésen meghatdrozza a csecsemd taplalasi
sziikségleteinek kielégitésére iranyulo célokat és azok eléréséhez sziikséges feladatokat.

Helye: Védénéi tanacsado, vagy a csaldd otthona, a kdzdsségi programok helyszinei.

Felulvizsgalat: rendszeresen, havonta, ill. szlikség szerint.
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A gondozasi terv kiterjed az aldbbiakra:

— acsecsemo taplalasi modja és ideje

a taplalas és taplalkozas alatt jelentkezé testi-lelki valtozasok

a taplalassal és taplalkozassal 6sszefliggd elvégzendd vizsgalatok (ha sziikséges)

— fiziolégias és koros tiinetek megfigyelése

A terv magaban foglalja: az egészséges és természetes taplalkozas megteremtésének feltételeit, a tandcsaddsok és a

csaladlatogatasok rendszerét, szoptatasra felkészité tanfolyamok, valamint a szoptatdstamogatas lehetéségeit,
gyakorisagat, fliggetlenil attol, hogy az anya szoptatja a csecsemot, vagy egyéb mddon taplalja.

4.2 Tanacsadas

— 0nallé védondi tandcsadas

— orvos-védond kozos tanacsadas, helyi eljarasi rend szerint

4.3 Csaladlatogatas

Az elsé életév ideje alatt - a gondozasi tervben rdgzitettek szerint-, lehetéleg havonta, (ebbdl az elsé latogatds a
gondozasba vételtdl szamitott 72 éran beldl, 0-6 hetes korban minimum 6 alkalommal), fokozott gondozast igénylék
esetén szlikség szerint.

4.4 Sziilésre, szulészerepre felkészitd, valamint szoptatdst tamogatd csoportok vagy tanfolyam helyi eljarasrend
szerint

4.5 Fogaddora

Ill. Gondozds (segitségnyujtds az dllapotromlds megelézésében) rehabilitdcioé
1. Védoéndi tevékenység, beavatkozdsok, muiveletek a szoptatas és taplalas soran

1.1. Az egészséges csecsemdtaplalas megvaldsuldsanak feltétele

Idedlis esetben a felkészités mar a varandossag idészakaban megtorténik. (anya és csaladja)

Tajékoztatni kell a varandést a megsziiletést kdveté azonnali bér-bér kontaktus, a korai mellre helyezés, a
rooming-in elhelyezés és az igény szerinti szoptatds jelentéségérdl. Tajékoztatni kell az anyat a természetes,
gyogyszermentes szllési fajdalomcsillapitas lehetéségeirél és mddszereirél és arrél, hogy az anyai fajdalomcsillapitok
gatolhatjak az Ujsziilottet az eml6 spontan keresésében és az eredményes szopdasi magatartasban. [ESPGHAN2008]
Amennyiben a varanddssdg alatt a felkészités elmarad, akkor is megvaldsithatd az egészséges csecsemétaplalas,
azonban ez fokozottabb gondozast, ismeretatadast, differencialt kommunikaciot igényel.

1.2 Tiz 1épés a sikeres szoptatdshoz irdnyelvek ismertetése (5sz. melléklet)

/A WHO Kédex Ismertetése 6 sz. melléklet/

2. Gondozasi mUveletek (Fizikai aktivitas)

2.1 A szoptatds tdmogatasa 0-6 hénapos korban

Az anyatej a csecsemd optimalis gyarapodasédhoz sziikséges 6sszes folyadékot és tdpanyagot tartalmazza. Az érett és a
varanddssag idejének megfeleld sulyu Gjszilottnek nincs szliksége viz, tea, glukdz oldat, tdpszer, stb. kiegészitésre,
csak akkor, ha az orvosi szempontbdl indokolt.

Minden anyanak ismernie kell a szoptatas és az anyatejes taplalas természetes folyamatat. Err6l szoban és irasban
koriltekinté moédon, érthetben kell tajékoztatni és annak megértésérél meggydzédni.

Az anyat tdjékoztatni kell:

- azanyatej-tejtermel6dés mennyiségének szabalyozasardl, miszerint azt a csecsemd képes befolydsolni, mert minél
tébbet szopik, annal tébb tej termelédik,

- azemld tultelitédésének megelézésérdl - korai, gyakori, helyes szoptatassal és fejéssel,

- azemlébimbo fajdalom és sériilésének megel6zésérdl, — az anya és a csecsemd helyes testtartasaval és a csecsemé
medgfelelé mellre helyezésével

- arrél, hogy hogyan tudja a tejtermelést fenntartani abban az esetben, ha a kisbaba elkilonitése sziikséges, vagy
valamilyen oknal fogva nem tud mellbél szopni.
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Az anyanak a szllés utan 24 6ran belll meg kell mutatni, mirél ismerheti fel szopasi készséget, és hogyan valaszoljon
Ujsziilottjének taplalkozas iranti igényének korai jeleire.

Az Ujszul6tt taplalkozas irdnti igényének korai jelei:
— éberebb, aktivabb, nyugtalanabb,

- gyors szemmozgdsok lathatdk a szemhéj alatt

- szemkontaktus az anyaval

— szopo és keresé mozgasok

— kezének nyalogatasa, szop6- és cuppogd hangok,
- finom hangadas, gégicsélés, sdhajtozas.

Minden anyanak tudnia kell, hogy a szoptatast akkor a legkdnnyebb megkezdeni, ha csecseméje nyugodt éber vagy
aktiv éber allapotban van. Ismernie kell, hogy az aluszékony csecsemét hogyan lehet felébreszteni.

Ebresztési ,technikak”

- acsecsemo ruhdinak levétele a pelenka kivételével

- pelenka csere

- bérkontaktus az anydval, csecsemd az anya mellkasan

- acsecsemd kiilonboz6 testrészeit finoman masszirozzuk

- acsecsemd szoptatasi helyzetének megvaltoztatasa

— csecsemd ringatdsa, fliggdleges (,0l6") és fekvd testhelyzetet valtogatva ill. gyengéden el6re-hétra, mig ki nem
nyitja a szemét

- acsecsemO6hoz vald beszéd és szemkontaktust létesitése

- aszoba megyvilagitasanak megvaltoztatasa

Szoptatas kdzbeni ébresztése technikdk

— acsecsemd szoptatasi helyzetének megvaltoztatasa

- acsecsemO6hoz vald beszéd és szemkontaktus |étesitése

- tej szdjba valo fejése

- aszoptatas serkentése a mell ritmikus 6sszenyomasaval vagy simogatésaval

- ,bufiztetés”

- apelenka kicserélése a mellvaltas kbzben

Az anydkat téjékoztatni kell arrél is, hogy naponta (24 6rén belil) megkozelitéleg nyolc vagy anndl tébb szopds
szlikséges ahhoz, hogy a szopas elegendé mennyiségl legyen. Vannak csecsemék, akik elegendé mennyiséghez
jutnak egy mellbél és vannak, akik minden alkalommal mindkét mellbél szopnak. Az elsé mellen addig kell a
csecsemOt hagyni, amig spontan elengedi a mellet, és csak ezt kdvetden ajanlja fel az anya a masik mellett.

Jol megy a szoptatds ha:

— acsecsemo idékorlatozas nélkiil szopik, naponta atlagosan legalabb 8-szor.

— acsecsemo sulyvesztése kisebb, mint 7%.

— azelsé 24 6rat kdvetd 3. napon csecsemének naponta legaldbb 3 széklete van, az 5. naptél széklete un. anyatejes,
élénksarga.

- a4.naptodl a csecsemOnek 24 6ra alatt legalabb 6 vizelete van, szine viztiszta vagy halvanysarga.

- acsecsemo sulygyarapodasa az 5. naptél megindul, a 10-14. napra visszanyeri sziiletési sulyat.

- azeml6kon az 5. napra a feszesség jellemzd, valamint stlyuk és méretiik megnovekedett.

— azemlébimbdn nem latszik sériilés, (a szoptatds elsé néhany percében dtmeneti érzékenység elfogadhatd).

- azeml6ben érzett teltség a szoptatas alatt csdkken.

Szoptatdsi probléma jelentkezése esetén fel kell tarni, miéll a hattérben és ennek megfeleléen kell tdmogatni az anyat.
A jol fejlédoé csecsemd gyakori sirdsa esetén sziikséges az anyat megnyugtatni, megfelel6 informaciét adni, valamint
fokozott tdmogatdsban részesiteni. A hirtelen jelentkezd fokozott szopasigény normadlis, ezzel szabalyozza a csecsemé
a szdmdra sziikséges mennyiségli és minéségli anyatej termelését. Ezek azidészakok gyakran esnek egybe a csecsemd
"névekedési ugrasaival”, ezért ezekben a helyzetekben dltaldban a megnyugtatdson és fokozott tamogatason kivdl
masra nincs szlikség.



21.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 3699

Fokozott tdmogatast igényl6 helyzetek - a csecsemé kockazati tényezdi
- megengedettnél nagyobb sulyesés, nem megfelel sulyfejlédés

- gyenge szopas

- hyperbilirubinaemia,

- allandé aluszékonysag vagy ingerlékenység

— hosszu id6kozok az egyes taplalasok kozt

- anatémiai eltérések (pl.: rovid nyelvfék)

- tObbes sziilés

Fokozott tdamogatast igényl6 helyzetek — az anya kockazati tényezéi
- nehézségek az el6z6 szoptataskor

- acsecsemd elkilonitése

- sérllt, berepedt vagy vérzé emlébimbd

- atej anya éltal vélt elégtelen mennyisége

— akut vagy krénikus betegség

- gyobgyszerszedés

- eml6 vagy emlébimbé anatémiai elvaltozasai

- korabbi emlémitét vagy —sériilés

- hormonbetegség, pl. polycystas petefészek szindroma

Avédénd ismételten tdjékoztassa az anyat, hogy a szoptatdsi problémak — mint a fajdalmas, sebes emlébimbo, azeml|d
tultel6dése (mastitis el6jelei is lehetnek) — megfelelé testhelyzettel, a testhelyzetek, poziciok valtogataséaval, korrekt
mellre helyezéssel és a csecsemé igénye szerinti szoptatassal megel6zhetdk. A felsorolt médszerekkel elkeriilheté a
szoptatas id6 el6tti abbahagyasa.

Az egészséges csecsemOtaplalds eredményességének egyik nélkiilozhetetlen eleme, hogy a véd6nd rendszeresen
konzultéljon és egyeztessen a csecsemd gondozasat végzé orvossal annak érdekében, hogy minden lehetséges
modszert felhasznaljanak, hogy az anyatejes taplalds és szoptatds minél tovabb folytatédjon

A szoptatd anya étrendje

Az anyaknak a kiegyensulyozott, széls6ségektél mentes taplalkozast kell javasolni. Nincs sziikség semmilyen étel és ital
tiltasara addig, amig a csecsemo tiinet- és panaszmentes kivéve a tulzott alkohol- és a koffein fogyasztasa. Azoknal a
szoptatd anyakndl, akik nem fogyasztanak allati eredetl fehérjéket, jelentds a kockdzata annak, hogy csecsemajiik
vitaminhidnyos lesz, amely hidnybetegségeket okozhat. Ezért ezeknek az anyaknak dsvanyi anyag és vitaminpétlasra
van sziikséglik, csecsemdjiiknek, pedig fokozott gondozasra, gyermekorvosi felligyeletre. Amennyiben az anya nem
hajlandé taplalékat az emlitett vitaminokkal és asvanyi anyagokkal kiegésziteni, Ugy gondoskodni kell arrél, hogy a
csecsemo kapjon megfeleld vitamin- és dsvanyi anyag kiegészitést. Amennyiben az anyanal bizonyitott vashiany nem
all fenn, Ggy az 6 taplalékanak kiegészitése vassal felesleges és karos.

2.2 Szoptatds kiegészit6 taplalassal 0-6 hénapos korban

A csecsemO igényeit az elsé hat élethonapban (26 hét) a kizardlagos szoptatas /anyatej/ optimalisan kielégiti. Ebben az
életszakaszban barmilyen pétlds megkezdésének elddntése orvosi kompetencia: az anyatej-helyettesitd tapszer
elkezdése orvosiindikacio alapjan torténik. Ha azanya a szoptatast folytatni kivanja, fontos hogy a potlas olyan médon
torténjen, hogy a szoptatést kovesse a kiegészit6 taplalék.

A potlas iranyelvei:

- elsésorban az édesanya sajat tejének adasaval,

- masodsorban pasztorizalt néi tej adasaval,

- harmadsorban anyatej-helyettesité tdpszerrel torténjen.

Meg kell erésiteni az anyat abban, hogy sajét teje a csecsemojének barmilyen kis mennyiségben is értékes. A szoptatds
fenntartasa jelentds hatdssal van az anya-gyermek kapcsolatra, a kotédésre.
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A védoné feladata
az anyatej-helyettesité tapszer elkészitésének bemutatdsa, az ajanlott mennyiség adasanak ellenérzése

/A mesterséges taplalas biztonsdganak ndvelése 7. sz. melléklet/

2.3 A mesterséges taplalas 0-6 hdnapos korban

A mesterséges taplalds bevezetése tapszerrel és egyéb szolidokkal, vagy arra vald attérés 6 hénapos korig orvosi
indikacié és kompetencia korébe tartozik. /Az Eli. Min. Protokollja. Az egészséges csecsemd taplalasarol/. A védénd
feladata, hogy a korszerd, életkornak megfelelé hozzataplalas irdnyelveit — figyelembe véve az orvosi javaslatot -
ismertesse a szlil6kkel, és segitse a fokozatos, hozzataplalast.

2.4 A 6 hdnapon tuli csecsemé taplalasa, hozzataplalas

A csecsem kiegészitd-taplaldsat hat hdnapos korban el kell kezdeni. Hat és nyolc hénapos kor k6zott naponta 1-2 szer,
kilenc hénapos kor utan napi 3-4-szer, 12 hénapos kor utdn napi 4-5-sz6r. adhato kiegészitést Barmely életkorban
kezdi is el az egyéb étkek fogyasztasat a csecsemd, fokozatosan kell emelni az étkezések szamat.

Elfogadva, hogy az anya dont arrdl, hogy mennyi ideig szoptatja gyermekét, tdmogatni kell az anyat abban, hogy
folytathassa a szoptatdst akdr a csecsemot két éves koraig és azt kdvetden is. / WHO ajanlas /

2.4.1 A kiegészitd taplalas megkezdésének feltételei:

- hoénapos kort kdvetéen

— a nyelv-kilokéreflex megszlnik

— gyakori szopdsi igény sajat kordbbi szopasi gyakorisdgahoz képest
— tartdsan stagnalo, vagy csokkend sulygorbe

2.4.2 Az Uj taplalék bevezetésének szempontjai:

— aszopas utan torténik az uj étel kindlasa,

— egyszerre csak egy Uj étel kerliljon bevezetésre,

- figyelni kell az étel hatasat, hogy nem valt-e ki allergids tlineteket,

- az adagok fokozatos emelése: az elsé nap 1-2 kandl, majd fokozatosan emelhetd a teljes adagig,

- kezdé ételnek ajanlott a gylimolcs-, majd a zoldségpiiré bevezetése (hat hdnapos kor utan a sorrendnek nincs nagy
jelentésége),

- folytatolag kiegésziil a zoldség hussal, olajjal, a gylimolcs és zoldség gabonaval,

— legutoljéra 1 éves kor koril a tejtermékek és a tojas keriilnek bevezetésre

J6l szop6 csecsemdnek a masodik félévben sincs sziiksége un. ,kdvetd” tdpszerekre és tejpépekre. Utdbbi kiiléndsen
karos lehet, mivel nagy mennyiségben tartalmaz moédositas nélkili, teljes tehéntejet.

/8.sz. melléklet A z életkornak és a fejlettségi szintnek megfelel6 ételek fogyasztasanak képességére/
/9 sz. mellékelt Az egészséges csecsemd téplalasa 6 honap és 1 év kozott /

3. Fizikai aktivitas

Az egészséges csecsemOtaplalast tdmogato szinterek és gondozasi modszerek
3.1.

- acsaldd otthona

- tanacsadd

- kozbsségi programok

3.2 szinterei:

- szoptatast tdamogatd anyacsoport

- baba-barat teruletek

- anyatejgyjté program

- baba-mama klub

— csecsemd masszazs klub

— jatszéhaz stb.

- aszoptatas és anyatej vildgnapja programok
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- rendszeres és id6szakos kampanyok
- lakossagi ismeretterjeszt6 kiadvanyok
- média (irott, elektronikus)

4.Slrg06sségi ellatas
- telefonos szoptatasi tanacsadas
- tandcsadodi Ggyelet

5. Allapotromlas, szévédményes allapot gondozasa
Specidlis szoptatési tanacsadasi lehetéségekrdl tajékoztatds, IBCLC szoptatdsi szaktanacsaddhoz vagy szakorvoshoz
kildés.

6. Célcsoport oktatdsa, ismeretterjesztés, tdjékoztatds
A védéndk és az anyak legujabb informacidkhoz juttatasanak specidlis formaja, mely felhasznalja a csoport specidlis
eréforrésait.

7. Kiegészité/alternativ gondozas

8. Progndzis
Az eredményes szoptatas biztositja az egészséges testi-, lelki- és szocialis fejlédést az egyén és csaladja szamara.
A lehetséges szovédmények megelézése, segitség az dllapotromlas megakadalyozasaban.

9. Ellendrzés
15/2005. (V.2.) EGM. rendelet az egészségligyi szolgaltatok szakmai felligyeletérdl

10. A gondozas varhaté id6tartama: 1 év.

IV. Az elldtds megfelel6ségének indikdtorai

1. Szakmai munka eredményességének mutatoi

1.1. A szakmai protokoll szerinti ellatas ellenérzésére szolgald folyamat indikatorok:

- A gondozasba vétel idépontjdhoz viszonyitva a ldtogatdsok szdma és litemezése megfeleld

— Gondozasi terv koveti a csecsemd éllapotaban estelegesen bekovetkezé valtozésokat és a gondozasi terv szerinti
elldtas megvaldsult

- A dokumentacio vezetés megvaldsult

1.2. Az ellatds eredményességének mutatdi eredmény indikatorok alapjan /10 sz. melléklet/

1.3. Gondozott elégedettsége az ellatasi ciklus befejeztével
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V. A protokoll bevezetésének feltételei

Targyi feltételek

60/2003. (X. 20.) EszCsM rendelet az egészségiigyi szolgaltatasok nyujtasdhoz sziikséges szakmai minimum-
feltételekrdl

33/1992.(X1.23.)NM rendelet

Személyi feltételek

49/2004.(V.21.) EszCsM rendelet- a teruleti védéndi ellatasrol

Szakmai/képzési feltételek

36/1996. (lll. 5.) Korm. rendelet az egészségligyi felsGoktatas alapképzési szakjainak képesitési kovetelményeirdl (mdd:
166/2003 (X.21.) Korm.r.)

27/1998. (VI. 17.) NM rendelet az egészségligyi szakképesitést szerzett személyek alapnyilvantartasarél, valamint az
egészséglgyi szakdolgozék mlkodési nyilvantartasanak szabalyairol

28/1998. (V1. 17.) NM rendelet az egészségiigyi szakdolgozdk tovabbképzésének szabdlyairdl

47/1997. (XII. 17.) NM rendelet a kotelezd egészségbiztositds keretében jard anyatejellatds feltételeird

VI. Irodalomjegyzék

Irodalom

. Egészséges ujszilottek elldtasa szllészoban és a gyermekagy ideje alatt (Egészségligyi Minisztérium Szakmai

Protokollja), készitette a Csecsemd és Gyermekgydgyaszati Szakmai Kollégium
A védoné preventiv alapfeladatai, kotelezettsége és felel6ssége a megel$zd ellatasban (OTH 2004.)

3. Védéndi Ellatasi Standardok (VES. — El. K6zI6ny 2005./12.)

10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

A ,Védonéi Ellatas Folyamata” I./3. Magyar Egészségligyi Ellatasi Standardok kézikonyvérél (MEES) 1.0 véltozat - E.
Kozlony, 2007.év 4.szam. (727-740.)
Védénoi Szakmai Kollégium Madszertani Gtmutatéi I-1I-111. 2007. A védénéi ellatas céljai, altalanos feladatai, modszerei
A terileti védénd feladatai a komplex csalddgondozasban .A kérhazi/klinikai védéné feladatai az intézményi
elldtasban

Agostini C, Decsi T, Fewtrell M et al. Complementary Feeding: Medical Position Paper, ACommentary by the ESPGHAN
Committee on Nutrition Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, 2008;46:99-110
Védéndi Moédszertan (jegyzet),szerk. Székely —Szél —Szeles - Kispéterné Semmelweis Egyetem Egészségligyi Féiskolai
Kar Budapest 2002.

A pszichomotoros fejlédés zavarainak felismerése és ellatasa az alapellatds gyakorlatdban 2. sz. médszertani levél
OGYEI-MAVE.2005.

Egészségligyi Minisztérium — Egészségligyi Szakképzd és Tovabbképzé Intézet (2005. november) ,K6z6s kincslink a
gyermek” Nemzeti Csecsemé és Gyermekegészséguigyi Program

A szllést kovetd idbszak pszichés valtozasai. Védéndk szerepe, lehetésége, kompetencidja a szllés kordili
hangulatzavarok felismerésében. (Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja - Eli. K6zI6ny 2006. marcius 31.)
Marédi Lészlé Gyermekgydgydaszat Medicina Kiadé 2003.

Sziilészet -N6gydgyaszat Protokoll szerk. Dr. Papp Zoltan Golden Book kiadé 2002.

Szoptatds tamogatasa a szlilés korlli idészakban egészséges anya és érett Ujszllott esetén - Academy of
Breastfeeding Medicine 5. sz. protokollja (ABM Clinical Protocoll/5: Peripartum breastfeeding management for healthy
mother and infant at term -, Academy of Breastfeeding Medicine Protocoll Committee 2002 november 16.) Elérhet6:
http://www.szoptatasportal.hu/

A kizérélagos szoptatas elérésének iranyelvei ILCA Kiado: ETI 2005. junius

Tomsits E. A csecsemétaplalas elvei és gyakorlati szempontjai. (2003). Praxis, 12.

WHO. Indicators for assessing breast-feeding practices (1991). WHO, Genf.

WHO/UNICEF. Global Strategy for Infant and Young Child feeding. (2003)WHO Geneva.
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18.
19.
20.
21.
22.
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Work Group on Breastfeeding. Breastfeeding and the Use of Human Milk. (1997). Pediatrics, 100., 3., 1035-1037.
Magyar Téaplalékallergia és Taplalékintolerancia Adatbank szerk: Barna Maria (2000)

Nagy szoptatoskdnyv szerk: Hannah Lothrop (2005)

Szoptatas szerk: Gumberger, Marta Guéth - Hormann, Elizabeth (2003

A szoptatds védelme, tdmogatasa és elésegitése Eurdpdban: Inditvany

Jogszabalyok

1990. évi LXV. térvény a helyi dnkormanyzatokrdl

1992. XXII tv Munka torvénykdnyve

1997. évi CLIV. térvény az egészséguligyrdl

51/1997. (XIl. 18.) NM r. a kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe vehetd betegségek megel6zését és korai
felismerését szolgal6 egészségligyi szolgaltatasokrdl és a szlirévizsgalatok igazoldsardl (mddositotta: 67/2005.(XII. 27.)
Eiu.M.rendelet)

49/2004. (V.21.) ESzCsM rendelet a véddnéi terdileti ellatasrol

Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjardl 46/2003. (IV. 16.) OGY hatarozat,

Nemzeti Csecsemd és Gyermek Egészségligyi Program (2005. El. M.)

,Legyen jobb a gyermekeknek” Nemzeti Stratégiardl 47/2007.(V.31.) OGY hatarozat

1997. évi XXXI. Tv. A gyermekek védelmérél és gydmiigyi igazgatasrol

2002. évi LVIII. Tv egyes az egészségiigyet és tarsadalombiztositast érintd torvények médositasardl



3704

EGESZSEGUGYI KOZLONY

21.szam

Kapcsolddo internetes oldalak

Magyar honlapok

Orszagos Gyermekegészségligyi Intézet (http://www.ogyei.hu/)
Szoptatas Portal (http://www.szoptatasportal.hu/)

La Leche Liga Magyarorszag (http://www.lll.hu/)

Kismama Magazin (http://www.kismama.hu/)

Szoptatds Tdmogatd Nemzeti Bizottsag (http://www.sztnb.hu/)
Szoptatasért Magyar Egyesiilet (http://www.szoptatasert.hu/)
Nemzetkdzi honlapok

Breastfeeding (http://www.breastfeeding.com/)

ILCA (http://www.ilca.org/)

World Health Organization (http://www.who.int/)

IBFAN (http://www.ibfan.org/)

A szakmai protokoll érvényessége: 2010. szeptember 30.

VIl. Mellékletek

.sz. melléklet: A csecsemétaplalas tdmogatasanak folyamatabraja
sz. melléklet: A szoptatds modja

.sz. melléklet: Ajanlas a hatékony szoptatds megitéléséhez

.sz. melléklet: Az eml6 fejése és a lefejt anyatej taroldsa

sz. melléklet: Tiz [épés a sikeres szoptatashoz

sz. melléklet: A WHO Kodex: tiz pontos 6sszefoglald

No s wN =

sz. melléklet: Ovintézkedések a mesterséges taplalas biztonsdgossaganak novelésére

8. sz. melléklet: A példak az életkornak és a fejlettségi szintnek megfeleld ételek fogyasztdsdnak képességére

9. sz. melléklet: Az egészséges csecsemd taplaldsanak irdnyelv

10.sz. melléklet: Az egészséges Ujszilott és csecsemd taplaldsanak megfelel6sségének indikatorai
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1. sz. melléklet — A csecsem&taplalas tdmogatasanak folyamatabraja

Elsd latogatas,
szoptatasi stitusz
felvétele

Korhazi értesités

ellatas kéi

Gyermeke gészséguigyi
dokumentacio (torzslap)

Egészséges ujszilott. jo

szopokészség
Elvéltozas észlelése, nem igen Szoptatds timogatds |
aktudlis allapotfelmérés —— ——— | s70platds poziliv erdsités
— gondozasi terv szerinti  }
Védoénor kompetencia ellatis
igen Technikai segitsé gnyujtas ) o v
Gyermeke gészsé giigyi
—(— ——— ; A
dokumentacio (torzsle
Kiegyensulyozott taplalas
nem l /
Szakelldtasba
iranyitas (hazi .
gyermekorvos) i Golfld(?ﬂ'sf tery .
i feliilvizsgalata, Dokumentalas
l i Wjékoztatds
Gondozasi terv szerinti I
gondozas
Szakelltasba nem Nem kéri a gondozast Jelzés szakellatas felé.
iranyitas (hazi —~—— — nyilatkozat aldirasa
gvermekorvos)

l igen

Eletkornak megfeleld
taplalkozasi tanacs

Els6 életév
vége

Szoptatas
vége

Ertékelés, lezaras

Elégedettsé g mérés

Tovabbi ¢letszakaszok
zarasakor
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2. sz. melléklet

A szoptatds modja

Alapvetd fontossagu, hogy a szoptatdsok nyugalomban teljenek és kellemes élményt nyujtsanak az anya és a
gyermeke szdmdra. Az anyat meg kell tanitani a helyes szoptatdsi technikdra, hogy szorongdsmentesen, kellé
onbizalommal tudjon szoptatni.

1. Az anya és csecsemd elhelyezkedése a szoptatashoz

Az anya és csecsemO ruhdzata legyen kényelmes, nem korlatozoé.

Szoptatni legkényelmesebb (lve vagy fekve. Ul6 helyzetben tébbféle médon tehetjiik mellre a csecsemét; bolcsé-,
kereszt-, honalj-tartasban, nagyobb csecsemd&ket lovaglé-tartasban.

Az anydnak legyen témasztéka, ne déljon hétra vagy ne hajoljon elére.

Az anya forditsa maga felé a csecsemét és tdmassza meg a nyaka és a valla (ne a feje) mogott, a csecsem6 file, vélla,
csipbje legyen egyvonalban, tartsa testkozelben (az anya és csecsemd mellkasa érjen egymashoz) és mell
magassagban ugy, hogy a csecsemd szdja legyen egy magassagban a mellbimbéval és legyen lehetéség a
szemkontaktusra.

2. Helyes mellrehelyezés

A helyes mellrehelyezés elengedhetetlen ahhoz, hogy a csecsemé hatékonyan szopjon és hogy a bimbdsériiléseket
megel6zziik. A mell megtamasztasanal tgyelni kell arra, hogy az ,C" alakban toérténjen (hivelykujj a bimboéudvar
felett, a tébbi ujj az emlé alatt) és nem a nalunk hagyomanyos ,oll6” tartasban. igy biztosithaté a megfeleld mellre
tapadas.

Megérintve a gyermek ajkat a mellbimbdval, meg kell vérni, mig az nagyra nyitja a széjat (mintha asitana), majd azanya
hatdrozott mozdulattal hizza magahoz a csecsemét, az alsé ajkat a bimbdudvar alsoé széle felé irdnyitva.

3. Helyes mellretapadas jelei

— a bimbo kordili teriiletbdl legaldbb 2,5 cm-t a szdjaba vesz, a bimbdéudvarbdl tobb

latszik a felso ajak felett

- szajat szélesre tatja (a szajzug 100°-nél nagyobb szdget zér be)

- ajkai kifelé fordulnak,

- nyelve a mell alatt van és félkorben simul a mellhez,

- fejét enyhén hétrahajtja, dllaval nekitdmaszkodik a mellnek, orrhegye érinti az emlét,
az orrnyiladsok szabadok.

4. A hatékony szopas jelei

A csecsemOnél
- ritmikusan szopik (présel, sziv, nyel), az allkapocs izmainak mozgasa kiterjed a fiilekig, olykor a fiilcimpa is mozog
— aritmikus szopas legaldbb 5-10 percig tart
- az orcak kitoltottek; nem horpadnak be
- hallhatéan/lathatéan nyel, nem nehezitett a Iégzése
- nem szoritja 6kolbe a kezét, ellazult testtartast vesz fel,
- nedves a szdja (tejcsdppek)
- acsecsemdb magatodl engedi el a mellet, szoptatds utan elégedett
Az anyanal
- az oxytocin reflex jelei észlelhetéek, szomjusagérzet, ellazult érzés, dimossag,
- méhodsszehuzddasok az elsé 3-5 napban béséges lochia Uriil a szopas kdzben és utan
- tejcsepegés a masik mellbdl
- az anya kényelmesen érzi magat, nem érez fajdalmat a mellében
- ellazult érzés, dlmossag
— ¢sOkken a mell telitettségérzete
— szoptatas utdn a mellbimbd kicsit megnyulik, de nem deformalt, nem sebes
A helyes szoptatasi technikdval nagyrészt kivédhetéek a szoptatds sordn fellépé szévédmények (emlébimbo
kisebesedés, tejvezeték elzarddas, mastitis stb).
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3. sz. A megfeleld testhelyzet és mellre helyezés, a hatékony és a nem hatékony szoptatas jelei

Jelek, melyek esetén a szoptatds valészintleg eredményes Jelek, melyek esetén a szoptatas sordn nehézségek,
problémak [éphetnek fel

AZ ANYA ES A CSECSEMO TESTHELYZETE

Az anya elengedett, kényelmes testhelyzetben van Az anya vdllai feszesek, a csecsemd fo1é hajlanak

A csecsemd az anya testéhez kdzel van A csecsemd az anya a testétdl tavol van

A csecsemd feje és teste egyvonalban van és az emld felé tekint | A csecsemo feje és nyaka elfordul a szopaskor

A csecsemd élla érinti az eml6t A csecsem@ élla nem érinti az eml|&t

A csecsemd egész teste ala van tdmasztva Csak a csecsemé feje és nyaka van alatémasztva

A csecsemd orra érinti az eml6t A csecsemd alsé ajka/alla érinti az emlét

Az anya és a csecsemd kozott van szemkontaktus Az anya és a csecsemd kdzott nincs szemkontaktus
A SZOPAS

A csecsemd szdjat nagyra tatja A csecsem szdjat kicsire tatja

A csecsemd also és felsé ajka kifelé fordul A csecsemd ajkai befelé fordulnak, csticsorit

A csecsemé nyelve rdharapaskor lathato, az félkorivben dleli az A csecsemd nyelve réharapéaskor nem lathato
emlébimbét és a bimbdudvart az alsé ajak felett A csecsemd orcdja a szopaskor behuzédik

A csecsemé orcdja a szopaskor gombaolyu A csecsemd alsé ajkdnal a bimbdéudvarbdl nagyobb feliilet
A csecsemé felsé ajkanal a bimbdudvarbdl nagyobb feliilet lathato

lathato

A szopas lassu, mély, sziinetek tapasztalhatdk A szopas gyors, kapkodo, feliletes

A szivés/nyelés/légvétel ciklus ldthaté vagy hallhato Cuppand, csattogo hang hallhato

AZ EREDMENYES TEJ-ATARAMLAS JELEI

A csecsemd szdja korll nedvesség lathatd A csecsemd ny(igds, nyugtalan ki-be kapja az eml6t

A csecsemd keze és a karja fokozatosan ellazul Az anya mellében, illetve a bimbé kordil fajdalmat vagy
A szopds soran az emlé fokozatosan puhava valik kellemetlen érzést tapasztal

Az ellenkez6 oldalon csepeg a tej a mellbél Az emlék vorosek, duzzadtak, fajdalmasak

Az oxytocin reflex jelei, tapasztalhatok a szopds alatt (szomjusag, | Az oxytocin reflex jelei nem tapasztalhatok
megnyugvas vagy almossag, fokozott méhosszehizédas, lochia
tavozasa)

A csecsemd maga ereszti el az emlét a szopas végén Az anya veszi el a mellet

4. sz. melléklet: Az eml6 fejése és a lefejt anyatej taroldsa

Az emld fejése és a lefejt anyatej tarolasa

Ha az anya igény szerint szoptat, fejésre csak bizonyos esetekben lehet sziiksége, amelyek a kdvetkezok:
1. Anyatej gyUjtése

- ha a csecsemd beteg vagy korasziilott

- ha nincs egyltt az anya és a csecsemé

- haaz anya visszatér a munkahelyére

— tdrolds céljabol

- donor anyatej leaddsa céljabdl

. A szoptatas kezdetén, hogy meginduljon a tej dramldsa

. A mell teltségének csokkentésére tultelitédés, tejcsatorna elzarodés és mastitis esetén

. A tejképz6dés fokozasa céljabdl, ha a csecsemdének szopasi nehézsége van

. A tej eltavolitasa céljabdl, ha specifikus gyogyszer szedése miatt a csecsemd nem szoptathatd

u A~ W N
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Kézi fejés

A kézi fejés mddjat minden szoptatd anyanak meg kell tanulnia. ( A sikeres szoptatashoz vezetd Bababarat Korhaz
Kezdeményezés 5.1épése).

A fejés el6tt a mell masszirozasa, meleg alkalmazasa el6segiti a tejleadd reflexet.

Fejés modja: Az anya hajoljon elére, tdamassza meg a mellét a kezével, huvelykujjat helyezze a bimboéudvaron a
mellbimbé folé, mutato és kozépsé ujjat pedig a bimbo ald., attdl kb. 2.5-3 cm-re. Kozelitse a szembenallé ujjakat, a
nyomast a mellkasfal felé

(kb 1-2 cm) irdnyftva és az 6sszenyomast-felengedést tobbszor ismételje meg. Rotélja az ujjakat korbe, hogy a mell minden
szegmensébdl el tudja tavolitani a tejet.

Mellszivék

A kézi mellszivok és elemmel mikodtetett vagy elektromos fejégépek széles valasztéka kaphatd, azonban
legtobbjlknek vannak hatranyai az idealis mellszivoval tdmasztott elvérasok tiikrében. Az idedlis mellszivd képes a
mellet kilrriteni és a tejtermelést stimulalni, tiszta, nem kontamindlt, konny( a haszndlata, nem draga és atraumatikus.

A mellszivokat és fejégépeket hasznalat elétt fertétleniteni kell.

A tej biztonsagos fejése és el6készitése, tarolasra:

Kézmosas fejés ill. a néi tej kezelése elott feltétlendl sziilkséges

- Torekedjlink arra, hogy amikor csak lehet, friss lefejt tejet adjunk

- Taroljuk a lefejt tejet tiszta, szorosan zaré csavaros edényben (liveg vagy kemény plasztik ajanlott) és cimkézziik a
taroldedényt, régzitve a fejés idépontjat

— Az eléreldthatdlag két napon beliil nem felhasznalt tejet mélyhtsik

— Ne hasznéljuk fel a mar hasznalt cumisiivegben maradt tejet egy kovetkez6 taplalasra

- Az egy téroldedénybe szant mennyiség eléréséig a mar leh(itott tejhez 24 éran belil a tovébbiakban lefejt és
leh(itott tej hozzaonthetd

- Ne adjunk frissen lefejt tejet a taroléedényben mar lefagyasztott tejhez

- Mindég a legrégebben lefagyasztott tejet hasznéljuk fel el6szor

A fagyasztott tej biztonsagos kiolvasztasa

- Arendelkezésre all6 id6tél fliggbéen vagy tegyiik at a tejet a mélyhiitébél a hlitészekrénybe vagy tegyiik az liveget
meleg vizbe és rdzogassuk vagy tegyiik melegvizsugér ala (a melegviz ne érje az liveg szajat)

— Ne hasznaljunk mikrohulldmu siitét a felmelegitésre (egyenetlen hémérséklet- a csecsemé megégetheti a széjat,
tdpanyagok minéségromlasa)

- Afelolvasztott tej 24 6raig tarthaté a hiitészekrényben

Az egyszer mar lefagyasztott tejet Ujra fagyasztani tilos.

Frissen lefejt anyatej tarolasa az egészséges érett csecsemé szamara (otthoni koriilmények kozott)

Tarolas helye Hémérséklet A felhasznalhatésag Megjegyzés
tartama
Szobahémérsékleten Max 25 C° 6-8 6ra A téroloedényt le kell fedni és a

lehetd legalacsonyabb
hémérsékleten tartani (pl.
betekerni hidegvizes
torolkozoével)

Hdtétaska 4-15C° 24 6ra A hiitéelemet tartsuk
kozvetlenil a tej mellett és
keriljiik a taska nyitasat
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Hdtészekrény 4C° 5 nap Taroljuk a tejet a hiitészekrény
hétso részén

Fagyaszto tér a hiitészekrényen -15¢C 2 hét Taroljuk a tejet a fagyasztd

belil hétso részén, ahol a

Fagyaszt6 tér a h(itészekrényen -18¢C° 3-6 honap* legstabilabb a hGmérséklet.

belil kiilén ajtéval Az igy tarolt tej biztonsagos, de
_20C° egyes lipidek degradalédnak és

Mélyhdtélada vagy kiilonallo
mélyh(ité szekrény

6-12hénap gyengébb mindségliek

(manualis leolvasztasu)

*3 honap automatikusan leolvaszté mélyhtitd esetén

A fenti ajanlasok nem vonatkoznak a korasziilott, beteg csecsemék szdmara vagy donor anyatej céljara gyujtott tej
kezelésére és taroldsara.

Donor néi tej

Magyarorszagon a donor anyatej gy(jtését és elosztasat Anyatejgyijté Allomasok végzik. Amennyiben a szoptatas és
lefejt anyatej addsa nem lehetséges, meghatarozott feltételek teljesiilése esetén a jelenleg érvényben levé 47/1997.
(XII. 17.) NM rendelet téritésmentes anyatej ellatasra ad lehetéséget.

(1.8 a koraszllott, kis sulyu Ujsziilott tovabba az érett Ujsziilott és csecsemd, ha sulyos taplalkozasi allergidban,
felszivodasi zavarban, hasmitéttel jard fejlédési rendellenességben szenved, és az anya sajat tejével taplalni nem
tudja., 2.8 ha az anya fizikailag alkalmatlan az anyatejjel torténd taplalasra, olyan fert6zé betegségben vagy
mérgezésben szenved, amely a csecsemd egészségét veszélyezteti, olyan gydgyszert szed, amely szedése a szoptatas
idészakdban ellenjavallt, sulyos, gyakori tudatvesztéssel jard éllapotban van, pszichés allapota a szoptatdst
lehetetlenné teszi)

5. sz. melléklet: Tiz |épés a sikeres szoptatdshoz
A sikeres szoptatashoz vezetd 10 |épés (WHO/UNICEF)

A WHO és az UNICEF 1991-ben inditotta el a Bababarat Kérhaz Kezdeményezést. Az erre a cimre palyazo sziilészeti
ellatast biztositd egészségligyi intézményeknek tiz pontnak kell eleget tennilik, tovabba be kell tartaniuk a
Nemzetkdzi Kédex eldirdsait.

A 2005-ben megjelent hazai Nemzeti Csecsem6-és Gyermekegészségligyi Program 1./9 céljaként a Bababarat Kérhaz
kezdeményezés szerepel.

1. 1épés. A koérhdz rendelkezzen irdsos szoptatasi irdnyelvekkel, amelyeket rendszeresen ismertessenek az
egészségligyi dolgozokkal.

2. 1épés. Minden egészségligyi dolgozé kapjon megfeleld felkészitést az iranyelvek alkalmazasahoz.

3. 1épés. Téjékoztassanak valamennyi varandés nét a szoptatas elényeirdl és gyakorlatardl.

4. [épés. Segitsék az anyakat, hogy az Ujszlilottet mar a szliletést kdvetd elsé féldraban a melliikre tehessék. Ez ugy
értendd, hogy kozvetlenilil a megsziiletése utdn helyezzék az Ujsziildttet bérkontaktusba az anyjaval, tartsak ott
legalabb egy 6ra hosszat és batoritsdk az anyat, hogy felismerje, mikor all készen az Ujsziil6tt a szopasra és ajanljanak
fel segitséget, ha sziikséges.

5.1épés. Mutassdk meg az anydknak, hogyan kell szoptatni és a tejelvélasztast fenntartani, még akkor is, ha valamilyen
okbol el vannak kilonitve az Gjszulottjuktol.

6. lépés. A csecsemd ne kapjon az anyatejen kiviil mas ételt vagy italt, amennyiben az orvosi szempontbdél nem
indokolt.

7.1épés. Legyen dltalanos gyakorlat az anya és az Ujsziilott egylttes elhelyezése (rooming-in) a nap 24 érajaban.
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8.1épés. OsztdndzzEk az igény szerinti szoptatast.
9. 1épés. A szoptatott csecsemdnek ne adjanak cumit.

10 lépés. Tamogassdk a szoptatast segité anyacsoportok létrehozasat és az egészségligyi intézményekbdl tadvozo
anyakat irdnyitsék ezekhez.

6. sz. melléklet: A WHO Koédex: tiz pontos 6sszefoglalo
Az Anyatejet Helyettesité Készitmények Marketingjének Nemzetkozi Kodexe és az Egészségligyi Vilagszervezet
(WHO) azt kodvet6 hatdrozatai

1. Cél: A Kédex célja az, hogy a szoptatds védelmével és tdmogatdsaval hozzajéruljon a
csecsemOk biztonsagos és megfelelé taplalasahoz.

2. Targykor: A Kédex az anyatejet helyettesité termékekre vonatkozik, ha a marketing vagy
egyéb tevékenység azt dllitja, hogy a termék mddositassal vagy anélkdl alkalmas
az anyatej teljes vagy részleges pétlasara. Az anyatejet helyettesit6é termékek
kozé tartoznak:

- akezdé tapszerek

- akovet6 tapszerek

- egyéb tehéntej-alapu termékek

- babatedk és —gylimdlcslevek

- tejpépek és zoldségpurék

A Kédex targykorébe tartoznak a cumisiivegek és cumik is.”

Mivel az elsé 6 hénapban a csecsemd legjobb taplaldsi mddja a szoptatas,
minden kiegészit6 élelmiszer, amirdl barmiféle modon azt allitjak, hogy alkalmas
a 6 hénaposnal kisebb csecsemd téplalasara, anyatejet helyettesité terméknek

mindsdil.
3. Rekldm: A fenti termékek rekldmozasa tilos.
4. Termékmintdk: A fenti termékekbdl az édesanyék, csalddjuk és az egészségligyi dolgozék nem

kaphatnak ingyenes mintat.

5. Egészségligyi intézmények: | Tilos a fenti termékek népszerUsitése: nem szabad 6ket kiallitani, nem szabad
posztereket, naptarakat kiakasztani, nem szabad propaganda-anyagot
osztogatni.

6. Egészséguigyi dolgozok: Tilos ajandékot vagy ingyenes termékmintat adni egészségligyi dolgozdnak.
A termékinformacioé szigorian tudomanyos és tényszer( legyen.

7. Adomanyok: Az egészségligyi ellatd rendszeren beliil egyetlen intézmény/személy sem
kaphat ingyenes vagy erésen drengedményes adomanyt anyatejet helyettesité
termékbdl.

8. T4jékoztatds: A tdjékoztatd és oktatd anyagoknak tartalmazniuk kell, mennyire elényds a

szoptatds, és azt is, milyen veszélyekkel jar a cumistiveges taplalas és a kezd6
tapszerek alkalmazasa.

9. Termékcimkék: A termékcimkén szerepeljen, hogy a csecsemé legjobb tapladléka az anyatej,
hogy a készitmény csak orvosi javallatra alkalmazhato, valamint az is, milyen
veszélyekkel jar a termék alkalmazasa. Nem lehet a cimkén csecsemd képe vagy
mas olyan illusztracio, széveg, amely a tdpszerhasznalatot idealizdlja.

10. Minéség: A nem megfelel6 termékeket — mint pl. az édesitett s(ritett tejet - tilos
csecsemOtaplalas céljara reklamozni. Minden termék legyen kivalé min6ségu
(feleljen meg a Codex Alimentarius kovetelményeinek), és vegye figyelembe a
felhaszndlo orszag éghajlatat és tarolasi lehetéségeit.
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7. sz. melléklet Ovintézkedések a mesterséges taplalas biztonsagossaganak novelésére

Mesterséges taplaldsra van sziikség, ha az anya a szoptatdssal kapcsolatos tajékoztatds ellenére tapszerrel kivanja
taplalni csecsemdjét, vagy ha dtmenetileg nem szoptathat, vagy ha dolgozik és a kizarélagos szoptatas/anyatejjel valé
taplalas nem valdsithatd meg, vagy ha a szoptatds kontraindikalt.

A medfeleld és biztonsagos taplalas érdekében fentiekben leirt helyzetben levd anyakat teljes korlien és személyre
szbloan kell tdjékoztatni az aldbbiakrol.
— A por alaku tdpszer nem steril termék. Bizonyitott, hogy intrinsic médon tartalmazhat kérokozé baktériumokat.
A kezeléssel, a taroladssal és az elkészitéssel pedig extrinsic médon is ferté6zédhet. A fertézés veszélyének csokkentése
érdekében szigoru higiénés szabalyokat kell alkalmazni.
— Akereskedelemben kaphato egyszer hasznalatos tivegben vagy tetra-pack kartonban arusitott kész folyadék alapu
tdpszerek steril termékek. Ezek a felnyitds utan a kdrnyezetbdl szennyezédhetnek kérokozé baktériumokkal. Ezért
ezeknél a termékeknél is sziikséges a fert6zés megelézése érdekében a szigoru higiénés eljarasok betartasa.
— por alaku tapszernél fontos a hasznalati utasitas pontos betartdsa. Ne legyen sem tul koncentrélt sem tul higitott,
mert mindkét eset veszélyes lehet a csecsemére.
- higitatlan tehéntej (vagy mas éllat teje), a sUritett tej, csokkentett zsirtartalmu tehéntej, illetve az otthon végzett
higitasokkal készitett tej egyike sem alkalmas a csecsemétaplélasra, ezért egy éves kor alatt nem adhatok.
— kisded téplalasdban egy éves kor felett a teljes zsirtartalmu tehéntej adhaté. A zsirszegény tehéntejek hasznalatat
két éves korig kerulni kell.
Atapszerek otthoni biztonsagos elkészitése, taroldsa és odaadasa érdekében az aldbbi eljaras betartasara van sziikség:
A fert6zés megelézése (pl.: kézmosas, eszkdzok, edények, a konyha tisztan tartasa)
— Minden egyes etetés el6tt, frissen kell késziteni a tapszert.
— Sterilizalt edények hasznalata - alapos elmosogatés utan sterilizalds:

- 10 percig tart6 forralassal,

- mikrohulldmu sterilizatorral.
A fertézés megelézéséhez a tdpszert forrd vizzel (>70 °C) vagy felforralt és 70 °C-ra leh(itott vizzel kell késziteni.
Az elkészitett tapszert gyorsan kell lehtteni (nem tarthat 30 percnél tovabb) és azonnal fel kell haszndlni. Az etetés
elétt meg kell gy6zédni arrél, hogy megfelelé hémérsékletli-e, nehogy megégesse a csecsem6 szajat. A megmaradod
tapszert tobbszor nem lehet felhasznalni.

8.sz. melléklet : A z életkornak és a fejlettségi szintnek megfelel6 ételek fogyasztasanak képességére

Eletkor (ho) | Reflexek/képességek Etel jellege, melyet képes Példak ételekre
elfogyasztani

0-6 Szopas/szivas és nyelés Folyadékok Csak anyatej

4-7 Korai ,csamcsogas”/ragas Pépes ételek — akkor, amikor | Anyatej és fétt, pépes hus;
megjelenése; a szopds szlikségessé valik a kiegészitd | zoldségpiiré (pl. répa) vagy
erésségének novekedése; az taplalas gylimolcspiré (pl. alma),
oklendezd reflex elmozdulasa krumplipiré; glutén-mentes
nyelv kézépsé harmadatdl a cerealiak (pl. rizs)

hatsé harmadig

7-12 A kanalrél az ételt ajkaival Uj és a csalad &ltal Anyatej és fétt, dardlt hus;
lehlizza; harap és rag; a nyelv fogyasztott valtozatos, krumplipiiré, fétt és nyers apréra
oldaliranyi mozgatdsa és az étel | kiilonféle pépes és a vagott z6ldség, gylimdlcs (pl.
mozgatasa a fogakhoz. Finom feldarabolt ételek. paradicsom, dinnye); ceredliak*
mozgasok megjelennek, melyek | Haromszori fé étkezés és (buza, zab) és kenyér
segitik az 6nallé evésben kozottik kétszer kisebb

étkezés (tizorai, uzsonna)

12-24 kérmozgdsos ragas; alkapocs Csalad étrendje Anyatej és barmi, amit a csalad is
stabilitas, fogyaszt, feltéve, ha az
egészséges mennyiségben és
Osszetételben egyarant.
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9. sz. melléklet — Az egészséges csecsemd taplaldsa 6 honap és 1 év kdzott

Az elsd szolidok lehetnek gyiimolcsok, gluténmentes (pl. rizs, kukorica) vagy glutén-tartalmu (buza, arpa, rozs, zab)
ceredlidk és fézelékfélék. Gluten tartalmu szolidokat, 7 ho elétt mindenképpen fokozatosan be kell vezetni, lehetéség
szerint, amig a csecsemd szopik (csokkenti a coeliakia, a diabetes mellitus és a buzaallergia kockazatat).

A hozzataplalas gyimolccsel valo kezdés esetén: alma, 6szibarack utan 6vatosan idénygyiimolcsként: a sargadinnye, a
meggy, a cseresznye, a jo minéségli, hdmozott szilva, majd a tolerancidnak és érzékenységnek megfeleléen korte.....
kovetkezzen. A citrus félék adasa 1 év alatt nem ajanlott.

Csecseménél kerlljuk az apré magvas, nehezen tisztithatd, hisztamin felszabaduldst kivalté (eper, mélna)
gylimolcsoket.

Friss hidnydban mélyhuitétt gyimdlcs is adhato.

A fézelékfélék bevezetését burgonyaval kezdjik, és a csecsemdkor idején leginkabb ezzel torténjen a s(irités is. Ezen
kivil a rdntds helyett hasznalhatunk rizs, illetve kukoricapelyhet is.

A csecsemd kora és a z6ldség fajtdja szerint passzirozas vagy turmixolds mellett (z6ldborsé héjat csak passzirozassal
lehet eltavolitani) adjuk a fézelékeket.

A burgonya utén a sargarépa, a cékla, a saldta, a siit6tok, a szel6tok, a gesztenye, a brokkoli, a kelbimbd, a spenét, a
z6ldborso, a zoldbab és a sparga kovetkezzék. Magas, nehezebben emészthet6 rosttartalmuk miatt a kelkdposztat,
karalabét, karfiolt csak 8 hdnapos kor utan javasolt a bevezetése

Fézelékekhez bio-termesztésti zoldség lenne az idedlis, de ennek hidnydban mindenképpen térekedjlink arra, hogy ellenérzott
beszerzési helyrdl (élelmezés-egészségligyi varakozasi idé betartasa) vasérolt alapanyagot hasznaljanak fel.

Spenotot, séskat magas oxaldt tartalma miatt csak hetente egy alkalommal adjunk. A széraz hlivelyesek felhasznélasa
csecsemOkorban leginkdbb a vegetaridanus moédon étkezéknél bir jelentéséggel.

Fagyasztott alapanyagot hasznalhatunk, de a csecsemé ne kapjon tartésitdszert, festékanyagot, mesterséges édesitét
tartalmazé élelmiszert.

A fézelék komplettdlds és a vashidny megel6zése céljabdl 6-7 hénapos kortdl adjunk hust is. (Fiatal allattdl,
zsirtalanitott, elsésorban baromfi és sertés.) Huskészitményt, felvdgottat ne haszndljunk. A hal (szdlkamentes édesvizi)
adasa taplalkozas-élettani szempontbdl hasznos lenne, de fokozott figyelmet igényel a tulérzékenység gyakorisaga
szempontjabdl. (A csirkemaj adasa elényei mellett méregtelenité-szerv szerepe miatt meggondolandé és legfeljebb
hetente egyszer fiatal llaté adhaté.) Allati fehérje komplettélasra a tojas is hasznos, de allergizalé tulajdonsaga miatt
csak 8 hdnapos kortdl ajanlott a fott tojasnak a szétvalasztott sargdja, majd 1 év felett a fehérje.

Tehéntejet 12 hénapos kor alatt ne, de tejterméket (sajt, turo, joghurt) mar (a csalddi anamnézistdl figgben), kis
mennyiségben a fézelék komplettalasara adhatunk legkordbban 7-9 hénapos kortdl..

A fézelékbe 6-7 honapos kortol névényi olaj adasa is ajanlott (1 dl-hez 1 kavéskanal). Az ételt lehetbleg ne s6zzunk és
cukrozzunk. Nagyobb csecseménél alkalmazhatunk enyhe fliszerezést (s6 poétld) pl. zoldpetrezselyem, kapor,
fehérrépa, paradicsom stb.

Az egyéb szolidok koziil kiemelendé az, hogy 1 éves kor alatt a méz és a gyogytedk esetleges pollentartalmuk miatt
nem javasolhatdk. Az olajos magvak sem adhatdk az allergizal6dds veszélye miatt.

Alternativ taplalkozas (vegetaridnus iranyzatok) esetén vas, B12-vitamin, D-vitamin bevitelére fokozott figyelmet kel
forditani.
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A Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiado
megjelentette

Hack Péter

A BUNTETOHATALOM FUGGETLENSEGE
ES SZAMONKERHETOSEGE

cim( kiadvanyat

A konyv a biintet6hatalom gyakorlasat abbdl a szempontbdl vizsgalja, hogy a birdsdg és az ligyészség
flggetlensége és szamonkérhet6sége hogyan befolyasolja az igazsagszolgaltatas tevékenységét. Az iro
harom, egymassal szorosan 6sszefliggd témakart dolgoz fel. Az elsé a birdi fliggetlenség és szamonkérhetség
kérdése, valamint ezek szervezeti biztositékai. A méasodik témakor az ligyészség szerepét és alkotmanyos
stdtuszat érinti. A harmadik a bintetSeljarasi torvény elkésziltének folyamatat rekonstrudlja abbdl a
szemszdgbdl, hogy miként befolyasolta a birdi és ligyészi szervezet a kodifikaciot.

Hack Péter ebben a kotetben azt szeretné bizonyitani, hogy a jogalkoté altal megfogalmazott eljarasi
szabalyok, illetve az igazsagszolgaltatas szervezeteit szabdlyozé joganyag csak részben hatdrozzak meg azt,
hogy a bilintet6 igazsdgszolgéltatas hogyan zajlik. Annak megértéséhez, hogy mi hogyan mukodik ezen a
rendszeren belll, tisztdban kell lenniink azokkal a szervezeti érdekekkel is, amelyek az eljards egyes
szereplbinek szerepfelfogasat, dontéseinek hatterét meghatdrozzék. Ez a megkdzelités indokolja, hogy a
szerzé mlvében azon tényez6k elemzésére koncentraljon, amelyek akadalyozzék, hogy ezek a szervezetek
optimalisan teljesitsék feladatukat.

A kotet 382 oldal terjedelm, 4ra 4830 forint 4faval.

Példanyonként megvasarolhaté a Budapest VII., Rdkdczi Gt 30. (bejarat a Dohany u. és Nyar u. sarkan) szam
alatti Kozlony Konyveshazban (tel.. 321-2136, fax: 321-5275), valamint a Budapest VI, Somogyi
Béla u. 6. szam alatti Kozlonyboltban (tel.: 318-8411), illetve megrendelheté a kiadd lgyfélszolgalatan
(fax: 318-6668, 338-4746, e-mail: megrendeles@mhk.hu).

MEGRENDELES

Megrendelem
Hack Péter

A BUNTETOHATALOM FUGGETLENSEGE
ES SZAMONKERHETOSEGE

cim(, 382 oldal terjedelm(i kiadvanyt (ara: 4830 forint afaval) ..........ccouervrrcrrerrerenne példanyban, és kérem, juttassak
el az aldbbi cimemre:

Amegrendeld (cég) neve:

Cime (varos, iranyitdszam):

Utca, hdzszam:

Ugyintézc’i neve, telefonszama:

A megrendel6 (cég) bankszdmlaszama:

A megrendelt példanyok ellenértékét a postakdltséggel egyiitt, a szallitast kovetd szamla kézhezvétele utén,
8 napon belll atutaljuk a Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiadénak a szamlan feltiintetett pénzforgalmi
jelz6szdmdra vagy postai Uton a fenti cimre.

Keltezés:

cégszerd aldiras
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A Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiad6 gondozasaban
megjelent

AZ UNIOS PALYAZATOK KESZITESENEK MODSZERTANA
- palyazati sorvezet6 helyi 5nkormanyzatok és kistérségi tarsulasok szamara -

Magyarorszagon jelenleg az egyik legnagyobb kihivés az, hogy az eurépai unids csatlakozas elényeivel és lehetéségeivel eredményesen
tudunk-e élni. A csatlakozdsunk 6ta eltelt id6szak tapasztalatai rendkiviil fontosak, hiszen a 2007-2013 koz6tti programozasi id6szakban
még jelentésebb nagysagrendl tdmogatas lesz elérhetd a helyi 5Snkormanyzatok, kistérségi tarsulasok részére.

A paélyazatok elkészitése specidlis szakértelmet igényel a helyi énkorményzatoktdl. A felmérések adatai szerint a palyazo
onkormanyzatok, tobbcélu kistérségi tarsulasok megkozelitdleg fele maga késziti a palyazati dokumentaciokat. Ezen helyi
onkormanyzatok, tdbbcélu kistérségi tarsuldsok mind a palyazatok készitése, mind a mar elnyert tdmogatasokrdl vald elszamolas
kapcsan szamos esetben segitségre szorulnak, mert nem tudnak megfelelni a szigoru eléirdsoknak. Ma mar igen szoros a palyazati
verseny.

Amennyiben a helyi 6nkormanyzatok, kistérségi tarsuldsok eredményesen szeretnék elnyerni az EU nyujtotta forrasokat,
gondolkodasmaéd-, illetve szemléletvaltasra van sziikség. A projektszemléletii fejlesztéstervezés rendkivil kreativ szellemi
munka, amely tobbféle szakismeretet, készséget és szervezett csapatmunkat igényel.

A kiadvany els6 fejezete ,sorvezetét” ad arra, hogy az Uj Magyarorszag Fejlesztési Terv (UMFT) és annak operativ programjai
milyen prioritdsokat jeldlnek meg, amelyeket a késébbiekben akcidtervek részleteznek és kozponti projektek és palydzatok
forméajaban elérhetdk lesznek a kedvezményezettek szamara. A projekteknek ugyanis 6sszhangban kell lennitik ezen, valamint a
kohéziéra vonatkozé kdzdsségi stratégiai iranymutatasokban meghatarozott célokkal.

A kotet gerincét képezik a projektkdvetelmények, a projektciklus-menedzsment (PCM) elmélet, a PCM tipusu tervezés gyakorlata, a
stratégiai tervezés moddszerei, a logikai kerettervezés, a tevékenységtervezés, a projektcsapat kivalasztasa, szerepek, felelésség,
hataskorok, a projektek pénziigyi tervezése, a palyazati informaciok megszerzése.

A kotetben bemutatésra kerlil a palyazatkészités folyamata, a palyazat kidolgozasa, a palydzatiras lépései. Egy palyazatban egy
adott projekt kerll bemutatasra, melynek végrehajtasara nyerheték forrasok. A kiadvany foglalkozik a szerzédés el6készitésével, a
Tamogatasi Szerzédés megkotésével, médositasaval.

Kulonos hangsulyt helyez a kiadvany a projektvégrehajtas szakaszaban jelentkezd feladatokra, a jelentési kotelezettségekre, a
pénziigyi elszamolasra.

A megvalésitas fazisaban kiemelt hangsulyt kapnak az utélagos (kifizetett szamlak aranydban torténé visszautalds) elszamolashoz
szikséges Osszesiték, bizonylatok, igazolasok.

A hatékony és eredményes szakmai, pénziigyi dokumentalast esettanulmanyokkal segiti a kiadvany.

A kiadvany egy fejezete kiilon kitér tovabba azon k6zosségi programokra is (pl. Aktiv eurépai polgarsagért, LIFE+), amelyekre a
helyi 6nkormanyzatok nem az UMFT keretében, hanem kozvetleniil az Eurdpai Bizottsaghoz pélyazhatnak. Ezen programok
keretében kiirt palydzatokra ugyanis specidlis szabalyok vonatkoznak.

A palyazat nem cél, hanem egy eszkoz, azaz olyan konkrét fejlesztésekhez torténd tarsfinanszirozas igénylése, amely hozzajarul a
szélesebb kozosségek szamara is kedvez6, kijeldlt, kozép- vagy hosszu tavon elérendd cél megvalositdsdhoz.

A kiadvany hasznos segitséget nyujt a napi palyazatirasi és projektmegvaldsitasi munkdanal.

A 256 oldalterjedelm(i kiadvany ara: 2961 Ft afaval.

Példanyonként megvasarolhaté a Budapest VII., Rakoczi ut 30. (bejarat a Dohany u. és Nydr u. sarkan) szdm alatti Kozlony
Konyveshazban (tel.. 321-2136, fax: 321-5275), valamint a Budapest VIIl, Somogyi Béla u. 6. szam alatti Kozlonyboltban
(tel.: 318-8411), illetve megrendelhetd a kiadd tUgyfélszolgdlatan (fax: 318-6668, 338-4746, e-mail: megrendeles@mhk.hu).

MEGRENDELOLAP

Megrendelem Az unids palyazatok készitésének modszertana cimi kiadvanyt (ara: 2961 Ft + postakOtség), ......ccuweeeeeens példanyban,
és kérem juttassak el az aldbbi cimre:

A megrendeld (cég) neve:

Cime (véros, irdnyitészam):

Utca, hdzszam:

Ugyintéz6 neve, telefonszdma:

A megrendel6 (cég) bankszamlaszéma:

A megrendelt példanyok ellenértékét a postakoltséggel egyiitt, a szallitast kovetd szamla kézhezvétele utan, 8 napon beliil a Magyar
Kozlony Lap- és Konyvkiadonak a szamlan feltiintetett pénzforgalmi jelz6szamara atutalom.

Keltezes: .. ovvvniriiiiiiiei e

cégszer( alairas
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Tisztelt Elofizetok!

Tdjékoztatjuk Onoket, hogy a kiadonk terjesztésében levé lapokra és elektronikus kiadvdnyokra szol6 eléfizetésiiket
folyamatosnak tekintjiik. Csak akkor kell vdltozdst bejelenteniiik a 2010. évre vonatkozo elé6fizetésre, ha a példdnyszdmot,
esetleg a cimlistdt médositjdk, vagy uj lapra szeretnének el6fizetni (pontos szdllitdsi, név- és utcacim-megjeloléssel). Kérjiik,
hogy az esetleges modositdst (cim- és példdnyszdmvadltozds) sziveskedjenek levélben vagy faxon megkiildeni. Felhivjuk szives
figyelmiiket, hogy a lapszillitdsrél kizdrdlag az eléfizetési dij beérkezését kovetden intézkediink. Fontos, hogy az el6fizetési
dijakat a megadott 10300002-20377199-70213285 sz. szamldra utaljdk, illetve a kiadé dltal kikiildott készpénz-dtutaldsi
megbizdson fizessék be. Készpénzes befizetés kizdrolag a Magyar K6zlony Lap- és Konyvkiado iigyfélszolgdlatdn (1085 Budapest,
Somogyi Béla u. 6.) lehetséges (levélcim: Magyar K6zI6ny Lap- és Konyvkiadd, 1394 Budapest, 62. Pf. 357, fax: 318-6668).

A 2010. évi elofizetési dijak

(Az arak az afat tartalmazzak.)

Magyar Kozlony 176 400 Ft/év Szocialis és Munkatigyi Kézlony 47 376 Ft/év
Az Alkotmanybirdsag Hatérozatai 32004 Ft/éy | Oktatasi és Kulturalis Kozlony 36 288 Ft/év
Beliigyi Kozlony 45612 Ft/ey | Penzligyi Koziony 54180 F/év
Egészségiigyi Kozlony 45612 Fyey | D9YeszségiKozlony 11088 Fr/év
Blintigyi Szemle 14616 Ft/év

CD-Cégkozlony

A Cégkozlony kozleményeinek hetente megjelend, oldalhii gyiijteménye CD-n,
melyen a kézlemények gyors megtalalasat kereséfunkcio segiti.
A CD 2010. évi éves eldfizetési dijai
(Araink az &fat tartalmazzak.)
Onall6 valtozat 147 600 Ft

5 munkahelyes halézati valtozat 216 600 Ft 25 munkahelyes halézati valtozat 492 600 Ft
10 munkahelyes haldzati valtozat 285 600 Ft 50 munkahelyes halézati valtozat 837 600 Ft

AMAGYARHIVATALOS JOGSZABALYTAR (DVD)
hatalyos jogszabalyok hivatalos szamitogépes gytjteményének 2010. évi éves eléfizetési dijai*
(Araink az afat tartalmazzak.)

Onallé valtozat 112 500 Ft 25 munkahelyes hélézati valtozat 405 000 Ft
5 munkahelyes halézati valtozat 195 000 Ft 50 munkahelyes halézati valtozat 525000 Ft
10 munkahelyes hal6zati valtozat 247 500 Ft 100 munkahelyes halézati valtozat 892 500 Ft

*A felhaszndlok altal megszokott funkciok, kibdvitve virusvédelmi rendszerrel.

A MAGYAR HIVATALOS JOGSZABALYTAR PREMIUM (DVD)
EU jogszabalytarral, cégfigyeléssel és virusvédelmi rendszerrel kibovitett hatalyos jogszabalyok
hivatalos szamitégépes gyijteményének 2010. évi éves eléfizetési dijai
(Araink az afat tartalmazzak.)

Onallo valtozat 150 000 Ft 25 munkahelyes hélézati valtozat 540 000 Ft
5 munkahelyes hélézati valtozat 255000 Ft 50 munkahelyes hélézati valtozat 690 000 Ft
10 munkahelyes halézati valtozat 330000 Ft 100 munkahelyes haldzati valtozat 1185000 Ft

Facsimile Magyar K6zlony. A hivatalos lap 2009-es évfolyama jelenik meg CD-n az eredeti kiilalak meg6rzésével,
de kénnyen kezelhet6en.
Ara: 18 480 Ft + 4fa.

Szerkeszti az Egészséguigyi Minisztérium, Jogi, Kézigazgatasi és Kormanyzati Koordinaciés Féosztaly.

Szerkeszt6ség: 1054 Bp., Arany Janos utca 6-8. Telefon: 795-1347. Fax: 331-6712.

Kiadja a Magyar K6zlony Lap- és Konyvkiadd 1085 Bp., Somogyi Béla u. 6., www.mhk.hu

FelelSs kiadd: dr. Kodela Laszlé elnok-vezérigazgato.

El6fizetésben megrendelheté a Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiadonal

Budapest VIII., Somogyi B. u. 6., 1394 Budapest 62. Pf.: 357, vagy faxon: 318-6668.

El6fizetésben terjeszti a Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiad6 a Magyar Posta Zrt. kozremUkodésével.

Telefon: 235-4554, 266-9290/240, 241 mellék. Terjesztés: tel.: 317-9999, 266-9290/245 mellék.

Példanyonként megvésarolhat6 a Budapest VIIl, Somogyi B. u. 6. szam alatti K6zlonyboltban (tel.: 318-8411), illetve megrendelheté
akiadd tgyfélszolgalatan (fax: 318-6668, 338-4746, e-mail: kozlonybolt@mhk.hu) vagy a www.mhk.hu/kozlonybolt internetcimen.
Megjelenik havonta kétszer. 2009. évi éves eldfizetési dij: 39 564 Ft, fél évre: 19 782 Ft. Egy példany ara: 1775 Ft.

A palyézati hirdetésektdl eltéré hirdetések felvétele a Magyar K6zI6ny Lap- és Konyvkiadonal (1085 Bp., Somogyi Béla utca 6.) torténik.
Amennyiben a megrendel6 a hirdetésében emblémat kivan megjelentetni, azt tartozik a megrendeléséhez fotdzasra alkalmas
mddon mellékelni.
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