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Bevezetés: A krénikus obstruktiv tiidSbetegség jelent8s egészségiigyi teher mind a beteg, mind a tarsadalom részére.
Betegoktatdssal ez a teher csokkenthetd, igy magyar kornyezetben kerestiik az optimalis tartalmat ehhez.

Célkitiizés: 1) A tiidEgydgyaszok véleményére épiilS betegoktatasi tartalom tervezése; 2) a tiid6gydgydszok magatar-
tasanak és percepcidinak megismerése; 3) a beteg adherencidja (egytittmtikodése) javitdsi lehetGségeinek felmérése.
Modszer: Orszagszerte 20 gondozdban, kérhdzban és rehabiliticids kozpontban dolgozé tiidEgydgyasszal készitet-
tiink interjat. A struktarit agy alakitottuk ki, hogy egy betegoktaté program kulcselemeit definidljuk, valamint hogy
teret engedjiink a percepciok, terdpids attitidok felfedésének.

Evedmények: Az atlagos krénikus obstruktiv tiid6beteg dohdnyos, férfi, alulszocializdlt, kohog, fullad, és 40 évnél
idGsebb. Betegségét nem veszi komolyan, csak stlyosabb esetben fordul orvoshoz, adherencidja is csak ekkor né meg.
Ez a hatds gyakran dtmeneti, csak a rosszullétre korlitozédik. Az adherencia szerint hirom csoport kiilonithetd el:
margindlis jo adherencia (kb. 10%) mellett az atlag 30-40% kozott van, és a betegek jelentds része (60%) minimalis
adherencidval bir. Az inhaldtor hasznélata idedlis esetben maximum 3 1épésbdl all, konnyen reprodukdlhaté és elma-
gyarazhat6.

Kovetkeztetés: Az oktatéprogram keretét meghatirozé szempontok a megfeleld betegkép (személyre szabas), a tiid6s-
gybgyaszati, helyszini oktatés, az orvos—beteg kapcsolat, a betegek hozzailldsa és az életmodbeli valtoztatdsok (leszo-
kés a dohanyzasrol), valamint a megfeleld inhalator kivalasztasa.
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Aspects of developing an education programme based on pulmonologists’
appraisal related to chronic obstructive pulmonary disease

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a health burden for the patient and the society.
We have sought to find the optimal education content to alleviate this burden.

Aim: (1) To create patient education content based on the pulmonologists’ opinion; (2) to understand the pulmo-
nologists’ attitudes and perceptions; (3) to evaluate the options to improve patient adherence.

Method: We have performed 20 interviews with pulmonologists working in inpatient, outpatient and rehabilitation
settings. The structure of the interviews has been designed to determine the key elements of a patient education
programme and to discover perception and therapeutic attitudes.

Results: The average COPD patient is a smoker, male, under-socialized, coughs, has dyspnoea and is older than 40
years. He does not take his illness seriously, and seeks medical attention only in case of worsening of the disease, and
improvement in adherence is only present in such cases. The latter phenomenon is frequently transient, and limited
to worse periods. Three adherence groups can be defined: marginal good adherence (approx. 10%), the average is
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around 30-40%, and minimal adherence (60%). Correct inhaler use should be taught in maximum three steps, which

should be easily reproduced and explained.

Conclusion: The aspects defining the framework of the education programme are the adequate patient profile (tailor-
making), on-the-spot education in the pulmonology centre, the relationship between the patient and the doctors,
patient attitudes and lifestyle changes (smoking cessation), and choosing the adequate inhaler.

Keywords: patient education, adherence, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), perception, attitude
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Roviditések

COPD = (chronic obstructive pulmonary disease) krénikus
obstruktiv tiiddébetegség; FEV, = (forced expriration volume in
1 second) erdltetett kilégzés masodperctérfogata; GOLD =
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
COPD nemzetkozi iranyelv; WHO = (World Health Organi-
zation) Egészségiigyi Viligszervezet

A krénikus obstruktiv tidébetegség (chronic obstruc-
tive pulmonary disease — COPD) megel6zhet6 és kezel-
het$ népbetegség, amelyet hosszan fenndlld, progresszi-
ven romlé léguti obstrukcié jellemez; dontéen 40 év
felett jelentkezik [1]. JellemzGje a krénikus gyulladds és
a horgdszikiilet, amelyek gyakran a dohdnyzis kovet-
keztében alakulnak ki [2]. A betegség sorin idénként
dllapotromldsok, exacerbatidk jelentkeznek [3], melyek
gyakorisaga és a tiinetek stlyossiaga az adherencidval ne-
gativ korrelaciét mutat [2].

A compliance kifejezi, hogy a beteg mennyiben tartja
be a javasolt gyogyszeres terdpia idGtartamat, a javasolt
gyogyszer(ek) dozisat és azok alkalmazasi gyakorisagat; a
gybgyszerszedés pontossagardl ad felvilagositast [4]. Az
Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organiza-
tion — WHO) szerint az adherencia ,,az egyén egészség-
tigyi szakemberrel egyeztetett ajanlasoknak megfeleld
viselkedése a gydgyszerszedés, a diéta és az életmodval-
tozas teriletén” [5], mig egy masik forrds szerint ad-
herenciardl beszéliink, ha az egyén a terapias folyamat-
ban a gyogyszerszedéssel és/vagy életmod-valtoztatassal
az egészségiigyi ellatds ajanldsai szerint egylittmikodik
[6]. Mig a compliance elsGsorban az orvosi utasitisok
betartdsara szoritkozik, az adherencia a beteg egytittmd-
kodésének jellemzdje, a tovibbiakban ezt hasznaljuk.

A WHO megtjulé ajanlasai részletes javaslatokat tar-
talmaznak a COPD-s betegek kezelésével kapcsolatban,
ezek megjelennek a mindennapi terdpia sordn is. Ma-
gyarorszagon specialis helyzet alakult ki: mig a vilig leg-
nagyobb részén a haziorvosi rendszer kezeli és gondozza
a COPD-s betegeket [7], addig a magyar beteg ellatasa,
gondozasa a szakorvosi hil6zatra, elsGsorban a tiidégon-
dozdkra harul [7]. A tiid6gondozdban a szakorvos és a
1égz8szervi szakasszisztens egyiittesen végzi a beteg ella-

tasdt, oktatdsit. Ezt elGsegitendS olyan programra van
szlikség, amely a beteget is motivalni képes arra, hogy
segitse sajat dllapota javulasit [8]. A dohdnyzdsrdl le-
szoktaté programok, a prevencid és a hatékony kezelés
menedzsmentjének hirmasa sziikséges ahhoz, hogy a
betegséget koltséghatékony médon kezeljiik [9].

A szakellitds elényei elvitathatatlanok, az adherencia
szempontjabol viszont a haziorvosi ellatasi rendszer koz-
vetlenebb kapcsolatai jelentenek elényt. Ezért tartottuk
specidlisan fontosnak a magyarorszagi tid8gyodgyasz
szakorvosok véleményének felmérését a COPD-s bete-
gek adherencidjat elGsegité magyarorszagi program ki-
alakitasaban.

Celkittizés

1) ElsGsorban célunk egy olyan betegoktaté programot
létrehozni, amely figyelembe veszi a COPD-s bete-
gek gondozasaban kulcsszerepet jatszo tiid6gyogyasz
szakorvosok véleményét.

2) Masodsorban célunk a tiid6gyogyasz percepcidit és
attitidjét megismerni, amelyek atfogd képet adnak a
betegképrdl, a kezelés sikerérdl és az adherencia gon-
dozisanak jelenlegi helyzetérol.

3) Harmadsorban célunk volt annak felmérése, hogy a
betegadherencia javitasinak milyen lehet&ségei van-
nak tiidégondozdi és kérhdzi koriilmények kozott.

Mobdszer

Osszesen 20 pulmonolégus szakorvossal készitettiink
interjat, akik a COPD-s betegek ellatasaban részt vesz-
nek; tiid6gondozdban, kérhazban és rehabiliticids cent-
rumokban dolgoznak. Egy interja 30 percig tartott, és
Osszesen harom nagy kérdéscsoportot vizsgaltunk.

Az 1. tablazat részletesen leirja a médszertani blokkok
tematikajat. Fontos kiemelni, hogy ezek sorrendje meg-
felel a tanulmany célkitlizéseinek, a tényleges interjufel-
vétel sordn ettdl sorrendbeli eltérés lehet (példaul a keze-
1és jellemzd&irdl és a COPD altalanossagairdl szolo részt
eldrevettiik, ezzel beinditva a beszélgetést).
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Az interjukat vegyes moddszerrel készitettiik, irdsban
rogzitettiik Gket. A félig strukturdlt kérdéscsoportok
mellett igyekeztiink hagyni kibontakozni az orvosok vé-
leményét, igy Osszességében dtmenet tortént a mélyin-
terji-modszertan felé [10]. ElsGsorban a sajat gondola-
tok és percepcidk kibontasit céloztuk, és valamennyi
esetben rogzitettiik a tiiddégydgyasz altal hasznalt kiilo-
nos kifejezéseket is.

1. tiblazat | Az interjuk médszertana és a célok szerinti megfelelés

Cél Téma Mintakérdések

Hogyan élik meg a betegek a COPD-t?
Mi zavarja Sket a leginkabb?

1. Az oktatéprogram
kérdései
Hogyan néz ki egy ideilis oktatéprog-
ram az On betegei szdmara?

Milyen kulcselemeket emlitene,
amelyeket mindenképpen megtanitana
a betegnek?

Mit jelent az On szaméra az orvos—
beteg egytittmiikodés?

Mit tehet a tiid6gydgyasz, a hiziorvos,
a gyogyszerész és az oktatast végzs?
Hogyan?

Mik a tapasztalatai a tiid6gyogyaszaton
jelentkezd betegekkel? 10 betegbdl
hany kapott mar COPD-diagnézist?

2. A betegek jellemz6i
és a tiid8gyogyisz
percepcidi

Milyen éllapotban vannak az On
betegei?

Mi az On legfébb motivicidja a
kezelést illetSen?

Hogyan jellemezne egy tipikus
COPD-s beteget?

Milyen a jé kezelés?

On szerint mi befolydsolja a leginkibb
a beteg egytittmiikodését?

3. Az adherencia és
javitdsa a tiidEgyo-
dszaton 2 Lo K ok .
&Y Hogyan érdemes belégzGt vélasztani a
betegnek?

2o

Ki donthet a belégz6rsl? Mik a patikai
generikus helyettesités szempontjai?

Milyen moédszereket hasznil a
tiid6gyogyaszati gyakorlatban, amelyek
el@segitik a betegadherencidt?

Mit tehet a tiid6gondozo a beteg
adherencidjinak javitdsaére?

COPD = krénikus obstruktiv tiidébetegség

Eredmények
A vizsgalt populicio

A mélyinterjut 20 tiidégyogyasz szakorvossal végeztiik
el. A szakmdiban dolgozdk tobbsége 50 év folotti, nagy-
részt tidégondozoban dolgoznak (2. tablizat). A Ma-
gyar Tud6gyogydsz Tarsasig véleménye szerint [11] 540
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aktiv tid6gyogyasz szakorvos dolgozik az orszigban, s
csaknem 50%-uk betoltotte az 55. ¢életévét. Az interji-
alanyokat ugy valasztottuk ki, hogy nemi, életkori és
munkahelyi megoszlasuk megfeleljen a magyar tiid6gy6-
gyaszok megoszlasinak. A teljes minta mintegy 4%-a nyi-
latkozott az interjaink soran.

2. tiblazat | A tiid6gydgydszok (n = 20) neme, munkahelye és kora

F6 %
Nem Férfi 3 15%
Né 17 85%
F& munkahely Koérhiz 7 35%
Tidégondozo 12 60%
Rehabiliticio 1 5%
Kor 40 alatt 3 15%
40-50 8 40%
50 folott 9 45%

A betegek jellemzii és a tiiddyyogydsz percepeios

Arra kértiik az orvosokat, hogy jellemezzék az altaluk
gondozott COPD-s betegeiket, emlitsenek olyan jeleket,
megfigyeléseket, amelyekbdl azonnal el tudjak donteni,
hogy COPD-s beteggel van dolguk. Sok hasonlé elem
jelent meg: ,,dohdnyos”, ,alulszocializalt”, ,,kohog, ful-
lad, lasstt”, ,,idGsebb”, , térfi”. Megfigyeltiik a tankonyvi
emphysemads/bronchitises tipus szétvilasztisit is. Az
egyik tiid6gyogyiasz képletesen gy jellemezte a két ti-
pust, hogy ,,van a sovany, szikir, bagds”, szdraz tipus,
valamint a ,,kopkodds, korpulens, szuszogds”, aki pedig
a szaftos. Az egyik véleményalkoté azt mondta, hogy
most mar taldn tobb né van, mert a korabbi dohdnyrek-
lamoknak koszonhetSen elhitették a holgyekkel, hogy
dohényozni sikk. Ez az emancipaci6 elsésorban Buda-
pestre és kornyékére osszpontosul, itt 1 : 1 ardnyban lat
COPD-s férfiakat és nGket a szakellatds. A betegség szo-
ciookonémiai gradienssel is parosul: a betegek alacso-
nyabban szocializaltak, vidéken még tobb a férfi, mint a
nd, mivel a nék gyakrabban kapnak ,,el6kel6bb” asztma-
diagnézist (1. dbra).

A COPD diagnosztizaltsiganak szimszer( felmérésé-
hez megkérdeztiik: mit gondolnak, 10 betegb&l hany 6
van mar az ellitérendszerben a megfelel§ diagnézissal?
Az eredmények szerint 10 betegbdl atlagosan 4,2 diag-
nosztizalt (széris = 1,7), az értékek 2 és 10 kozott sz6-
rodtak.

A tidbgyogyaszi vélemények szerint az ,,éberség” ki-
alakitasdnak van jelent8sége, hiszen jocskidn van még di-
agnosztizalatlan beteg. A betegek késGbbi staidiumban
jelentkeznek, és csak stulyos panaszok hivjak fel a figyel-
met a betegség jelenlétére. Gyakran pedig tarsrendelés-
r6l érkezik a beteg, vagyis a COPD komorbiditasként
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Kohog, fullad, kdpetes, lassu I 684%
Dohanyos I 63.2%
Alacsony szocioGkonomiai statusz I 31,6%
Férfi I 126,3%
50 év feletti I 1263%
Sovany, szikar, szarazan kohogd I 121,1%
Ajakciandzis Il 158%
Mind mas/stadium flggd ' 10,5%
Keveset mozog, mozgasra fullad ' 10,5%
Felilbiral, kotekszik Il 10,5%
Tulsulyos 5,3%
Nyugdijas 5,3%
NG 5,3%
1. ibra A COPD-s betegek profilja

COPD = krénikus obstruktiv tiidébetegség

kertil felfedezésre (2. abra). A véleményekben megjelen-
nek a ,panasz hozza be”, ,légati infekcié” ,,FEV,<50%”
és a ,,csaladtagot zavard (faradékonysdg/kohogés)” sza-
vak. Tehdt a tiinetesség az, ami elsGsorban zavarja a be-
teget vagy csalddtagjat, és a diagnoézis irdnyaba tereli.
»,Nehezen vezethet6”, ,,tobbszori taldlkozas kell”, a
Hlegrosszabb” adherencidval rendelkezik. A helyszinen
még szofogadonak tlnik, késGbb viszont sporol a gyogy-
szerrel, vagy sziikség esetén tobbszor hasznalja az inha-
latordt, elsésorban a rohamoldét. A cardiovascularis be-
tegekkel ellentétben a COPD-s beteg alacsonyabb
adherencidval bir [6], vagy nem érzi krénikusnak a be-
tegséget, ezért panikszerlien kezeli. Ehhez hozzdjarul,
hogy korai stidiumban bagatellizdljak a betegségiiket,
nem veszik komolyan sem a dohanyzasrél valé leszokast,
sem a javasolt terapiat.

Aluldiagnosztizalt
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2. 4dbra A COPD diagnosztizaltsiga és annak korilményei
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A Dbetegségelfogadds nem megfelelS: a tiidSbetegsé-
gekre egyfajta dtmeneti ,,infekcidként” tekintenek, és
nem foglalkoznak vele. Anyagi problémaik is el6fordul-
nak a betegnél, igy a terapia a legolcs6bb, rohamoldé
komponens felé iranyul. Megjelent egyetlen pozitiv véle-
mény is: a diagnéziskor még lehangolt a beteg, de ami-
kor a mésodik talilkozaskor elégedett a gyodgyszerrel,
miér jobban elfogadja a terdpiat. Az inhalatorra a beteg
gyakran nem gyogyszerként tekint, hanem ,,gyégypipa-
ként” emliti.

Az adberencia és javitisa a tidogyigydszaton

Az adherencia megitélése COPD-ben az atlagosndl rosz-
szabb: a vegyes és az atlagnal rosszabb kategoériak vezet-
nek. A tiinetes betegek adherensebbek, de ez a hatds at-
meneti: csak addig szedik a gyogyszert, amig rosszul
vannak (3. dbra).

Az interjukban a betegségpercepciéra tobbszor vissza-
tértek az alanyok, kiemelve, hogy az enyhe stidiuma,
tiinetmentes beteg ,,nem veszi komolyan” betegségét, a
tiinetes ,,gyégyulni akar”, ugyanakkor a dohinyzis és a
COPD kozotti Osszeftiggést nem érzi. A betegek inkdbb
ugy nyilatkoznak, hogy szivesebben szedik a gyégyszert
és folytatjik a dohanyzast, de elutasitjak a leszokas lehe-
tOségét. Gyakran a kornyezetet és a légszennyezést jelo-
lik meg mint a betegség okat. A megkérdezett orvosok
elmondtak, hogy ,,nagyon nehéz elkezdeni a terdpiat”, a
Hsulyos dllapotd betegekkel van konnyebb dolguk”.
Ugyanakkor tudni kell azt is, hogy minden kategoéridban
vannak j6 adherenciaval biré ,,jol neveltek” is.

Az egyik vélemény szerint hairom csoportba érdemes
sorolni a COPD-s betegeket az adherencia szerint: van,

9
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COPD = krénikus obstruktiv tidébetegség; GOLD = COPD nemzetkozi irdnyelv
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Nincs probléma, altaldban jé adherencia

o
. Ambivalens adherencia
(%]
Legrosszabb adherenciaju beteg

e
g Gyogyszerszedésben rossz adherencia...
8

COPD sulyossagatol, aktualis tiinetességtdl flgg
2
aQ i " o . .
] Komplikalt, tobb koros gydgyszerbeszerzés
S
o3 . s . .
@ Tlinetek bagatellizaldsa, massal hozzak...

3. ibra A COPD-s betegek adherencidja és jellemz6i

COPD = krénikus obstruktiv tiidSbetegség

akinek minimalis az adherencidja (kb. 60%), veliikk nem
lehet vagy nagyon nehéz eredményt elérni. A ,,j6” ad-
herencia kb. 30-40%-ot jelent (évi max. 6 kivaltas). Na-
gyon sziik az a réteg, amelyik a ,,tokéletes adherencidja”
csoportba tartozik (évi 10 kivéltas folott, 12 hénapra
szamitva, 10%). Egy masik vélemény szerint az COPD-s
adherencia 20% koriil van, és kiemeli azon betegoktatd
programok szerepét, akik el@segitik az inhalatorhoz valé
ragaszkodast, valamint annak helyes hasznalatit.

A generikus készitmények és eszkozok kapesan fel-
mértiik a tid6gydgyiszok nyitottsigit arra, hogy a pati-
kaban olcsébb gyodgyszerre cserélje a gyogyszerész a fel-
irtat (azonos hatéanyag mellett). A vélemények
egybehangzék: a hatdéanyag és a beviteli méd megvalasz-
tdsa teljes egészében szakorvosi feladat, kifejezetten
nemkivinatos a patikai inhaldtorcsere. Két interjualany
fogalmazott meg ettdl eltérd allaspontot: a beteg kérésé-
re elképzelhetének tartja a patikai eszkozeserét, abban az
esetben, ha az ara kétezer forint alatt van. Ezek szerint ez
az Osszeg egy lélektani hatdr lehet, amennyit a beteg haj-

. Rend-
Betegség g,or Kapcsolat
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landé még rakolteni a COPD gyogyszerére. Egy masik
vélemény elképzelhetének tartja, hogy a gyodgyszerész
dontson az inhalator tipusarél, mivel az egyes hatdanya-
gok esetén azonos klinikai hatas érhets el a kiilonbozé
inhaldtortipusokbdl, és a hatdéanyag az els6dleges. Eb-
ben az esetben havi szintl betegmonitorozasra van sziik-
ség, és a tiid6gyogyaszati kezelést a gydgyszerész—hazi-
orvos—pulmonolégiai asszisztens hdrmasaban, integralt
szemléletben kell elképzelni [12].

Az adherenciit vezet§ tényezSk kozott kiemelkedik a
betegség sulyossiga, a gyogyszer ,,hasznalhatésiga”, az
ara, a betegségbelitis és az orvos—beteg kapcsolat (kom-
munikacid). Ezek koziil kettS a betegnek a vizsgilat so-
rin nem valtoz6 paramétere (az iskoldzottsig nem val-
toztathatd, bar ennek kivetiilése, a betegségbelatas igen;
a COPD stadiuma adott, a tiinetesség és az exacerbatio-
kontroll javithat6), ugyanakkor a beteggel val6 kapcsolat
és a kommunikacié, valamint a gyogyszer ,,hasznalhat6-
sdgaval” kapcsolatos percepcidk fontos bemeneti elemei
a betegoktaté tartalomnak (4. 4bra). Az adherenciit be-

Orvos—beteg kapcsolat
Tajékozottsag
Betegségbelatds

Gyogyszer hasznalhatodsaga, ...
Gyogyszer ara

Betegség sulyossaga

Panaszok tipusai
Meglassultsag, faradékonysag

Dohanyzas csokkentése
Egyéb betegségek, altalanos egészségligyi allapot

Beteg

Nyitottsag, baratsagossag
Kérnyezet (csalad stb.) |
Munka \

Eletkor
Iskolai végzettség I I |

4. ibra A COPD-s betegek adherencidjit befolyasol6 tényezsk
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folyasol6é szempontok kozott megjelenik még a gydgy-
szer dra és a beteg anyagi helyzete, ezt azonban trend-
szerlien kevesebbszer emlitették az interjhalanyok.
Erdekes médon csupin egyetlen helyen jelentkezik a
vezetd tényez8k kozott az inhaldtor tipusa.

A COPD és a dohdnyzis kozotti kapcesolat megértése
a betegségtudat kialakitasaban is fontos szerepet jitszik,
ez pedig hatdssal van az adherencidra is [8, 13]. Az okta-
tds sordn arra kell szimitanunk, hogy a betegek virhat6-
an egy alacsonyabb tirsadalmi skilan helyezkednek el,
alacsonyabb iskoldzottsiguak és tobbségiik férfi. A je-
lentkezés oka a tiinetesség, az exacerbatio, a ,,csaladot
zavarja” szempontok lesznek, varhatéan késébbi stadi-
umban torténik. Szlir6programokkal, az id&sebb, (volt)
dohényos korosztily tekintetében érdemes figyelemfel-
hivé és tudatossagnovelS oktatast tartani [14].

Az oktatoprogram szempontjni

Az oktatéprogram fejlesztéséhez sziikséges beteghképet az
interjuk leirjak. Els6dleges a dohdnyzasrdl vald leszokas
el8segitése, ennek prioritasként kell szerepelnie a prog-
ramban [14, 15].

A személyes oktatds (tid6gondozd, kérhaz vagy reha-
biliticiés centrum) preferdlt. Nem baj, ha az oktatds
repetitiv; tartalmaznia kell a betegség definicidjat, a tii-
netek jellemzését, valamint tartalmazzon a gyégyszer-
hasznalatrél informéciét [16]. Sziikséges, hogy a beteg
nyelvezetét ismerje az oktatist végz6 személy, egyszerd
és konnyen megjegyezhetd [17], ,,meseszerd” elemeket
hasznaljon. A tiid6gydgyaszok szerint kivanatos a gyako-
ri kontroll, ezt eleinte havi, késébb haromhavi gyakori-
saggal tartjak optimalisnak. Az egyik interjaalany szemé-
lyes tapasztalata alapjan: a program legyen hosszabb; és
az elemei: tiinetek, okok, kialakulds, tiinettan, elvi terdpi-
as lehetGségek, a gyogyszerhasznalattal kapcsolatos tech-
nikai megfontolasok és nehézségek, a komplikiciok
felmérése, teljes rehabiliticié. Ennek része a torna, tiszas-
gyakorlat és relaxacid, egyhetes kara formajiban.

A betegekkel valé viszony, kommunikicios paradig-
maik fontos szerepet jatszanak a program sikerességében
[18]. A fejlesztés soran ezt a kérdést mindkét oldalrdl
érdemes megvizsgilni: a betegoktatis mellett érdemes
lehet olyan tréninget is kezdeményezni, amelyen az or-
vos kommunikacidjat javitjuk, és ezdltal a betegségbela-
tast javitjuk. Az egyik interju kiillonosen hangsalyozza,
hogy a beteggel toltott mindségi id6 a fontos, és a beteg
azt szeretné elsGsorban, hogy emberszimba vegyék.
Nem optimélis ezért a telefonos oktatas, mivel azt gyak-
ran személytelennek érzik, zaklatisnak vehetik, igy az
eredménye is mérsékeltebb lehet [19]. Fontos lehet még
a tirelemre intés és az életmddvaltozds, hiszen a beteg-
ség sem rovid dohanyzas alatt alakult ki, igy a terapia is
krénikusan alkalmazva hozhat eredményt. Az ,,életmod-
kédex” egyenesen arra vonatkozoéan tesz ajanlast, hogy
mit hogyan érdemes csindlni a tiidébarit élet sordn, mi a
teendd fulladds soran, melyik gyégyszert mikor és ho-
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gyan kell haszndlni. Ez a tipust partneri kommunikdcié
lehetGvé teszi, hogy a beteg maga tudatosabba véljon, és
kialakuljon benne a betegségmenedzsment szemlélete
[18].

A betegek hozzddllasinak javitdsa szintén fontos a
hossz tiva hatdsok érdekében [20]. Ezt a szempontot
valamennyi interjtalany kiemelte, ugyanakkor mas-mas
irdinyvonalak mentén: a dohinyzasrél valé leszokis, 1ég-
z6gyakorlatok, kontroll és a gyogyszerek kivaltasa, moz-
gas ¢s a testsuly rendezése. Két interjhalany visszakapcsol
az orvosi kommunikacidhoz: az orvos kiildjon pozitiv
visszajelzést, ha ezek barmelyike megtortént, ,,iinnepelje
a beteget”. Az esélyadds kétoldalt: ha a beteg elfogadja a
betegségét, és elhiszi, hogy az inhaldtor tud neki segite-
ni, akkor ez mir az elsé 1épés a gydgyulds felé vezetd
aton [21]. A rehabiliticiéban val6 részvétel és az ered-
mények mindennapokba tiltetése pedig megalapozza en-
nek a hosszu tava sikerét [22].

Az inbaldtorral kapcsolatban elvards, hogy hasznilata
egyszeren megtanulhaté és gyorsan megtanithat6 le-
gyen. Fontosnak tlinik, hogy az inhaldtor hasznalatat ke-
vés 1épésben mutassuk be, ugyanakkor nyitottak mind a
betegek, mind az orvosok az 4j megoldasokra is, ha lat-
jak a modszer elényét [23]. A porbelégzénél sziikséges a
minél jobb belégzberd, tobben tgy latjik, hogy ez a
modszer konnyebben kivitelezheté [17]. A betegek vi-
zudlisan is szeretnek meggy6z6dni a hatasrdl. A spray-k
tekintetében a koordiniciot jelolték meg a tidSgyogya-
szok mint aggalyt, jelenleg itt tartjak legalacsonyabbnak
az adherenciit. Felmeriilt még az is, hogy az egyszeri
adagolasa szerek, bar konnyebben bevihetSk, ha elma-
rad a napi adagolds, akkor az egész napi ddzis kimaradt,
ellenben a kétszeres adagolds esetén legalibb részleges
eredmény érhet$ el. Az adherencia magasabb az olcséd
készitmények esetén, elsGsorban a rovid hatasa
f-agonistakndl és a muszkarinerg antagonistiknal és
kombinacids készitményeiknél. A hosszt hatdstiaknal vi-
szont rosszabb, mivel a készitmények drigibbak, és a
beteg nem érzi az instant hatast. Az interjuk alapjin a
betegoktatas tartalmara vonatkozo6 tovabbi Osszesitést az
5. dbra nyjt.

* Mit jelent a COPD? Mit jelent szamomra

a , kronikus”?
« Mi torténik a tiidémben az egészségeshez képest?
o Jelek és tiinetek

Patologia & COPD

* Milyen elemei vannak a kezelésemnek?
Kezelés * Hogyan hasznaljam helyesen a belégzémet?
* Fenntart6 és rohamoldo terapia

* Mit okoz a dohanyzas?
 Légzési technikak és testtartas
* Mikor kell felkeresni az orvosomat?

5. abra Az oktatoprogram javasolt tartalma

COPD = krénikus obstruktiv tiid§betegség

2020 m 161. évfolyam, 3. szam

ORVOSI HETILAP



Megbeszélés

A COPD-s betegek gondozasanak és oktatasanak kérdé-
seivel az irodalom részletesen foglalkozik. Ezek koziil
kiemelkednek a terdpiahtiséget és az informaltsig magas
szintjét el@segitendd programok, ezektdl varhato a leg-
nagyobb siker [14, 22]. Az oktatas kapcsan nagy jelents-
ségi annak felismerése, hogy a betegnek milyen infor-
madciéra van sziiksége, és mi az, amivel mér rendelkezik
[24]. Hossz tavon az a beavatkozis tud sikeres lenni,
amely valtozast eredményez a beteg mindennapi életé-
ben [25], és amelynek hatdsira hajlandé a beteg olyan
intervencidkat tenni a sajit napi ritmusiban, amelyek
jobb betegségmenedzsmentet tesznek lehet6vé [16]. Ez
idedlisan integrilt szemléletben torténik, vagyis elsGsor-
ban a tiid6gyogyasz végzi a betegellatast, masodsorban
pedig a hiziorvos és a gyogyszerész vesz részt a gondo-

zasban [12, 26].

A célkitlizésben kijelolt célokat a tanulmdnynak sike-
riilt elérnie, és az interjuk eredményeit figyelembe véve
az oktatoprogram fejlesztése soran az alibbi szemponto-
kat érdemes megfontolni.

1) A betegkép szerint a tiid6gydgyaszok alulszocializilt,
fullad6, kohogds, dohanyzo, férfi betegekkel talal-
koznak. Az oktatbanyag szempontjabol ez azt jelenti,
hogy egyszerd nyelvezetet, a betegek dltal hasznalt
szavakat érdemes haszndlni. Ha olyan informdciés
brosura késziil, amelyen egy mintabeteg is szerepel,
érdemes idGsebb férfit vilasztani.

2) A betegek oktatdsit érdemes az alapoknil kezdeni,
igy sziikséges a COPD bettiszé magyarazata, kiilono-
sen annak megértése, hogy ez krénikus allapot (ez
osszhangban van azzal, hogy el kell kiiloniteni az
asztmatol, nem hagyhat6 abba a terdpia, ha jobban
van a beteg). Meg kell érteni a dohdnyzds és a COPD
kozotti Osszefliggést és elGsegiteni a dohanyzésrdl
val6 leszokést. Az ,,éberség” kialakitdsa és a korai di-
agnozis érdekében érdemes a kockazati csoport tag-
jait is bevonni (ez 6sszhangban van az alacsony diag-
nosztizaltsiggal és a késdi jelentkezéssel).

3) A tlnetek kozil a firadékonysig, a kohogés, a fulla-
das emelhetd ki, ezeket tarsitani kell a beteg fejében a
betegséggel; a kezelés magyarazasa soran be kell mu-
tatni, hogy a terdpia hogyan oldja meg ezeket a tiine-
teket (ez Osszhangban van a betegségbelatas hidnya-
rél irtakkal). Fontos tudnia a betegnek, hogy melyik
gyogyszer rohamoldod, és melyik a fenntarté terdpia
része (ennek sziikségére utal az interjikban a terapia-
val kapcsolatos alacsony adherencia, amely szimtalan
alkalommal megjelenik).

4) Az oktatas sordn fel kell eleveniteni a helyes adagolast
és gyakorisagot, valamint az inhaldtorhaszndlatra vo-
natkozé ismereteket. A roham kezelése és az orvos
felkeresése is megemlitendd itt: a ,,bagatellizalds” mi-
att sokan csak kés6n és nagyon rossz allapot esetén
jelentkeznek.
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5) A kétiranyd, nyilt kommunikicié és a bizalom szintén
megjelent az interjukban; ez inkabb mar az oktatdst
végz& mobdszereire vonatkozik: sziikség van egytitt-
mikodésre, hogy ,,iinnepelje a beteget” a kivant ered-
mény elérése esetén. Ezenkivil érdemes lehet egy
olyan kommunikiciés tréning az orvos részére, amely
a betegségelfogadast és az azzal val6 megkiizdést segi-
ti el6 a betegnél.

Az adherencia tekintetében a tanulmany kvalitativ in-
formaciéi megfelelnek a nemzetkozi irodalomban talalt
értékeknek, els@sorban a kombinacids terapiara vonatko-
z6an (a nem megfelelé adherencia értékei 50-70% ko-
z0tt szérnak [18]). A nagy szoéras egyébként jellemzs az
osszefoglald tanulmdényok tekintetében is [27], valamint
Magyarorszagrol szirmazo hasonld tanulmany [28] sze-
rint az optimdlis adherencidval rendelkez6 COPD-sek
aranya 60% kortili: ez joval pozitivabb érték, mint ami az
interjukbél korvonalazddik. Az egészen biztos, hogy fel-
tigyelet mellett és klinikai vizsgalatokban sokkal maga-
sabb adherenciaval lehet szimolni [27], tehat az oktatis
varhat6an pozitivan befolyasolja az adherencidt [22, 25].

Kovetkeztetések

Az interjuk szerint a COPD-s betegek oktatdsira nagy
sziikség van. Erdemes ezt strukturiltan, a szakorvosok
tapasztalatat felhasznilva, a beteg nyelvezetének és tu-
désszintjének megtelel6en megtenni [29]. A fentiekben
bemutattuk a COPD diagnosztizaltsigaval, az orvos be-
tegképével, a beteg adherencidjival és az inhalatorral
kapcsolatos attittidoket.

A kutatast érdekes lenne tovabbfejleszteni: magasabb
elemszdm, a betegek korében hasonld vizsgalat végzése,
valamint a kérdéskor kiterjesztése az életminéség, illetve
az életmindség ¢és az adherencia atfedS témdira mind-
mind érdekes szempontok.

Osszegzésként elmondhatjuk, hogy a COPD kezelése
soran a betegoktatas kiemelt jelentSségl. A cikk tanulsi-
gait figyelembe véve érdemes a helyi koriilményekre
szabva egy olyan oktatoprogramot fejleszteni, amely fi-
gyelembe veszi az érdekelt felek igényeit [30].

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirisa anyagi timo-
gatidsban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztis. O. M.: Tervezés, adatgyijtés,
clemzés, a kézirat szovegezése. K. Sz.: A diagramok elké-
szitése, a hozzajuk tartozo statisztikai részek megirasa és
a félkvantitativ elemzés. K. Cs.: Adatgydjtés. P.-F. D.:
A kézirat atnézése. Cs. E.: Adatgytjtés, a kézirat atnézé-
se, javitasa. M. A.: Tervezés, a kézirat dtnézése, javitasa,
jovahagyasa. A cikk végleges valtozatit valamennyi szer-
76 elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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