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Réviditések

APN — advance practice nurse (kiterjesziett hatdskord dpold)

AE — dltaldnos egészségi dllapot

Brief IPQ — Bri¢f Illness Perception Questionnaire (Rivid Betegségpercepeid Kérddto)
COPD — fkrdnikus obstruktiv tiidébetegség

CAT — COPD Assessment Test (COPD Allapotfelmérg Teszt)

FEV1% —a teljes vitdlkapacitds 1 sec alatt kilélegzeit térfogat szdzalékos ériéke

FT — fizikai teljesitmény

IL-17 — interleukin-17

ME — mentdlis egészség

MMRC — Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (Mddositott nehézlégzés skdla)
MMAS — Morisky Medication Adherence Scale (Morisky Terdpiahiiség Kérdéto)

SE — szerep, emociondlis korldtozotisaga
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SF — szerep, fizikai korldtozottsdga

SF — 36 —The Short Form 36 Health Survey Questionnaire (SF-56 dllaldnos éleimindségel felmérd kérddiv)
TF — testi_fajdalom

TT — tdrsadalmi tevékenység

VT — vitalitds

WHO — World Health Organization (Egészségiigyi Vildgszervezet)

Absztrakt

Vizsgdlat célja: Vildgszerte 328 millid ember szenved kréonikus obstruktiv tUdébetegségben
COPD-ben és a vilag 3. vezetd halalokava valt 2016 ota. Vizsgdlatunk célja felmérni a COPD-s
betegek tlneteit, életmindseguket és az alkalmazott terdpidhoz tarsulod terdpiahlséget.

Anyag és modszer: Kvantitativ, keresztmetszeti kutatast vegeztink 2023. oktoberl. - 2024. janudr
31 kozott. Nem véletlenszerU, céliranyos mintavétel sordn célcsoportunk a legaldbb 2 éve diag-
nosztizalt COPD-s betegekbdl all, akik fél éven belll részt vettek spirometriai vizsgalaton (n=105).
Kizardasra kerUltek az akut tidégyulladdssal vagy megfazdssal kiizdd személyek (n=1S5). Az adat-
gyUjtés sajat szerkesztésu es validdlt kérdéivekbdl (CAT, mMRC, SF-36, MMAS és Brief IPQ) dllt.
Eredmények: A vdlaszadok kozll 64 6 (61%) né, 41 f6 (39%) férfi, az dtlagéletkoruk 611 + 9,62
év. A terdpiahUség az dltaldnos egészségi dllapottal osszeflggésben van (p<0,05). A fizikai akti-
vitds szignifikans kilonbséget mutat a dohdnyzdsi statusszal és a dyspnoe mértékével (p<0,05).
A betegség megélése és a mentdlis statusz kdzott a kapcsolat szignifikans (p<0,05).
Kovetkeztetés: A COPD-s betegek tUneteinek sulyossagdt nagymeértékben befolydsolja a dohany-
zdas és a rossz adherencia. A betegek alacsony terdpiahlsége kovetkeztében rossz fizikai aktivi-
tdssal rendelkeznek, ami az dltaldnos egészseégi dllapotra is negativ hatassal van. Az APN sze-
repet vdllalhatna a CODP-s betegek terdpids ismereteinek bévitésében, azdltal, hogy oktatdsi
anyagokat biztositana, mely varhatéan pozitiv iranyba befolydsolnd az életminéseéget.
Kulesszavak: COPD, életmindség, terdpiahliség, dyspnoe, dohanyzds

Abstract

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) affects 328 million individuals
worldwide, and has become the third leading cause of death globally since 2016. The aim of our
study was to assess the symptoms, quality of life and therapeutic adherence of patients with
COPD.

Methods: We conducted a quantitative, cross-sectional descriptive survey between October 1,
2023, and January 31, 2024. Through nonrandom, purposive sampling, our target population
comprised COPD patients diagnosed for at least 2 years, who underwent spirometry testing
within the last six months (n=105). Exclusion criteria included individuals suffering from acute
pneumonia or influenza-related colds (n=15). Data collection consisted of self-edited and
validated questionnaires (CAT, mMRC, SF-36, MMAS and Brief IPQ).

Results: The average age of participants were 611 + 9.62 years. Therapeutic adherence is
associated with general health (p<0.05). Physical activity has a significant difference with smok-
ing status and degree of dyspnea (p<0.05). The relationship between experiencing illness and
mental status is significant (p<0.05).

Conclusions: The severity of COPD symptoms is significantly influenced by smoking and poor
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adherence. Patients with poor therapeutic adherence exhibit low physical activity levels,

negatively impacting their general health.

Keywords: COPD, quality of life, therapeutic adherence, dyspnea, smoking

Bevezetés

A kronikus obstruktiv tiidébetegség (COPD) gyul-
ladasos eredet(i, megelézheté korkép, melyet prog-
ressziv bronchialis obstrukcid jellemez (Tian et al.,
2021). Becslések szerint vilagszerte 328 millié em-
ber szenved COPD-ben (Au-Doung et al.,, 2022),
mely évente atlagosan 3 milli6 emberéletet kévetel
(ez 5,3%-a az Osszes halaloknak vilagszerte) és 2016
ota a vilagon a 3. vezeté halalokka valt (Tian et al.,
2021). A COPD-s betegek minél koraibb idészak-
ban torténé diagnosztizalasat, valamint a minéségi
ellatasanak a fontossagat indokolja az a tény, hogy az
elmult évtizedben vilagszerte emelkedett a nyilvan-
tartott betegek szama (Kontz et al.,2016). A COPD
két jellegzetes fenotipusa, a dominalé emphysemas és
bronchitises forma, mely a jelentkezé tiinetek alapjan
jol elkiilonithetd (Agh, 2013). A COPD korai diag-
nozisanak felallitdsdhoz alkalmazott egyszeri, bron-
chodilatator hasznalata utan mért FEV1/FVC<70%
hanyados helyett javasolt a spirometria ismétlése
(Kovacs et al., 2020), ez lehetévé teszi a COPD ko-
rai felismerését, mely az alapellatasban segithet a di-
agnozis felallitasaban (Johns et al., 2014). A COPD
altalaban mas tarsbetegségekkel (pl. mozgasszervi,
sziv- és érrendszeri betegségek) egytitt jelentkezik
(Schmid-Mohler et al., 2020). Kutatasok alatamaszt-
betegek adiponektin szintje jelentdsen csokkent a sta-
bil COPD-s betegekhez viszonyitva. Tovabba megal-
lapitottak, hogy az IL-17 hatékonyan képes indukal-
ni a légati epitéliumban elhelyezkedé mucin termel6

Célkittzeés
Kutatasunk célja volt felmérni, hogy mikor és milyen

modon diagnosztizaltak a betegek korében a kroni-
kus obstruktiv tidébetegségitket GOPD. Mindemel-
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SAC és 5B sejteket, melyek laboratériumi vizsga-
lataval valészinisithetd a COPD diagnézis (Ding et
al., 2018).
ben a gyogyszerbevitel elsédleges modja az inha-

A kronikus obstruktiv tiddbetegség-

laci6, mellyel kis dézisok adagolasa mellett érhetd el
a vart hatékonysag, igy a szisztémas mellé¢khatasok
valoszindsége elhanyagolhat6. Ehhez kulénb6z6 tech-
nikaval miikédo belégzé eszk6zok allnak rendelkezés-
re (példaul: szarazpor inhalator, adagoloszelepes
inhalatorok (pipa) (Tamasi et al., 2019). A COPD-ben
szenvedd betegek otthoni porlasztok hasznalataval
kapcsolatos ismereteiket felmérve (Alhaddad et al.,
2015) bebizonyosodott, hogy a kezelés sikeressége
nagymértékben fiigg: a megfelelé inhalacios eszkoz
kivalasztasatol, az adott eszkoz hasznalatanak megfe-
lel6 oktatasatol és a beteg altal torténé helyes alkalma-
zasatol (Tamasi et al., 2019). Az 4j terapis lehets-
ségeknek koszonhet6en javulhatnak a betegek élet-
kilatasai (Kontz et al.,2016), azonban a funkcionalis
korlatok jelentés hatassal lehetnek a kronikus betegsé-
gek kezelésére, mivel a betegek nehezen tudjak betar-
tani a kezelési el6irasokat, ezzel a terapia hatékonysa-
gat csokkentik (Schnell et al., 2012). A jovébeli ella-
tasi modellben a COPD-specifikus ellatas koordina-
lasaval és self managmentskillek—az 6ngondoskodas /
onmenedzselési képességek fejlesztésével (Schmid-
Mohler et al., 2020) lehet eredményt elérni. Az 6n-
menedzselési lehetdségek bemutatasaval a betegek
életmindségét javitani lehetne (Early et al., 2017).

lett célunk volt feltarni a kutatasban résztvevd betegek
tineteinek sulyossagat, a terapiahdségiket és az
¢letmindségiiket. A jelentkez$ tiinetek intenzitasa,



adypsnoe mértéke és életmindség fiiggvényében Gssze-
fuggést kerestlink az adherencia mértékével és a beteg-
ség okozta nehézségek megélésével. Tovabbi célunk

Anyag és médszertan

Kvantitativ, keresztmetszeti kutatast végeztiink 2023.
oktober 1. és 2024. januar 31. kozott a Budapesti
Uzsoki Utcai Korhaz Tudégondozéd Intézetében és
kozosségl oldalakon 1évé céliranyos csoportokban.
Nem véletlenszer(i, céliranyos szakért6i mintavételt
alkalmazva a célcsoportunkban a 40-80 év kozott,
legalabb 2 éve diagnosztizalt kronikus obstruktiv tiidé-
betegségben szenvedd személyek voltak, akik az elmalt
fél évben részt vettek spirometriai vizsgalaton (n=103).
Kizarasra kertiltek azok a személyek, akik akut tid6-
gyulladéssal vagy influenzajarvany okozta megfazassal
kiizdenek (n=15).A felmérés soran az anonimitast
biztositva, sajat szerkesztésd kérddiv segitségével a
szoclo-demografiai adatokat, a betegséggel jelentkezd
tineteket, a diagnosztizalas modjat, kezelést és az
APN-nel szembeni véleményt mértiik fel.

A dyspnoe szintjének felmérésére a moédositott MRC
dyspnoe kérdéivet (mMRC) alkalmaztuk. Egy 0-4
fokozata skalan kellett megjelélnie a betegnek, hogy
az allapotara milyen intenzitast tiinetek jellemzdéek.
A korlatozottsagot nem észlel6 személyek a 0. 1épcsére,
mig az az 6ltézkddésben és a lakas elhagyasaban is
nagy mértékben akadalyozott betegek a 4. 1épcsére so-
rolandék (Mahler & Wells, 1988). A COPD betegség
okozta tiinetek felmérésére a COPD Allapotfelmérd
Tesztet (CAT) alkalmaztuk. A CAT nyolc kérdéshdl
allo kérdéiv, mely a kiillonbozé tiinetek sulyossdganak
értékeléséhez egy 0-5 kozottl pontozasi rendszert al-
kalmaz. Az 6sszesitett pontok alapjan 0-9 pont enyhe,
10-20 pont mérsékelt, 21-30 pont sulyos és 31-40 pont
nagyon stlyos tineteket jelentett (Jones et al., 2009).
Az SF-36 kérd6ivvel az életmindséget mértik fel
(Brazier et al., 1992). A kérd6iv nyolc életmindség
tertiletet vizsgal, négy szomatikus (fizikai teljesitmény:
FT, szerep fizikai korlatozottsaga: SE testi fajdalom:
TF, altalanos egészségi allapot: AE) és négy pszichés
(vitalitas: VT, tarsadalmi tevékenység: TT, szerep
emocionalis korlatozottsaga: SE, mentalis egészség:
ME). Az egyes ¢életmindség teriiletek értékeit kilon

volt feltarni az APN apol6 alapellatasban végzett

munkajdhoz val6 hozzaallast.

is rogzitik, gyakran grafikus formaban. 0-100 pont
kozott értékeli az életmindséget a kérdéiv, a magasabb
pontok jobb életminéséget jelolnek (Csépany, E.,2019).
A terapiahiség felmérésére a Morisky Terapiahiiség
Kérdsiv (MMAS kérdéiv) nyolc kérdéshdl allo valto-
zatat alkalmaztuk (Morisk et al., 1986). Az elsé hét
kérdésben az igen valaszok 1 pontot, a nem valaszok
0 pontot értek. Az 6tddik kérdésnél a pontozas fordit-
va tortént. Az utolso kérdésnél Likert skalat alkalmaz-
va a mindig valasz 0 pontot, az altalaban 0,25 pontot,
a ritkan 0,5 pontot, az egyszer-egyszer 0,75 pontot
a soha valasz pedig 1 pontot ért. Az 6sszesitett pontok
alapjan 6 pont alatt alacsony, 6-7,75 kozott kozepes és 8
pontnal magas terapiahiiségrél beszélink (Varga et al.,
2020). A Révid Betegségpercepcié Kérdéivvel (Brief
IPQ), a betegség észlelését és annak valtozasait vizsgal-
tuk (Broadbent et al., 2006). Brief Illness Perception
Questionnaire (B-IPQ) egy nyolc kérdésbdl allo
kérdéiv, amelynek célja a betegség kognitiv és érzel-
mi reprezentaciéinak gyors felmérése. A kérdésekre a
valaszt 1-10-ig terjedd skalan kellett bejellni, annak
fiigegvényében, mennyire ¢érzi magara nézve jellem-
z6nek a paciens a feltett kérdést. A nyolcadik kérdés
a harom legfontosabb tényezére kérdez ra, amelyek
a paciens szerint hozzajarultak betegségének a kiala-
kulasdhoz. A skala kiértékelésekor 7-70 pont ka-
phat6, minél magasabb a pontszam, annal nagyobb
tehernek érzi a paciens a betegségével valo egytitt-
élést (Varga et al., 2020). A (B-IPQ) Gsszpontszama
a kovetkez6képpen keriilt csoportositasra: <42 pont
alatt alacsony, a 42-49 pont a kdzepes ¢s =50 pont
pedig magas a betegségmegélés szintje (Kuiper et al.,
2021). A kapott adatokat SPSS 22.0 program (IBM
Corporation, Armonk, NY. USA) segitségével, leird
statisztikai (abszolit és relativ gyakorisag, atlag,
szoras, minimum és maximumértékek) és matematikai
szamitasokkal  (kétmintds t-préba, Chi2-préba,
ANOVA és korrelacidanalizis) elemeztik. (Pakai &
Kivés, 2013).
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Eredmények

Szocio-demogriafiai adatok

A vizsgalt populacié atlagéletkora 61,1 £ 9,62 év.
A valaszadok kozil 64 £6 (61%) nd, 41 {6 (39%) pedig
férfi volt. A legfiatalabb kitolté6 43 éves volt, mig
a legidésebb 79 éves. Az életkor tekintetében 15 £6
(14,3%)a40-49¢év,3316(31,4%)a50-59 év,2916(27,6%)
a 60-69 év és 28 16 (26,7%) a 70-79 év kozott csoport-
ba tartozott. A kitolt6k kozil 19 16 (18,1%) 6zvegy,
1516 (14,3%) elvalt, 63 £6 (60%) hazassaghan/ élettarsi
kapcsolatban ¢l és 8 £6 (7,6%) hajadon/ nétlen volt.
Az egy haztartasban ¢l6 személyekrdl szold kérdésre
tobb valaszlehetdség megadasa is lehetséges volt. Ez
alapjan a kitolték kézil 65 £6 (61,9%) élettarsaval/
hazastarsaval, 28 6 (26,7%) gyermekével és 33 6
(31,4%) pedig egyediil ¢lt Az iskolai végzettséget

tekintve a valaszadok kozul 17 £6 (16,2%) altalanos
iskolai, 27 16 (25,7%) szakmunkas bizonyitvannyal, 37
16 (35,2%) érettségl bizonyitvannyal és 24 £6 (22,9%)
diploméaval rendelkezik.

A valaszadok kozil 66 {6 (62,9%) rendelkezik aktiv
munkaviszonnyal, mig 38 {6 (36,2%) pedig nyugdijas.

Dohanyzas és leszokas

A kitolt6k kozul 49 {6 (46,7%) dohanyzik, 5 {6 (4,8%)
nem, 19 {6 (18,1%) kozvetlen kornyezetében doha-
nyoznak és 32 {6 (30,5%) pedig régebben dohanyzott.
Felméréstinkben a dohanyzasi szokasok és a nemi
identitas kozott Chi2-probat alkalmazva szignifikans

Osszefiiggés nem volt tapasztalhaté (p=0,14). (1.abra)

1. dbra: A dohdnyzdsi stdtusz 6sszefliggése a nemi identitdssal (N=105)
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A dohéanyzasrol vald leszokas tekintetében a vélasz-
adok kozul 5 fének (4,8%) elsére, 26 f6nek (24,8%)
tobbszori prébalkozasra, 1 fének (1%) nem sikertilt
fének (39%)
probalkozasra sem, mig 9 {6 (8,6%) meg se probalt

els6 probalkozasra, 41 tobbszori

leszokni.
A leszokas idejét tekintve 3 £6 (2,9%) féléven belil,

36

716 (6,7%) 3-4 éve, 10 16 (9,5%) 5-7 éve, 5 16 (4,8%)
8-10 éve, 6 16 (5,7%) tobb mint 10 éve hagyta abba
a dohanyzast. A dohanyzasrél valo leszokasban koz-
rejatszo tényezéként 21 16 (20%) az anyagiakat, 18
6 (17,1%) az egészségi allapot romlasat, 6 {6 (5,7%)
a kozvetlen kornyezet megovasat és 9 £6 (8,6%) a sa-
jat elhatarozasat nevezte meg. A dohanyzasrél valo



leszokas sikertelenségében befolyasold tényezéként 26
16 (24,8%) a fizikai tiinetek jelentkezését, 28 £6 (26,7%)
az akarateré hianyat, 23 16 (21,9) a stresszes allapotot
és 14 16 (13,3%) a nyugtaté hatast jelolte meg. Azon
személyek, akik nem tudtak leszokni a dohanyzasrol
atlagosan 15 £ 4,81 szal cigarettat szivtak el egy nap.
A legkevesebb napi 5 szal cigaretta volt, a legtdbb
pedig napi 10.

2. dbra: COPD mellé tarsulé betegségek (N=183)

Tarsbetegségek eldfordulasa

A COPD mell¢ tarsul6 egyéb koérképek kivalasz-
tasanal tobb valaszlehet6ség megadasa is volt mod.
A leggyakoribb tarsul6é korképként a magas vérnyo-
mas, visszeresség €s a fogazat karosodasa jelent meg,

melynek eredményeit a 2. dbra abrazolja.
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A kitolték korében rakérdeztink arra is, hogy mio-
ta szenvednek a korképben, ami atlagosan 8,1 £
4,24 évet jelentett (min=2 év, max= 20 év). A diag-
noézisalkotashoz sziikséges vizsgalatok megjeldlésénél
tobb valaszlehetéség is bejelolhetd volt, mely kozil
a leggyakoribb valaszok a spirometia 105 fénél
(100%), a rontgen 84 f6nél (80%) és a SatO, monito-
rozas 103 £6nél (98,1%) szerepelt. A kit6lt6k atlagosan
47,8+ 7,67 %-ot értek el a légzéstunkeiods vizsgalaton.
A legrosszabb spirometriai érték 30 % volt, mig a leg-
jobb 65%.

Azok a személyek, akiknek a koézvetlen kérnyezeté-
ben a dohanyfust expozicionak valo kitettség is jelen
volt (atlag=55% 4.,41) szignifikdnsan jobb spiromet-
riai értékkel rendelkeznek, mint azon kitolték, akik

dohanyoznak (atlag=45,37 + 6,87) (p<0,001) vagy
régebben dohanyoztak (atlag=47,38 + 7,9) (p=0,003).
A dohanyzé (atlag=45,37,05 £ 6,87) személyek és
anem dohanyz6 (atlag=46,6 *+ 8,27) (p=0,986), illetve
régebben dohanyozé (atlag=47,38 = 7,9) kit6lt6k
FTEVI értékel kozott nem tapasztalhatd Osszefliggés
(p=0,653). A nemdohanyzok (atlag=46,6 + 8,27),
azok akiknek a kézvetlen kdrnyezetében dohdnyoznak
(atlag=55% 4,41) (p=0,127) és a régebben dohanyzo
személyek (atlag=47,38 £ 7,9) spirometriai értékei-
vel nem mutat szignifikdns killénbséget (p=0,997)
(3. abra). A Levene teszt alapjan szignifikans kilonbsé-
get tapasztalunk (p=0,270). A dohanyzasi statusz és
a spirometriai értékek kozott szignifikans sszefiiggés
volt észlelhet6 (p<0,001).
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3. dbra: Spirometriai értékek vdltozdsa a dohdnyzdsi statusz tikrében (N=105)
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Vitalis paraméterek és

labor vizsgadlat eredményei

Az oxigénszaturaciés értékek felmérése onbevalla-
son alapult, melyre a valaszadok kozil 27 £6 (25,7%)
95-97%, 42 16 (40%) 92-94%, 31 16 (29,5%) 89-91%,
2 16 (1,9%) 86-89% és 3 16 (2,9%) <85% tartomanyt
jelolt meg. A szaturacios értékeket csoportositva 69 £6
(65,7%) 92 % feletti normal értékkel, mig cs6kkent
értékkel (85-91 %) 36 {6 (34,3%) rendelkezett.
Vérvételen, interleukin szint ellenérzésen a kitolték
kozil egy személy sem vett részt.

A COPD-vel tarsuld tinetek megnevezésénél t6bb
valaszlehetéség kivalasztasara is volt moéd, mely sze-
rint 62 £6 (59%) nchezitett 1égzést, 56 {6 (53,3%) a
légzésszam emelkedését, 48 {6 (45,7%) tébb energia-
szitkségletet, 46 £6 (43,8%) az stlygyarapodast, 45 £6
(42,9%) akaratlan fogyast, 34 {6 (32,4%) mellkasi
feszul érzést, 49 16 (46,7%) a szaraz kohogést, 52 16
(49,5%) a hurutos kohogést, 27 £6 (25,7%) a ciandzis
megjelenését, 14 {6 (13,3%) a rekedtséget és 18 6
(17,1%) horkolast tapasztalt.

Modified Medical Research Council (imMRC)
A kitolték kozil 5 16 (4,8%) csak megerdltetd terhelés-
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re fulladt, 14 £6 (13,3%) nehézlégzést észlelt, ha sietett
vagy emelkedén ment fel, 38 £6 (36,2%) vizszintes ta-
lajon a vele egykortaknal lassabban ment nehézlégzés
miatt, vagy sajat titemd séta soran is meg kellett all-
nia, 42 fének (40%) vizszintesen haladva 100 m, vagy
néhany perc utan meg kellett allnia nehézlégzés miatt
és 6 f6nél (5,7%) mar az 6lt6zkddés 1s nehézlégzést
valtott ki, vagy a lakast sem tudta elhagyni légszomj
miatt.

COPD Assessment Test

A teszt kiértékelése alapjan a kitolték atlag 27,8 + 6,08
pontot értek el. A kérdéiv értékelésénél a legalacso-
nyabb 6sszesitett pontszam 9 volt, alegmagasabb pedig
39. Az Osszesitett pontok alapjan a kitolt6 személyek
kozil 1 16 (1%) alacsony, 12 6 (11,4%) kozepes, 59
6 (56,2%) magas és 33 £6 (31,4 %) nagyon magas
rizikoval rendelkezett a betegségik mindenapi
életiikre val6 kihatasaban. Felméréstinkben a tiinetek
sulyossagat a dohdnyzasi statusz nem befolyasolta
(p=0,442).

A spirometirai vizsgalat eredménye és a CAT kérdéiv
oOsszesitett pontszamai kozott nem talalhat6 szigni-

fikans osszefiiggés (r=-0,082, p=0,405).



SF-36 kérdéiv eredményer

A kitoltdk a fizikai aktivitasnal atlagosan 47,05+16,38
pontot (min=5 pont, max=85 pont), a fizikai kor-
latozottsag szerepét felmérve atlagosan 35%23,91
pontot (min=0 pont, max=100 pont) , az emocionalis
korlatozottsag ~ szerepét  értékelve
43,81£31,45 pontot (min=0 pont, max=100 pont),

a vitalitast felmérve atlagosan 30,38£19,73 pontot

atlagosan

(min=0 pont, max=90 pont) , a mentalis egészséget
felmérve atlagosan 67,05£21.,51
pont, max=100 pont), a tarsadalmi tevékénység vizs-

pontot (min=0

galatanal atlagosan 65,36£26,64 pontot (min=0 pont,
max=100 pont), a testi fajdalmak értékelésénél atla-
gosan 72,43+26,91 pontot (min=0 pont, max=100
pont), az altalanos egészségi allapotot felmérve atla-
gosan 19,38+17,82 (min=0 pont, max=85 pont)

pontot értek el. Kutatdsunkban a fizikai aktivitas
atlag pontszama és a tinetek intenzitasa kozott
negativ iranyu, kozepes, de biztos korrelaciés kap-
csolat all fenn (r=-0,377, p<0,001). Az eredményck
tikrében elmondhatd, hogy a jobb fizikai aktivitas
enyhébb tiineteket idéz elé.

A dohényzasi statusz és a fizikai aktivitas kozott szigni-
fikans Osszefiiggés volt észlelhetd (p=0,008).

Az mMRC skila 6sszefiiggésben van az altalanos
fizikai aktivitas mértekével (p<0,001).

Az SF-36 kérdéiv altalanos egészségl allapot dimen-
z16 atlag pontszama és a terapiahlség Osszesitett
pontszamai kozott negativ iranyt, biztos, de gyenge
korrelacios kapcsolat all fenn (r=-0,270, p=0,005)
(4. dbra). Elmondhat6 az eredmények tikkrében, hogy
a jobb egészségi allapot rosszabb terdpiahtiséget
idéz el.

4. dbra: A gyégyszeres terdpiahUlség és az SF-36 kérdéiv dltaldnos egészségi dllapot atlag pontszamok kozotti dsszeflig-

gésének vizsgdlata (N=105)
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Terapia

A kitolt6k kozil 3 16 (2,9%) tablettat, 96 {6 (91,4%)
aeroszolt, 55 6 (52,4%) szarazpor belégzét, 31 16
(29,5%) inhalatort és 10 6 (9,5%) gydégynovények-

bél késziilt teakeveréket alkalmazott. Az alkalmazott
gyogyszereknél tobb gyogyszer feltiintetése is lehet-
séges volt, mely az 5. abran lathato.
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5. dbra: Alkalmazott terdpia (N=209)
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alkalmazott gyogyszerek

A gyobgyszerek el6irt alkalmazasa szerint 4 {6 (3,8%)
Ix1, 7 16 (6,7%) 1x2, 42 {6 (40%) 2x1, 42 £6 (40%)
2x2, 5 16 (4,8%) 3x1, 5 £6 (4,8%) 3x2 puflot hasznalt.
A terapiahiség felmérésére a Morisky Terapiahtség
felméré kérdéivet alkalmaztuk, mely szerint atlago-
san 7,38%1,11 pontot értek el. A legalacsonyabb 1,5
pont volt, mig a legmagasabb pedig 8 volt. Az 6ssze-
sitett pontok alapjan csoportok lettek kialakitva, mely
szerint 13 16 (12,4%) alacsony, 40 {6 (38,1%) kozepes
¢és 52 16 (49,5%) magas terapiahtiséggel rendelkezik.
A terapiahtséget szignifikinsan nem befolyéasol-
ja az életkor (r=-0,068, p=0,489), a csaladi allapot
(p=0,515) és az iskolai wvégzettség (p=0,336) és
a COPD-s betegek dyspnoe mértéke (p=0,846) sem.
A kitolték kozil 1 £6 (1%) havonta, 28 £6 (26,7%) fél-
évente, 67 6 (63,8) évente, 1 {6 (1%) 5 évente, 1 6
(1%) tobb mint 5 évente kereste fel haziorvosat és
7 16 (6,7%) pedig akkor latogatta meg kezel6orvosat,
mikor allapota romlott és sziikkségesnek érezte.
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Brief Illness Perception Kérdéiv

A betegség megélésére vonatkozoéan a Brief Illness
Perception Kérdéivet alkalmaztuk. A kitolték kozil
9 16 (8,6%) kis, 11 6 (10,5%) kozepes és 84 {6 (80%)
nagymértékben éli meg betegsége okozta tiineteket.
A betegség megélésére alkalmazott kérdéiv Ossze-
sitett pontszamai és a mentalis allapot k6zott kzepes
er6sségl negativ iranyu korrelaciés kapcesolat tapasz-
talhat6 (r=-0,410, p<0,001).

Alacsony szinti betegség megéléssel a 0. fokozatt
dyspnoeval ¢l6 személyek (2,9%) rendelkeznek leg-
inkdbb, mig magas szinttivel az 1. foka (8,7%), a 2.
foku (28,8%), 3. foka (37,5%) ¢s a 4. foku (4,8%) dysp-
noéval ¢él6 személyek (6. abra). A dyspnoe mértéke és
a betegség megélése kozott szignifikans Osszefiiggés
1gazolhato (p<0,001).



6. dbra: A Brief IPQ csoportok eloszldsa az mMRC skdla fokozatai szerint (N=104)
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APN apolé szerepe az alapellatasban

A kutatasban részt vevé személyek koziil 30 £6 (28,6%)
hallott mar a kiterjesztett hataskord apolokrdl és 75
6 (71,4%) nem. Azon személyek kozil, akik még
nem hallottak az kiterjesztett hataskord apolokrol
68 £6 (64,8%) szeretné és 10 {6 (9,5%) nem szeretné,
hogy APN részt vegyen a gondozasaban. A kit6lt6k
kozil 27 £6 (25,7%) gondozasaban vett részt APN. Az
APN-nel szembeni viszonyulas felmérésére azon sze-

Megbeszélés

COPD megjelenése

A vizsgalt populaci6 atlagéletkora 61,1 + 9,62 év
A kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD) kriti-
kus fontossagi nemzetkozi egészségligyl probléma.
A COPD prevalencigja Eurépaban a becslések szer-
int 4% és 10% kozo6tt mozog (Miravitlles et al., 2016).
A COPD-t, amelyet egykor elsésorban az idésebb
férfi dohanyosok betegségének tekintettek, manapsag
egyre elterjedtebbé vélt a nék korében is. A legtijabb
bizonyitékok arra utalnak, hogy a COPD preva-
lencidja és mortalitasa gyorsabban nétt a n6knél, mint
a férfiaknal (Ntritsos et al., 2018). Kutatasunkban is
nagyobb részt nék valaszoltak meg a méréeszkozein-
ket (61%).

mélyek valaszoltak, akik kezelésében részt vett ilyen
személy. Ertékelésére egy 0-10-ig terjedé Likert skalat
alkalmaztunk, mely szerint atlagosan 8,33 + 0,92
pontra értékelték az APN-nel kapcsolatos benyoma-
sukat a kitolték. A legalacsonyabb pontszam 6 pont
volt, a legmagasabb pedig 10 pont. Csoportositast
kévetéen elmondhatd, hogy 1 16 (3,7%) k6z6mbos
¢és 26 6 (96,3%) elégedett volt az APN tudasaval és
szakmai gyakorlatiassagaval.

Dohanyzas

Vilagszerte a dohanyzas a legfontosabb kockazati
tényez6 a COPD kialakulasaban, de a fejlédé vilag
szamos orszagaban a fa (vagy mas, a biomassza
korébe anyag)
felilmulja a dohanyzas hatasat (Boszérményi et al.,
2020). A WHO szerint 100 milli6 halalesetet okozott
a dohanyzas a 20. szazadban. Abban az esetben, ha

tartozo égetésének jelentGsége

a jelenlegi tendencidk folytatédnak akar 1 milliard
halaleset is kéthet6 lesz a dohanyzashoz a 21. szdzad-
ban. Globalisan t6bb mint 1 millidard dohanyzé em-
ber van a vilagon. A GOPD prevalencigjat, morbidi-
tasat és a mortalitasat tovabbra is nagymérték-

ben befolydsolja a dohanytermékek hasznalata.
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Becslések szerint a COPD-s betegek halalozasanak
73%-a kapcsolodik a dohanyzashoz a magas jove-
delmi orszagokban, de az alacsony és kozepes jove-
delmi orszagokban ezen érték 40 % (Rosenberg et
al., 2015). Kutatasunkban résztvevé személyek kozil
a legtébb dohanyzik (46,7%) vagy
dohanyzott (30,5%). Felméréstink szerint a dohanyza-

régebben

si statusz a fizikai aktivitassal (p=0,008) és a spiro-
metriai értékkel mutatott szignifikins Osszefliggést
(p<0,001). Bai és munkatarsai az életkort (p<<0,001), a
dohanyzasrol valé leszokas idejét (p= 0,003) és FEV1
szingjét (p=0,025) Osszefiiggésbe hoztak a COPD
okozta mortalitassal (Bai et al., 2017).

A dohanyfiiggéséget még a legjobb kezelésekkel és
egyuttmuiikodéssel sem lehet gyorsan megsziintetni,
afolyamatlassa és nagy erdfeszitéstigényel a dohanyzo
személy részérél. A dohdnyzas révidebb-hosszabb
idére felfiggesztheté ugyan, de a hossza tava abszti-
nencia életmod-valtoztatast igényel, amely szakember
segitségével és farmakoterapiaval egyiitt valosulhat
meg a leghatékonyabban (Jezdancher et al., 2021).
Vizsgalatunkban azon személyek, akik elmondasuk
szerint nem tudtak vagy meg se probaltak leszokni,
az akarateré hidnyat (26,7%) vagy a fizikai tiinetek
jelentkezését (24,8%) nevezték meg a leggyakoribb
hatraltaté tényezéként.

Hossza tavon azok tekinthetSk leszokottaknak, akik
a dohanyzas elhagyasatol szamitott tizenkét hénap
elteltével sem gyGjtanak ra. A legjobb eredmény
érdekében minden dohanyzo6 egyéni kezelést igényel.
Meg kell ismerni dohanyzasi szokdsait, tanacsolni
kell a leszokast, fel kell mérni az ezirany motivaciot,
ajanlani kell tAmogatasi lehetéséget és a dohanyzéval
kozosen kell kialakitani a leszokasi tervet. A leszokast
tamogat6 gyogyszeres kezelések megfeleld és kelléen
eredményes alkalmazasidhoz is elengedhetetlen a szak-
ember kozremiikodése, tanacsa (Cselkd & Fényes
2024). A gybgyszeres terapia elsddleges célja a niko-
tin megvonasi tlinetek mérséklése és ezaltal a nikotin-
fiige6ség kezelése. A megvonasi tiinetek alapvetéen
a rendszeres dohanyzokra jellemzéek, akik naponta
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tobb mint 10 szal cigarettat szivnak el, illetve reggel,
ébredést kévetéen (azaz nikotinhianyos allapotban)
egy 6ran belul ragygjtanak. Az alkalmi dohanyzoknal,
akiknél megvonasi tiinetek nem alakulnak ki, a gyégy-
szeres terapia nem javasolt, szamukra elegendé a ma-
gatartasorvoslas modszere. A gyogyszeres készit-
mények a hatékonysagukkal kapcsolatos evidenciak
alapjan két csoportra oszthatdk; elsé vonalbeli gyogy-
szerckre (vareniklin, nikotinp6tlé terapia [nicotine
replacement therapy — NRT, bupropion) és masod-
vonalbeli gydgyszerekre. Az ellenjavallatok fiigg-
vényében a vareniklin és az NRT valasztand6 els6ként
a gyogyszeres leszokastamogatas lehetéségel kozil.
Fontos hangsulyozni, hogy a nikotinpétlé készit-
mények kombinacidja hatékonyabbnak bizonyult,
mint a nikotinp6tlé monoterapia (Jezdancher et al.,
2021. Kutatasunkban a dohanyzasrél valé leszokas-
ban kozrejatszé tényezéként a legjellemzébb indok-
nak az anyagiakat (20%) és az egészségi allapot rom-
lasat (17,1%) jelolték meg:

A korkép okozta tiinetek osszefiiggéset

A COPD leggyakrabban évtizedeken at dohanyzo,
kozépkoru személyeket érinti, igy 6k mas, a dohanyzas-
sal és az Oregedéssel Osszefiiggd tarsbetegségek
tiineteit is mutatjdk. A COPD-hez gyakran tarsuld
kardiovaszkularis betegségek (atherosclerosis, myo-
cardialis infarktus, angina, hypertonia, stroke), vala-
mint diabetes, vazizom-diszfunkcid, osteoporosis,
depresszi6, nagy valoszindséggel, nincs ok-okozati
viszonyban a tiddbetegséggel. Tarsulasukat a kozos
kockazati tényezék ¢és az id6s kor magyardzza
(Boszorményi et al., 2020). A kutatasban részt vevd
személyek korében a leggyakoribb tarsuld korképként
a magasvérnyomas (19,67%), visszeresség (13,66%) és
a fogazat karosodasa (13,66%) jelent meg.

A betegség két jellegzetes fenotipusa, a dominaléan
emfizémas és a bronchitiszes forma jol elkiilonithet
valtozatok. Kétségtelen, hogy a klinikai esetek tobbsége
»kevert forma”, nem sorolhaték egyértelmiien az

emfizémas (pirosan szuszogd — ,,pink puffer”) vagy



bronchitiszes (kéken fullad6 — ,,blue bloater”) csopor-
tokba. Mégis, az el6bbi megkiillonboztetés segit a ki-
vizsgalasi iranyok ¢és terapias célok meghatarozasaban
(Boszoérményi et al., 2020).

A fizikai terhelés mellett fellépé (effort-dyspnoe)
jelentkezése mar a 1égzési tartalék (FEV1) 40-50%-
anak elvesztését jelenti. Féként a COPD dominaldéan
emfizémas tipusdban alakulhat ki jelent6s léguti funk-
cidzavar anélkiil, hogy a képet kronikus kéhogés és
kopetirités kisérne (Boszorményi et al., 2020). Vizs-
galatunkban az emfizémas tipusra jellemz6 tiineteknél
nchezitett légzést (59%), tobb energiasziikségletet
(43,7%), akaratlan fogyast (42,9%), mellkasi fesziilg
érzést (32,4%) és a szaraz kohogést (46,7%) jeloltek
meg. Az mMRC skala alapjan a kit6lték legnagyobb
részben vizszintes talajon a vele egykoraaknal lassab-
ban mentek nehézlégzés miatt, vagy sajat titemu séta
soran 1s meg kellett allniuk (36,2%) és vizszintesen
haladva 100 m, vagy néhany perc utan meg kellett
allniuk nehézlégzés miatt (40%).

A kronikus obstruktiv bronchitisz vezet6 tiinete a leg-
alabb két egymast kovet§ évben, évente legkevesebb
harom hoénapon at fennallé produktiv kohogés, amely
nem sziv (pl. balkamra-elégtelenség) vagy mas tiids-
betegség (tudédaganat, horgétagulat sth.) kovetkez-
ménye (Boszorményi et al., 2020). Az obstruktiv
bronchitisszel tarsul6 1égzésszam emelkedést (53,3%),

|.tabldzat: Az SF-36 életmindség kérdéiv 6sszehasonlitdsa

a sulygyarapodast (43,8%), a hurutos kohogést
(49,5%), a ciandzis megjelenését (25,7%), és horkolast
(17,1%) észlelt¢k a valaszadok.

Vizsgalatunkban a spirometirai vizsgalat eredménye
és a CAT kérd6iv 6sszesitett pontszamai kozott nem
talaltunk szignifikans 6sszefiiggést (p=0,405). Karloh
¢és munkatarsai kutatasaban kimutattak, hogy a CAT
¢s az mMRC nem egyenértéktick a beteg tiinetei-
vel. CAT pontszam és annak elemei a nehézlégzés és
a kopetiirités szignifikdnsan o6sszefuggtek (p <0,001) a
spirometriai értékekkel, de linearis regressziot alkal-
mazva csak a légszomj mutatott szignifikans kapcsola-
tot (Karloh et al., 2016).

Eletminéség

A COPD jelentés betegségteherrel bir, ez a kronikus
betegség nagyban rontja a betegek életmindségét.
A betegek életmindségét meghatarozé tényezének
bizonyult a betegek iskolazottsaga, dohanyzasi szoka-
sa, orvossal valé egylttmuikodése, a fizikai aktivitasa,
taplaltsagi allapota, 1légzésfunkcidja (Fekete M.,2023).
Czimbalmos ¢és munkatasai kutatasdban egy egész-
séges populaciobol allo csoport és a felmérésiinkben
részt vevé COPD betegek Osszefuiggésének vizsgalati

eredményei a I. tablazatban lathatok (Czimbalmos et
al., 1999).

egy egészséges populdcioé értékeivel (n=105)

SF_36., FT SF SE VT ME TT TF AE
dimenzio
sajat
, 47,05 35 43,81 30,38 67,05 65,36 72,43 19,38
eredmeények
Czimbalmos
i . 80 64 70 62 66 74 68 S5
es mtsai.
p ertek <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,619 0,001 0,095 <0,001

Osszességében elmondhat6, hogy a COPD-s betegek
szignifikdnsan rosszabb fizikai aktivitassal (FT) és
altalanos egészségi allapottal (AE), nagyobb mértéki
fizikai (SF) és mentalis (SE) korlatozottsaggal, kisebb

vitalitassal (V'T) és szikiilt tarsadalmi tevékenységek-
kel (TT) kiizdenek, mint az egészséges populacid
(p<0,05). Czimbalmos és munkatasai kutatasdban
részt vevé személyek és a COPD-s betegek mentalis
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allapota (ME) és a jelentkezé testi fijdalmainak (TT)
mértéke kozott szignifikans kiilonbség nem volt észlel-
heté (p>0,05).

Vizsgalatunkban az mMRC skala 6sszefiggésben van
az altalanos fizikai aktivitas mértékével (p<0,001).
Choate és munkatarsainak kutatdsaban az idésebb
résztvevék az SF-36 kérd6iv minden alskalajan jobb
pontszamot értek el (MCS 51,2 £ 10,8 pont), kivéve
a fizikai mikodést (PGS 36,3 £+ 9,8 pont), amely nem
kiillénbozott a korcsoportok kozott. A mentalis kom-
ponens osszefoglaléra (MCS) és a fizikai komponens
Osszefoglalora (PCS) negativ iranyu szignifikans kap-
csolatot mutatott az Mmrc pontszamokkal, ami rosz-
szabb egészségi allapotot tiikréz nagyobb dyspnoe
mellett (p<<0,001) (Choate et al., 2024).

Korabbi tanulmanyok azt mutatjak, hogy a dohanyban
1évé nikotin befolyasolja a testtomeget azaltal, hogy
néveli az anyageserét, csokkenti az anyagcsere haté-
konysagat az étvagyat befolyasold vagy az étkezést
csokkenté hormonok felszabadulasa révén, és csok-
kenti az energia felszivodasat, ezaltal megkonnyitve
a fogyast. Egy kutatas kimutatta, hogy a taplalkoza-
si beavatkozasok jelentds javulast eredményezhetnek
a funkcionalis kapacitasban és az életminéségben,
valamint cs6kkenthetik a COPD-s betegek morbidi-
tasat és mortalitasat (Nguyen et al., 2019).

Kezelés és terapiahiiség
COPD kezelésében egyik jelenleg alkalmazott készit-
mény sem képes a léguti funkciovesztést megallitani,
csupan tuneti hatasuk ismert. A gyogyszeres kezelés
enyhiti a betegek panaszait és csokkenti a szovéd-
mények kialakulasanak valészintiségét. A horgétagitd
kezelés kozponti szerepet jatszik a COPD terapia-
jaban. Inhalaciés alkalmazasukat elényben kell része-
siteni az oralis vagy a parenteralis adagolassal szem-
ben. Az inhalaciés horgétagitok a légutakban elérik
a terapias hatashoz sziikséges koncentraciot, ugyan-
akkor alacsony szisztémas koncentraciéjuk miatt nem
okoznak jelentés mellékhatasokat (Agh T, 2013).
Asztmaban és COPD-ben a nem megfelels, 50%-os
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vagy az alatti beteg adherencia a sikeres kezelés
gyakori kerékkotéje, ami a két betegség altal
okozott tiineteket, morbiditast és mortalitast, illetve
egészséguigyl erdforrasigényt is emeli. Egy a valos
helyzetet felméré nagyszabast klinikai vizsgalat ta-
nulsaga szerint, a betegek eszkézzel valo elégedettsége
és az egyuttmikodés kozott igen erds 6sszefliggés mu-
tathat6 ki. Ugyanezen tanulmany szerint a j6 compli-
ance kevesebb akut exacerbaciot és kérhazi kezelést
eredményez. Az egészségiigyben dolgozoknak kulo-
nos felel6ssége van abban, hogy a betegek képesek
legyenek megfeleléen hasznalni az inhalaciés esz-
kozoket. Erdemes a beteggel idérdl iddre attekinteni
az eszkozhasznalatot. A megfelel$ inhalacids eszkoz
kivalasztasa, optimalis hasznalatanak oktatasa, és az
alkalmazas modjanak rendszeres ellenérzése a szak-
képzett orvos (Magyarorszagon pulmonolégus vagy
allergologus-klinikai immunolégus szakorvos) fele-
16ssége (Tamast et al., 2019)

Kutatasunkban a betegek terapiahiisége és a tiineteik
salyossaga kozott szignifikdns kapcsolat nem volt
bizonyithat6 (p=0,846). Fekete Ménika kutatasaban
a gyogyszeres terapiahiségnek az életmindségre
gyakorolt hatasat vizsgalva elmondhaté, hogy szig-
nifikans mértékben kilonboztek egymastél az adhe-
rens (n=138, 69,0%) és nonadherens (n=62, 31,0%)
betegek életmindség mutatél (CAT: 26 (21-31), 22
(10-30); p<0,001) (Fekete, 2023).

A kiterjesztett hataskorii

apolé szerepe az alapellatasban

A paciensek és az egészséguigyl ellatorendszer kozot-
ti kommunikaci6é szamos esetben nem kielégits, igy
a kiterjesztett hataskorrel rendelkezé - egyetemi
végzettségl - kozosségl szakapolok elsé kontaktsze-
mélyként kulesfontossagui szerepet jatszanak a kor-
folyamat korai felismerésében, kezelésében, valamint
a kliensedukacié és a kommunikaci6é javitasiban
(Spencer et al., 2013).

A kozosségi specializaciot valaszto szakapoldk a diplo-
ma megszerzése utan a betegek ellatasanak tertiletén



képessé valnak oOndallban a kliens anamnézisének
felvételére, fizikalis vizsgalat elvégzésére, diagnozis
felallitasara, terapia elrendelésére, a gyogyszer ren-
delés modositasara, leallitasara, a fennall6 terapia
hatasossaganak kiértékelésére, a nem gyogyszeres
terapia meghatarozasara és kiértékelésére, siirgésségl
esetben stirgdsségl ellatasra valé beutalasra, kezelési
terv Osszeallitasara, éves kontrollvizsgalat elvégzésére
haziorvosi konzultaciéval, telemedicina eszkozeinek
alkalmazasara, sziikséges esetben a terapia mo-
dositasara, betegdokumentaci6 vezetésére, képalkoto
diagnosztikai és vérkémiai vizsgalatok elrendelésére
és kiértékelésére, szakambulanciara torténdé beutalas-
ra, védboltasok elrendelésére és felirasara a felnétt
praxisban (Olah et al, 2015; Betlehem & Olah, 2017,
Galvacs, 2020; Nemzeti Népegészségtigyt Kozpont,
2020 a, b, ¢; Ujvari Siket et al., 2019).

Az APN-k a betegeket oktatva segithetik 6ket, hogy
megértsék a kezelések relativ elényeit és veszélyeit,
mely jelentésen befolyasolhatja a betegek életmind-
ségét ¢és az adherencidjukat. Az alapellatasban az
APN-k rendszeresen értékelik a tiineteket, nyomon
kovetik a tidSfunkcios vizsgalatokat, és sziikség sze-
rint moédositjak a kezelési rendet a betegek szamara
(Acharya B.,2023). A rizikoval rendelkezé egyének
felismeréséért, a szirévizsgalatok kiértékeléséért a ki-
terjesztett hataskori MSc kozosségi szakapolo felelds
szerepet kaphat (Nemzeti Népegészségiigyl Kozpont,
2020 a, b, c;).

Tanulmany késziilt a kozosségli apold  szerepérél
a COPD-s betegek ellatasaban, bizonyitva a betegek
ongondoskodasanak, életmindségének, azellatasmind-
ségének, a betegek ismeretének és elégedettségének
javulasat (Zwar et al.,2016). Az egyének képalkotod
vizsgalatokra val6 beutalasa, diagnézis alkotas,
gyogyszeres terapia felirasa jelen 4llaspont szerint
a tudégydgyaszati szakellaté feladata, azonban
ezen kompetenciakérok megjelenését a haziorvosi
hataskérd  MSc

kozosségl szakapolo 1s integralni sziikséges (Nemzeti

praxisban dolgoz6 kiterjesztett

Népegészségiigyl Kozpont, 2020 a, b, c;).
Nemzetkozi szinten, féleg az angolszasz orszagok-
ban az APN képzés 1965 ota az egészségligyl ellatas

alapveté eleme. Magyarorszagon jelenleg 4 egyete-
men zajlik a 2017. évben inditott APN képzés (Tokodi
et al., 2021). Kutatasunkban a kit6lt6k 28,6% hallott
mar a kiterjesztett hataskort apolokrol. Felmérésiink-
ben azon személyek kozil, akik még nem hallottak
az kiterjesztett hataskori apolokrol 64,8% szeretné,
hogy APN részt vegyen a gondozasaban. A kitolték
koziil 96,3%-uk elégedett, 3,7%-uk k6zombos volt az
APN tudasaval és szakmai gyakorlatiassagaval.

Az APN-ek ellatandé feladatai, mind a kozvetlen
betegellatasban, mind a gyakorlati munka szerep-
koreiben is kiszélesedtek. Szamos tanulmany meg-
fogalmazza, hogy az APN-ek hataskorének bévitésére
tobbek kozott a talterhelt egészségligyl rendszer teher-
mentesitése miatt lenne sztikség (Kurucz et al., 2021).
Varga és munkatdrsai szerint a krénikus betegek gon-
dozésa soran a prevenciés céllal végzett egészség-
fejlesztési programok kidolgozasanal nagy hangsulyt
kell
melynek eredményeként egészségtudatosabb maga-

fektetni az egészségmuveltség  fejlesztésére,
tartas alakul ki. Ennek a feladatnak a megvaldsitasaban
szerepet kaphatna a kiterjesztett hataskéri apold
(Varga et al., 2021).

Osszességében megallapithatd, hogy a COPD egy
gyakori kérkép, amely nemtdl figgetlen. A korkép
kialakulasaban hajlamosité tényezéként a dohanyza-
sl statusz, a kozvetlen kornyezet és a munkahelyl
viszonyok jatszanak szerepet leginkabb. A korai
diagnosztizalassal és a megfelel6 felulvizsgalatok-
kal a betegek allapotanak romlasat lassitani lehetne.
A korképpel jelentkezd tinetek enyhitésére az alkal-
mazott terapiat az ismeretek hianyaban nem hasznal-
jak megfeleléen, hanem csak allapotrosszabbodas
esetén kezdik el alkalmazni a gyogyszercket. El-
mondhato, hogy a megfelelé ismeretekkel rendelkezé
betegek magas terapiahiséggel rendelkeznek, amely
a tunetek enyhiilése kovetkeztében az egyén élet-
mindségét nagy mértékben javitja. Az APN szerepet
vallalhatna a CODP-s betegek terapias ismereteinek
bévitésében, azaltal, hogy oktatdsi anyagokat biz-
tositana, mely varhatéan pozitiv irdnyba befolyasolna

az életmindséget.
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Szerz6i munkamegosztds

CsH: koncepcio, szakirodalom-kutatds, adatgydujtes,

adatfeldolgozds, tdbldzatok-dbrak elkészitése, publikdcio 6sszedllitdsa
FM: statisztika, szakmai véleményezeés, szakértd

Kl:

statisztika, szakmai vélemeényezés, szakertd

PK: statisztika, szakmai vélemeényezés, szakerté
PA: koncepcio, szakirodalom-kutatds, statisztika, publikacio
osszedllitdsa, szakmai lektordlds, szakmai véleményezeés, szakertd

A cikk végleges vdltozatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.
A kozlemény megirdsa, illetve a kapcsolddd kutatémunka anyagi tdmogatdsban nem részesult.
A szerzéknek nincsenek a cikk témadjdval kapcsolatos érdekeltsegeik.
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