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WHO 2021-es statisztika: halalokok
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COPD: t6bb komponensi betegség

* Kehelyseijt hiperplazia /
© Nyalkahartya karosodasa metaplazia

u Tulzott nyalka termelés » Mirigy hipertrofia
© Csokkent nyalka * Simaizom hiperplazia
clearance + Léguti fibrézis
L * Alveolaris karosodas
Mukociliaris "\ Strukturalis
Megnovekedett funkciozavar £ valtozasok

AR g * Kardiovaszkularis
sejtszamok/aktivitasok o
, mortalitas
- neutrofilek Léguti .
- macrofagok - * Diabetesz
- CD8+ limfocitak it Rosszul taplaltsag
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» Tudé hiperinflacio
»  Kotészoveti atrofia
» Elasztikus rugalmassag csokkenése

« Fokozott bronchialis simaizom
kontrakcio

Proteaz / antiproteaz
egyensuly felborul

Nyalkahartya 6déma

GOLD 2005



A COPD elsésorban az alsé légutak, a tidoerek és a tiddszovet
kronikus gyulladdasos, degenerativ megbetegedése.

De a lokalis gyulladasos reakcio

mellett a szervezetben kis — »

intenzitasu szisztémas Cigarette Bloiies
ulladas is zajlik, amely a smoke fuel

Eﬁnikai esetek tobbségében SOTna Sgeing

szignifikans extrgpuklmonélis
yulladasos hataso —
Emlakulasahoz vezet, amelyek L ohysical vy

hozzajarulnak a COPD /
sulyossagahoz és a
halalozashoz.

letal muscle 8Ys
A COPD egy Gsszetett klinika fioss kines.
szindroma, melyet szisztémas

Peripheral lung
inflammation

Cachexia <y

. J A, 3 Depression
gyulladas jellemez. Ezen / |

gyulladas fellangolasa (illetve
annak sulyossaga, gyakorisaga)

Cardiovascular diseases

« Coronary artery disease Bone disease

doént6en befolyasolja a it hanit fallie Metabolic diseases Osteoporosis
betegség progresszidjat. * hypertension - Diabetes Qelcnana

» Metabolic syndrome
* Obesity



COPD az egyeduli vezetd halalok, amelynek kapcsan a mortalitas meg
napjainkban is szignifikansan emelkedik.
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CHD Stroke CVD COPD

CHD = ISZB; CVD = cerebrovascularis betegségek Mannino DM & Kiri VA. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2006;1:219-233.



KRONIKUS PROGREDIALO
KORLEFOLYAS

tinetes beteg:
kohogés,kopetirités

%T} COPD
./ exacerbacio

Tunetes betegeknek kohogéssel,
. kopeturitéssel 2xes a rizikojuk a
kovetkez6 évben exacerbaciora.

Romlik a fizikai aktivitas

és az életmindség.

Az egészségi allapot és az
életminéség romlasa
izomvesztés, faradékonysag,
depresszid és szorongas miat.t

Egy exacerbacio utan 1-30 nap
kozott 4x rizikod a sziv érrendszeri
(CV) eseményre.

A
mT hospitalizacio

Ccv esemény

A halalozas rizikéja 80%-kal g o
megnd egy éven belili 2
mérsékelt exacerbacid utan.



COPD — hazai adatok
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5.abra A COPD morbiditasi id6sora
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17. dbra COPD- és asztmaincidencia varmegyei eloszldsa
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A COPD kértana -

Kockazati tenyezOk

 ElsGdlegesen az also léegutak, a
tudoparenchyma és a pulmonalis
vasculatura kronikus gyulladasos,
degenerativ megbetegedese.

« A COPD kialakulasanak oroklodo
kockazatat dohanyzo ikerparok
vizsgalataval is bizonyitottak.

» Gyermekkori torténések, koraszulottseg
befolyasolo faktor a kialakulasaban.

» Szovetkarosito gazok és részecskék
tartos inhalacigja elozi meg.




* A dohadnyfiist messze a legfontosabb kockazati tenyez6 a COPD
kialakulasaban: a tartésan dohanyzdk léguti tiinetei, funkcionalis
eltérései (az évi FEV,-vesztés sebessége eﬁyertelmuen
sulyosabbak, mint a nem- -dohanyzo6 kontroll-csoporté

* A dohanyzas kezdete (életkor), a dohanyzas intenzitasa (cigaretta
csomag-év=napi csoma szamXevek prognosztikus

jelentosegliek a kialakulo COPD sulyossaganak mortalitasanak
szempontjabal.

* Afejlett, ipari orszagokban a COPD prevalenciaja, megkozelitéen,
azonos a nemek kozott.

* Az alacsony szocialis/gazdasagi statusz a COPD kialakuldsanak
magas kockazatat jelenti. EgyelGre nem tudjuk, hoFy ez a
lakdtéren kivili/bellli inhalacios szennyezes esetleg a leguti
mfekuokglakorlsagaban vagy a taplalkozas mindsegeben
jelentkezd kulonbsegekbdl adodik



19.4bra COPD miatt nyilvantartott allomany
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COPD-vel nyilvantarott betegek szama és a brutto egy fOre juto kereset

A magyarok brutté keresete

- T———
493535 Ft 800 466 Ft

Magas COPD betegszam-sotét Alacsony kereset- vilagos

19.4bra COPD miatt nyilvantartott allomany

Térkép: Bankmonitor, 2025.04.17. - Forras: KSH - Kép letdhése - A készitéshez hasznalt program: Datawrapper



COPD etiologiaja és koraszUlottseg

KoraszllGttség eseten a,t'L,idc'ifeLléSdlés nem teljes, és ez hosszu tavon
a léegzorendszer miikodésére is hatassal lehet, |iy azok, akik
koraszulottek voltak, kulon figyelmet igényelnek.

- Bui és munkatarsai altal publikalt kutatas kimutatta, hogy a felnétt
COPD-s betegek 46%-a nem érte el élete soran az elvart tudofunkciot.

- A koraszllottség és a gyerekkori Ié%t’xti fert6zések nyomai késébb
COPD-hez vezethetnek, dohanyzastol figgetlendl is.

A COPD menedzsmentje a nemzetkozi és hazai irdnyelvek tiikrében
Dr. Kovéacs Tamési et. All, MEDICINA THORACALIS | 78. EVF. 2. |



gyermekkor serdiilékor felnéttkor oregkor
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3. abra: A lehetséges légzésfunkcios palyagorbék az élet soran (figyeljik meg azt az uj palyagorbét, amelyik a szupranormalistol indul
és a normalishoz érkezik). (Lange P, et al. Respirology 2021; 26: 298)*

GOLD 2025, Dr. Nagy Laszlé Béla, A latens COPD, AMEGA, 2023. Augusztus



Egészséges embereknél a tidSk fejlédése 20 eves kor tajan éri el a
maximumot, amit felnottkorban egy plato kovet, majd az 6regedessel
megindul egy lassu FEV1 csokkenés.

COPD kialakulhat dgy is, hogy a tiidc’ik'fei'(lc'id(,ésc_e_ nem éri el az
egé sstges maximumot és utana a csokkenés liteme normalis, nem
gyorsult.

Az is elképzelhets, hogy a FEV1 eléri a maximumot, a csokkenes sem
gyorsult, de a plato idotartama lerovidiilt.

El6fordulhat, hogy normalis a maximum erték és megfelel6 a plato
idotartama is, de utana egyenletesen gyorsul a csokkenés.

Az is megtorténhet, hogy a cs6kkeneés csak epizddikusan,
exacerbaciok idején gyorsul fel.

Lehetseges az is, hogy a maximum ertek, a plato és a kezdeti
csokkenés normalis €s a csokkenés késobbi életkorban gyorsul fel.

Rennard Sl, Agusti A, Vestbo J. The natural history of chronic obstructive
pulmonary disease: Beyond Fletcher and Peto. BRN Rev 2015; 1: 116-130. Dr. Nagy LaszIl6 Béla, A latens COPD, AMEGA, 2023. Augusztus



Nemdohanyzé COPD

A nemdohanyzo személyekben kialakulé COPD
prevalenciaja 15-30% kordli.

FGleg a 70 év feletti életkor, illetve az alacsonyabb

szocialis/gazdasagi statusz jelenthet magasabb kockazatot
a COPD kialakulasaban.

COPD kialakulasanak egyik utja a felgyorsult
funkcidvesztés folyamata.

A COPD menedzsmentje a nemzetkozi és hazai irdnyelvek tiikrében
Dr. Kovéacs Tamési et. All, MEDICINA THORACALIS | 78. EVF. 2. |



COPD-ben a szisztémas gyulladas
potencialis klinikai kdvetkezményei

e Vazizomzat diszfunkciol

* Kardiovaszkularis bet,egségek es halalozas
megnovekedett kockazata

» Osteoporozis?
* Anaemia3

* Metabolikus betegségek (pld. diabetes
mellitus)?

* Depresszid?
* Gastrointestinalis betegségek?

. Agusti AG, et al. Eur Respir J. 2003;21:347-360. 3. Chatila WM, et al. Proc Am Thorac Soc. 2008;5:549-555.
2. Sevenoaks MJ, Stockley RA. Respir Res. 2006;7:70-78. 4. van Manen JG, et al. Thorax. 2002;57:412-416.
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Az oregedd populacidban egyre tobb ember szenved tobbszoros
megbetegedésekben, melyeket két vagy tobb kronikus betegség jelenléte hataroz
meg, és a COPD a multi-morbid betegek tobbségében van jelen.

A multi-morbid betegeknél tobb betegség tlinetei vannak jelen, igy a tliinetek és
panaszok Osszetettek, és leggyakrabban tobb okbdl is eredeztethet6ek mind a
krénikus allapotban, mind az akut allapotrosszabbodas soran.

Nincs evidencia arra nézve, hogy a COPD-t multi-morbiditas mellett masképp
kellene kezelni; mindazonaltal szem el6tt kell tartani, hogy a legtobb bizonyiték
olyan klinikai vizsgalatokbol szarmazik, amelyekben a COPD-ben szenvedod betegek
egyetlen szignifikans betegsége a COPD.

A kezeléseket egyszeriinek kell megtartani a jelents polifarmacia fényében,
amelyben ezek a betegek gyakran érintettek.



A COPD gyakran egyltt jar mas betegségekkel (tarsbetegségekkel),
amelyek jelentds hatassal lehetnek az alapbetegségre.

Altaldban a tarsbetegségek jelenléte nem valtoztathatja meg a COPD-
kezelést, és a komorbiditasokat a szokasos normak szerint kell kezelni,
fuggetlenul a COPD jelenlététdl.

A tudorak gyakran COPD-ben szenved6 betegeknél fordul el§, és a halal
egyik f6 oka.

A sziv- és érrendszeri betegségek gyakori és fontos tarsbetegségek
COPD-ben.



Gyakori az osteoporosis és a depressziod vagy szorongas, a COPD
fontos tarsbetegségei, gyakran alul diagnosztizaltak, és rossz
egészségi allapothoz és prognozishoz kapcsolodnak.

A gastrooesophagealis reflux (GERD) az exacerbacios rizikot
megemeli.

Amikor a COPD t6bbszoros multimorbiditas részét képezi, a
figyelmet a kezelés egyszerliségének biztositasara és a polifarmacia
minimalizalasara kell iranyitani.



rrequency

A tarsbetegségek el6fordulasi gyakorisaga COPD-ben
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Comorbidity
Vanfleteren et al. Am J Respir Crit Care Med. 2013; 187(7): 728-35.



Komorbiditasok el6fordulasa COPD-ben

A COPD betegek 97,7%-nak legalabb egy, a
betegek tobb, mint felének legalabb 4
30% tarsbetegsége volt

24.9%

25%

20%

Frequency
=
U
3

10%

5%

0%
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Number of comorbidities per patient

Vanfleteren et al. Am J
Respir Crit Care Med.
2013; 187(7): 728-35.



Halalozasi okok COPD-ben

ismeretlen
egyéb 7% léguti

10% ‘ 35%
21%

Calverley PM, et al. New Engl J Med 2007
Rabe KF. New Engl J Med 2007



COPD esetén magasabb a
komorbiditasok halalozasa

IHD = iszkémias szivbetegség

40 - CHF = kongesztiv szivelégtelenség
= e RF = légzési elégtelenség
0 35 - PVD = pulmonalis vaszkularis betegseégek
© TM = mellkasi malignomak
4=
@ 30 A
©
© 25 COPD
o
N 25 225
» ® No COPD
8 20 - 19
=2
©
= 15 - 12
=
< 10 A
a
3
=

0

Pneumonia Heart Failure HypertenS|on Diabetes

Reproduced with permission of Chest, from “Comorbidity and Mortality in COPDRelated Hospitalizations in the United States, 1979 to 2001,”
Holguin F et al, Vol 128, pp 2005-2011, Copyright © 2005.



A kardiovaszkularis betegségek gyakoriak COPD-ben.
Patofiziologiai kapcsolat van a két betegség kozott.

A COPD exacerbacioja nagy nemkivanatos kardiovaszkularis
esemeények rizikofaktora.



A SZIV ES A TUDO EGYSEGE




A COPD-vel és CVD-zel él6 betegek megitélése

Onishi K. J Cardiol. 2017;70:128-134; Vanfleteren LEGW, et al. Lancet Respir Med. 2016;4:911-924.



Szamos potencialis mechanizmus kapcsolja 6ssze a két
betegséget. Ezek a kozos pathobioldgiai tényez6k (gyulladas,
fokozott id6sodés, elasztin diszfunkcio és elasztin
degradacio), valtozasok, melyeket a COPD okoz a szivnek
(hypoxia és hyperkapnia, hyperinflacid), autondm diszfunkcio
valamint kolcsono6s hatassal mindkét betegség
gyogyszerelése.



Exacerbations
Hyperinflation

Hypoxaemia _ Exercise intolerance
Shared risk factors

Systemic inflammation Dyspnoea

[e.g. smoking)

Arterial stiffness Systemic inflammation
Exercise intolerance

Deconditioning

CV risk/disease

FIGURE 3 Potential interactions between chronic obstructive pulmonary disease (COPD], cardiovascular [CV]
risk and cardiovascular disease.

Kardiopulmonalis riziko



A COPD és az ISZB komorbiditasként egymast sulyosbité tényezdk.

A COPD exacerbaciok utani 5 napban AMI rizikdja szignifikansan megné
(25.857 COPD beteg, Health Improvement Network database).

A percutan koronaria intervencio és koronaria artéria bypass utani
hosszutavu kimenetelt rontja a COPD tarsbetegség, AMI utan az egy
éves halalozas szignifikansan nagyobb COPD-sekben.

Hillas, G., Perlikos, F., Tsiligianni, I., & Tzanakis, N. (2015). Managing comorbidities in COPD. International
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 10, 95-109. https://doi.org/10.2147/COPD.S54473



Ot éves tulélés AMI utan
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Bursi F. és mtsai: Am Heart J. 2010; 160: 95-101



A COPD gyulladas kardiovaszkularis megbetegedéshez vezethet

Minden 10%-o0s FEV1 csokkenés
4%-al emeli az 6sszmortalitast
28%-al a CV mortalitast

20%-al a nem fatalis AMI el6fordulasat

COPD FUGGETLEN RIZIKOFAKTORA A CV
MORBIDITASNAK ES MORTALITASNAK

Feary, 2010 Thorax és Saskatchewan, Kanada

A csokkent FEV1 fliggetlen rizikoja a pitvafibrillacionak.
FEV1 60-80% kozott esetén 1.8x nagyobb gyakorisaggal fordult el6
a pitvarfibrillacio.

Buch P et al.Reduced lung function and atrial fibrillation.
Kopenhagen City Heart Study Eur Resp J 2003; 21: 1012-1016



A COPD akut exacerbdcid a t0do ,,stroke”-jo

E Semicolon or disease’s full-stop period

Kilépés a ,,normal”
korlefolyasbol

Hirtelen tidéfunkcio vesztés

Triggering a catastrophic cascade

Kataszirofdlis kaszkad

beinduldasa

Tobb tunet, tudéfunkcid vesztés,
alacsonyabb terhelhetGség és
életmindség, megndvekedett
hospitalizacié és haldlozasi arany

R Relapsing event

Visszatéré
események

Gyakori exacerbator =
COPD fenotipus

O Overwhelming

Megrendité

Gyakoribbak a sulyos nemkivanatos
események egyéb szervekben az akut
exacerbacio utani idészakban

<

Kritikus
idoszak

Tobb, mint 6%-0s halalozasi
arany az akut exacerbacié utani
90 napban

=
Vészhelyzet

Azonnali beavatkozast igényl6
sulyos klinikai allapot

Hillas et all
International
Journal of COPD
2016:11 1579-1586



Exacerbations may
contribute to as much as 25%
of lung function decline.

-
o))

Simple AECOPD events

Moderate AECOPD events
(disability, poor HrQoL,
life-threatening)

FEV, (% of value
at age 25)
S

Disability
25| Severe AECOPD
(life-threatening,
Death N~ W eventually lethal)
D T T T T T T T T T T
25 50 75

Age (years)

Figure | Fletcher—Peto diagram modified: lung function decline is not a constant,
stable process.

Notes: It is the accumulated result of mild losses during steady state and sharp
losses, due to acute exacerbations that accelerate as exacerbations become more
frequent and more severe over time, during the natural course of the disease.
Abbreviations: AECOPD, acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease; FE‘U"I, forced expiratory volume in | second; HrQol, health-related quality
of life.



EXACERBACIO ARANY AZ ELOZO
KORHAZI EXACERBACIOT KOVETO

IDOSZAKBAN

100 - mortalitas fokozott kockazata?

80 -
60 -
40 -

20

beteg/napra vonatkoztatva

0 T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6

A kbvetkezd slilyos exacerbacio
vagy halalozas aranya 10 000

MINDEN EXACERBACIO TRIGGERELI A KOVETKEZOT!

73 106 COPD beteg kohorsz
megfigyelése az els6 kérhazi akut
exacerbacio elbocsatasat
kovetSen.

Megfigyelésiidbszak 17 év (atlagos

kdvetési id6 3.6 év).
Adatok forrasa: Quebec, Kanada

Suissa S et al. Thorax 2012; 67: 957-963.



MAR EGY EXACERBACIO
MEGNOVELHET! A MORTALITAST.

: : i o
Ot egyetlen korhazi Egy kérhazi
exacerbaciét atélt exacerbacié az akut

Egyetlen exacerbacié a
hospitalizacio rizikdjat betegbdl a kévetkezd ‘ myocardialis

infarktus rizikdjat a

21%-kal noveli meg. évben egy beteg hal
dupldjara noveli.

meg.




Az exacerbaciok kaEtkezménYEi — Jelent8sen romlé tulélés akdr egy kérhazi felvételt indoklé COPD

exacerbdcio esetén is (ECLIPSE)
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0
=)
X 851
80 A
= EIl&z6 évben nem volt kérhazi kezelés COPD miatt (n=1813)
— EI6z6 évben volt korhazi kezelés COPD miatt (n=325)
75 1
] ] ] ] ] ]
0 6 12 18 24 30 36
hoénap

Maselli DJ et al. Am J Respir Crit Care Med 2011(Abstract 5374)



COPD akut exacerbacio gyégyulasi ideje
iszkémias szivbetegséeggel és anélkul

40

w
T

Exacerbation Recovery Time (days)
- )
o o
1 |

o
—1

n=386 16,6% ISZB 1995-
2009

legalabb 1 évig naplé vezetés

p=0.009

1 J

T T
No Ischemic Heart Disease Ischemic Heart Disease

Patel ARC et al.: Chest 2012; 141: 851
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A stabil COPD kezelésének a cé

® Enyhiteni tineteket

® Javitani a terhelési toleranciat } A TUNETEK CSOKKENTESE

¢ Javitani az egészségi allapotot

Megel6zni a betegség progressziojat

Megel6zni és kezelni az exacerbaciokat } A KOCKAZAT
CSOKKENTESE

Csokkenteni a mortalitast

39

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of COPD 2023 report. Accessed November 17, 2022.
https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/



https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/
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https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/
https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/
https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/
https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/
https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/

A hyperinflacid hatasa a szivre

* A COPD-s betegeknél a hiperinflacio a légzésfunkcio meghatarozo
jellemz6je, a mortalitas predikcidjaban is szerepe vant

* A hiperinflacié COPD esetén fokozott mortalitassal jar?, és a szivmiikddés
kdros megvaltozasaval hoztak osszefliggésbe3*

* Bar a horgltagito kezeles ismerten jotékony hatast gyakorol a B
hiperinflaciora>, nem vildgos, hogy a hiperinflacié csokkenése pozitivan
befolyasolja-e a szivmikodést.

1Casanova C et al. Inspiratory-to-total lung capacity ratio predicts mortality in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir
Crit Care Med. 2005:171:591-597.

2Martinez F J et al. Predictors of mortality in patients with emphysema and severe airflow obstruction. Am J Respir Crit Care Med. 2006;
173:1326-1334.

3Barr RG et al. Percent Emphysema, Airflow Obstruction, and Impaired Left Ventricular Filling. New Engl J Med. 2010;362:217-227.

4Watz H et al. Decreasing Cardiac Chamber Sizes and Associated Heart Dysfunction in COPD. Chest. 2010;138:32—38. >Beeh K-M et al. Effect of
QVA149 on lung volumes and exercise tolerance in COPD patients: The BRIGHT study. Respir Med. 2014;108:584-592



* Mar enyhe COPD-ben is a hiperinflacioé karositja a sziv tel6dését
(preload).

* A horgbtagitok a léguti csapda csokkentésével a bal szivfél
végdiasztolés volumenét novelve pozitivan befolyasoljak a sziv
muUkodését.

* A maximalis horgbtagitas elérése (lehetdség szerint kett6s
horgbtagitok alkalmazasaval) a funkcionalis javulas mellett a
dyspnoéra (TDI) és az életmindségre (CAT) is kedvezéen hat.

* A kardiopulmonalis interakciok figyelembe vétele hatasosabb
kezelést eredményezhet COPD-ben.

Hohlfeld J M et al. CLAIM study.Lancet RespirMed 2018 Published Online February 21,
2018,
http://dx.doi.org/10.1016/S2213-2600(18)30054-7.



A COPD OPTIMALIS KEZELESE
VEDHETI A BETEG TUDEJET ES SZIVET

A harmas inhalacids kombinacidk csokkenthetik a gyulladast, a hypoxaemiat és a hyperinflaciot.

GYULLADAS

Az ICS komponens
csokkentheti a tid6
gyulladasat és az
exacerbaciok gyakorisagat.

HYPERINFLACIO

csokken a léguti
ellenallas és a
hyperinflacid, javul az
inspiratdrikus kapacitas,
csokken a rezidualis
volumen és igy
varhatdan javul a sziv
funkcioja.

HYPOXAEMIA

Mind az ICS, mind a
horgbtagitok javithatjak a
ventilacio/perfuziod
aranyat, ami javitja az
oxigenizaciot.



FO Uzenet

A COPD nem befolyasolja a komorbiditasok kezelését és
hogy az altalanos mddszerek, mint a dohanyzas elhagyasa, a

fizikai aktivitas fokozasa és a pulmonalis rehabilitacio ezekre
is jo hatassal van



Kovetkeztetések

COPD-ben keresstik a CV tarsbetegségeket

(az exacerbacid tliinetei elfedik a ritmuszavart,
szivelégtelenséget)

AMI rizikd

Kardiovaszkularis betegség észlelése esetén gondoljunk
COPD —re (aluldiagnosztizalt)

Kezeljik az alapbetegséget (COPD)

Wouters EFM.: Eur Respir Soc 2010; 28: 224-240



Diagnostic yield of a proactive strategy for early detection of
cardiovascular disease versus usual care in adults with type 2
diabetes or COPD in primary care in the Netherlands: RED-CVD
Study design

+ Type 2 diabetes, COPD, or both (n=1216)
» Primary care practices — 14 assigned to intervention, 11 assigned to usual care

validated symptom questionnaire
physical examination

NT pro-BNP

electrocardiography

« number of newly diagnosed cases of heart failure, atrial fibrillation, coronary artery disease

Groenewegen A et al., Lancet Public Health. 2024 Feb;9(2).e88-e99



COPD-ben mi hivhatja fel a figyelmet a CV tarsbetegségre?

Kinel keressunk I1SZB-t? CORONARY HIGH BLOOD PRESSURE
ARTERY
DISEASE
+ Effort jellegu diszpnoe angina ekvivalens (CAD) HIGH CHOLESTEROL
+ Nem szlinik jol bedllitott COPD terGpia ellenére sem
+ Légzésfunkcios eredménye nem magyarazza SMOKING
+ Tipusos angina hiGnyozhat
FAMILY HISTORY OF CAD
+ Férfi nem (n6knél menopausa utén)
: : g i DIABETES
+ Barmely verdérbetegség (carotis, alsé végtag artériai)
+ ECHO-val szegmentdlis falmozgaszavarok, csokkent EF
. ‘ BEING OVERWEIGHT

Barmely okbol készult mellkas CT meszesedést mutat
az aortén, corondriékon



A diabetes mint tarsbetegség
szintén kedvezdtlendl hat a tulélésre

Survival %
00
Mo diabetes
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LI-l_I_I—I—P:ﬂ.m

S0 R Diabetes
25
0 |

1 | |

0 200 400 800 800

Days observed

Gudmundsson Resp Research 2006. 7. 109.



Hogyan befolyasolhatja az ICS-tartalmu
kezelés a COPD halalozast?

o O

Hiperinlic Gyuladss

Az ICS horgbtagité kombindcié csokkenti Az exacerbacidk csokkentésével csokken A szisztémas gyulladas egyes
a hiperinflaciot, igy a Iégzés-mechanika, a MACE és a kardiovaszkularis markereinek csokkenése javithat a
a sziv szerkezeti és mikodési betegségek el6fordulasa, a korhazi szivm(ik6désen 32
viszonyainak, s a léguti érhaldzat kezelések szama, és a CV haldlozas®—>57 A gyulladédscsokkentés a tiid6-specifikus

m(ikodésének javitdsdn keresztiil

gyulladasos biomarkerek csokkentésén
s o 1a
jétékonyan hat a szivm(kodésre

keresztil javitjak a Iégzésfunkciot és a
COPD-s betegek életmin&ségét®

COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CV, cardiovascular; MACE, major adverse cardiovascular events

1. Divo MJ, et al. Respir Res 2020;21:26; 2. Stone IS, et al. Am J Respir Crit Care Med 2016;193:717-726; 3. Rabe KF, et al. Eur Respir Rev 2018;27:180057;
4. Reilev M, et al. Respirology 2019;24:1183-1190; 5.Aisanov Z, et al. J Thorac Dis 2020;12:2791-2802; 6. Lipson DA, et al. Am J Respir Crit Care Med
2020;201:1508-1516; 7. Rabe KF, et al. N Engl J Med 2020;383:35-48; 8. Sin DD, et al. Am J Respir Crit Care Med 2004;170:760-765; 9. Sin DD, et al. Am J
Respir Crit Care Med 2006;177:1207-1214 MACE:majoradverse cardiovascular event

oX= | =
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Bizonyitékok, amelyek alatamasztjak a mortalitas csokkentéseét

gyogyszeres és nem gyogyszeres kezeléssel COPD-s betegeknél

3.6 Tabla

Kezelés RCT* Kezelés hatasa a mortalitasra Beteg jellegzetességei

Gyogyszeres kezelés

lgen Tripla vs LABD relativ riziké csokkentés: : :

LABA+LAMA+ICS Tl’mt.a.tes’ bett’agek, aklkne.k a
1 kortorténetében gyakori

IMPACT HR 0.72 (95% Cl: 0.53, 0.99) és/vagy sulyos exacerbaciok

ETHOS HR 0.51 (95% Cl: 0.33, 0.80) fordulnak elé

Nem gyogyszeres kezelés

Dohényza"s (Sm) Igen 8,83/1000 személy-év (Doh. leszokas) vs Tiinetmentes vagy enyhe
leszoktatas 10,38/1000 személy-év (UC) (p=0.03) tiinetek
Pulmonalis Igen Korai PR utan: RR:0,58 (95% Cl: 0.35,0.98) és a COPD exacerbacio miatt
rehabilitacié (PR)? leghosszabb utankdvetésnél RR:0.55 (95% Cl: 0.12, hospitalizéltak (alatta vagy azt

2.57) st ™ s

kovetéen < 4 hét d/c)
LToT* Igen NOTT: >196ra folyamatos oxigén vs < 136ra: 50%- Pa0, < 55 vagy < 60 Hgmm cor
OS csokkenés. pulmonale-val vagy
MRC: >156ra vs oxigén nélkiil: 50%-0S csokkenés masodlagos policitémiaval

NPPV* Igen 12% az NPPV-ben (magas IPAP szint) és 33% a Stabil COPD jelzett

kontrollban (HR: 0.24 95% Cl: 0.11, 0.49) hiperkapniaval
LVRSG Igen 0,07 halél/személy-év (LVRS) Vs 0,15 halél/személy- Felsé |ebeny emfizéma és alacsony

év (UC) A haldlozas RR: 0,47 (p=0,005) Spi ita L .

edzettségl kaP3#93 Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease



A fix LABA/LAMA kezelés helyett adott fix LABA/LAMA/ICS
kezelés a legnagyobb el6nyt — az élet meghosszabbitasa
tekintetében — azoknak a tiinetes COPD-seknek nyuijtja,
akik a fenntarté COPD kezeles ellenere is §yakran
exacerbalnak vagy sulyos exacerbacio fordult el6 naluk
(CAT pontszam 10 vagy tobb, 2 kozépsulyos vagy 1 sulyos
exacerbacid).
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A COPD halalozas csokkentése gyogyszeres kezeléssel, dr. Tamasi Lilla, Medicina thoracalis, 2025JUNIUS, 78. EVF. 3.



4Ms der COPD

Személyre szabott terapias megkdzelites COPDben

GOLD 2026

Mentale Gesundheit

Mobilitat
Morbiditat
Medikation

Summary of the Modified 4Ms Person-centered Approach to

Multimorbid Patients with COPD

Személyre szabott terapi

Mentation
Establish the patient’s life goals.
Screen for depression, anxiety and
cognitive impairment.

Medications
Review and if
necessary, establish a
safe plan for their use.
Adjust dose or
de-prescribe if
appropriate.

Morbidities
Identify and address management.

Figure 5.1

egkozelités COPDben

Mobility
Check for balance
and exercise
capacity.

© 2025, 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Potential Complementary Approach for the Detection of Frequent

Morbidities in all Patients with COPD - Initial Evaluation ey
igure 5.

Initial Multimorbidity Evaluation Panel

* History & physical examination * PHQ-2
* Medications check * GAD-2
¢ Spirometry, chest X-ray, chest * MMSE
HRCT, lung volumes, DLco, SpO: \ /
* mMRC
* Electrocardiogram o CAAT™
* NIprodng * Epworth Sleepiness Scale
or STOP-BANG
* Complete & differential blood count
*« 6MWD ./ \ « Glucose & HbA1c
* SARC-F * GFR
* DXAscan « Liver function tests

Abbreviations: HRCT, high-resolution computerized tomography; DLco, diffusing capacity for carbon monoxide; SpO:,
oxygen saturation; SARC-F, Strength, Assistance walking, Rising from chair, Climbing stairs and Falls; DXA, dual energy X-ray
absorptiometry; mMRC, modified Medical Research Council dyspnea scale; CAAT™, Chronic Airways Assessment Test; GFR,
glomerular filtration rate; NTproBNP, N-terminal prohormone of brain natriuretic peptide; 6MWD, 6-minute walking distance
test; HbAlc, glycated hemoglobin Alc test; PHQ-2, Patient Health Questionnaire-2; GAD-2, Generalized Anxiety Disorder-2;
MMSE, Mini Mental State Examination.

Adapted from: Celli BR, Fabbri LM, Yohannes AM, Hawkins NM, Criner GJ, Bon J, Humbert M, Jenkins CR, Pantoni L, Papi A, Quint JK, Sethi S, Stolz D, Agusti A,
Sin DD. A person-centred clinical approach to the multimorbid patient with COPD. Eur J Intern Med. 2025 Aug 12:106424. doi: 10.1016/).¢jim.2025.07.020.

2026

REPORT

Tarsbetegségek
keresésésre
alkalmas tesztek
GOLD 2026 szerint.



Osszefoglalas

e A kezeletlen COPD emeli a kardiovaszkularis mortalitas
eselyet.

* Az inhalacios kortikoszteroidok adasa csokkenti a
mortalitasi rizikot, a kardiovaszkularis ischaemias
esemeények kialakulasat.

* A COPD kezelésében a szelektiv, korszer( béta-
mimetikumoknak kiemelkedd jelent6sége van. A
formoterol kardioldgiai biztonsagosaga jo.

* A budesonid/glycopyrronium/formoterol terapia
jelent6sen, 44%-kal csokkenti a mortalitast sulyos COPD-
ben (ETHOS study).
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