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1. Bevezetés

Az asztma egy kronikus, heterogén léguti betegség, mely hatterében
elsésorban gyulladasos folyamatok, valamint 1éguti simaizomkonstrikcio és
remodelling allnak. Az asztma komplexitasa nem csak a tiinetek id6ben és
intenzitasaban latott variabilitdsaban nyilvanul meg, hanem a hattérben
huz6d6 pathomechanizmusok és a terapiara adott valasz sokszintiségében is.
Az elsé nemzetkozi ajanlas (GINA) 1995-ben kertilt publikalasra, melynek
célja az asztma kezelésének javitasa volt, valaszul az asztmaval kapcsolatos
haldlozas novekvé gyakorisagara. Az elsd kiadastol kezd6dden a jo
asztmakontroll elérése els6dleges célként fogalmazddott meg, mivel a rossz
kontroll rengeteg negativ kovetkezménnyel jar. A GINA-iranyelvekben
kittzott cél ellenére Magyarorszagon kevés olyan vizsgalat késziilt, amely
nagy betegpopulacion értékelte az asztmas betegek kontrolljat. Hazankban az
elsé asztmakontrol felmérését célzo vizsgalatot Herjavecz és munkatarsai
végezték 2003-ban, amely 711 felndtt beteget vizsgalt, és megallapitotta,
hogy a betegek 50,7%-anak jo, 36,6%-anak kozepes, 12,7%-anak pedig rossz
volt a kontrollja. Ebben az iddszakban tobb mas eurdpai vizsgalat is
megallapitotta, hogy a betegek legalabb fele folyamatosan szenved a
tiinetektol.

2000 és 2010 kozott uj és fejlettebb gyogyszerek valtak elérhetvé, valamint
a GINA-iranyelv célkitlizéseit, javaslatait és modszereit is egyre szélesebb
korben sajatitottak el és alkalmaztdk az asztmasokat kezeld szakemberek.
Ezek alapjan indokoltnak tlint az elvaras, hogy az asztmakontroll szintje
javuljon.

Miiller és munkatarsai 2011-ben a Semmelweis Egyetem Pulmonologiai
Klinikajan végeztek egy vizsgalatot, melyben 111 kozepesen és stlyosan
perzisztald asztmas jarobetegnél értékelték az asztmakontrollt vald élet
koriilményei kozott. Annak ellenére, hogy a vizsgalati terv csak a harom
legfejlettebbnek tartott originalis ICS/LABA fix kombinacié alkalmazasat
tette lehet6vé, mégis a GINA iranyelv szerinti kontrollalt allapotot
minddsszesen a betegek 45,9%-anal sikeriilt elérni; mig 38,7%-uk részlegesen
kontrollalt, 15,3%-uk pedig nem kontrollalt volt. Ezekbdl az adatokbol azt a
kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy az erdfeszitések ellenére az asztmakontroll
szintje populacio szinten a korabbi eredmények szintjén maradt, mely
Osszhangban volt mas orszagokban mért eredményekkel. Joggal meriil fel a
kérdés, hogy a betegmenedzsment és terapids lehetéségek fejlodése ellenére
miért nem javult a kontrollalt betegek aranya.

A GINA iranyelv minden évben tartalmazott kisebb jitasokat, mig 2014-ben,
az addig Osszegyiilt vizsgalati és klinikai megfigyelések alapjan, a
szerkesztObizottsag elérkezettnek latta az id6t arra, hogy nagyobb reformot
hajtson végre az iranyelven. A kontrollalt allapot elérésére vald torekvés
mellett az allapotromlasok prevencidjat is prioritdst élvezé célnak
fogalmaztdk meg. Emellett részletesen meghataroztdk az exacerbacio,
perzisztaldé  aramlasi  korlatozottsag  és  gyodgyszermellékhatasok
rizikofaktorait. A rizikofaktorokkal parhuzamosan fontos figyelembe



venniink azt is, hogy az asztmas betegek allapotat és az asztma klinikai
megnyilvanulasat nagymértékben befolyasolhatjdk a betegek mas akut és
kréonikus betegségei. Igy azon komorbiditasokat is figyelembe kell venni a
kezelés soran, mely az asztmas tiinettant befolyasolhatjak tekintettel arra,
hogy a gyogyszervalasztas és annak dozisat elsddlegesen a beteg aktualis
allapota és tiinettana alapjan hatdrozza meg kezeldorvosa. A nem adekvat
kezelés, illetve terapias erofeszitések kudarca esetén a betegek allapotromlast
szenvednek el, mely jelentésen befolydsolhatja a betegség korlefolyasat.
Hipotézisiink szerint a rizikotényezok és komorbiditasok figyelembevétele
nélkiil, kizarolag a gyogyszeres terapia intenzitdsanak modulalasaval, van egy
plafon, melynél tovabb nem javithatdo az asztmakontroll szintje nagyobb
populacioban. Lehetdségként fogalmazzuk meg a rizikofaktorok mentén
torténd betegmenedzselést azon betegeknél, akiknél a kontroll elérése az
adekvat terapia ellenére sem valdsul meg. Viszont olyan publikalt vizsgalati
anyagot nem talaltunk, mely a GINA altal beazonositott rizikofaktorok és
komorbiditasok eléfordulasi gyakorisagat és a rossz kontrollal vald
Osszefliggését egy vizsgalati kohorszon megmérte volna.

2. Célkittiizések:

Tekintettel a fenti elézményekre kutatocsoportunk a kovetkezd célokat tiizte
ki:
1. Az asztmakontroll felmérését valoban nagy betegpopulécion.

2. Megvizsgalni a GINA altal meghatarozott rizikofaktorok eléforduldsi
gyakorisagat és egyiittallasat a rossz kontrollal.

3. Meghatarozni a legnagyobb kihivast jelentd rizikofaktorokat.
4. A rizikofaktorok mellett a hazai lakossagot érint6 legjelentésebb kronikus
tarsbetegségek gyakorisaganak felmérését, valamint a kontrollalatlan

allapottal vald potencialis kapcsolatuk elemzését.

5. Az asztmahoz tarsulo tarsbetegségek életkori €s nemi sajatossagainak
feltarasat.

6. Az életmodi tényezOk koziil az elhizas szerepét, azok jelentds tényezoként
vald beazonositasa utan, kiilon vizsgalat ala vetettiik.

7. Megmérni a légzésfunkcids vizsgalatok soran az aeroszol koncentracio
valtozasat és modellezni a potencialis virusterhelést.



3. Médszerek:

A fenti célok érdekében munkacsoportunk két vizsgalatot valdsitott meg,
melyek eredményeit harom nemzetkozi publikacioban jelentettilk meg.

Az els6 vizsgalat egy beavatkozassal nem jard, keresztmetszeti, valo-élet
vizsgalat volt. Az adatgylijtést magyar betegek korében minden régidra
kiterjedden nagy szamu centrumban kivantuk megvalositani. A részletesebb
informaciogylijtés és a szélesebb perspektiva biztositasa érdekében kiilon
orvos- és betegkérdéiveket dolgoztunk ki. A betegbevonas egy teljes éven
keresztiil tortént, hogy mérsékeljiik a szezonalis eltérések hatasat. Az
elfogulatlan betegfelvétel biztositasa érdekében minden egészségiigyi
intézmény havonta 5 eldre meghatarozott, egymast kdvetd munkanapon
legfeljebb 15 beteget vehetett fel.

1. tablazat Bevalasztasi és kizarasi kritériumok

Bevalasztasi kritériumok Kizarasi kritériumok
- Feln6tt asztmas betegek - A beteg nem adta beleegyezését
- Asztma diagnoézis >6 honapja - A beteg nem tudta kitolteni a

betegeknek sz016 kérddiveket

- Az elmult honapban véltozatlan
fenntart6 kezelés - Fenntarto szisztémas kortikoszteroid

kezelés iranti allandé igény

- Jarobeteg

- Akut exacerbacio a vizsgalatba valod

- Nem volt hospitalizaci6 az elmult bevondskor

hoénap soran
- Aktiv tuberkulozis
- Nincs jelentés, kezeletlen kronikus

betegség - Rosszindulata betegség palliativ
kezelési fazisban

A bevonast a vizsgalocentrumok véletlenszertien végezték, a részvételhez
hozzajaruld betegekkel. Tekintettel arra, hogy Magyarorszagon a
pulmonoldgus és allergologus szakorvosok feleldssége az asztmas betegek
diagnosztizalasa ¢s kezelése, ezért minden vizsgalatot és adatgytijtést
kizarolag  tidégyogyasz  szakorvosok  végeztek. A vizsgalatok
tiidégyogyaszati szakrendelokben és korhazak jarobeteg-szakrendeldiben
torténtek. A rizikofaktorok és komorbiditasok elemzésének és eredményeinek
két nemzetkozi publikacidja utan tovabbi vizsgalatokat inditottunk, melyek
soran a legnagyobb kihivast jelentd rizikofaktorokra fokuszaltunk, és célul
tliztiik ki mélyebb megértésiiket is. Disszertaciomban a FEV1 szerepével
Osszefliggésben a 1égzésfunkcids vizsgalatok elvégzésének jelentdségével
foglalkoztam egy specialis megkdzelitésbdl tekintettel arra, hogy a COVID
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2019-es megjelenése utan a spirometrias vizsgalatok szama drasztikusan
csokkent, s6t egyes helyeken ledllitottak. E kockazat felmérése érdekében a
Semmelweis Egyetem Pulmonologiai  Klinikajanak  1égzésfunkcios
laboratoriumaban az aeroszolkoncentracio valos koriilmények kozott torténd
mérését végeztik el, hogy nyomon kovessiik a beteg kozelében 1évo
virusterhelést. Vizsgalatunkban két optikai részecskeszamlalot hasznaltunk a
hattérkoncentraci6 és a beteg szaja kozelében 1év részecskék
mért részecskekoncentracios idGsorok statisztikai kiértékelését elvégeztiik,
tovabba a részecske kibocsatasi ratat a mért részecskekoncentracios adatok
alapjan értékeltiik.



4. Eredmények
4.1. Az asztmas betegek allapota és asztmakontroll szintje

Az 1 éves bevonasi idszak alatt a 187 vizsgalocentrumban 12 743 beteg
keriilt bevonasra. Az életkori megoszlast illetéen fontos megjegyezni, hogy a
betegek 70%-a 46 év feletti volt. A tobb, mint 5 éve asztmaval diagnosztizalt
betegek a kohorsz 66,9%-4t tették ki. A férfiak és nék aranya Gsszhangban
volt az asztmasok orszagos megoszlasaval, a résztvevok 68,1%-a nd volt. A
n6i betegek atlagéletkora szignifikansan kiilonbozott a férfi betegekétol (55,2
vs. 51,5 év; p <0,0001). A betegek tobbsége a GINA nemzetkozi iranyelv 2.,
3. vagy 4. 1épcsé szerinti fenntartd kezelést kapta. A kohorsz betegeinek
66,6%-a sohasem dohanyzott, 20,3% korabban dohanyzott, de abbahagyta, és
13,1% a vizsgalat id6pontjaban is aktiv dohanyos volt. A FEV1 atlagos értéke
84,29% (2,34 L), mig az atlagos FVC 94,18% (3,13 L) volt. A betegek 38,2%-
anak 80%-nal, 11,5%-nak pedig 60%-nal alacsonyabb FEV1 értéke volt.

Vizsgalatunk megerdsitette, hogy a jol kontrollalt betegek magas aranyanak
elérése nagy betegpopuldcioban tovabbra is kihivast jelent, mivel a betegek
36%-a jol kontrollalt, 29,29%-a részben kontrollalt, 34,71%-a pedig
kontrollalatlan volt.

Nem kontrollalt
34,7%

Jol kontrollalt

36,0%

1. 4abra A GINA irdnyelv szerinti killonboz6 asztmakontroll-szintekkel
rendelkez0 betegek szdzalékos aranya.

Annak ellenére, hogy a mindennapi gyakorlatban a szakemberek nagy
figyelmet forditanak a megfeleld gyogyszer ¢és adagolas kivalasztasara,
valamint sziikség esetén fokozzak a terapiat, ennek ellenére a magasabb
GINA 1épcsdkon a kontroll szintje tovabb romlik: az elsé harom 1épcsén a
kontrollalt betegek aranya 42,2% és 50% kozott mozgott, a negyedik 1épcsén
30,7%, mig az 6todik 1épcsén 10,1% volt.

A betegek 48%-a szamolt be arrdl, hogy az elmult 4 hétben az asztma
korlatozta a fizikai aktivitasat, és a betegek 38%-a tapasztalt napi tiineteket,
és emiatt kénytelen volt rohamoldé terapiat alkalmazni. Ejszakai tiineteket a
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betegek 22%-a tapasztalt az elmult 4 hétben. Sajat bevallasuk szerint a
betegeknek mindosszesen 44%-a érezte Ggy, hogy tokéletesen képes
kontrollalni az asztmajat.

4.2. A rizikéfaktorok eléfordulasi gyakorisaga és egyiittallasa a rossz
kontrollal.

Vizsgalatunk megerdsitette hipotézisiinket, miszerint a GINA altal
meghatarozott rizikofaktorok gyakorisaga és a rossz kontrollal valo
egyiittallasa jelentés variabilitast mutat.

Nem megfeleld inhalaciés technika okozta

550 Smelekhatist oy e caribicit:az clmilt 12 hénapban

Tilzott SABA hasznalat
4,50 Q
Helytelen inhalaciés technil
exacerhacioval kapesolatban)
3.50

Intubalt vagy intenziv osztlyon asztma  Rossz adherencial Alacsony FEV1 <60%

8 miatt
2 z;t‘ 0 Gyakori OCS Kezdeti alacsony FEV1 (<60% virt)
58
g u Dohanyfust (aktiv dohanyzis 2 kérelézményben)
E P450glé;1§
g 2 )Kércswgyszerekugyfo ozasi
53] . expozicié

Terhesség o Allergénexpozici (a beteg Elhizis (30 feleti BMI)

050 ) AzICSkezeles hisnya allergiaszezonja alatt)
0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Rizikofaktor eléforduldsi gyakorisaga (%)

2. abra szemlélteti az egyes kockdzati tényezOk gyakorisagat és a
kontrollvesztéssel vald kapcsolatuk esélyhanyadosat.

A rizikofaktorok koziil a mellékhatasokat okozo helytelen inhalacios technika
mutatta a legszorosabb Osszefiiggést a nem kontrollalt allapottal (OR 4,86, CI
3,51-6,8). Az érintett betegek 71,58%-a nem kontrollalt allapotban volt. A
masodik legmagasabb esélyhanyados értéket (4,79) azoknal a betegeknél
lattuk, akiknél a megel6z6 12 honap folyaman legalabb 1 stlyos exacerbacio
jelentkezett; koziilikk 70,05% volt nem kontrollalt. A rovid hatastartamu béta-
agonista (SABA) terapiat gyakorta hasznalod betegek jelentés hanyada volt
rosszul kontrollalt (64,55% volt nem kontrollalt; OR 4,46, Cl 4,03-4,93). A
negyedik legmagasabb esélyhanyados értéket (3,91, CI 3,06-5,03) azon
betegeknél tapasztaltuk, akinél a helytelen inhalacios technika exacerbacioval
tarsult.

A diagnozis idején mért alacsony FEV1 és az asztmakontroll elvesztése 2,1-
es OR-értéket mutatott (CI 2,01-2,44), mig a fenntart6 terapia mellett mért
alacsony FEV1 érték még magasabb aranyban tarsult a rossz kontrollal (OR
3,14, Cl 2,8-3,52).



Belélegzett karos vegyszerek vagy foglalkozasi expozicioval (kivétel:
dohényzas) érintettek esetében 48,68%-uk volt kontrollalatlan (OR 1,86, 1,6—
2,15). A 4253 dohanyzo beteg 40,58%-nal volt rosszul kontrollalt az asztma
(OR 1,47, 1,36-1,59).

Gyakorisag tekintetében a leggyakoribb kockazati tényez6 a kronikus
rhinosinusitis volt. Kiilon vizsgaltuk azokat, akik a vizsgalat id6pontjaban
voltak tiinetesek, koziilikk 44,62%-nak volt nem kontrollalt az asztmaja (OR
1,63; 1,47-1,81).

1513 betegnél szisztémas kortikoszteroid kezelésre volt sziikség, koziilik
47,46%-nal rossz kontroll volt megfigyelheté. A  szisztémas
mellékhatdsokhoz kapcsolodd gyakori OCS  szintén emelkedett nem
kontrollalt arannyal parosult (OR 1,83, 1,64-2,05).

4575 esetben a beteg BMI értéke >30 kg/m?2 volt, és koziiliikk 39,04% rosszul
kontrollalt volt (OR 1,34, CI 1,24-1,45).

4.3. A legnagyobb kihivast jelent6 rizikofaktorok

Helytelen inhalacids technika
Stlyos exacerbacio a kortorténetben
Tualzott SABA hasznalat

Tartosan alacsony FEV1

Rossz adherencia

apwNE

Gyakorisag tekintetében kiemelked6 a rhinosinusitis, dohanyzas és elhizas.

A tilzott SABA hasznalat kovetkezményei

Vizsgéalatunk bizonyitotta, hogy a rdovidhatasi béta agonistak talzott
hasznalata esetén a betegek nagysdgrendileg kétharmada nem kontrollalt.
Kutatocsoportunk id6kdzben egy masik vizsgalatban azt tapasztalta, hogy a
meghalt betegek kozott a SABA-tulhasznalok (>3 doboz/év) prevalenciaja
szignifikansan magasabb volt, mint az altalanos vizsgalati populacioban. Ezek
az eredmények megerésitik, hogy a tulzott rohamoldd igény és az
egészségligyi szakemberek altal a rovidhatast béta agonistak kockazatainak
alulbecslése komoly problémat okoz egy bizonyos betegpopulacioé szamara,
mely alapjan véleményiink szerint proaktiv 1épéseket kellene tenni a kizarolag
rovidhatasu béta-agonista hatdanyagtartalmu terapiak kizarasara.

4.4. Komorbiditasok prevalencidja és rossz kontroll valo dsszefiiggései

Binomialis regresszio és propensity score-on alapuld parositis alapjan az
egyidejlileg fennalld kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD) (OR 2,06; CI
1,80-2,36), ischaemids szivbetegség (OR 1,86; CI 1,64-2,10) és
cerebrovaszkularis események (OR = 1,85; CI 1,47-2,32) gyakoroltdk a
leger6sebb negativ hatést az asztmakontrollra, és mindharom allapot jelenléte
magas aranyban tarsult a nem kontrollalt asztmaval.
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4. abra Specifikus tarsbetegségek gyakorisaga (legalabb 10%-0s
prevalencia), és e tarsbetegségek és a nem kontrollalt (kék) és részben
kontrollalt (sziirke) asztma kozotti kapcsolat esélyhanyadosai. A buborékok
mérete a nem kontrollalt asztma aranyat képviseli (az adott tarsbetegségben



szenvedd Osszes beteg koziil). COPD = kronikus obstruktiv tiidébetegség; CV
= kardiovaszkularis; DM = diabetes mellitus; GERD = gastro-oesophagealis
reflux betegség; HT = hipertonia; IFG = emelkedett éhgyomri vércukorszint;
IHD = ischaemiéas szivbetegség.

4.5. Az asztmahoz tarsulo tarsbetegségek életkori és nemi sajatossagai

Nem

A vizsgalatban részt vevo betegek tobbsége (68,1%-a) nd volt, ez az érték
hasonl6 az altalanos magyar feln6tt asztmas betegpopulacié nemek szerinti
eloszlasahoz. Statisztikailag szignifikans kiilonbség volt a ndbetegek és
férfibetegek atlagos életkora kozott (55,2 év vs 51,5 év; p<0,0001). A
kovetkezd tarsbetegségek szignifikdnsan elterjedtebbek voltak a ndbetegek
korében (n6i populacio szazaléka vs férfi populacido szazaléka; p-érték):
kardiovaszkularis betegségek (46,7% vs 37,7%; p < 0,0001), GERD (22,2%
Vs 15,6%; p < 0,0001), hipertonia (43,9% vs 34,9%; p < 0,0001), egyéb
arrhythmiak (6,1% vs 5%; p = 0,0034), osteoporosis (11,5% vs 2,1%; p <
0,0001), TIFG (8,7% vs 7,5%; p = 0,0210), glaukéma (2,1% vs 1,2%; p =
0,0004) és ,.egyéb tarsbetegségek™ (11,9% vs 7,1%; p < 0,0001). A kovetkezd
tarsbetegségek szignifikdnsan elterjedtebbek voltak a férfibetegek korében:
COPD (9,3 vs 7,2%; p = 0,0001), AMI (2,3 vs 1,4%; p = 0,002) és
pitvarfibrillacio (1,6 vs 1,1%; p = 0,0208). Erdekes adat, hogy a nem
kontrollalt asztma aranya szignifikansan magasabb volt a nék korében (37,1%
Vs 29,6%; p<0,0001).

Eletkor

A korcsoport szerinti eloszlas a kovetkezd volt: 18-30 éves (9,9%; 1.
korcsoport), 31-45 éves (19,4%; 2. korcsoport), 46—65 éves (44,6%; 3.
korcsoport) és > 65 éves (26,1%; 4. korcsoport). Az idésebb betegeknél
altalaban tobb tarsbetegség volt jelen, mint a fiatalabbaknal, bizonyos
betegségek azonban eltérd eloszlast mutattak az életkortdl fliggben. A nem
kontrollalt asztmaju betegek aranya a 3. korcsoportban volt a legmagasabb
(39,6%). A jobb atlatdas érdekében harom kategdriaba osztottuk a
tarsbetegségeket: életkorral novekvd prevalencia (1. trend), életkorral
csokkend prevalencia (2. trend) €s eltérd kor szerinti eloszlas (3. trend).

1. trend

Kardiovaszkularis betegségek az 1. korcsoport 6sszes betege koziil 3,5%-nal,
mig a 4. csoportban a betegek 70,4%-nal voltak jelen, és a prevalencia
meredek novekedésbe kezdett az 50 éves kortdl kezdve. Hasonlo trend volt
megfigyelheté az IHD (prevalencia: 0,2% az 1. csoportban, 20,4% a 4.
csoportban), AMI (0,2%-r61 3,0%-ra nétt), pitvarfibrillacié (0,24%-r6l
3,18%-ra nétt), egyéb arrhythmiak (0,6%-r01 8,4%-ra nétt), egyéb
kardiovaszkularis események (0,4%-r61 3,2%-ra nétt), cerebrovaszkularis
események (0,1%-16l 4,7%-ra nétt) és a hipertonia (2,4%-161 66,4%-ra nétt)
esetében. A COPD aranya 12,6%-ra nétt a 4. csoportban (vs 0,4% az 1.
csoportban). Az osteoporosis tobbnyire 40 éves kor koriil jelentkezett és nott



a  prevalencidgja, a 4. csoportban elérte a  17,9%-ot. A
prosztatamegnagyobbodas (1. csoport: 0,0%, 4. csoport: 6,8%), IFG (0,6%-
rol 13,2%-ra nétt), DM (0,8%-r6l 13,9%-ra nétt) és glaukoma (0,2%-r6l
3,2%-ra nétt) ugyancsak idével novekvd prevalenciat mutatott az asztmas
betegeknél.

2. trend

A fent emlitett betegségekkel szemben a perennialis rhinitis prevalenciaja az
¢letkor eldrehaladtaval csokkent.

3. trend

A GERD el6fordulasa 55 éves korig névekedett, ekkor elérte a 25%-ot, majd
az életkort6l fiiggetleniil valtozatlan maradt. Az ,.egyéb tarsbetegségek”
hasonlo platozo trendet mutattak az 50. életév utan.

4.6. Az elhizas dsszefiiggése az asztmakontrollal és komorbiditasokkal

A betegeket 6t csoportba osztottuk a BMI értékek szerint: sovany (BMI < 18,5
kg/m2; 1,8%), normal (BMI 18,5-25 kg/m2; 27,3%), talsulyos (25-30 kg/m2;
35,0%), elhizott (30-35 kg/m2; 23,6%) ¢és sulyosan elhizott (> 35 kg/m2;
12,3%).

Statisztikailag szignifikans (p<0,0001) kiilonbség volt a kontrollalt asztmaju
betegek (28,1 kg/m2, 95%-0s Cl 28,0-28,2) és a nem kontrollalt asztm4jt
betegek (29,1 kg/m2, 95%-0s Cl 29,0-29,3) atlagos BMI értéke kozott. A
sulyosan elhizott betegeknél volt a legmagasabb a nem kontrollalt asztma
aranya (43,2%).

Az atlagos BMI szignifikansan magasabb volt a kdvetkezo tarsbetegségekkel
rendelkezd betegeknél: kardiovaszkularis betegség, hipertonia, IHD, AMI,
pitvarfibrillacio, egyéb arrhythmidk, DM, IFG, GERD ¢é&s egyéb
tarsbetegségek (minden eset, p < 0,0001); glaukéma (p = 0,001); egyéb
kardiovaszkularis események (p = 0,001); cerebrovaszkularis betegség (p =
0,004); prosztatamegnagyobbodas (p = 0,049). Masrészt az atlagos BMI
szignifikansan alacsonyabb volt a perennialis (p < 0,0001) és szezonalis (p =
0,019) rhinitisben szenvedé betegek korében. Az értékelt tarsbetegségek
tobbségének prevalenciaja novekedett a BMI novekedésével, a legnagyobb
novekedést a hipertonia mutatta (a sovany betegek 8,3%-4nal és a stilyosan
elhizott betegek 62,1%-anal volt jelen). Hasonlé, BMI-hez kapcsolodd
novekedést mutattunk ki az IHD, AMI, pitvarfibrillacio, egyéb arrhythmiak,
egy¢b kardiovaszkularis események, DM, IFG és ,.egyéb tarsbetegségek”
prevalencidjaban. Ugyanigy novekedett a GERD prevalencidja is, amely 30
kg/m2 BMI értéknél platozott. A perennialis €s szezonalis rhinitis esetében
forditott volt a trend, vagyis a prevalencia csdkkent a BMI névekedésével. A
cerebrovaszkularis események, a prosztatamegnagyobbodas és a glaukéma
novekvod, majd csokkend trendet mutatott. Az egyidejlileg fennallo COPD és
osteoporosis prevalenciaja fiiggetlen volt a BMI értékektdl.
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4.7. Az aeroszol koncentracié valtozasa és potencialis virusterhelés a
légzésfunkcios vizsgalatok soran

Bar a mindennapi gyakorlatban nagy hangsulyt fektetiink a tiinetekre,
mindemellett fontos hangstlyozni a 1égzésfunkcids paraméterek fontossagat.
Tanulmanyunk kimutatta, hogy a diagnozis felallitasakor fennallo alacsony
FEV1 a rossz Klinikai kimenetel egyik kiemelt kockazati tényezdje, és ha az
alacsony FEV1 a helyesen megvalasztott fenntarto terapia ellenére is fennall,
akkor megné a nem kontrollalt allapot valdszintisége.

A 1égzésfunkcios laborban torténé méréseink soran nyolc esetben (a mérések
Osszes szamanak 31%-a) az aeroszolkoncentracids értékek nem voltak
szignifikansan magasabbak, mint az egyidejiileg mért hattérkoncentracio.
Tizennyolc esetben (a mérések Osszes szamanak 69%-a) a teljes koncentracid
novekedése szignifikans volt (p=0,05). Az atlagos teljes koncentracio
novekedése 1910 (SD 1018) részecske/L volt. Statisztikailag relevans
korrelaciot nem sikeriilt kimutatni a betegség tipusa és a mérés kovetkeztében
megemelkedett részecske koncentracio kozott. Az FEV1 és az FVC, valamint
a részecske koncentracié ndvekedése kozotti korrelacio is gyenge volt.
Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy a spirometrias vizsgilatok valoban
aeroszolterhelést fokozo diagnosztikus eljarasok. A 1égzésfunkcié soran
kibocsatott virusok szdma koriilbelill egy nagysagrenddel nagyobb, mint a
normal, nem forszirozott 1égzés soran, és ugyanolyan nagysagrendii, mint a
normél beszéd esetén. Véleményiink szerint a 1égzésfunkcid okozta
virusterhelés csak kismértékben magasabb, mint egy rutin orvosi vizsgalaté,
amikor a beteg maszk nélkiil beszél.

Bér a tanulmany eredményei azt mutatjak, hogy a légzéstunkcios vizsgéalathoz
kapcsolodd tobbletkockazat nem elhanyagolhatd, viszont tekintettel arra,
hogy a légzésfunkcios mérések 1ényeges informaciokat szolgaltatnak a beteg
allapotardl, ezért véleménylink szerint ezen vizsgalatok megsziintetése vagy
szamanak csokkentése nem javasolt pandémids helyzetben sem.
Természetesen alapveté fontossagli, hogy a vizsgalatokkal kapcsolatos
minden tevékenységet prevencios intézkedések mellett végezziink, biztositva
az Osszes lehetséges biztonsagi protokoll betartasat.

A telemedicina térhoditasaval a tavoli tiidofunkcio-vizsgalat 1 lehetdségeket
nyithat meg annak tekintetében, hogy tobb vizsgalatot végezziink el
alacsonyabb koltséggel és biztonsagosabb modon.
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5. Kovetkeztetések

Vizsgalatunk, amely a legnagyobb, tiidogyogyaszok altal végzett asztmas
vald-élet vizsgalat Kozép-Kelet-Eurdpaban, demonstralta, hogy a kontrollalt
betegek magas aranyanak elérése nagyobb populacid szintjén tovabbra is
kihivast jelent, ami szamos negativ hatast fejt ki a betegekre, valamint jelentés
gazdasagi és tarsadalmi kovetkezményekkel jar. A betegek 36%-a érte el a
kontrollalt allapotot, mig 29.3%-a részleges, 34.7%-a pedig rosszul kontrollalt
volt. Az asztmakontroll szintje 1ényegesen nem javul annak bevezetés ota, a
folyamatosan fejlédo protokollok és innovativ terapias lehetdségek ellenére
sem. Raadasul eredményeink azt mutatjdk, hogy a magasabb kezelési
1épcsdkon kezelt betegeknek kisebb az esélyiik a jo kontroll elérésére. Ezért
amikor a klinikusok eszkalaljak az ICS dozisat vagy tovabbi gydgyszereket
adnak hozza, érdemes mas moddon is fokozni az erbfeszitéseiket és
gyakrabban ellendérizni ezen betegeket. Vizsgalataink egyértelmiien
kimutattak, hogy a GINA altal azonositott kockazati tényezok szorosan
Osszefliggenek a rossz asztmakontrollal. Ezért rendkiviil fontos, hogy a
szakorvosi vizitek sordn az asztmakontroll értékelése mellett a teljes
rizikofaktor-spektrumot is felmérjilk. Amennyiben minden egyes beteg
személyes kockazati spektruma rendelkezésre allna, akkor adekvatabban
meghatarozhatok lennének a sziikséges intervenciok és terapiak.

Vizsgalatunk 0j adattal segiti a klinikusokat annak tekintetében, hogy egy
adott rizikofaktor jelenléte esetén varhatoan milyen mértékben lesz a betegnek
nem kielégité kontrollja. A rizikofaktorok koziil 5 kockazati tényezét nagyon
komolyan kell venni, mert ezek jelenléte esetén kiemelked6en magas a rossz
kontroll aranya:

Helytelen inhalacids technika

Stlyos exacerbacid a kortorténetben

Tulzott SABA hasznalat

Tartdsan alacsony FEV 1

Rossz adherencia

arwhE

A betegség kontrolljanak tovabbi javitasa érdekében jelentds figyelmet kell
forditani ezen kockézati tényezok feltarasara és ezek alapjan személyre
szabottan menedzselni. Vizsgalatunk megerdsitette, hogy a kockazati
tényez6khoz hasonldan a tarsbetegségek is fontos szerepet jatszhatnak a rossz
kimenetelben. A COPD, IHD, DM, CVD, elhizott és dohanyz6 betegeknél
holisztikus megkozelitésre és az érintett szakemberekkel vald szoros
egytittmikddésre van sziikség.

Az elmult harom évtizedben sokat tanultunk és jelentds sikereket értiink el az
asztmas betegek kezelésében. Ha azonban tovabb akarjuk javitani a klinikai
kimeneteleket, az eredményeink alapjan 1Ggy gondoljuk, hogy a
betegmenedzsmentben stratégiai valtozasokat kell megfontolni, tovabba
jelentds lehetségeket latunk a digitalizacio és a telemedicinalis eszkdzok
proaktiv bevezetésében.
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Az eredmények alapjan az alabbi kovetkeztetéseket fogalmaztuk meg az
asztmas betegek kezelésének optimalizalasara:

1. Munkaeré optimalizalas: Hazankban az érintett szakorvosok a kihivast
jelentd és egyszerlien kezelhetd eseteket egyarant kezelik, ami az id6 és az
eréforrasok szuboptimalis allokalasat jelenti. Erdemes megfontolni, hogy a
haziorvosok nagyobb mértékben vegyenek részt a nem problémas (kontrollalt
¢és rizikofaktorok nélkiili) betegek kezelésében. Ez lehet6vé tenné, hogy a
haziorvosok jobban megismerjék az asztma kezelését, valamint a terapias
lehetdségeket és a betegek oktatasat. A haziorvosok bevonasaval a konnyen
kontrollalhato betegek kezelésébe, a szakorvosoknak tobb idejiik maradna a
bonyolultabb, nem kontrollalt betegekre, akik gyakoribb, hosszabb és
részletesebb viziteket igényelnek.

2. A kontrollalatlan betegek esetében a kockazati tényezok és a
tarsbetegségek adatgy(ijtésére és strukturalt elemzésére van sziikség. Ehhez
a mindennapi rutinban alkalmazhat6 eszkozt sziikséges kidolgozni, melyet
analog és digitalis formaban is elérhetévé kellene tenni.

3. A halalozasi kockazat miatt a SABA felirasokat monitorozni kell. Ha
példaul a betegnek maéasodik SABA-felirds sziikséges fontos lenne
szakorvoshoz iranyitani a beteget. Azt gondoljuk sziikséges lenne, hogy
tovabbi SABA-hoz csak szakorvosi javaslattal juthasson a beteg.

4. A probléma megoldasaként felmeriil az ICS/LABA-k mintdjara, hogy
SABA terapia kizarolag 1CS-el kombinalt formaban legyen elérhetd.

5. Az alacsony FEV1-értékii vagy nagy variabilitasi betegek esetében
érdemes megfontolni hordozhatd spirométerrel végzett tavoli tidéfunkcios
vizsgalatokat. Ennek bevezetése nagyobb mennyiségili, és gyakrabban
felvehet6 adatot szolgaltatna, raadasul a betegbiztonsag is névekedne.

6. Az adherencia tovabbi javitasa a digitalizacio segitségével: az
adherencia részben nyomon kdvethetd EESZT-n keresztil, mivel a
gyogyszerfelirasra és kivaltasra vonatkozo informaciok minden egyes beteg
esetében rendelkezésre allnak. Az idébeli eloszlasra, hasznalat gyakorisagara
és bevitt dozisra vonatkozo informacidk viszont nem érhetdek el. A jovében
a digitalizalt inhalatorok (telemedicinalis platformokba integralva) pontos
adatokat szolgaltathatnak a felhasznalt gyoégyszer mennyiségérdl és annak
idébeli eloszlasarél. Erdemes megvizsgalni az ebben rejlé lehetéségeket.

7. A helyes inhaldciés technika arianyinak ndvelése innovativ
megoldasokkal. Mara kontraproduktivva valt az, hogy az inhalaciés eszk6zok
rendkiviil széles valasztékban elérhetéek, mert minden eszkdéz mas-mas
1égzési mandvert igényel a megfeleld tidédepozicid eléréséhez. Ennek a
probléméanak a megoldasa érdekében kutatocsoportunk egy olyan
diagnosztikai és oktatasi eszk6zon dolgozik, amely személyre szabott
ajanlasokat ad a tiidédepozicié maximalizalasara.
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7. Koszonetnyilvanitas

Mindenekel6tt szeretném kifejezni kdszonetemet témavezetdmnek, Tamasi
Lilla professzor asszonynak értékes utmutatasaiért, folyamatos timogatasaért
¢s éleslato visszajelzéseiért. Szakértelmének, batoritasanak és mentoralasanak
nagy szerepe volt a kutatds iranyanak kialakitdsaban ¢és az elért
eredményekben.
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