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I. RESZ
Személyi rész
Il. RESZ
Torvények, orszaggydilési hatarozatok,
koztarsasagi elnoki hatarozatok, kormanyrendeletek
és -hatarozatok, az Alkotmanybirosag hatarozatai
2026. évi XLIV. térvény

egyes egészségiigyi adatkezelést érint6 torvények médositasarél*

(1l

[2]

(3]

(4]

[5]

(6]

2.§

Az dllam elkotelezett a magyar lakossag egészségi allapotanak javitasa mellett, amely célt az elldtasok és az ellatérendszer
hatékonysaganak folyamatos javitasaval torekszik elérni.

Kiemelt cél tovabba a magzati élet és a varandos nék életének védelme, az életmindség javitdsa, ennek keretében az 6ket
érinté fert6z6 betegségek visszaszoritasa, a fert6zésbél szarmazé betegségek kezelésének mielébbi megkezdése.

A fenti célok megvaldsitdsahoz — a beteg kiszlréséhez, a fertézéképességet is csokkentd, megsziintetd terdpia mielébbi
megkezdéséhez - szlikséges megteremteni annak a lehetdségét, hogy a fert6zésre vonatkozd adatot a varandésgondozast
végzd személy, illetve a beteget ellatd orvos és véddnd lathassa, és intézkedhessen a terdpia irant.

Annak érdekében pedig, hogy az egészséguigyi allamigazgatasi szerv intézkedni tudjon a fert6zott beteggel kapcsolatosan,
a fert6z6 betegség személyazonosité adatokkal torténd jelentése sziikséges a betegelldtd részérdl az egészségugyi
allamigazgatasi szerv felé.

A fentieken tulmendéen a jogrendszer koherencidjanak megdrzése, a jogszabalyszerkesztés szabdlyainak megtartasa
a jogalkalmazas szempontjabdl is kiemelt feladat.

A fenti célok elérése érdekében az Orszaggylilés a kovetkezd torvényt alkotja:

1. A gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol sz616 1997. évi XXXI. torvény modositasa

A gyermekek védelmérdl és a gyamugyi igazgatdsrol sz6l6 1997. évi XXXI. torvény a kovetkezé 135/E. §-sal
egészil ki:

,135/E. § (1) A gyermekvédelmi szakszolgaltatas a titkos orokbefogadas engedélyezését kdvetden az Srokbe
fogado sziil6 szdmdéra atadja a gyermek Elektronikus Egészségligyi Szolgdltatasi Térben (a tovdbbiakban: EESZT)
tarolt dokumentécidjat oly médon anonimizalva, hogy a gyermek szarmazasara vonatkozd, valamint a gyermek és
a gyermek hozzatartozéinak azonositaséra alkalmas adatok ne legyenek felismerhetéek.

(2) Az (1) bekezdés szerinti feladat ellatdsa érdekében az EESZT mukodtetéje a gyermekvédelmi gydm szamara
- az 6rokbefogadast megelézéen — hozzaférést biztosit a gyermek EESZT-ben tarolt egészségiigyi adataihoz”

2. Az egészségiigyi és a hozzajuk kapcsolodoé személyes adatok kezelésérél és védelmérol sz616
1997. évi XLVII. torvény modositasa

Az egészségiigyi és a hozzadjuk kapcsolédd személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl széld 1997. évi
XLVII. térvény (a tovabbiakban: Eliak.) 15. §-a a kdvetkezd (5) és (5a) bekezdéssel egésziil ki:

»(5) A varandésgondozéast végzé orvos, sziilésznd, védénd és a varandost elldtdé mas kezelborvos az 1. szamu
melléklet A) pontjaban foglalt tablazat 68. és 69. sordban szerepld fertézésre vonatkozé adatokat — az EESZT Utjan
is — megismerheti, fliggetlenil attél, hogy mely egészséguigyi szolgaltatd végezte a sz(irést.

(5a) Az 1. szamu melléklet A) pontjdban foglalt tablazat 68. és 69. sordban szerepld fertézésre vonatkozé adatokat
a szilletend6é gyermek élete és testi épsége védelme érdekében a varanddésgondozast végzé orvos, sziilészng,
védénd és a varandost ellatd mas kezelGorvos szamara az EESZT mikodtetdje hozzaférhetdvé teszi, abban
az esetben is, ha azok az érintett 35/H. § (1) bekezdése szerinti 6nrendelkezési nyilatkozatdban foglalt korlatozas ald
esnek. Az érintettet az adatok megismerésének tényérél tajékoztatni sziikséges.”

* A torvényt az Orszaggydlés a 2026. augusztus 11-i Glésnapjan fogadta el.
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3.8 Az Eliak. 1. szamu melléklete helyébe az 1. melléklet Iép.
3. A fels6oktatasi, kulturalis és kapcsolodo térvények modositasarol szolé 2025. évi XCV. torvény
modositasa

4.8 Nem lép hatdlyba a felsGoktatasi, kulturalis és kapcsolodd torvények modositasardl szold 2025. évi
XCV. térvény 4. §-a.

5.8 A fels6oktatdsi, kulturdlis és kapcsolodd torvények modositdsarol széld 2025. évi XCV. torvény 6. §-anak
az egészségugyi és a hozzajuk kapcsolodd személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl sz616 1997. évi XLVII. térvény
35/J. § (6) bekezdését megdllapitd rendelkezése a ,62/A. § (3) bekezdése szerinti” szévegrész helyett a ,135/E. §
(1) bekezdése szerinti” sz6veggel l1ép hatalyba.
4. Zar6 rendelkezések

6.8 Ez a torvény 2026. szeptember 1-jén 1ép hatalyba.

Forsthoffer Agnes s. k., Dr. Hallerné Dr. Nagy Aniké s. k.,
az Orszaggyilés elndke, az Orszaggydilés alelnoke,
a koztarsasagi elnok feladat- és hataskoreit gyakorolva az Orszaggyilés elnokének feladatait ellatva

1. melléklet a 2026. évi XLIV. térvényhez
,1.5zdmu melléklet az 1997. évi XLVII. torvényhez

Fert6zo betegségek listaja az érintett részérdl torténo kotelez6 adatszolgaltatas, valamint
az egészségiigyi allamigazgatasi szerv részére torténo kotelez6 adattovabbitas esetén

A) Személyazonosit6 adatokkal egyiitt jelentend6 betegségek

A B

Fertézések, fertézéses eredetl betegségek, mérgezések L X
1 ; Jelentendd kérokozé
megnevezése

2 | Acut flaccid paralysis (heveny petyhidt bénulas)

Amoebiasis Entamoeba histolytica

4 | Anthrax (Iépfene) Bacillus anthracis

. a Clostridium botulinum A, B, és F tipusu neurotoxint
5 | Botulizmus L .
termel6 biovariansai

6 | Brucellosis Brucella spp.
7 | Campylobacteriosis Campylobacter spp.
8 | Creutzfeldt-Jacob-betegség (CJB)
9 | Varians Creutzfeldt-Jacob-betegség (vCJB) prion
10 | Chikungunya-laz Chikungunya-virus
11 | Cholera (kolera) Vibrio cholerae
12 | Cryptosporidiosis Cryptosporidium spp.
Corynebacterium diphtheriae, Corynebacterium
13 | Diphtheria (torokgyik) ulcerans,

Corynebacterium pseudotuberculosis

14 | Echinococcosis Echinococcus spp.

15 | Egészségligyi ellatassal 6sszefliggd fertézés
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Egészségligyi elldtassal 6sszefliggé Clostridium
difficile dltal okozott fert6zés

C. difficile toxin pozitiv torzsek

Egészséglgyi ellatassal 6sszefliggd
multirezisztens kérokozé altal okozott fert6zés

Vérbdl, liquorbol és mas szdvetekbdl kitenyésztett
multirezisztens kérokozok:
Staphylococcus aureus MRSA;
Enterococcus spp. VRE;

Enterobacter spp. MENB;

Escherichia coli MECO;

Klebsiella spp. MKLE;

Acinetobacter baumanii MACI;
Pseudomonas aeruginosa MPAE;
Stenotrophomonas maltophilia MSTM;
Staphylococcus aureus VISA;

Klebsiella pneumoniae CRKL;

Egyéb Enterobacteriacea CRE

Egészségligyi ellatassal 6sszefliggd véraramfert6zés

Barmely baktérium, gomba, virus

(leggyakoribb kérokozdk: CNS, S. aureus,
Enterococcus spp, E. coli,

P. aeruginosa, Enterobacter spp, K. pneumoniae,
Candida spp, Acinetobacter spp)

Encephalitis infectiosa (fert6z6 agyvel6gyulladas)

agyveldgyulladast okozd barmely virus
(leggyakoribb kérokozdk: enterovirusok ,
herpesvirusok, LCM virus, CMV, kullancsencephalitis
virusa, nyugat-nilusi virus stb)

Enterohaemorrhagias/verotoxin- (shigatoxin-)

20 . o . i verotoxin- (shigatoxin-) termeld Escherichia coli
termeld Escherichia coli okozott megbetegedés
”n Egyéb patogén Escherichia coli altal okozott Escherichia coli (patogenitasi markerekkel
megbetegedés rendelkezé, toxintermeld)
. o az ételfertézés korokozodjaként azonositott barmely
22 | Etelfertézés . i
baktérium vagy virus
, i 3 az ételmérgezés kérokozojaként azonositott barmely
23 | Etelmérgezés - .
baktérium, toxin
24 | Febris flava (sérgaldz) Sérgaldzvirus
25 | Giardiasis Giardia lamblia
% Haemophilus influenzae altal okozott invaziv normadlisan steril helyrél kimutatott Haemophilus
betegség influenzae
27 | Hantavirus okozta veseszindréma Hantavirusok
28 | Hepatitis infectiosa (heveny fert6z6 majgyulladas)
29 | Hepatitis A virus altal okozott heveny majgyulladas Hepatitis A virus
30 | Hepatitis B virus altal okozott heveny majgyulladas Hepatitis B virus
Hepatitis B virus altal okozott kronikus fert6zés . i
31 . ) . Hepatitis B virus
(Gjonnan diagnosztizalt)
32 | Hepatitis C virus altal okozott heveny majgyulladas Hepatitis C virus
Hepatitis C virus altal okozott kronikus fertézés L i
33 .. . L Hepatitis C virus
(Gjonnan diagnosztizalt)
34 | Hepatitis E virus altal okozott heveny majgyulladas Hepatitis E virus
35 | Influenza Influenzavirus
Keratoconjunctivitis epidemica (fert6z6 kotéhartya-
36 | ,J p, ( 4 conjunctiva valadékbdl kimutatott Adenovirusok
és szaruhartya-gyulladas)
37 | Kullancsencephalitis Kullancsencephalitis virus
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38 | Legionarius betegség Legionella spp.
39 | Leptospirosis Leptospira spp.
40 | Listeriosis Listeria monocytogenes
a Z;TE::; migrans és Borre,lia bu rgd,orfer.i sensu ,Iato csoportba tartozo
heveny neuroborreliosis human patogén spirochetak
42 | Lyssa (veszettség) Rabiesvirus
43 | Lyssa fert6zésre gyanus sériilés
44 | Madarinfluenza Human megbetegedést okozd maddérinfluenza-virus
45 | Malaria Plasmodium spp.
46 | Malleus (takonykor) Burkholderia (Pseudomonas) mallei
47 | Meningitis purulenta (gennyes agyhértyagyulladds) | gennyes meningitist okozé barmely baktérium
asepticus meningitist okozo virusok [kilonféle
48 | Meningitis serosa (savds agyhartyagyulladas) entero’virus'ok (Coxslackie Acs B’virus egyes
szerotipusai, echovirus, enterovirus 71),
herpesvirusok, adenovirusok, LCM virus, CMV stb.]
49 Meningococcus altal okozott invaziv betegség normadlisan steril helyrél kimutatott Neisseria
(meningitis epidemica, meningococcoemia) meningitidis
50 | Morbilli (kanyaro) Kanyarévirus
51 | Nyugat-nilusi laz Nyugat-nilusi virus
52 | Ornithosis (papagajkor) Chlamydia Psittaci
53 | Paratyphus Salmonella Paratyphi A,B,C
54 | Parotitis epidemica (mumpsz) Mumps virus
55 | Pertussis (szamarkdhogés) Bordetella pertussis
56 | Pestis Yersinia pestis
57 Poliomyeli'fis arjterior acuta (jarvanyos Poliovirus 1, 2, 3 tipusa
gyermekbénulds)
58 | Q-laz Coxiella burnetii
59 | Rotavirus okozta gastroenteritis Rotavirus
60 | Rubeola (rézsahiml) Rubeolavirus
61 | Congenitalis rubeola syndroma Rubeolavirus
62 | Salmonellosis Salmonella spp.
63 | Scarlatina (virheny) Sfrept.ococcus pyogenes erythrogen toxint termel6
torzsei
64 | Shigellosis Shigella spp.
65 | Sulyos akut léguti tiinetegyuttes (SARS) SARS-coronavirus
66 Streptococcus pneumoniae altal okozott invaziv normadlisan steril helyrél kimutatott Streptococcus
betegség pneumoniae
67 | Strongyloidosis Strongyloides stercoralis
68 | Syphilis (vérbaj) Treponema pallidum
69 | Connatalis syphilis Treponema pallidum
70 | Taeniasis Taenia spp.
71 | Tetanus (merevgorcs) Clostridium tetani
72 | Toxoplasmosis Toxoplasma gondii
73 | Congenitalis toxoplasmosis Toxoplasma gondii
74 | Tuberculosis Mycobacterium tuberculosis complex
75 | Trichinellosis Trichinella spp.

76

Tularemia

Francisella tularensis

2089
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77

Typhus abdominalis

Salmonella Typhi

78

Typhus exanthematicus

Rickettsia prowazeki

79

Varicella (bardnyhimlé)

(nem jelentendd a kérokozo)

80

Variola (himl6)

Himl&virus

Dengue-virus, Ebola-virus, Hantavirus, Lassa-virus,

81 | Virusos haemorrhagias lazak Marburg-virus, Rift-volgyi laz virusa,
Krimi-kongdi haemorrhagias laz virusa
82 | Yersiniosis Yersinia enterocolitica, Yersinia pseudotuberculosis
83 Korabban Magyarorszagon nem észlelt, kiilondsen
veszélyes fertézé betegség
g4 Uj influenzavirus altal okozott emberi Influenzavirus A, B, C

megbetegedések

B) Személyazonosité nélkiil jelentend6 betegségek

A

B

Fertézések, fertézéses eredetli betegségek, mérgezések
megnevezése

Jelentendé kérokozé

AIDS-megbetegedés

HIV

HIV-fertzés

HIV

Acut urogenitalis chlamydiasis

Chlamydia trachomatis D-K szerotipusa

Gonorrhoea (kanko)

Neisseria gonorrhoeae

v~ WN

Lymphogranuloma venereum

Chlamydia trachomatis L1, L2 és L3 szerotipusai
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A Kormany 1242/2026. (VIIl. 7.) Korm. hatarozata
a szervezett népegészségiigyi célu sziirések rendszerének atvilagitasarol és fejlesztésének el6készitésérol

A Kormany

1. elrendeli a népegészséguigyi célu szlrések rendszerének atfogo atvilagitasat a szervezett népegészségligyi célu

szlrések eredményességének, minéségének, hozzaférhetéségének és fenntarthatésaganak javitasa érdekében;

2. egyetért azzal, hogy az 1. pont szerinti atvilagitasnak ki kell terjednie kiilondsen a kovetkezé szempontokra:

a)

b)

i)

a szervezett szlir6programok népegészséguigyi indokoltsdgdra, célpopuldcidjara, szakmai eredményességére,
kockézat-el6ny mérlegére és koltséghatékonysagara,

a teljes szlrési ut mikodésére a jogosult népesség azonositasatél és meghivasatol a vizsgalaton,
a diagnosztikus kivizsgalason és a kezelés megkezdésén 4t az utankdvetésig,

az orszagos iranyitas, a feladat- és felel6sségi rend, a finanszirozas, a humaneréforras- és kapacitasfeltételek
megfeleldségére,

a mindségbiztositas, az adatkezelés, az egyéni szintli nyomon kdvetés, az orszagos indikatorrendszer és
a rendszeres nyilvanos teljesitményértékelés feltételeire,

a részvételt, a hozzaférést és a betegut-folytonossdgot akadalyozo tényezékre, kiilonds tekintettel a terileti
és tarsadalmi egyenl6tlenségekre, valamint a sériilékeny és fokozott kockazatu csoportokra,

a szlrések kommunikaciojara és a sz(irésekre torténé mozgdsitasra,

a koz- és magdnellatdsban, tovdbbd szervezett programon kivil végzett vizsgédlatok adatkapcsolataira,
mindségére, parhuzamossagaira és a szervezett programokra gyakorolt hatasara,

a digitdlis meghivasi, idépontfoglaldsi, dontéstdmogaté és adatkapcsolati megoldasok alkalmazhatdésagara,
betegbiztonsagi, adatvédelmi és validacios feltételeire,

a hazai rendszer nemzetkdzi ajanlasoknak és eurdpai mindségbiztositasi standardoknak valé megfelelésére;

3. felhivja az egészségiigyi minisztert, hogy az 1. pont szerinti atvilagitas

a)
b)

egységes modszertani keretben értékelje a szervezett emld-, méhnyak- és vastagbélsz(irés miikodését,
értékelése alapjan tegyen javaslatot az a) pont szerinti sz(irések fejlesztési prioritasaira, mérheté céljaira és
orszagos mindségkdovetelményeire;

4. felhivja az egészségiigyi minisztert, hogy az 1. pont szerinti atvildgitas alapjan — a pénziigyminiszter bevondsaval —

készitsen el6terjesztést a Kormany részére, ennek keretében mutassa be és hatarozza meg

a)
b)
)

(oM g)

a hazai szlirési rendszer helyzetértékelését és nemzetkozi 6sszehasonlitasat,
a fejlesztési prioritasokat és a 2027-2030 kozotti intézkedési tervet,
a programonkénti célértékeket és egységes orszagos teljesitmény- és minéségindikatorokat,
a szlkséges jogszabaly-moddositdsokat, valamint  szervezeti, informatikai, finanszirozasi és
humaneréforras-intézkedéseket,
az intézkedések Utemezését, felelGseit, koltség- és kapacitasigényét, valamint a végrehajtds monitorozasanak
rendjét.
Felel6s: egészségiigyi miniszter
pénziigyminiszter
Hatdrid6: 2026. december 31.

Magyar Péter s. k.,

miniszterelnok
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A Kormany 1274/2026. (VIIl. 31.) Korm. hatarozata
avaranddésgondozas keretében végzett szlirések kiterjesztéséhez sziikséges forras biztositasarol

A Kormany
1. egyetért azzal, hogy
a) a szifilisz kiszirésére vonatkozd vizsgélatok a varanddsgondozas keretében a masodik trimeszterben is
elvégzésre keriiljenek, valamint
b) az orszagos tisztiféorvos altal kiadott mddszertani Utmutaté alapjan magas szifiliszfertézési kockazatu vagy
varanddsgondozasban nem részesiilé varandosok a szlilészoban végzett gyorsteszttel vizsgalatra keriljenek;
2. az 1. pont szerinti cél elérése érdekében felhivja a pénzligyminisztert, hogy az egészségiigyi miniszter bevonasaval
gondoskodjon a kiterjesztett szlirévizsgalatok elvégzéséhez 2026. évben szilkséges 74 280 000 forint biztositasardl
a Magyarorszag 2026. évi kozponti koltségvetésérdl szolé 2025. évi LXIX. térvény 1. melléklet XXVII. Egészségligyi
Minisztérium fejezet, 4. Nemzeti Népegészségiigyi és Gyogyszerészeti Kozpont cim javara;
Felelés: pénziigyminiszter
egészségugyi miniszter
Hatdridé: 2026. szeptember 1.
3. az 1. pont szerinti cél elérése érdekében felhivja a pénzligyminisztert, hogy az egészségiigyi miniszter bevonasaval
gondoskodjon a kiterjesztett sz(ir6vizsgalatok elvégzéséhez a 2027. évtdl szilkséges 445 680 000 forint beépild
jelleggel torténd biztositasardl a kozponti koltségvetés Egészségligyi Minisztérium fejezet javara.

Felelés: pénziigyminiszter
egészségugyi miniszter
Hatdridé: a 2027. évi kozponti koltségvetés tervezése sordn

Magyar Péter s. k.,

miniszterelnok
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lll. RESZ
Miniszterelnoki, egészségiligyért felelé6s miniszteri
és egyéb miniszteri rendeletek és utasitasok

Az egészségiigyi miniszter 2/2026. (VIil. 27.) EiiM rendelete

az Egészségbiztositasi Alap terhére finanszirozhaté jarébeteg-szakellatasi tevékenységek meghatarozasarol,
az igénybevétel soran alkalmazandé elszamolhatésagi feltételekrol és szabalyokrol, valamint

a teljesitmények elszamolasarol sz616 9/2012. (1l. 28.) NEFMI rendelet médositasarél

[11 A képalkotd eljarasok iranti novekvd igény, valamint a teleradioldgia térnyerése indokoltta teszi a képfelvétel és annak
leletezése szétvalasztdsat, tovdbbd ezek finanszirozasi folyamatanak elkilonitését, ennek érvényesitéséhez ugyanakkor
hosszabb felkészilési idé sziikséges a szolgéltatok részérél.

[2] A kotelezd egészségbiztositas ellatasairol széld 1997. évi LXXXIIl. torvény 83. § (6) bekezdés f) pontjaban kapott
felhatalmazas alapjan, a Kormany tagjainak feladat- és hataskorérdl sz616 90/2026. (V. 13.) Korm. rendelet 56. § (1) bekezdés
a) pontjaban meghatarozott feladatkérémben eljarva a kbvetkezéket rendelem el:

1.8 Az Egészségbiztositasi Alap terhére finanszirozhat6é jarobeteg-szakelldtasi tevékenységek meghatérozasardl,
az igénybevétel sordn alkalmazandd elszamolhatdsagi feltételekrél és szabdlyokrol, valamint a teljesitmények
elszamoldasarol szold 9/2012. (Il. 28.) NEFMI rendelet 18. § (1) és (2) bekezdésében az ,aprilisi” szovegrész helyébe
a,novemberi” szoveg lép.

2. 8§ Ez a rendelet a kihirdetését kovetd napon lép hatdlyba.

Dr. Hegedlis Zsolt Csaba s. k.,

egészségligyi miniszter
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Az egészségiigyi miniszter 3/2026. (VIil. 28.) EiiM rendelete
az Elektronikus Egészségligyi Szolgaltatasi Térrel kapcsolatos részletes szabalyokrél sz6l6
39/2016. (XII. 21.) EMMI rendelet médositasarol

[11  Szlkséges egyértelmlien meghatarozni, hogy a titkos 6rokbefogadast megel6zéen keletkezett egészségligyi adatot mely
orvos rogziti és miként az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Térben.

[2] Az egészségligyi és a hozzdjuk kapcsolddd személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szolé 1997. évi XLVII. torvény
38. § (2a) bekezdésében kapott felhatalmazas alapjan, a Kormany tagjainak feladat- és hatdskorérél sz616 90/2026. (V. 13.)
Korm. rendelet 56. § (1) bekezdés b) pontjaban meghatérozott feladatkdromben eljarva a kdvetkezéket rendelem el:

1.8 Az Elektronikus Egészségligyi Szolgaltatasi Térrel kapcsolatos részletes szabalyokrdl szélé 39/2016. (XI. 21.)
EMMI rendelet II. Fejezete a kdvetkez6 13/E. alcimmel egészul ki:
»13/E. Titkos orokbefogadas esetén kovetendé eljaras
20/F. § (1) Ha az 6rokbe fogadd sziil6 jelzi, hogy a gyermeke titkos orokbefogadas keretében 6rokbefogadott,
a gyermek haziorvosa, hazi gyermekorvosa vagy — ha a gyermeket a haziorvosi, hazi gyermekorvosi ellatasat
megelézéen maés kezelborvos latja el - kezel6orvosa a gyermekek védelmérdl és a gydmiigyi igazgatdsrol sz6lo
1997. évi XXXI. torvény (a tovabbiakban: Gyvt.) 135/E. § (1) bekezdése szerinti dokumentacié alapjan a gyermek
egészségiigyi profilja korébe tartozé adatokat rogziti az EESZT-ben.
(2) Ha az 6rokbe fogadd szil6 jelzi, hogy a gyermeke titkos 6rokbefogadas keretében 6rokbefogadott, a gyermek
kezel6éorvosa — ha a Gyvt. 135/E. § (1) bekezdése szerinti dokumentacié rendelkezésre &ll — az adott ellatdsi
esemény rogzitése soran az adott szakmahoz tartozo, az EESZT-be még fel nem toltott elé6zményeket az ellatds
dokumentacidjaban régziti.”

2. 8§ Ez a rendelet 2026. szeptember 1-jén Iép hatalyba.

Dr. Hegedlis Zsolt Csaba s. k.,

egészségligyi miniszter
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Az egészségiigyi miniszter 4/2026. (VIil. 31.) EiM rendelete
a fert6z6 betegségek és a jarvanyok megel6zése érdekében sziikséges jarvanyiigyi intézkedésekrél sz616
18/1998. (VI. 3.) NM rendelet és a varandésgondozasroél sz616 26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet médositasarél

(1l

[2]

3]

(4]

2.8

3.8

A Kormiény elkotelezett a magyar lakossag egészségligyi éllapotdnak javitdsa mellett, amely célt az elldtasok és
az ellatérendszer hatékonysaganak folyamatos javitasaval torekszik elérni.

Kiemelt cél tovabbda a magzati élet és a varandds ndk életének védelme, az életmindség javitasa érdekében a varandds
ndk szifiliszsz(irésének kiterjesztése, a velesziletett szifiliszes esetek szdménak csdkkentése, a magzat megfert6z6désének
megelézése, tovabba a varanddsok szdmara sziikséges kezelések miel6bbi megkezdése.

Fenti célok megvalésitasahoz — a beteg kiszliréséhez, a fertézéképességet is csokkentd, megsziintetd terdpia mielébbi
megkezdéséhez - szilkséges el6irni, hogy a szifiliszre vonatkozoé szlrévizsgalatok ne csak az elsé, hanem a masodik
trimeszterben is elvégzésre keriljenek.

Az egészséguigyrdl szol6 1997. évi CLIV. torvény 247. § (2) bekezdés d) pont df) alpontjaban kapott felhatalmazas alapjan,

a 2. alcim tekintetében a magzati élet védelmérdl széld 1992. évi LXXIX. torvény 16/A. § (4) bekezdésében kapott
felhatalmazas alapjan,

a Kormany tagjainak feladat- és hataskorérdl szolé 90/2026. (V. 13.) Korm. rendelet 56. § (1) bekezdés b) pontjdban
meghatérozott feladatkdromben eljarva a kovetkezéket rendelem el:

1. A fert6z6 betegségek és a jarvanyok megel6zése érdekében sziikséges jarvanyligyi intézkedésekrol
sz6l6 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet mddositasa

A fert6z6 betegségek és a jarvanyok megelézése érdekében sziikséges jarvanyligyi intézkedésekrél szolo
18/1998. (V1. 3.) NM rendelet 18. §-a helyébe a kovetkez6 rendelkezés lép:

,18. 8 (1) A hepatitis B virussal és a szifilisz korokozéjaval fert6zott anyardl gyermekre torténé fertézés terjedésének
megelézése érdekében valamennyi varandds nénél el kell végezni a korokozo-hordozés felderitésére iranyuld
sz(rdévizsgélatot a jarvanyligyi feladatok elvégzésére kijelolt teriletileg illetékes mikrobioldgiai laboratériumban.

(2) Az (1) bekezdés szerinti szlirévizsgalatokat a varanddésgondozast végzé orvos a varanddsgondozasrol széld
miniszteri rendeletben meghatdarozottak szerint elvégezteti.

(3) Ha a varandés

a) a varanddésgondozason nem vett részt, vagy

b) az orszagos tisztiféorvos altal kiadott, (4) bekezdés szerinti mddszertani Utmutatd alapjan szifiliszfert6zésre
magas kockazatu,

a varandos szlrésére a sziilést levezetd orvos szifiliszgyorstesztet is végez, és ennek eredményérél haladéktalanul
tdjékoztatja az Ujszlilott-gyogydszt, valamint gondoskodik a fert6zott né megfeleld kezelésérol.

(4) A szifilisz kérokozodval fertézott anyardl gyermekre torténé fert6zés megel6zése érdekében sziikséges
beavatkozdsok és a monitorozas részletes szakmai szabalyairdl az orszagos tisztiféorvos modszertani Utmutatot
ad ki

2. A varandésgondozasrél sz616 26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet moédositasa

A vdranddésgondozasrél széld 26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet [a tovébbiakban: 26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet]
a kovetkez6 15. §-sal egészil ki:

,15. § Az e rendeletnek a fertéz6 betegségek és a jarvanyok megel6zése érdekében szlikséges jarvanylgyi
intézkedésekrol sz616 18/1998. (V1. 3.) NM rendelet és a varand6sgondozésrdl sz6l6 26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet
maodositasardl szold 4/2026. (VIIl. 31.) EGM rendelettel (a tovabbiakban: Médr1.) megallapitott 1. mellékletét
- kivéve, ha az 1. melléklet 2. pontjadban foglalt tablazat 3. pontja szerinti vizsgalatok mar elvégzésre keriltek —
a Madr1. hatdlybalépését megel6z6en megkezdett varanddsgondozasra is alkalmazni kell, azzal, hogy
ha a varanddssag tulhaladt az ismételt specifikus treponemalis ellenanyag szlirésre el6irt idészakon, a sz(irést
a soron kovetkezé vdranddésgondozas sordn el kell végezni. A Médr1. hatdlybalépését megel6z6en megkezdett
varandésgondozas keretében a varanddssag elsé és masodik trimeszterében elvégzett specifikus treponemalis
ellenanyag sz(rést és annak értékelését a varandésgondozasi kdnyvbe pétldlag fel kell vezetni!”

A 26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet 1. melléklete helyébe az 1. melléklet 1ép.
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3. Zaro rendelkezések
4.8 Ez a rendelet a kihirdetését kovetd napon lép hatdlyba.

Dr. Hegedlis Zsolt Csaba s. k.,

egészségligyi miniszter

1. melléklet a 4/2026. (VIII. 31.) EiiM rendelethez
»1. melléklet a 26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelethez

A varandos anya gondozasi konyve

1. Tartalmi kovetelmények
1.1.  aviérandds személyi adatai (név, sziiletési név, lakcim, TAJ, sziiletési id6)
1.2.  avaranddsgondozast végzé felelds személy neve, elérhetdsége, rendelési ideje, valamint azon egészséglgyi
szolgaltato neve, elérhetdsége, akinek a nevében és felelsségére az ellatast igénybe veszik
1.3.  avéranddsgondozast végzé haziorvos neve, elérhetdsége, rendelési ideje
1.4. avéaranddsgondozast végz6 védoénd neve, elérhetésége, tanacsadasi ideje
1.5. avdlasztani tervezett és a teriileti ellatasi kotelezettséget vallalt hazi gyermekorvos neve, elérhetésége
1.6. agondozésba vételkor rogzitett riziko-besorolas és a varanddsségi hét (gesztacids hét)
1.7.  aszllés varhatoé idépontjanak meghatarozasa
1.8. avizsgalatok értékelése
1.9. el6z6 varandossagok szama, lefolyasa, esetleges szovédmények
1.10. anamnézis
1.11. javaslatok a rizikd-besorolds megvaéltoztatasara
1.12. szakellatasba utalds ideje, indoka
1.13. egyéb igazoldsok, megallapitasok

2. Beutal6 téritésmentes, kotelezd vizsgalatokra

Varandos NEVE: ......cuieieieiiieiiieiiiiieiiiienesncacncacacacacacnes L1 2 N
Sziiletésiido: ......... BV it ho...... nap

BNO: ot

ANYJaNEVE: ...iiiiiiiiiiiiii

Beutalds idépontja: ......... BV i ho...... nap

NaPIOSZAM: «.veiiti s
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wzoo | | | L [ L L[]
A B c
Vizsgalat idGpontja Orvos/intézmény alairas,
(nap/id6szak) idépont, pecsét

1. A varandéssag els6 harmadaban végzendé vizsgalatok

vérkép (hemoglobin,
hematokrit, vvt indexek,
fehérvérsejt szam,
vérlemezke szam),

Se kreatinin, KN, eGFR,
SGOT, SGPT, SeBi, vércukor
vizelet (fehérje, genny,
cukor, aceton, UBG,
Gledék)

HBsAg sz(irés

specifikus treponemalis
ellenanyag szrés,
minden kétes vagy
pozitiv eredményt

ado esetben eltéré
metodikdju treponemalis
ellenanyagteszttel
megerdsitve és titralt
reaginteszttel kiegészitve

vércsoport meghatarozas
és vOrosvértest
ellenanyagszrés

ultrahang sztirévizsgalat 11-13. hét

genetikai tandcsadas
(fogamzaskor betoltott
37. életévtdl kezdve)

fogorvosi vizsgalat

2. A varandéssag masodik harmadaban végzendo vizsgalatok

ultrahang sztrévizsgalat 18-22. hét

terheléses vércukor
vizsgélat (éhomiés 75 g

. s 24-28. hét
glukoz fogyasztas utan
120 perccel)
vérkép (hemoglobin,
hematokrit, vvt indexek, i
24-28. hét

fehérvérsejt szam,
vérlemezke szam)

vizelet (fehérje, genny,
cukor, aceton, UBG, 24-28. hét
Uledék)
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ismételt specifikus
treponemalis ellenanyag
szlrés, minden kétes
vagy pozitiv eredményt
ado esetben eltéré
metodikdju treponemalis
ellenanyagteszttel
megerdsitve és titralt
reaginteszttel kiegészitve

24-28. hét

3. A varandossag harmadi

k harmadaban végzendo vizsgalatok

ultrahang sztirévizsgalat

30-32. hét

vérkép (hemoglobin,
hematokrit,

vvt indexek, fehérvérsejt
szam, vérlemezke

szam), vorosvértest-
ellenanyagsztirés,

Se creatinin, KN, eGFR,
SGOT, SGPT, SeBi

36-37. hét

vizelet (fehérje, genny,
cukor, aceton, UBG,
Uledék)

36-37. hét

kardiotokogréfos
sz(révizsgalat

38. hét

39. hét

40. hét

P.H.

hdziorvos / szlilész-n6gydgydsz aldirdsa”
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Az egészségiigyi miniszter 5/2026. (VIl. 31.) EiiM utasitasa
miniszteri biztos kinevezésérol

A kormanyzati igazgatasrol sz616 2018. évi CXXV. torvény 22. § (1) bekezdésében foglalt jogkdrémben eljarva az aldbbi utasitast
adom ki:

1.8 A kormanyzati igazgatasrél szolé 2018. évi CXXV. térvény 22. § (1) bekezdése alapjan dr. Nemes Baldzs Aront
2026. augusztus 1. napjatdl 2026. december 31. napjéig terjedd id6tartamra az Egészségligyi Min&ségellendrzési
Hatdsdg létrehozasanak el6készitéséért és miikodésének megkezdéséért felelés miniszteri biztossa (a tovabbiakban:
miniszteri biztos) nevezem ki.

2.8 A miniszteri biztosi megbizatas célja, hogy az Egészségligyi Min&ségellendrzési Hatdsdg (a tovabbiakban: EMH)
2027. januar 1-jével torténd létrehozasanak jogi, szervezeti, koltségvetési, személyi, adatkezelési, informatikai és
mukodésinditési feltételei rendelkezésre dlljanak. Ennek érdekében a miniszteri biztos
a) elkésziti az EMH alapitasaval kapcsolatos hatastanulmanyt, amely kiterjed kilonésen az EMH feladat- és

hatdskorének szilikségletalapy meghatarozésara, az EMH létrehozdsanak és mukodésének koltségvetési
forrasigényére, az EMH-val kapcsolatos adatkezelési és adatvédelmi kérdésekre, a végrehajtasi és intézményi
kockézatokra, az EMH mUikddésének személyi, targyi és informatikai feltételeire,

b) kidolgozza az EMH szervezeti célmodelljét, vezet6i és igazgatdsdgi strukturdjat, terileti és regionalis
mikodési logikdjat, szakértéi bevondsi modelljét, valamint ennek figyelembevételével az EMH szervezeti és
mUkddési szabdlyzatanak tervezetét,

<) felméri az EMH infrastruktura-, informatikai és szolgaltatéi portal-igényét, el6késziti az induld digitalis
koncepcidjat, valamint az arra jogosult szerveknél kezdeményezi a sziilkséges beszerzési, illetve kozbeszerzési
eljarasok el6készitését,

d) a minisztérium illetékes szervezeti egységeivel egylittmikodik a jogszabaly-el6készités soran,

e) el6késziti az Integralt Jogvédelmi Szolgdlat egészségligyi-betegjogi feladatkorének és a szakfelligyeléi
halézat EMH-ba torténd illesztésének jogi, szervezeti, munkaéltatdi, koltségvetési és adatkezelési dtmeneti
modelljét,

f) el6késziti a 2027. januar 1-jei szervezetfeldllitashoz sziikséges atadasi, pilot- és m(ikédésinditasi csomagot.

3.8 (1) A miniszteri biztos a feladatai hatékony ellatdsa érdekében egylittmiikodik a feladatkérébe tartozé tgyekben
az érintett allami és szakmai szervekkel, egészségligyi szolgaltatdkkal, egyetemekkel és egyéb képzd&helyekkel,
ennek keretében jogosult - az adatkezelési és betegjogi szabalyok figyelembevételével - a feladatai

végrehajtasahoz sziikséges adatok, szakmai anyagok, allasfoglaldsok, dontés-el6készité iratok és javaslatok
megismerésére, és ennek érdekében az érintett intézmények, hivatalok és szervezetek kdzvetlen megkeresésére.

(2) Az egészségligyi miniszter iranyitasa vagy felligyelete ala tartozé szerveket a miniszteri biztos a feladatat tdmogatd
kapcsolattarto kijelolésére hivja fel.

(3) A nem az egészségligyi miniszter iranyitdsa vagy felligyelete ala tartozd szervek esetében a miniszteri biztos
az (1) bekezdés szerinti egyuttm(koddést a miniszter Utjan, tarcakdzi egyeztetés vagy kiilon adatatadasi, illetve
egyuttmUikoddési megallapodas el6készitésével kezdeményezi.

4.8 A miniszteri biztos tevékenységét az egészségligyi miniszter iranyitja.

5.8 A miniszteri biztos tevékenysége ellatasdért a kdzponti dllamigazgatasi szervekrdl, valamint a Kormdny tagjai
és az allamtitkarok jogallasarol szold 2010. évi XLINL. torvény 38. § (6) bekezdése szerinti dijazésra és juttatasokra
jogosult.

6.§ A miniszteri biztost tevékenysége ellatasaban titkarsag segiti.

7.8 Ez az utasitas a kozzétételét kdvetd napon lép hatdlyba.

Dr. Hegedlis Zsolt Csaba s. k.,

egészségligyi miniszter
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. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

Az Egészségiigyi Minisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
a felnétt invaziv és noninvaziv otthoni Iélegeztetésrél

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002355
Ervényesség idétartama: megjelenést koveto 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Aneszteziolégia és intenziv terapia Tagozat

Prof. Dr. Molnar Zsolt, anesztezioldgia és intenziv terapia szakképesités, elnok, tarsszerzo, kapcsolattartd
2. Tiudoégyogyaszat Tagozat

Dr. habil. Bogos Krisztina PhD, belgydégyaszat, tidégyodgydszat, klinikai onkoldgia szakorvos, elndk, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Fllep Zoltan, anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Lorx Andras, anesztezioldgia és intenziv terdpia, siirgésségi orvostan szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Valké Luca, anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Kunos Laszl6, tid6gydgydszat szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Vizi Eva, tiid6gy6gyaszat, anesztezioldgia és intenziv terapia szakorvosa, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Apolasi, szakdolgozéi és Sziilészné Tagozat
Ujvariné Dr. Siket Adrienn, diplomas apold, egészségfejlesztési szakember, elnok, véleményezé
2. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabd Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa, elndk, véleményez6
3. Neurolégia Tagozat
Dr. Ovary Csaba, neuroldgia, vascularis neuroldgia szakorvosa, elndk, véleményezé
4. lgazsagiigyi orvostan, orvosszakértés biztositasi orvostan Tagozat
Dr. Szabados Gyorgy, igazsagligyi orvostan és egészségbiztositas szakorvosa, egészségiigyi szakjogdsz, elnok,
véleményez6
5. Klinikai szakpszicholdgia és pszichoterapeuta klinikai szakpszichol6gus Tagozat
Dr. Kovacs Péter, pszichoterapia, klinikai és mentalhigiéniai feln6tt szakpszichologus, elndk, véleményez6
6. Pszichiatria Tagozat
Prof. Dr. Réthelyi Janos, pszichiatria, klinikai genetika, pszichoterapia, elndk, véleményez6
7. Mozgasterapia, fizioterapia Tagozat
Dr. Hock Marta, gyogytornasz-fizioterapeuta, elnok, véleményezé
8. Dietetika, human taplalkozas Tagozat
Gubicskoné Dr. Kisbenedek Andrea, dietetikus, elndk, véleményezé
9. Komplementer medicina Tagozat
Dr. E6ry Ajandék, haziorvostan szakorvosa, akupresszdr, fllakupunktiras addiktologus, elndk, véleményezé
10. Fiil-orr-gégészet Tagozat
Prof. Dr. Lujber Laszl6, audiolégia, fiil-orr-gége gyogydszat szakorvosa, elndk, véleményezé
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11.

12,

13.

Hospice-palliativ ellatas Tagozat

Dr. Téth Krisztina, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan), pszichoterdpia, belgyégydszat, allergolégia és klinikai
immunoldgia, klinikai onkoldgia, tlidégydgyészat, palliativ orvoslas szakorvosa, elndk, véleményezé

Rehabilitacio, fizikalis medicina és gydgyaszati segédeszk6z Tagozat

Dr. Fazekas Gabor, mozgdsszervi rehabilitacio; neurolégia; reumatoldgia és fizioterdpia szakorvosa, elnok,
véleményezd

Oxyolégia-siirgosségi orvostan, toxikoldgia, honvéd és katasztrofa orvostan Tagozat

Dr. Varga Csaba, oxyoldgia, anaestheziolégia-intenziv terdpia, slirgésségi orvostan, addiktoldgia szakorvosa, elnok,
véleményez6

~Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Fliggetlen szakérto6(k):

Nem kertlt bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiigyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan javitjdk az ellatdas mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtérendszer sajatsagainak egyittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges
moddon fogalmazza meg az ajanldsokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanldsai a legjobb gyakorlatot
képviselik, amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
potolhatjak minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentéltan el
lehet térni.

11l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Tartds invaziv és noninvaziv |élegeztetésre szoruld felndttek otthoni
lélegeztetése.

Ellatasi folyamat szakasza(i): Potencidlisan krénikus 1égzési elégtelenséghez vezetd koérallapotu betegek
sz(irése, diagnosztizdlasa, a sziikséges |égzéstdamogatds tervezése és bedllitasa.
A tartés lélegeztetésben részesilék dllapotdnak intézményi kivizsgaldsa,
szlikség esetén feliilvizsgélata, a leszoktatas sikertelenségének dokumentélasa.
A hazaadas kritériumainak elbirdlasa, a betegek hazaaddsdnak megszervezése,
lebonyolitasa. A betegek gondozdsanak menete, a respirdciés kezelés
minéség-ellendrzése.

Erintett ellatottak kore: 18 éves kor feletti, otthoni lélegeztetésre alkalmas betegek, illetve fizikalis
adottsag vagy korkép sulyossaga miatt felnétt 1élegeztetési tapasztalatot igényld
18 éves kor alatti gyermekbetegek.
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Erintett ellatok kore
Szakteriilet:

Ellatasi forma:

Progresszivitasi szint:
Egyéb specifikacio:

0600 fll-orr-gége gydégyaszat

0900 neuroldgia

0905 alvéasmedicina

1502 intenziv ellatas

1504 tartos lélegeztetés

1805 pszichoterdpia

1900 tlidégyogydszat

1903 tlid6gyogyaszati és légzésrehabilitacid

2200 rehabilitaciés medicina alaptevékenységek

2206 sulyos agykarosodottak rehabilitacioja

2207 gerincvel6-karosodottak rehabilitacidja

4601 kdzponti Ugyelet

4602 stirg6sségi betegellaté egységben szervezett szakellatéds
5700 fizioterdpia-gydgytorna

5712 gydgymasszazs (gyogymasszori végzettséghez kotott)

5722 fizikoterapia/fizioterapia (asszisztensi tevékenységként)
6200 mentés

6203 6rzott betegszallitas

6206 betegszallitas

6301 haziorvosi ellatas

6303 felnétt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas

7101 klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholdgia

7104 pszichoterdpia (szakpszichologusi raépitett szakképesitéssel)
7304 otthoni szakapolas

7305 szakapolds (egészségligyi diplomaval és/vagy szakdpoloi szakképesitéssel kiilon
jogszabalyban meghatérozottak alapjan)

7306 feln6tt hospice-palliativ ellatas

7600 dietetika

8036 életmodoktatas és -tandcsadas

J1 jarébeteg-szakellatas, jarobeteg-szakellatas,

J3 jarébeteg-szakellatés, jellemzden terdpids beavatkozast végzo szakellatas,
J5 jarébeteg-szakellatds, betegek otthonaban végzett szakellatas,
J6 jarobeteg-szakellatas, véltozé helyszinen végzett ellatds,

J7 jarébeteg-szakellatas, gondozas,

D1 diagnosztika, diagnosztika,

F2 fekvébeteg-szakellatas, kronikus fekvébeteg-ellatas.

1L 1.

Gondozdk, segitd csaladtagok, szocialis munkasok, 1élegeztetégépet forgalmazé és
karbantarto cég.

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Tartos lélegeztetés: életfenntartds, vagy kronikus légzési elégtelenség progresszidjanak késleltetése vagy

a krénikus légzési elégtelenség tiineteinek enyhitése céljabdl végzett, hosszu tavu (tervezetten tobb mint féléves)

folyamatos vagy intermittalo Iélegeztetés, Iégzéstamogatas.

Dependenciaszintek:

A lélegeztet6géptdl valo fliggés mértéke szerint a betegek harom sulyosségi csoportja kiilonithet6 el:
1. szint: alacsony dependencidju csoport: csupdn az alvas idején sziikséges a noninvaziv lélegeztetés, melyet
a beteg 6nalléan kezel és hasznal.
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2. szint: kdzepes dependencidju csoport: naponta kevesebb, mint 16 éran at, de az ébrenléti id6 egy részét is
érintéen részesiilnek noninvaziv lélegeztetésben, énmaguk elldtdsdra onalléan vagy minimalis segitséggel
képesek.

3. szint: magas dependenciaju csoport, akik:

a. naponta tdbb mint 16 6ran &t igényelnek invaziv vagy noninvaziv |élegeztetést,

b. invaziv |élegeztetésben részesiilnek, naponta barmilyen idétartamban,

c. légzési késztetése bizonyos koriilmények kozott (példaul alvéds) hianyzik vagy sulyosan kérosodott, igy
a lélegeztetégép miikodési zavara szamukra kdzvetlen életveszélyt jelenthet,

d. 6nmaga ellataséra fizikai vagy mentélis ok miatt képtelen betegek, akik barmilyen foku légzéstamogatasban
részestlnek.

Invaziv lélegeztetés: a testhatarokon beliil elhelyezett eszkdzon: tracheosztomas kanilon.

Noninvaziv lélegeztetés: a testhatarokon kivili (Iégutakba nem hatold) eszkdzzel (példdul orr-, orr-szajmaszk,

teljes arcmaszk, csutora) végzett lélegeztetés.

Pozitiv bifazisos lélegeztetés: pozitiv valtakozd léguti nyomassal megvalosuld lélegeztetés.

CPAP: dllanddan fennallé egyszint(i pozitiv Iéguti nyomas.

BIPAP: id6ben valtakozo kétszintl pozitiv Iéguti nyomas demand dramldsu rendszerrel.

Lélegeztetési modok leirasanak rendszere: az egyes lélegeztetési mdédok leirdsat Robert Chatburn javaslatait

figyelembe véve az aldbbiak alapjan végezziik:

- Légaramlasi mod: kotott vagy demand aramlasu rendszer; kotott dramlas esetében csak a légzési fazisnak
megfelel6 dramlas lehetséges (belégzési fazisban belégzési, kilégzési fazisban kilégzési). Demand &ramlasu
rendszerben barmely léguti nyomas fazisban barmilyen iranyu gazaramlas lehetséges.

- A légvételek mddja: tiszta vagy kevert [égvételek; tiszta mdd esetén csak egyfajta légvételek vannak (példdul:
PSV, PCV, VCV), mig kevert méd esetén a lélegeztetés valamilyen rendszer szerint tobbfajta légvételi moddal
zajlik (példaul: SIMV, IMV, MMV, ASV).

- Closed-loop szabdlyzas jellemzéi:

- Légzési cikluson beliili szabalyzas leirasa,
- Légzési ciklusok kdzotti szabalyzas leirasa.
- Alélegeztetési modokat:
- belégzési trigger (trigger),
- belégzési szabalyzas (kontroll),
- belégzési limit (limit),
- kilégzési trigger (vezérlés vagy cycling) alapjan jellemezzik.

Légzokor: A 1égz6kor lehet egyszéras réslevegls rendszerd, vagy kétszaras rendszer(, ahol a kilégzdszelep lehet

a lélegeztetégépnél vagy a beteg oldalon. A kilégzészelep lehet direkt vezérlésl vagy a légzékori nyomas altal

indirekt vezérlésu. A légz6kor egyes agai lehetnek flitottek.

Interfész: a gépkor és a légutak kozotti kapcsoloddst biztositd eszkdz (példdul jellemzéen noninvaziv

Iélegeztetésnél: orr, orr-szajmaszk).

Tartos Lélegeztetési Osztaly: alkalmas a magas dependencidju betegek tartés kezelésére, az otthonlélegeztetésre

alkalmas betegek beallitasara, a csaldd és a beteg oktatdséra, illetve a tartdsan lélegeztetett betegek akut

problémainak kezelésére. A tartés lélegeztetési osztdly intenziv osztdlyos korlilményeket biztosit a tartésan
lélegeztetett betegek egyéb koérhdzi ellatdst indokold betegségeik kezeléséhez sziikséges elhelyezésére,
az interdiszciplinadlis ellatdshoz sziikséges hattér biztositasara. Hazdnkban eddig nem alakultak ki leszoktatasi
kdzpontok sem, ennek szintén jé helyszinei lehetnek ezen osztalyok, eurépai adatok alapjan a leszoktatési
problémék miatt leszoktatdsi osztalyra kildott betegek b6 1/3-a végil tartds lélegeztetésre szorul. A tartods

Iélegeztetési osztdly minimumfeltételekben meghatérozott koriilményei és felszereltsége alkalmassa teszi ezen

betegek elldtaséra. Vezetbje anesztezioldgus és intenziv terdpids szakorvos.

Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly: kizarlag 1-es szint(i betegeket diagnosztizal, ellat és

gondoz, alvas alatti 1égzéstamogatas céljabol. Amennyiben a beteg magasabb ellatasi formara szorul, referélja

a meghatarozott hattér Tartés Lélegeztetési Kozpontnak. Vezetdje aneszteziolégus és intenziv terdpias szakorvos,

intenziv terapids szakorvos vagy lélegeztetésben jartas pulmonolégus szakorvos.

Tartds légzéstamogatas korébe nem tartoznak bele a monofazisos (CPAP) kezeléssel ellathaté betegek. A tartds

légzéstdmogatas részletes indikacids korét az Ajanlas2 tartalmazza.
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Tartos Lélegeztetési Kozpont: az a centrum, ahol 1-es, 2-es és 3-as szinten is elldtnak betegeket, és biztositott
a betegek kérhdzi, intenzives elldtasi hattere minden szempontbdl (tartds lélegeztetési osztaly, ambulancia és
program is mukodik). Vezetdje anesztezioldgus és intenziv terdpids szakorvos. Idedlisan a centrum legaldbb
80 darab 2-es és 3-as szintli beteget gondoz (melynek minimum 5%-a tracheostomas beteg), valamint évente
minimum 20 2-es vagy 3-as szint( beteget allit be [1].

Tartés |élegeztetési kozpontok optimalis mikddéséhez az intenziv osztalyos hattér mellett mind a harom ellatasi
forma biztositasa lenne sziikséges, jelenleg a lélegeztetett betegek dpolasi otthonanak feltételei még kialakuldban
vannak.

Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Kozpont: az a centrum, ahol 1-es szinten latnak el betegeket,
és biztositott a betegek korhazi, osztalyos ellatasi hattere minden szempontbdl (Tartds Ejszakai Neminvaziv
Lélegeztetési Osztaly, Ambulancia és Program is m(kodik). Vezetdje anesztezioldgus és intenziv terdpids szakorvos,
intenziv terapias szakorvos vagy lélegeztetésben jartas pulmonoldgus szakorvos. Ideadlisan a centrum legalabb 60
1-es szintl beteget gondoz, valamint évente minimum 20 1-es szintu beteget allit be.

Lélegeztetett Betegek Apolasi Otthona lehet a megfelelé hely azon betegek szdmara, akik lélegeztetése nem
igényel korhazi feltételeket, akér haza is adhatdak lennének, de nincsenek meg az otthonlélegeztetés feltételei.
Ezen betegek egy része minimalis apoldi segitségre szorul, mig a dependens betegek 24 6ras apoldi felligyeletre és
ellatasra szorulnak. K6zos jellemzéjik, hogy a bedllitott terdpia mellett allapotuk stabil, nem sziikséges szoros orvosi
felligyelet. Vezet6je anesztezioldgus és intenziv terapias szakorvos vagy intenziv terapias szakorvos.

Otthoni Lélegeztetési Program: biztosithaté azoknak a betegeknek, akik nem szorulnak koérhazi ellatasra,
megfelelé otthoni korlilmények alakithatoak ki és a beteg dependenciaszintjének (1-2-3-as szinten) megfelelé
apolasi jelenlét biztositott. Szlikséges a beteg és az dpold személyzet, csalad vagy gondvisel6 nyilatkozata, hogy ezt
az ellatasi format kérik, veszélyeit és az elldtds menetét ismerik és végzik, a feltételeket biztositjdk, illetve a beteg
alkalmas az otthoni elldtasra, a folyamatos gondozasa (otthoni [élegeztetést végz6 intézmény) megoldott.

Felligyeli a Tartés Lélegeztetési Kozpont.

Otthoni Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Program: biztosithatd azoknak a betegeknek, akik nem szorulnak
korhazi ellatasra, megfelel6 otthoni kériilmények alakithatdak ki és a beteg 1-es dependenciaszintjének megfelelé
apolasi jelenlét biztositott. Szlikséges a beteg és az dpold személyzet, csalad vagy gondvisel6 nyilatkozata, hogy ezt
az ellatasi format kérik, veszélyeit és az ellatds menetét ismerik és végzik, a feltételeket biztositjak, illetve a beteg
alkalmas az otthoni elldtasra, a folyamatos gondozasa (otthoni [élegeztetést végz6 intézmény) megoldott.

Felligyeli a Tartos Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly.

Tartés Lélegeztetési Ambulancia: 1-2-3-as szinten lat el betegeket, muUkdodtetése sziikséges a tartdsan
lélegeztetett betegek kérhazi kontrollja céljabdl és leendd Uj betegek szlirésére, konziliumok végzésére. Felligyeli
aTartos Lélegeztetési Osztaly.

Otthoni Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Szakambulancia: 1-es szinten lat el betegeket, felligyeli a Tartds
Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly.

Otthoni Lélegeztetési Ambulancia: otthoni |élegeztetett betegek kérhazi kontrolljat és a leend6 betegek
szlrését, konziliumat végzé ellatd forma. A jelen ajanlasnak megfeleléen javasoljuk ezen megnevezés helyett
a progresszivitasi szintnek megfelel klasszifikdcié bevezetését, Ugymint 1-2-3-as szinten is ellatd egység:
Tartds Lélegeztetési Ambulancia; 1-es szintii betegeket ellatd egység: Otthoni Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési
Szakambulancia.

Kronikus Lélegeztetési Osztaly: olyan, intenziv osztalyos hattérrel rendelkez6 osztdly, mely a tartésan lélegeztetett
betegek kezelését és dpolasat dtmenetileg (amennyiben a lélegeztetés f6 helye a beteg otthona), vagy tartésan
(amennyiben a beteg az intézményben tartézkodik tartdsan) végzi. A jelen ajanlasnak megfelel6en javasoljuk ezen
megnevezés helyett a progresszivitasi szintnek megfelelé klasszifikacid bevezetését, iugymint Tartds Lélegeztetési
Osztély: amennyiben az egység a fent meghatarozott feltételeknek felel meg; illetve Lélegeztetett Betegek Apolasi
Otthona, amennyiben az egység a fent meghatarozott feltételeknek felel meg.

Noninvaziv Lélegeztetési Osztaly (Légzési szakmaspecifikus 6rz6): az akut és krénikus légzési elégtelenségben
szenveddk elldtasara szolgalé noninvaziv lélegeztetést végzé egység (pulmonoldgiai elldtas . progresszivitasi
szintjén).
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2. Roviditések
Rovidités
AARC
ACS
AHI
AITK
ALS
ASV
ATS
BIPAP
BMI
CAH
CF
COPD
CPAP
CPR
EPAP
ERC
ERS
ESS
FEV
FVC
HMEF
IMV
IPAP
MI-E
MMV
MPV
MRI
MRT
NEAK
NIV
NMD
NNGYK

NPPV
OHS
OMSZ
0SAS
PCF
PCV
PEEP
PEF
PEG
PEP
PIF
PSV
PTB
REM
SIMV

SRI

VeV
VTE

Angol megfelel

American Association for Respiratory Care
Acute Coronary Syndrome

Apnoe hypopnoe index

Amyotrophic Lateral Sclerosis
Adaptive Servo Ventilation
American Thoracic Society

Biphasic Positive Airway Pressure
Body Mass Index

Central Alveolar Hypoventilation
Cystic Fibrosis

Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Continuous Positive Airway Pressure
Cardio-pulmonary resuscitation
Expiratory Positive Airway Pressure
European Resuscitation Council
European Respiratory Society
Epworth Sleepiness Scale

Forced Expiratory Volume

Forced Vital Capacity

Heat and Moisture Exchanger Filter
Intermittant Mandatory Ventilation
Inspiratory Positive Airway Pressure
Mechanical Insufflator - Exsufflator
Mandatory Minute Ventilation
Mouth Piece Ventilation

Magnetic Resonance Imaging

Noninvasive Ventilation
Neuro Muscular Disease

Noninvasive Positive Pressure Ventilation
Obesity Hypoventilation Syndrome

Obstructive Sleep Apnoe Syndrome
Peak Cough Flow

Pressure Control Ventilation

Positive End-Expiratory Pressure

Peak Expiratory Flow

Percutaneous endoscopic gastrostomy
Positive Expiratory Pressure

Peak Inspiratory Flow

Pressure Support Ventilation

Patient Triggered Breath

Rapid Eye Movement

Synchronised Intermittant Mandatory Ventilation

Severe Respiratory Insufficiency Questtionnaire

Volume Control Ventilation
Expiratory Tidal Volume

Magyar értelmezés

Amerikai Légzdszervi Terdpids Szovetség
Heveny corondria szindréma

Apnoe hypopnoe index
Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Klinika
Amiotréfias laterdlszklerézis

Adaptiv szervo lélegeztetési mod
Amerikai Mellkasi Tarsasag

Két nyomasszint( |élegeztetési mdd
Testsulyindex

Centrdlis alveolaris hypoventilécié
Cisztas fibrozis

Krénikus obstruktiv tiid6betegség
Folyamatos pozitiv [éguti nyomds
Ujraélesztés

Kilégzési pozitiv Iéguti nyomas

Eurépai Ujraélesztési Tarsasag

Eurépai Légzési Tarsasag

Epworth dlmossag skala

Eréltetett kilégzési volumen

Eréltetett Vitdlkapacitas

H6- és paracserélé filter

Intermittalloan kotelezd lélegeztetési forma
Belégzési pozitiv |éguti nyomas
Mechanikus insufflator-exsufflator
Kotelezd perclégzés lélegeztetési forma
Szajdarabbal végzett l1élegeztetési mod
M4égneses magrezonancia képalkotas
Magyar Resuscitatios Tarsasag

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
Nem invaziv lélegeztetési forma
Neuromuszkuldris betegség

Nemzeti Népegészségligyi

és Gydgyszerészeti Kozpont
Neminvaziv pozitivnyomasu lélegeztetés
Obezitas hypoventilacios szindréma
Orszdgos Mentészolgélat

Obstruktiv alvasi apnoe szindroma
Kohogési csucsaramlas
Nyomaskontrollalt Iélegeztetési mod
Pozitiv végkilégzési nyomas

Kilégzési csucsaramlas

Perkutdn endoszkdpos gasztrosztémia
Pozitiv kilégzési nyomas

Belégzési csucsaramlas
Nyomastdmogatott lélegeztetési mod
Beteg éltal kezdeményezett |égvétel
Gyors szemmozgdssal jaré alvasi fazis
Szinkronizalt intermittaléan kotelezé
lélegeztetési mod

Sulyos légzési elégtelenség életmindség
kérdéiv

Volumen kontrolalt Iélegeztetési méd
Kilégzett Iégzés volumen
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3. Bizonyitékok szintje
A bizonyitékok besoroldséra hasznalt rendszert a fejlesztécsoport az U.S. Preventive Services Task Force iranyelvébdl
[2] vette at.

A bizonyitékok 6sszessége a kérdésre valaszt ado, j6 minéségl tanulmanyokbol

Er6sen megbizhaté ) : L o ) ) ) .
szarmazik, nem valoészind, hogy a jovében végzett kutatas megvaltoztatja.

A bizonyitékok 0sszessége a kérdésre vélaszt add, limitalt mindségu
tanulmanyokbdl szarmazik, az aldbbi hibak, hianyossagok lehetnek

a forrastanulmanyokban:

- avizsgalati minta mérete, a tanulmany lefolytatasanak minésége nem
Elfogadhatéan megbizhaté | megfeleld;

- nem eléggé egybehangzok az eredmények;

- az eredmények nem teljesen alkalmazhatok a hazai kdrnyezetben.

A jovoben folyo kutatasok eredményei olyan mértékben eltérék lehetnek, hogy
megvaltoztathatjak a konkluziot.

A bizonyiték elégtelen ahhoz, hogy annak alapjan kovetkeztetést vonjanak le.
Okok:

- vizsgalati minta mérete, a tdmogato tanulményok szdma alacsony;

- alapvetd hiba lelhetd fel a vizsgalati elrendezésben, moédszertandban;
Nem vagy alig megbizhaté | - inhomogének a forrastanulmanyok;

- az eredmények nem altalanosithatdk;

- nincs informacié fontos kimeneti eredményekre vonatkozoéan;

- csak szakértdi véleményeken alapul.

Tovabbi kutatdsok nagy eséllyel megvaltoztathatjdk a bizonyitékot.

4. Ajanlasok rangsorolasa
Az ajanlasok besorolasa az azokat aldtdmasztdé bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport alapvetéen a New
Zealand Guidelines Group [3] irdnyelv ajdnlas-rangsorolasat alkalmazta, amelyet kordbbi minisztériumi irdnyelvek
kialakitasanal is alapul vettek.

Ajanlasok Szint

Az ajanlast er6sen megbizhatoé bizonyitékok tamasztjak ala

(Szdmos olyan hiteles vizsgalaton alapul, amelyek klinikailag relevansak, nem ellentmondoéak, és
hasonlo hatast mutatnak, sajat populaciora, hazai kdrnyezetre alkalmazhatok. Varhatéan ujabb
kutatds nem médositja.)

Az ajanlast elfogadhatéan megbizhato bizonyitékok tamasztjak ala

(Hiteles vizsgdlatokon alapul, azonban a vizsgalatok nagysagat, relevanciajat, az eredmények
egybehangzdsagat és/vagy sajat populdcidra, hazai kornyezetre alkalmazhatdésagat illetéen
bizonytalansag meril fel, de vérhatéan Gjabb kutatads nem maodositja.)

Az ajanlast egységesen elfogadott nemzetkozi szakértéi vélemények tamasztjak ala
(Megbizhaté tudomanyos bizonyiték hidnyaban kiemelkedé nemzetkozi szakérték konszenzusan
alapul, amely a sajat populdciora, hazai kdrnyezetre alkalmazhaté, de kutatasi eredmény
modosithatja.)

Az ajanlast hazai szakértoi vélemények tamasztjak ala

(Megbizhaté tudoményos bizonyiték vagy nemzetkodzi konszenzus hidnyaban, vagy ha ezek sajat
populdciora, hazai kérnyezetre nem alkalmazhaték, a hazai,legjobb gyakorlat” meghatarozasa D
az irdnyelvfejleszté csoport tagjainak tapasztalatan vagy konzultacidval szerzett szakmai

visszajelzéseken alapul. Kutatdsi eredmény mdédosithatja.)

Er6sen megbizhato (,A” szint(i) ajanlas esetében annak alkalmazasa lehet kdtelezé minden egyes esetben, de lehet
csak javasolt, azaz az ellatasi korilmények fliggvényében az ellaté dontésén mulhat. Szakértéi véleményen alapulo
(,C" vagy ,D” szintl) ajanlas szintén lehet kotelezéen alkalmazand6 a gyakorlatban annak ellenére, hogy nem
tdmasztjdk ald a legmegbizhatébb bizonyitékok, de a szakérték egydntetli véleménnyel tdmogatjak.
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V. BEVEZETES

A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Az elmult évtizedekben vildgszerte, igy hazdnkban is megvaltozott a kronikus, életmindséget jelentésen
meghatdrozé kérképek (kronikus neuromuszkuldris, kardiopulmonalis betegségek) azon tarsadalmi és orvosszakmai
megitélése, miszerint ezen betegek életkildtdsa nagyon rossz, ezért kicsi az esély és kevés a lehet6ség otthoni
Iélegeztetésiikre, valamint az ezzel 6sszefliggd komplex ellatasukra. Ma mar ismert, hogy az otthoni lélegeztetés
szdmos korképben (példdul neuromuszkuldris betegségek, mellkasdeformitassal jar6 betegségek) nemcsak
az életmindséget, de az életkilatast is jelentdsen javitod beavatkozas [4]. Bar az indikacio Eurdpédban és a vilag fejlett
részein meglehetésen hasonld, a megvalositas és a miikddteté rendszer orszagonként jelentds eltéréseket mutat.
Europaban az otthoni lélegeztetés prevalenciaja 0,1-10, atlagosan 6,6 ember/100 000 lakos koril mozog [5].

A tartds otthoni lélegeztetés megszervezése igen Gsszetett folyamat, szamos szakellatd hosszu tavuy, 6sszehangolt
igénybevételét, magas finanszirozést, a gondozé csalddtagok jelentds szellemi, fizikai és anyagi raforditasat
igényli. Az 1950-es évektdl a negativ nyomadsu, vastiidével végzett tartds lélegeztetési esetek ota a jelentds
technikai fejlédés és egészségligyi fejlesztések segitségével az otthoni lélegeztetés ma mar vildgszerte elérhetd,
sok ezer ember életét mentette meg. Manapsag a gyakorlat elsésorban a noninvazivan végzett, pozitiv nyomasu
médozatokkal torténd krénikus lélegeztetés felé tolédik el. Altalaban kimondhaté, hogy amennyiben tartds
lélegeztetésre keril sor, azt mindenképpen a beteg otthondban vagy erre szakosodott apoldsi otthonban
(Lélegeztetett Betegek Apolasi Otthona) és nem a kérhazi ellatason beliil javasolt végezni.

A tartésan otthonukban [élegeztetett betegek elldtdsarél szamos nemzetkdzi ajanlds van érvényben [6, 7],
hazdnkban azonban eddig nem volt egységes eljarasrend, egészségligyi szakmai irdnyelv.

Az otthoni [élegeztetés jogi megitélése is igen Osszetett, és altaldban ellentmonddsos. Az alapkérdések: az élethez,
az emberi méltésdghoz, az egészségiigyi ellatdshoz, az Onrendelkezéshez: (az életmenté és életfenntarto
kezelések elutasitdsdhoz) valé alapjog, melyekhez szorosan kapcsoloédik példdul a nyujtando elldtdsokhoz
valé egyenlé hozzaférés, igazsagos elosztas, megkllonboztetésmentesség stb. Elsésorban az USA egyes
allamaiban és Hollandidban a betegek onrendelkezési joga all az el6térben, krénikus megbetegedésiik esetén
még az életfenntartd terdpiat is viszonylag egyszerlen, konnyen visszautasithatjak. A visszautasitas egyenes
kovetkezménye a terapia el nem kezdése, illetve megsziintetése (a lélegeztetégép kikapcsolasa). Magyarorszagon
a jelenleg érvényes jogi szabalyozds szerint Onrendelkezési jogukat gyakorld (cselekvéképes) felnéttek csak
termindlis vagy rovid idén belil haldlhoz vezet6, gydgyithatatlan betegség esetén rendelkezhetnek életet
fenntarté kezelés elutasitasardl. Ett6l az idétartam-feltételtdl el lehet tekinteni, ha valaki a gyogyithatatlan
betegsége kovetkeztében cselekvoképtelenné és dnellatasra képtelenné valik, valamint fajdalmai megfeleléen nem
csokkenthetdk. Erre az esetre elézetes visszautasité nyilatkozat (Ugynevezett, living will”) tehet6 kozjegyzé el6tt. Ezt
a visszautasito nyilatkozatot teljes bizonyito ereji maganokiratba vagy kozokiratba foglalva tehetik meg.

A hazai epidemioldgiai adatok alapjan az ellatds prevalencidja Magyarorszdgon 3,9/100 000 lakos, mely jéval
alacsonyabb a fejlett orszagokénal [8].

2014 januar elseje 6ta a kordbbi rendszert, illetve az egyedi méltanyossagi alapon torténé elbiraldsra épuld
finanszirozasi rendszert kozfinanszirozas valtotta fel. Ennek értelmében a tartésan lélegeztetett beteget kezeld
egészséguigyi ellatd intézménynek szerzddnie kell a Nemzeti Egészségbiztositsi Alapkezelével dltaldban
a szolgaltatas (az otthoni lélegeztetés), és az adott beteg befogadasa ligyében. A finanszirozd az otthoni ellatés
kezd6napjatol napidijat biztosit az ellatd részére, amelybdl az intézmény a lélegeztetéssel kapcsolatos kezelések
koltségeit fedezi.

Felhasznaléi célcsoport

Az irdnyelv kiemelt céljai:

- azotthoni lélegeztetés feltételeinek meghatarozasa otthoni lélegeztetésre alkalmas betegeknél,

— a kronikus gépi légzéstdmogatasban részesiilé betegek koérhazi tartézkodasi id6étartamanak, iatrogén és
nozokomidlis szovédményeinek csdkkentése, életmindségének és élettartamanak novelése,

— abetegellatas koltségeinek csokkentése,

- acsalad egységének helyredllitasa,

- amegvaldsitas elérhetd kritériumainak 6sszefoglaldsa,

- akivitelezés médjainak ismertetése,

- azalkalmazas veszélyeinek, hatranyainak felvazolasa.
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Alapvetd célcsoport az érintett ellatok korében fentebb részletezett szakmak szakemberei (aneszteziologus és
intenziv terdpias szakorvosok, pulmonolégusok, fiil-orr-gégészek, neurolégusok, rehabilitaciés szakorvosok,
klinikai szakpszicholégusok) és szakdolgozéi (szakdpolok, gydgytornaszok, dietetikusok), az otthonapolasi szolgalat
munkatarsai, a betegek, a segit6é csalddtagok. Napi gyakorlatukhoz igyekszik az irdnyelv a legujabb bizonyitékokra
épllé ajanlasokat tenni. Tovabbi célja, hogy a dontéshozok, elldtdsszervezdk részére attekinthetd iranyvonalat
biztositson, amely a szolgaltatasok tervezéséhez a legujabb bizonyitékokra épllé tdmpontot nyujt. Javasolt
tovdbba minden betegnek és hozzéatartozoéiknak, betegképviseletek és civil szervezetek szdmara, akik az irdnyelv

elolvasasaval 6sszefoglald szakmai tajékoztatast kapnak a hazai ellatas 1épéseirdl.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

Hazai egészséguigyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az aldbbi kiilfoldi irdnyelv(ek) ajanlasainak adaptacidjaval késziilt.

Szerzo(k):

Cim:
Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

McKim DA, Road J, Avendano M, Abdool S, Cote F, Duguid N, Fraser J, Maltais
F, Morrison DL, O'Connell C, Petrof BJ, Rimmer K, Skomro R; Can Respir J.
2011;18(4):197-215; Windisch W, Geiseler J, Simon K, Walterspacher S, Dreher M;

Canadian Thoracic Society Home Mechanical Ventilation Committee.

Home mechanical ventilation: a Canadian Thoracic Society clinical practice guideline.
Canadian Respiratory Journal, 2011;18(4):197-215

doi: 10.1155/2011/139769 https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1155/2011/139769

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Windisch W, Geiseler J, Simon K, Walterspacher S, Dreher M.

German Guideline Commission

German National Guideline for Treating Chronic Respiratory Failure with Invasive
and Non-Invasive Ventilation: Revised Edition 2017 - Part 1 and 2.

Respiration. 2018;96(1):66-97, illetve Respiration. 2018;96(1): 2):171-203

doi: 10.1159/000488001 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29945148/ doi:
10.1159/000488667 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2994515

Szerzo6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Babak Mokhlesi, Juan Fernando Masa, Jan L. Brozek, Indira Gurubhagavatula, Patrick
B. Murphy, Amanda J. Piper, Aiman Tulaimat, Majid Afshar, Jay S. Balachandran,

Raed A. Dweik, Ronald R. Grunstein, Nicholas Hart, Roop Kaw, Geraldo Lorenzi-Filho,
Sushmita Pamidi, Bhakti K. Patel, Susheel P. Patil, Jean Louis Pe’ pin, Israa Soghier,
Maximiliano Tamae Kakazu, and Mihaela Teodorescu.

American Thoracic Society Assembly on Sleep and Respiratory Neurobiology
Evaluation and Management of Obesity Hypoventilation Syndrome An Official
American Thoracic Society Clinical Practice Guideline

Am J Respir Crit Care Med Vol 200, Iss 3, pp e6-e24, Aug 1,2019

DOI: 10.1164/rccm.201905-1071ST https://www.atsjournals.org/doi/10.1164/
rccm.201905-1071ST

Szerzo(k):

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Begum Ergan, Simon Oczkowski, Bram Rochwerg, Annalisa Carlucci, Michelle
Chatwin, Enrico Clini, Mark Elliott, Jesus Gonzalez-Bermejo, Nicholas Hart, Manel
Lujan, Jacek Nasilowski, Stefano Nava, Jean Louis Pepin, Lara Pisani, Jan Hendrik
Storre, Peter Wijkstra, Thomy Tonia, Jeanette Boyd, Raffaele Scala, Wolfram Windisch
European Respiratory Society Task Force

European Respiratory Society Guideline on long-term Home Non-Invasive
Ventilation for Management of Chronic Obstructive Pulmonary Disease



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22059178
https://doi.org/10.1155/2011/139769
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29945148
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29945148
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29945148/
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Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Ergan B, Oczkowski S, Rochwerg B, et al. European Respiratory Society Guideline on
Long-term Home Non-Invasive Ventilation for Management of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. Eur Respir J 2019; in press
https://doi.org/10.1183/13993003.01003-2019 https://publications.ersnet.org/
content/erj/54/3/1901003

Szerzo(k):

Tudomanyos szervezet:

Cim:
Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Ben Messer, Martin Allen, Alison Armstrong, Andrew Bentley, Michael Davies, Tim
Felton, Debbie Field, Verity Ford, Cris Gatilogo, Allie Hare, Sabrine Hippolyte, Mark
Juniper, Victoria

Molyneaux, Andrew Mountain, Patrick Murphy, Jonathan Palmer, Edward Parkes,
Emma Pinder, Maria Potter, Angela Reddy, Miguel Souto, Milind Sovani, Chris
Stevenson, Sandra Stych, Ema Swingwood, Sarah Wallace, Karen Ward British
Thoracic Society

Model of Care for Complex Home Mechanical Ventilation

British Thoracic Society Reports, Vol 15, Issue 8, 2024
https://www.brit-thoracic.org.uk

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az aldbbi, a kozzététel idépontjdban érvényes hazai egészségligyi szakmai irdnyelvekkel all

kapcsolatban.

Azonosito:
Cim:

Nyomtatott verzio:
Elektronikus elérhetdség:

002261

Egészségligyi szakmai iranyelv — A nozokomialis pneumonia
megel6zése cim(i egészségligyi szakmai irdnyelv.
Egészségligyi K6zlony 2024:17.
https://kollegium.okfo.gov.hu

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ellatasi algoritmus
Hazabocsatas feltételei
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Az otthoni lélegeztetés helye a tartos lélegeztetésben
Az otthonlélegeztetés indikacioi

Az otthoni lélegeztetés feliigyelete

Az otthoni lélegeztetés monitorizalasa

Az otthoni lélegeztetés eszkozparkja, miiszaki feltételei, parasitas
A potencialis betegek sziirése

Az otthonlélegeztetett betegek gondozasa

. Interfész megvalasztasa és kovetelményei

. Oxigén szupplementacio

12. Léguti valadék menedzsmentje

13. Otthonlélegeztetés etikai kérdései (terapia felfliggesztése, terapia visszautasitasa, ,end of life” stratégia)

Ajanlas1

. Az otthoni lélegeztetés helye a tartos lélegeztetésben

Otthonlélegeztetett betegek beadllitasat és gondozasat tartos és otthoni lélegeztetést biztosito
intézményeknek kell végezni. (C)

Tartds lélegeztetésre szorulnak azok a betegek, akiket semmilyen ismert modszerrel sem lehet leszoktatni
a lélegeztetésrél (leszoktatdsi kudarc) vagy primer moddon elektiv 1élegeztetésre szorulnak kronikus Iégzési
elégtelenségiik miatt. Leszoktatasi kudarc kapcsan a betegek mindig heveny Iégzési elégtelenség miatt, esetleg


https://doi.org/10.1183/13993003.01003-2019
https://www.brit-thoracic.org.uk
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alapbetegségiik heveny fellangolasa miatt keriilnek Iélegeztetégépre, de a tartds lélegeztetési igényt elsésorban
a késébbi allapotuk teheti sziilkségessé. Az amerikai iranyelv 3 honap sikertelen prébalkozas utdn engedi kimondani
a leszoktatds kudarcat, mig vannak olyan vélemények is, hogy egy leszoktatasi kdzpontban mar 4 hét utan is lathato
lehet a probalkozas hasztalansaga [9].

A tartos lélegeztetésre szoruld betegek életmindsége, életkilatasa, dependenciaszintje, dpolasi, apoldi- szakapoldi
és orvosi tdmogatas szintje széles hatarok kozott mozog, ez jelentés mértékben befolyasolja a beteg tartés
elhelyezésének lehetéségeit. Magyarorszdgon jelenleg hagyomdny szerint a magas dependenciaszintl betegeket,
akiket nem lehet otthonukba bocsatani, a teriiletileg illetékes intenziv osztalyon kezelik. Ez az ellatasi forma
kényszerliségbdl alakult ki, egyéb lehetéségek hijan, azonban ez sem a betegnek, sem a hozzatartozéknak, sem
az ellaté rendszernek nem kedvez, magas koltségek, nem otthonos feltételek és kdrnyezet, magas infekcio és
szovédmény veszély, illetve az aktiv ellatokapacitas foglalasa jellemzd ra.

Jelenleg a tartds lélegeztetés igényének felmérése, bedllitdsa és felligyelete az orszagban intenzives agyakon
kialakitott ellatasi formaban és aneszteziologiai ambulancian torténik. A jelenlegi ellatasi formak miikodésének
progresszivitas szerinti racionalizalasa és kiegészitése érdekében fejlesztési javaslatok a VII. JAVASLATOK az ajanlasok
alkalmazasahoz fejezet 1.2. Specidlis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és eldsegitd tényezdk, és azok
megoldasa) pontjaban talalhatok.

. Az otthoni lélegeztetés indikacioi

Ajanlas2

Otthoni lélegeztetés a kovetkezo indikaciokban lehet sziikséges:

1. obstruktiv korképek (kronikus obstruktiv tiidébetegség, bronchiolitis obliterans szindréma, cisztikus
fibrozis),

restriktiv mellkasi korképek (szkoliézis, mellkasdeformitas),

obezitas-hipoventilacios szindroma,

centralis apnoe szindroma,

neuromuszkularis betegségek (izomdisztrofiak, miopatiak, amiotroéfias lateralszklerézis),

traumas koreredet (harantlézio, traumas agysériilés),

rekesz szelektiv ingerlésében részesiilok,

tiidoszovetet érintd betegségek (intersticialis tiidébetegségek, fibrozis, restriktiv allograft szindroma,
autoimmun korképek tiidomanifesztacioi),

® NV RWN

9. egyéb ritka korképek: gazcsere zavarai, fokozott légzési munkaval, diszpnoéval, alvasképtelenséggel
jaro korképek (B)

Ajanlas3
A tartés lélegeztetésben részesiilo betegeknél a pulmonoldgiai rehabilitacio hatékonysaga javul és
az mindenképpen javasolt. (A)

Ajanlas4
A tartos lélegeztetésben részesiil6 betegeknél a dohanyzas elhagyasa alapveto fontossagu. (A)

Ajanlas5

Obstruktiv betegeknél a tartds lélegeztetés terapias célja a PaCO, normalizdlasa vagy a hypekapnia
elérhet6 legnagyobb mértékii csokkentése, a gépmentes idészakokban is. Ehhez sok esetben uigynevezett
high-intensity NIV-kezelés sziikséges, minimum napi 6-8 éraban. (B)

Ajanlasé

Az akut hyperkapnias légzési elégtelenség miatt korhazba felvett betegek megkezdett NIV-kezelésének
folytatasa javasolt a végleges diagndzis és kezelés beallitasaig. (A)

Obstruktiv korképek: obstruktiv kérképek kozil a klinikailag legfontosabb koérkép a krénikus obstruktiv
tidébetegség (COPD), de egyéb kérképeknél is kialakulhat hasonl6 l1égzésmechanikai eltérés (példaul cisztikus
fibrozis, bronchiolitis oblieterans szindréma). Az obstruktiv korképek esetén a megndvekedett percventilacids igény,
kronikus szén-dioxid-retencié és/vagy oxigenizacios zavar ellensulyozédsara tartds lélegeztetés lehet sziikséges,
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melynek elsédleges valasztandé mddja a noninvaziv lélegeztetés [10]. Invaziv lélegeztetés csak abban az esetben
ajanlott, ha akut égzési elégtelenség kapcsén az invaziv gépi lélegeztetésrdl valo leszoktatds sikertelen.

A tartés lélegeztetés indikacidi ebben a korképben [11-13]:

1. tartos nappali artérias vagy transzkutan CO,-nyomas exacerbaciomentes idészakban is (PaCO,>50 Hgmm)

2. éjszakai artérias vagy transzkutan CO,-nyomas (PaCO,>50 Hgmm)

3. enyhe nappali artérias vagy transzkutan CO,-nyomas emelkedés (PaCO,: 46-50 Hgmm) és =10 Hgmm-es
éjszakai TcCO,/PaCO_-emelkedés

4. lélegeztetést igényld respiratorikus acidozissal jard exacerbacié gydgyulasa utan tobb mint két héttel késébb
is fennallo artérias vagy transzkutan CO,-nyomas (PaCO,>53 Hgmm) [14]

5. lélegeztetést igényl6 akut légzési elégtelenség utdn tartésan fennmaradd noninvaziv lélegeztetés
dependencia [15]

6. gyakori exacerbaciokkal, elhizod6 CO,-emelkedéssel jaré korforma [14]

Bar egyes magas foku dyspnoéval és 1égzési munkaval jaré nem hiperkapnias betegnél lehet kedvezé hatdsa
a tartés NIV-kezelésnek, a nem hiperkapanids COPD-s betegeknél, illetve kdzvetleniil akut exacerbaciot kdvetden
folytatott tartés noninvaziv [élegeztetésnek terapias elénye nem bizonyitott és ezért rutinszertien nem indikalt [16].
Az emelkedett CO,-szint kimutatdsara artérias vérgaz vizsgalat vagy kapillaris vérgaz vizsgélat, az éjszakai
CO,-emelkedés igazolasara transzkutdn CO,-monitorizalas vagy sorozatos artérias vérgazvizsgalat (az alvas
megszakitasa nélkil kaniilbél levéve) hasznédlhaté. Az ébredést kovetden levett vérgazvizsgalat erre nem alkalmas.
A tartos lélegeztetés ebben a kérképben a tulélést javitja, az exacerbaciok és hospitalizacids epizodok gyakorisdgat
csokkentheti, az életmindséget pedig javithatja, amennyiben a |élegeztetéssel tartos CO,-csokkenést célzunk meg
[17] melynek érdekében a betegeknél akér ugynevezett high-intensity kezelés (20-40 H,Ocm-os atlag belégzési
nyomassal és 14-16/perc-es back-up frekvenciaval végzett noninvaziv [élegeztetés) is sziikséges lehet [18].

A tartds lélegeztetésben részesiilé betegeknél a pulmonolégiai rehabilitacié hatékonysaga javul és az mindenképpen
javasolt [19].

A tartds lélegeztetésben részesiilé betegeknél a dohanyzas elhagyésa alapvetd fontossagu.

Cisztikus fibrozis és bronchiolitis obliterans esetén a tartés noninvaziv lélegeztetés bridge terdpiaként szolgalhat
a transzplantdcioig, de a progresszié mérséklésében is szerepe lehet [20].

Obstruktiv betegeknél a tartos Iélegeztetés terapias célja a PaCO, normalizélasa vagy a hypekapnia legnagyobb
mértékl csokkentése, a gépmentes idészakokban is. A legjobb eredmények assziszt-kontrolldlt mdd, rovid
belégzési id6 (0,8-1,1 mp) és adekvat légzési volument (6-8ml/ttkg) eredményezé belégzési nyomas (20-40H,0cm)
alkalmazasaval érhetéek el. High-intensity NIV bedllitas esetén fokozatos titralasra lehet sziikség, hogy megtaléljuk
a beteg altal tolerdlhatd, legoptimalisabb nyomasokat. Volumen garantalt Iélegeztetési médrél eddig nem mutattak ki
terdpids elényt, de hasznélataval a bedllitasi id6 rovidithetd [21]. A kilégzési nyomas a kilégzési dramlaslimitacié miatt
minimalisan (4-6 H,Ocm) legyen, amennyiben egyidej( fels6 léguti obstrukcié nem mutathato ki. A kilégzési nyomas
emelhetd, ha a kilsé PEEP-tél fliggetlen megmaradé magas intrinsic PEEP igazolhato. Ez esetben magasabb kilégzési
nyomdasértékek lehetnek sziikségesek. A back-up frekvencidt a beteg nyugalmi Iégzésfrekvenciaja alatt hatarozzuk
meg, Ugy, hogy az adekvét percventilaciét biztositson a PaCO_-szint csokkentéséhez. O,-szupplementécié abban
az esetben szlikséges, ha adekvat ventilacié és normalizalt PaCO, ellenére <60 Hgmm-es PaO,-szintet regisztralunk.

Restriktiv mellkasi korképek: szkoliozis, velesziiletett vagy szerzett mellkasdeformitas, Bechterew-szindréma, stb.
kovetkeztében kialakult csokkent mellkasfali compliance kévetkezménye a jellegzetes restriktiv [égzésmechanika
talajan kialakult krénikus |égzési elégtelenség, melyet progressziv jelleg( hiperkapnia, valamint masodlagos tlinetek
(fejfajas, nappali dlmossag, éjszakai alvastoredezettség, Iégzéizom-kimertlés) és kdvetkezményes szervkarosodasok
(jobbszivfél-terhelés, szekunder pulmonadlis hipertonia) jellemez.

A tartds lélegeztetés ebben a korképben javitja a legjobban a tulélést [22], 10 év alatt akdr haromszorosra emelve
azt a tartds oxigénterdpiaval szemben. Ezenkivil az életmindség javuldsa és a hospitalizaciok szaméanak csokkenése
is kimutathaté [23] és csdkken a szekunder pulmondlis hiperténia mértéke [24].

Tartds lélegeztetés ebben a kdrképben az aldbbi esetekben indikalt:

1. tartos nappali CO, emelkedés (PaCO,>45 Hgmm) [25]

2. ¢jszakai CO, emelkedés (PaCO,>50 Hgmm vagy =10 Hgmm-es emelkedés éjszakai PaCO, emelkedés) [26]
3. vitdlkapacitas jelentds beszikulése (VC a vart érték <50%-a) és mésodlagos tlinetek jelenléte [27]
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A terapids cél itt is a CO,-szint normalizélasa, az elsédleges valasztand6 Iélegeztetési mod a noninvaziv [élegeztetés.
Ehhez sok esetben a minimélis 6-8 6ras napi lélegeztetéshez képest sokkal nagyobb éraszdmu (akar 24 6ras)
lélegeztetés sziikséges, melyet sziikség esetén nappali interfész (orrmaszk, orrparna vagy szdjcsutora) és éjszakai
interfész (arcmaszk) kombinalasaval alkalmazhatunk.

Az idedlis mdd itt is assziszt-kontrollalt mdd, a restriktiv égzésmechanika miatt magasabb spontén légzésszammal
(14-20/min), rovid belégzési id6 igénnyel (0,8-1 mp), a csokkent mellkasi compliance miatt sziikség esetén magas
belégzési nyomassal (10-25 H,0cm) [25]. Az adekvat légzési volumen meghatarozasa a restriktiv mellkasi dllapot
miatt nehézkes lehet és itt a volumen garantdlt [élegeztetési modd a volutrauma elkeriilése miatt teoretikus elénnyel
bir. A paraméterek optimalis bedllitdisdhoz 1égzésmechanikai monitorozés adhat segitséget. A kilégzési nyomas
minimalisan (2-4 H,Ocm) legyen, alacsony FRC miatt sziikséges lehet ennek emelése, légzésmechanikai mérés itt
is segithet. Gyakrabban kell szdmolnunk felsé léguti obstrukcidval, mely magasabb kilégzési nyomas értékeket
igényelhet. A back-up frekvenciat a beteg nyugalmi légzésfrekvencidja alatt hatarozzuk meg, ugy, hogy az adekvat
percventilaciét biztositson a PaCO,-szint csokkentéséhez. O -szupplementacié abban az esetben sziikséges, ha
adekvat ventilacié és normalizalt PaCO, ellenére < 60 Hgmm-es Pa0, szintet regisztralunk.

Obezitds-hipoventilaciés szindroma: az obezitas-hipoventilaciés szindroma a tartdés |élegeztetés egyik
leggyorsabban terjedd indikacidja és orszagunkban is vezeté koérok otthoni lélegeztetés kapcsan [8]. Az extrém
obez betegpopulacio jelentds, a teljes populacié kb. 0,15-0,3%-a szenved ett6l a komplex légzészavartol, melyet
30kg/m? feletti BMI, centralis eredet(i globalis hipoventilacid, restriktiv Iégzésmechanika (emelkedett has- és melldiri
nyomas, rekeszizom-funkcié zavara) és kovetkezményes hiperkapnia (PaCO, > 45 Hgmm) jellemez [28]. Az esetek
akdr 90%-aban felsé Iéguti obstrukcié is tarsul a kérképhez, mely a lélegeztetés idedlis bedllitadsat nehezitheti [29].
A korkép jellegzetes tiinetei a nappali almossag (felmérhetd az 1. Epworth Almossag Skala kérdéivvel.), éjszakai
nyugtalan alvas, csokkent terhelhetéség, fej- és nyakfajdalom, szekunder pulmonalis hipertonia és jobbszivfél-
elégtelenség tlinetei. A jellegzetes éjszakai hipoventilaciés mintazatot alvésvizsgalattal mutathatjuk ki.

A szindrdma sulyossag szerint az alabbiaknak megfeleléen kategdriakra bonthaté [30]:

1. Riziké (BMI >30kg/m?, de nincs mérheté hyperkapnia)

obezitds asszocidlt alvas hipoventilacié (BMI >30kg/m?, intermittalo éjjeli hyperkapnia, bikarbondt <27 mmol/L)
obezitas asszocialt alvas hipoventilacié (BMI >30kg/m?, intermittalé éjjeli hyperkapnia, bikarbonat =27 mmol/L)
obezitas hipoventilacié (BMI >30kg/m?, tartés nappali hyperkapnia (>45 Hgmm)

oA W

obezitas hipoventildciés szindréma (BMI >30kg/m? tartés nappali hyperkapnia és kardiometabolikus
kovetkezmények)

1. Epworth Almossag Skala kérdéiv (Epworth Sleepiness Scale - ESS) [31, 32]

A teszt soran 0-t6l 3 pontig terjedd skalan kell valaszt adni arra, hogy adott szituaciéban On milyen eséllyel alszik el.
0 pont: nem alszik el

1 pont: minimalis eséllyel alszik el

2 pont: van ra esély, hogy elalszik

3 pont: valészin(, hogy elalszik

0 1 2 3

1. UI8 helyzetben térténé olvasés kézben

2. Tévénézés kozben

3. El6addson, megbeszélésen, szinhdzban vagy mas kdzdsségi alkalmakon vald
részvétel alatt, ahol nem kell aktivan részt vennie a tevékenységben

4. Legalabb egy 6ran keresztiil tart6, megszakitas nélkili utazas alatt, utasként

5. Délutan, rovid ideig tartd, fekvé helyzet( pihenés kdzben

6. U6 helyzetben térténd, massal folytatott beszélgetés alatt

7. Ebédet kovetd, ebédlbasztalnal torténd csendes tldogélés alatt (ha
alkoholfogyasztas nem torténik)

8. Autdban, vezetés kdzben, ha a forgalom miatt percekig nem tud haladni
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Ertékelés:

Az egészséges alanyok d&tlagos ESS-pontszdma 10 alatti; a 11-14 pontot enyhén rendellenes nappali
aluszékonysagnak, mig a 15 pontot vagy annal magasabb értéket sulyos aluszékonysagnak kell tekinteni.

A kérkép kezelése megkisérelheté CPAP-kezeléssel, amennyiben alvasvizsgdlat sordn a deszaturacios epizédok
feltitralt CPAP alkalmazdsa mellett korrigdlhatéak és igazolhaté a teljes alvasban toltott éjszaka soran
a normokapnia [33]. Emiatt 0-2 stadiumban a bedllitds torténhet alvaslaborban. Amennyiben az OHS kapcsan
nagy valésziniiséggel tartos lélegeztetés sziikséges, a beteget Tartds Lélegeztetési Kézpontba vagy Tartés Ejszakai
Neminvaziv Lélegeztetési Kozpontba sziikséges irdnyitani.

Tartds lélegeztetés — hacsak lehetséges noninvaziv médon - a kévetkezd esetekben indikalt:

1. amennyiben alvasvizsgalat soran CPAP-kezeléssel a deszaturacidés epizédok nem korrigélhatdk vagy
hyperkapnia jelentkezik;

2. amennyiben 3 honapos CPAP-kezelés ellenére sincs javulds a nappali PaCO_ -szintben és masodlagos
tlinetekben;

3. primeren BIPAP l|élegeztetés indikalt, amennyiben a pCO, érték jelentésen emelkedett (>50 Hgmm), sulyos

komorbiditasokkal tarsul a kérkép [34], nativ alvasvizsgalaton az éjszakai CO, emelkedés =10 Hgmm vagy
a sulyos éjszakai Iégzészavar extrém mérték( (CPAP-kezeléssel nem korrigédlhato) [33];

4. hyperkapnids |égzési elégtelenség miatt koérhdzba felvett betegek esetében javasoljuk a NIV-kezelés
mihamarabbi megkezdését. Tekintettel, hogy a hazabocsatast kdvetd elsé 3 honapban NIV-kezelés nélkiil
magas a mortalitas, a kérhazban megkezdett NIV-kezelés azonos beallitas melletti folytatasat javasoljuk
addig, mig a beteg otthoni [élegeztetési kozpontba el nem jut végleges diagndzis és bedllitas céljabdl. Ennek
a hazabocsétast kdvetden 3 hénapon belil kellene megtérténnie [35, 36].

A lélegeztetés célja a PaCO,-szint normalizalasa a gépmentes periodusokban is, hatasara csokkenek a korképre

jellemzé masodlagos tiinetek, csdkken a jobbszivfél-terhelés és a kovetkezményes szervi elégtelenségek el6forduldsa,

javul az életmin6ség (példaul 2. Sulyos légzési elégtelenség életmindség kérddiv), a terhelhetdség és a tulélés [37].

2. Sulyos légzési elégtelenség életminéség kérddiv (Severe Respiratory Insufficiency Questtionnaire — SRI) [38]
illetve validalt magyar nyelvi valtozata [39].

Tisztelt Beteglink!

Ont légzési zavarok miatt kezeljiik intézményiinkben. Jelenlegi kdzérzetének felméréséhez kérjik, toltse ki
az alabbi kérdéivet! Kérjlk, hogy minden kérdést véalaszoljon meg a megfelelé valasz megjellésével! A valaszadas
természetesen Onkéntes. Az Osszes adat az orvosi titoktartds részét képezi és szigordan bizalmasan kezeljuk.
Amennyiben kérdése van, forduljon bizalommal osztalyos orvosdhoz.

Ez a kérd6iv az On &ltalanos kdzérzetére vonatkozik. Az aldbbiakban kijelentéseket olvashat a mindennapi élet
kilonbozé jellemzéivel kapcsolatban.

Hogy érezte magat az elmult hét soran? Kérjik, MINDEN kijelentésnél ahhoz a valaszhoz tegyen , X" jelet, amelyik
a legjobban jellemzi az On allapotat.

egyaltalan | kevéssé részben | tobbnyire | teljesen
nem igaz igaz igaz igaz igaz
-2 -1 0 1 2

1. Nehezemre esik felmenni a [épcsén.

2. Evés kozben nehezen kapok levegét.

3. Esténként el tudok menni szérakozni.

4. Gyakran érzem magam rosszul.

5. El6fordul, hogy fizikai megerdltetés nélkil sem
kapok levegét.

6. Gyakran f4j a fejem.

7.Sok baratom és ismerésém van.

8. Aggdédom, hogy sulyosbodik a betegségem.

9. Kdénnyen elalszom.

10. Jol kijovok az emberekkel.
11. Néha szédulok.
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egyaltalan | kevéssé részben | tobbnyire | teljesen
nem igaz igaz igaz igaz igaz
-2 -1 0 1 2

12. Ejjel arra ébredek, hogy nem kapok levegét.

13. Félek, hogy éjszaka nem kapok leveg6t.

14. Gyakran faj a nyakam.

15. Nagymértékben az otthonomhoz vagyok kotve.

16. Nehezemre esik a hazimunka.

17. Ejszakanként gyakran felébredek.

18. Zavartalanul 4talszom az éjszakat.

19. Gyakran nehezen veszem a levegét.

20. Pozitivan latom a jovét.

21. Egyedil érzem magam.

22.Beszéd kdzben nehezen kapok levegét.

23. A latogatasok nagyon kifarasztanak.

24. Sokat kohogok.

25. Légutaimban gyakran érzek véladékot.

26. Kertilom azokat a helyzeteket, amelyek kinossa
vélhatnak szamomra a |égzési nehézségeim
miatt.

27. )6l érzem magam a barataim/ismeréseim
korében.

28. Félek attol, hogy fulladdsos roham tor ram.

29. Fizikai megeréltetés soran nem kapok levegét.

30. Idegesit, hogy a betegségem miatt korldtozva
vagyok.

31. A hdzassdgom/pérkapcsolatom megsinyli
a betegségemet.

32. El tudok menni bevasarolni.

33. Minden engem érdeklé szabadidés
tevékenységben részt tudok venni.

34. Gyakran vagyok ingerdilt.

35. A betegségem miatt csak korldtozottan
tarthatom a kapcsolatot bardtaimmal/
ismeréseimmel.

36.Boldogan élem az életem.

37. Részt tudok venni tarsasagi eseményeken.

38. Gyakran vagyok szomordu.

39. A légzési panaszaim zavarnak a nyilvanos
helyzetekben.

40. Gyakran vagyok ideges.

41. Képes vagyok egyediil felltozni.

42. Egész nap faradt vagyok.

43. Elszigetelve érzem magam.

44. )6l boldogulok a betegségemmel.

45. Légzési panaszaim korldtoznak a mindennapi
tevékenységek elvégzésében.

46. A betegségem megterheli a csaladi életemet.
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nem igaz igaz igaz igaz igaz
-2 -1 0 1 2

47.Légzési panaszaim miatt meg kellett szakitanom
a kapcsolatot mas emberekkel.

eltoltésére.

48. Korlatozottak a lehetéségeim a szabadidd

49, Altalaban elégedett vagyok az életemmel.

Ertékelés:

Minden allitdshoz hatarozzuk meg a hozza tartozé értéket:
-1
-2
-3
-4
-5

egyaltaldn nem igaz
kevéssé igaz
részben igaz
tébbnyire igaz
teljesen igaz

Az éllitdsok tobbségénél az aldabbi médon Ujrakddolt értéket kell meghatarozni: érték Ujrakddolt érték

1

v A W N

-

i1l

5

- N W b

Ujrakédolast igényl6 allitasok: 1,2, 4, 5,6, 8, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 28, 29, 30, 31, 34, 35,
38, 39,40, 42,43, 45,46, 47, 48.

Ezt kdvetden az egyes skalak szamitasa kovetkezik az aldbbiak szerint. Ehhez az adott skaldhoz tartozé llitasok

legaldbb 50%-anak megvalaszoltnak kell lennilk. Keressik meg a zardjelben felsorolt allitasokat [a, b, c].

A kalkulacié eredménye egy 0 és 100 kozotti szam, ahol a magasabb szdmok jobb életmindséget jeleznek.

Legzeési panaszok

SRI — RC =

Fizikalis funkcio

SRI — PF =

Arag [2,5.12.19.22 24,2529 -1,

4

Atlag [1,16,32,33.,41,45]- 1,

100

4

Alvas- és ébrenlét tiinetek

SRI — AS

Ardag [6,9.11.14.17.18.421 -1

4

Szocialis kapcsolatok

SRI — SR

Szorongas

SRI — AX =

Pszichés jolét

SRI —WB =

Atlag [7,10,21,27 .43 .46]1— 1

=100

4

Atlag [8.13,26,28.391- 1,

100

4

Atlag [4,20,30,34.,36,38.40.44 4911

100

100

= 100

Szocidlis viselkedés

SRI — SF =

4

Atlag 315,23 31,35,37,47 48] 1 .

4

100

Az Osszesitett skala (SRI-SS) kiszamitdsa az alskalak (SRI-RC, SRI-PF, SRI-AS, SRI-SR, SRI-AX, SRI-WB, SRI-SF) értékeinek
atlagoldsaval torténik. Az SRI-SS nem szémolhaté ki, ha barmelyik alskala hidanyzik.
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Az adekvat terdpids valasz eléréséhez minimadlisan 5-7 6rds napi lélegeztetés szikséges [40]. Az adekvat
percventilacié biztositdsdhoz, az emelkedett mellliri nyomdas miatti FRC-csokkenés rendezéséhez és a csaknem
mindig tarsulé felsé Iéguti obstrukci6 lekiizdéséhez magas belégzési (20-40 H,Ocm) és kilégzési nyomasok
(6-16-20 H,0cm) sziikségesek, emiatt a megfelel6en kivalasztott, jo illeszkedést biztosité maszk elengedhetetlen,
szlikség esetén allkotével kiegészitve. A felsé léguti obstrukcié és csokkent mellkasi compliance miatt jellemz&en
hosszu belégzési idé (1,2-1,6 mp) sziikséges, a spontdn légzés megdbrzése a léguti obstrukcid megelézésében
fontos, emiatt a spontan vagy assziszt-kontrollalt médot preferdljuk a spontan frekvenciahoz képest alacsonyabb
back-up frekvencidval. A kezelés megkezdésekor gyakran igen magas (8-10 ml/ttkg) 1égzési volumen is sziikséges
lehet a megfelelé CO, cstkkentés érdekében, a kdvetkezé hénapokban azonban a hiperkapnia mérséklédésével
jellemz6 a percventilaciés igény csdkkenése is, igy ez a betegcsoport rendszeres ismételt alvasvizsgalatot igényelhet
[41]. O,-szupplementacié abban az esetben sziikséges, ha adekvat ventilacio és FRC és normalizalt PaCO, ellenére
< 60 Hgmm-es Pa0, szintet regisztralunk. A Iélegeztetéssel parhuzamosan a testsuly csokkentésére iranyulé egyéb
terapias lépések is fontosak a kérképben, a testsuly csokkenése a légzészavar javulasahoz hozzajarul [42].

Centralis hipoventilacié szindroma: a centrélis hipoventilacié szindromak kézé olyan kongenitalis vagy szerzett
légzészavarok tartoznak, melyek a légzékdzpont csokkent mikddése kovetkeztében létrejové hipoventilacioval
és kovetkezményes éjszakai, majd nappali hiperkapnidval jarnak. A sulyossag eltéré lehet, sulyos kongenitélis
formaban a betegek mar koran invaziv |élegeztetésre szorulnak, mig késén manifesztalodd vagy szerzett formaban
indulhat felnétt korban is a betegség [43]. A feln6ttkorban manifesztalédo koérkép azonosithatd alvasvizsgalattal,
mely jellemz8en hipoxémias periédusokat és PaCO, emelkedést mutat. A kérkép differencialdiagnosztikajanak
része az agytdrzs MRI-vizsgalata (tumor, stroke), negativ eredmény esetén pedig genetikai szlirés (PHOX2B
mutdcio kimutatdsa). Genetikai koreredet esetén az autoszomalis dominédns 6rokl6dés miatt a kdzeli csalddtagok
szlrése is javasolt [44]. A korkép relativ ritkasdga miatt kevés az evidencia a témakorben. A kongenitalis formak
altalaban mar gyermekkorban invaziv lélegeztetést igényelnek, a felndttkor elérésével dllapottol fliggéen
noninvaziv |élegeztetésre és/vagy rekesz pacemaker kezelésre vald attérés megkisérelheté [45]. Az enyhébb,
késén manifesztalodd formaknal alvasvizsgalat segitségével éjszakai noninvaziv lélegeztetés beallitasa javasolt,
ahol a cél a PaCO,-szint normalizélasa a gépmentes idészakokban is. Mivel a szindromahoz &ltaldban nem térsul
jelentés 1égzésfunkcios eltérés vagy mellkasi compliance probléma, az adekvat ventilacidohoz sziikséges minimalis
nyomasértékek, mindazonaltal biztonsagos back-up frekvenciaval bird asszisztalt vagy assziszt-kontrollalt méd
javasolt.

Neuromuszkularis betegségek: a neuromuszkularis betegségek csoportjaba szamos, eltéré eredetd, progresszioju
és sulyossagu korkép tartozik. A tartos lélegeztetési igényt a progresszié sebessége, a légzéizmok érintettsége és
a bulbaris tlinetek megléte jelentésen befolydsolja. Mig a metabolikus eredetli kérképek (glikogendzis, Pompe
kor) és a spindlis muszkularis atrofia egyes fajtai mar gyermekkorban sulyos 1égzési elégtelenséget és invaziv vagy
noninvaziv lélegeztetési igényt okoznak, addig a kiilonb6z6é izomdisztréfidk (Duchenne, Becker, Limb-Girdle)
jellemzéen a késéi gyermekkorban, a myotoénias disztrofidk, miopatiak és spindlis muszkularis atrofia egyéb formai
pedig a késé felnéttkorban okozhatnak krénikus légzési elégtelenséget és/vagy valadékfelkohogési nehézséget.
Az amiotréfids laterdlszklerézis valtozatos megjelenésti és lefolydsu betegség, mindazondltal ez a betegcsoport
a gyakori gyors progresszié és rossz kimenetel miatt kiilén megfontoldst igényel. Egyes reverzibilis korképek (critical
illnes myopathia/neuropathia, Guillain-Barré-szindréma) atmeneti, de elhizédo lélegeztetést igényelnek, mely
bizonyos esetekben otthoni koriilmények kozott is kivitelezheté.

A koérképek kozos jellemzéje a csokkent izomerébdl szarmazéd csokkent ventilacid, mely jellemzéen el6szor
éjszakai hipoventilacidt és hiperkapniat (FVC 40-70% esetén), majd éllandosulé hiperkapniat és egyes esetekben
hipoxiat, szekunder tlineteket és masodlagos szervkarosodasokat (szekunder pulmondlis hiperténia, jobbszivfél
elégtelenség) okoz (FVC<40% esetén) [46]. Az alvashoz kapcsolt |égzészavart sok esetben obstruktiv alvasi apnoe is
sulyosbitja. A csokkent kohogési készség a korképekre jellemz6 korai tlinet lehet, a kohdgési (PCF) vagy forszirozott
kilégzési csucsaramlas (PEF) mérésével azonosithatd (PCF<270L/perc vagy PEF<150L/min) [47]. A bulbaris
érintettség gyakori félrenyelések, kdvetkezményes léguti fert6zések és/vagy taplalasi nehezitettség formajaban
jelentkezik és a vitalkapacitas relativ megdrzott volta ellenére is invaziv [élegeztetési indikacio lehet.

A betegségek progressziv volta miatt rendszeres szlir6vizsgalat javasolt (3-12 havonta légzésfunkcios vizsgalat és
vérgazvizsgalat, illetve <70% FVC esetén alvasvizsgélat PaCO, vagy TcCO, kdvetésével) [46].
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A neuromuszkularis kérképekben a tartds lélegeztetés indikacid a kdvetkezbek:

1. nappali PaCO, > 45 Hgmm

2. éjszakai PaCO,>50 vagy PaCO,-emelkedés>10 Hgmm

3. FVC<40%][48]

4. ALS esetén FVC<70% és vagy >10%-0s romlas az elmult 3 hénapban [49]

A lélegeztetés elsédlegesen valasztandé formdja a noninvaziv lélegeztetés, amely valtakozd interfész
segitségével (nappal orrmaszk, orrparna vagy csutora, éjjel arcmaszk) akar 24 éraban kivitelezheté [50]. Invaziv
Iélegeztetés a noninvaziv lélegeztetés kivitelezésének képtelensége (biztonsagos interfész hianya), intolerancidja,
hatékonysdganak hidnya, a hatékony valadékeltavolitds képtelensége, illetve bulbaris tlinetek jelenléte és
ebbdl fakadd aspiracios veszély esetén indikalt [51]. ALS kapcsdn a gyors progresszio és varhato jelent6s Iégzési
nehezitettség ellensulyozasara a lélegeztetés bulbéris tlinetek megjelenése esetén az el6zéleg megkezdett
noninvaziv lélegeztetés a beteg teljes kord felvildgositdsat kovetéen és megfelelé 1éguti valadékeliminacio
biztositasa (kohogést segité gép) mellett palliativ céllal noninvaziv Uton is folytathaté [52], azonban a rossz
kimenetel miatt ez csak el6zéleg mar fennallé tartés noninvaziv lélegeztetésnél javasolt. Az akut légzési
elégtelenség miatt invaziv |élegeztetésre keriilé betegeknél az ltaldnos éllapot és a személyes preferencia fényében
tartos noninvaziv [élegeztetésre torténé konverzid vagy az invaziv lélegeztetés tartds folytatdsa is alkalmazhaté.

A tartos lélegeztetés hatdsdra a neuromuszkuldris korképek lassan progredidldé formdiban javul a tulélés,
az életmindség, a hospitalizacios gyakorisag és a szekunder tiinetek [53]. ALS kapcsan a lélegeztetés hatasara
a tulélés bizonyos korlefolydsoknal javulhat, az életmindség javulasa féleg a légszomj csokkenésére korlatozodik
[54]. A betegség progressziv volta, a teljes magatehetetlenségig progrediald allapot lehetésége, a fertézések
gyakorisaga és kimenetelt jelentésen befolyasold volta miatt a beteg és csaldadja idében torténd, részletes
tdjékoztatast kell, hogy kapjon az otthoni |élegeztetés elényeirdl és vérhaté nehézségeirdl, a kezelés palliativ
jellegérél. Az invaziv gépi lélegeztetésrdl torténé részletes felvildagositas és az err6l torténé idében elkészitett
jogerds nyilatkozat elengedhetetlen a kritikus helyzetben torténé slirgds intubacié elkeriilése érdekében, hiszen
ez jelent6sen limitalja a tovabbi kezelési lehetéségeket.

A lélegeztetési paraméterek beallitasakor a feliiletes légzésmintazat elkerllése érdekében szintén az assziszt-
kontrollalt moéd az elényds, a beteg légzésmechanikajanak megfeleléen titralt belégzési idével (0,8-1,2 s)
és belégzési nyomassal (8-20 H,Ocm), valamint back-up frekvenciaval (12-15/min) [55]. Az obstruktiv alvasi
apnoe gyakorisdga miatt magasabb kilégzési nyomds értékekre és belégzési idé értékekre is szikség lehet.
A percventilacio rendezése esetén oxigén szupplementdcio altaldban nem sziikséges. ALS noninvaziv [élegeztetése
kapcsan mind bulbaris, mind nem bulbéris formak esetén felmeriilhet kezelés indukalta felsé léguti obstrukcio
(treatment-induced upper airway obstruction — TAO), melyet a nyelv hatraesése vagy oropharyngealis collapsus
okozhat. A TAO-ra diagnosztikus, ha a géppel torténé alvdsvizsgélat rosszabb apnoe-hypopnoe indexet
eredményez, mint a nativ vizsgélat. llyen esetekben a be- és kilégzési nyomdasok minimalizalasa illetve tobbfajta
interfésszel torténd kisérletezés javasolt [56].

A lassan progredialéd neuromuszkularis korképek egy részében gerinc- és mellkasi deformitas is kialakulhat, melyek
a légzészavart tovabb sulyosbithatjak, igy azok adekvat multidiszciplinaris terapidja elengedhetetlen.

Izolalt, nem traumas rekeszbénulds: A nervus phrenicus idiopatias bénulasa eléfordulhat Parsonage-Turner
szindroma (mdasnéven neuralgikus amiotréfia) kapcsan[57]. A kérkép altalaban virdlis fert6zést kovetéen ismeretlen
mechanizmussal alakul ki, incidencidja 2-3 eset/100 000 f6/év, és jellemzden hirtelen fellépé vallfdjdalommal
kezdédik. Leggyakrabban a plexus brachialis érintett, de esetenként a phrenicus idegre (2-14%) is kihathat, akar
két oldali rekeszbénuldst és sulyos l1égzési elégtelenséget okozva. A diagndzis a klinikai képen alapul, igen jellemzé
tlnet, hogy a beteg légszomja fekvé helyzetben kifejezettebb. Gyakran a koérkép nehezen azonosithatd, mivel
a képet az als6 lebenyek recidiv, terdpia refrakter hipoventilacios eredetli pneumoniaja uralja, akér sulyos szeptikus
szovédményekkel. A rekeszbénulas gyanujara képalkotd (atvilagitas, mellkasi ultrahang) felhivhatja a figyelmet,
elektromiografia és Iégzésmechanikai mérés pedig megerdsitheti a diagnozist. Specifikus terdpia nem ismert, akut
fazisban szteroid kezelés jon széba. A korkép kétoldali érintettség esetén a tartds lélegeztetés abszolut indikaciojat
jelenti, féloldali esetben a légzésfunkcion észlelhetd restrikcid és a fekvés tolerancidja dont arrél, hogy sziikséges-e
lélegeztetés. A rekesz szelektiv ingerlése megkisérelhets, bar jellemzéen nem jé hatékonysagu. Az izomfunkcid
1,5-3 éven at spontdn javuldst mutathat, de sok esetben élethosszig tartd légzéstamogatds szlikséges[58].
Légzészavarhoz vezethetnek mds etioldgidju korképek is, melyek érintik a |égzdizmok beidegzését, példaul
a gerincveld keringési zavara vagy gyulladés kdvetkeztében fellépd kdrosodasa.
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Traumas koreredet: Traumdas koreredet kapcsan mind a mellkas direkt sérlilése (mellkasi trauma, post-tbc
poszt-polio szindréma) vagy centrdlis sériilése (encephalitis, stroke, traumds agysériilés) kapcsan létrejohet
a pumpafunkciéd vagy a légzésszabalyozas elégtelenségébdl szérmazo légzési elégtelenség. A legnagyobb
csoportot a traumds gerincvel6-sériilések teszik ki és fontos megjegyezni, hogy bar a traumas gerincvelésériiltek
tulélése a terdpids lehetéségek javuldsaval sokat javultak, a tartds lélegeztetégép dependencia tovabbra is
rossz prognosztikai tényezé ezeknél a betegeknél [59]. A korkép valtozatos megjelenése, a gyakran tarsuld
komorbiditasok, az apolds nehézségei lehetetlenné teszik egyértelmdl ajanlasok megfogalmazasat, igy ebben
a csoportban fokozottan igaz, hogy személyre szabott allapotfelmérés és terapids terv feldllitasa sziikséges.

Lélegeztetés indikalt az alabbi esetekben:

1. C4/C5 csigolya alatti teljes motoros kiesés

VC< a varhat6 érték 40%

PaCO, 245 Hgmm

éjszakai PaCO, =50 Hgmm vagy =10 Hgmm-es emelkedés
jelentds légszomj [60]

iAW

A betegek jelents része a koreredet akut jellege miatt eleve invaziv lélegeztetésben részesiil, megfeleld
feltételek mellett azonban a noninvaziv lélegeztetésre vald attérés megkisérelheté (megfelelé kooperacio,
atjarhato felsé légutak, valadékeltavolitds hatékony biztositasa), mivel noninvaziv lélegeztetés mellett a vérhato
komplikacidk ardnya csokken [61]. Az invaziv lélegeztetés abszolut indikdcidja a beteg kooperacidjanak hidnya,
a fokozott aspiracios veszély, a fels6 léguti atjarhatdsag hidnya, a noninvaziv technika mellett nem biztosithato
véladékeliminacid, de a betegek jelentés része a noninvaziv technikat valasztana [62].

Bizonyos sérlléseknél (C1-3 kozott, ha a nervus phrenicus ingerelheté és a rekeszizom atréfidja még nem
alakult ki, vagy ha igen kozvetlen ingerléssel lathaté kiterjedt kontrakcid, igy az ingerléssel a rekeszizom funkcié
visszanyerhet6) a rekesz szelektiv ingerlése megkisérelhetd nervus phrenicus stimuldtor vagy rekesz pacemaker
segitségével. A technika alkalmazéséval a pulmondlis komplikaciok és mortalitds csokken, a lélegeztetégépen
toltott idé csokkenthetd, és az életmindség javithatd [63].

A traumds betegcsoportban torténd lélegeztetés célja nem csak az adekvat percventildcié fenntartasa, de
az immobilizaciobdl szarmazéd gyakori léguti fertézések megel6ézése is. Mindezek miatt assziszt-kontrollalt mod,
adekvat belégzési id6 (1,2-1,4 mp) és szilkség esetén magasabb (5-10-15 H,Ocm) kilégzési nyomas alkalmazésa
javasolt.

A traumds gerincsériilt betegcsoport rendszeres figyelmet igényel a lélegeztetés indikacidinak hianydban is,
ugyanis a komorbiditasok miatt (vegetativ alapon kialakult taplalkozasi nehézség, éltalanos allapotromlds, gyakori
uroinfekciok és felfekvések) a légzésfunkcié jelentés hulldmzésa jellemzd. Emiatt rendszeres légzésfunkcios
vizsgalat, 70%-os FVC alatt szekunder tlinetek esetén pedig alvasvizsgalat javasolt.

Rekesz szelektiv ingerlésében részesiilok: a rekesz szelektiv ingerlése nervus phrenicus stimuldtor vagy
rekesz-pacemaker segitségével torténhet olyan centrdlis eredet(i Iégzészavar (CAH) vagy traumds gerincvel6-sériilés
(C1-3) esetén, ahol a nervus phrenicus ingerelhetd és a rekeszizom atréfidja még nem alakult ki vagy reverzalhaté
az ingerléssel. A technika alkalmazasaval a pulmonalis komplikaciék és mortalitds csokken és az életminéség
javithato [63] [64], az invaziv gépi lélegeztetésrdl vald leszoktatas facilitalhatéd illetve az alkalmazott gépidd
csOkkenthetd [65].

A technika gyermekek esetén mindig (a mellkasi deformitas elkeriilése érdekében), felnéttek esetén pedig
az alapbetegség és éltalanos allapot fliggvényében egyéb, invaziv vagy noninvaziv |élegeztetéssel kombinalando,
igy a rekesz szelektiv ingerlésében részesiilé betegeket szintén otthoni Iélegeztetési program keretében célszeru
gondozni [63].

Tekintettel a volumetrikus monitorozas hianyara, az ilyen terdpiaban részesiilé betegeknél minden esetben tartos
monitorozas (pulzoximéter és/vagy capnografia) sziikséges.

Tiid6szovetet érintdé betegségek: az intersticidlis tlidébetegségek, fibrozis, restriktiv allograft szindroma,
autoimmun koérképek esetén a tlidéparenchyma érintettsége miatt csokkent oxigenizacidval és olykor jelentésen
fokozott légzési munkéval jellemezheté kronikus légzési elégtelenség ellensulyozasara tartds lélegeztetés és
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rendszerint jelent6s oxigénszupplementacié véllhat sziikségessé. Bizonyos korképekben (tiidéfibrézis) az obstruktiv
Iégzési apnoe fokozott el6fordulasa is hozzajarul a patomechanizmushoz [66].

A lélegeztetés célja a 1égzési munka csokkentése és az oxigenizacio javitdsa, valamint a hiperkapnia megel6zése.
A lélegeztetést bridge-terdpiaként (oki kezelés vagy tlid6é-transzplantacié eléréséig), illetve palliativ indikaciéval
alkalmazhatunk, kizarélag noninvaziv médon, mivel az invaziv |élegeztetés ismerten igen rossz kimenetel( [67].
Tekintettel a korképek heterogenitdsara és a betegségek gyors progresszidjara, kevés az evidencian alapuld ajanlas.

Tart0s lélegeztetés az aldbbi esetekben megfontolandé:
1. pulmonalis fibrozis és OSAS [68],

2. acut on chronic légzési elégtelenség kapcsan megkezdett noninvaziv lélegeztetés utan nem sziind
NIV-dependencia [69],
3. tidétranszplantacidra varé betegnél bridge-terapiaként [70].

Egyéb ritka korképek: a fent felsorolt diagndzisokon kiviil sok esetben mas korkép is okozhat kronikus Iégzési
elégtelenséget, fokozott Iégszomjat, a [égzési munka jelentds ndvekedését, a terhelhetdség jelentés beszikiilését.
Amennyiben noninvaziv [élegeztetés segitségével a [égzési munka adekvatan csdkkentheté, az ltalanos éllapot és
terhelhet6ség javithato, Ugy az otthoni tartés gépi lélegeztetés egyéni megfontoldsok alapjan ilyen kérképekben is
széba jon [71, 72].

. Ellatasi algoritmus

Ajanlas7

Az otthoni lélegeztetett beteg lélegeztetésének feliigyeletéért a NEAK-kal szerz6désben allé egészségiigyi
intézmény felel6s.

Ajanljuk, hogy az otthoni Iélegeztetés felligyeletét Tartos Lélegeztetési Kézpont (ll-es progresszivitasi szint)
(1, 2, 3-as szintii betegellatas) vagy Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Kozpont (l-es progresszivitasi
szint) (1-es szintli betegellatas) végezze.

Amennyiben a beteg ellatasa Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Kozpontban (Tartés Ejszakai
Neminvaziv Lélegeztetési Osztalyon) térténik és a NIV-kezeléssel az AHI és a nappali PaCO, érték nem
normalizalhaté vagy az éjszakai NIV soran a TcCO,/PaCO, a normal érték folé emelkedik barmikor, a beteget
Tartos Lélegeztetési Kozpontba sziikséges referalni. (1. Algoritmus: Tartés lélegeztetés ellatasanak
folyamata és kapcsolatai)
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1. Tartos lélegeztetés ellatasanak folyamata és kapcsolatai [sajat szerkesztés]

Tartés Lélegeztetési Kozpont invaziv €s non- invaziv légzéstamogatasi
ellatasra 1-es, 2-es és 3-as szinten

Tartds lélegeztetési osztaly Tartos lélegeztetési apolasi otthon (TLAO)
(TLO) Fetadata: Feladata
o Tartés lélegeztetés biztositasa amennyiben a betegéllapotat]
Leszoktatds segitése ,weaning unit” tekintve hazaviheto lenne, de nincsenek megd az otthoni
Korai légzésrehabilitécio SULATAR TalAtalel
Biztositja a tartos \élegeztetés .otthoni” feltételeit (apolas,
Tartés Iélegeztetés besllitasa 7x24 6ras hotel
Elhiizsds i i . rehabilitaciot, foglalkoztatdst, csaldd latogatasat
ITO o - Otthoni L P levis beteg Optimalisan nem kérhézi kémyezetben.
élegeztetés betegek felvétele Iégzési probléma
esetén illetve egyéh kérhazi
kezelésekhez hattér, ellathely A
biztositasa Otthonivegy N N
ni :
Tartésan lélegeztetett betegek intézmeényi p:]z::m“h:mela' Ha az otthoni
) kirnyezetben a beteg program feltételei
gwndczésa., DFlhu.m le‘E.ge“E‘?SE nem kezelhetd adotta valnak és a nem adottak, de a
program és | beteg dllapota beteg dllapota
otthon miikadtetése, feligyelete és menfelal6, caslidi s
hétterének biztositasa gondozas ity
megoldott otthonban valé
kezelését

OtthoniLélegeztetési Program (OLP)

Otthoni Lélegezteté Feladata
oni Lelegeztetesi Tartos lélegeztetés biztositasa a beteg otthonaban.
Szakambulancia (OLSz) Beteg rendszeres gondozasa, a lélegeztetés fellgyelete.

Terlleti, egyéb @ —
osztalyrol referalt, o %‘
alapellatasban 5 (g

kiszirt beteg. EZ |O
. [=N=]
(pl.: Neurologiai, o 3
pulmanolagiai, ,‘R E
belgyoégyaszati c,‘g
szakrendelés,

alvasdiagnosztikai
rendelés, haziorvosi
szakrendelés,
rehabilitacios
ellatas, gyermek

Tartds Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly

neminvazivéjszakai légzéstamogatasi ellatasra 1-es szinten
A

ellatas) Tartés Ejszakai :ﬁ;:;izf‘j_':‘i;mmom (".)tthoni E{s;akai Nemln\{aziv
Neminvaziv Lélegeztetési boesathats beteg Lélegeztetési Program (OENLP)
Osztaly (TENLO) Feladata: Tartés biztositésa

abeteg otthonéban. Beteg rendszeres
Tartos éjszakai neminvaziv Otthoni kérnyezetben a gondozasa, a légzéstamogatas felligyelete.
légzéstamogatis beallitasa betegnem kezsihats

Sajat tartdsan légzéstamogatott
otthoni
lélegeztetési program és ambulancia |

lizemeltetése

Otthoni Ejszakai Neminvaziv
Lélegeztetési Szakambulancia (OENLSz)

|

Az otthoni lélegeztetett beteg lélegeztetéséhez sziikséges eszkozpark biztositasaért a lélegeztetés
felligyeletét ad6 intézmény felel6s, mely feladatot sajat hataskorben 3. félre atruhazhatja. A technikai hattér
biztositasa (um. alkatrész, cseregép, fogydeszk6z meghibasodas esetén torténd cseréje) a nap 24 érajaban
telefonon keresztiil elérhet6 kell, hogy legyen, beteg dependenciaszintjének megfelel6en kell rendelkezésre
alljon: 1-es szint kovetkez6 munkanap, 2-es és 3-as szint 24 é6ran beliil.

Az otthon lélegeztetett beteg alapellatasaért (egyéb, a Iélegeztetéssel nem 6sszefiliggo kronikus betegségek
felliigyelete, gondozasa stb.) a teriiletileg illetékes haziorvos felelés, melyrél az otthoni lélegeztetési
gondozas megkezdésekor hivatalos allasfoglalas sziikséges.

Az otthon lélegeztetett beteg helyszini akut ellatasért a teriiletileg illetékes OMSZ ellaté felels. 3-as

dependenciaju beteg hazabocsatasakor a gondozé intézménynek az illetékes OMSZ szervet a beteg
tartozkodasi helyéroél és a lélegeztetés indikacidjarol, paramétereirdl irasban tajékoztatni szitkséges.
Amennyiben az otthon lélegeztetett beteg fekvobeteg-ellatasra szorul, mely a lélegeztetéshez szorosan
kapcsolédik (ugynevezett szovodmény ellatasa, lélegeztetés beallitasanak monitorozott médositasa),
ugy elézetes egyeztetés alapjan az otthoni lélegeztetést feliigyel6 intézményben (lehetéség szerint tartés
lélegeztetési osztalyon) torténd ellatas javasolt. Amennyiben a kapacitas ezt nem engedi, Ggy a teriileti
ellatasi rend az iranyadé, ilyenkor a tartdés lélegeztetést érinté6 kérdésekben a gondozé intézmény
konzultacioés lehetdséget biztosit.

Amennyiben az otthon lélegeztetett beteg fekvobeteg-ellatasra szorul, mely a Iélegeztetéshez szorosan nem
kapcsolédik (igynevezett tervezett vagy akut betegség kapcsan sziikséges ellatas), ugy elézetes egyeztetés
alapjan, ellatasi adottsag fiiggvényében az otthoni Iélegeztetést feliigyel6 intézményben torténé ellatas
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javasolt. Amennyiben a kapacitas vagy az intézmény adottsagai (példaul adott ellatas ott nem elérhetd) ezt
nem engedi, gy a teriileti ellatasi rend az iranyadé. (D)

A jelenlegi magyar finanszirozasi rendszer lehetévé teszi, hogy barmely, a NEAK-kal szerz6désben &ll6 egészségligyi
intézmény gondozzon otthon lélegeztetett beteget. A Iélegeztetéshez sziikséges eszkdzoket és azok 24 6ras
technikai hatterét az egészségligyi intézmény maga vagy az intézménnyel szintén szerzédésben allé (egészségligyi)
szolgaltato kell, hogy biztositsa.

A nagyobb szamu beteget gondozé és teljes spektrumot elldtd, ugynevezett otthoni lélegeztetési centrumok
altal nyujtott elldtas jobb mindségl [8], igy javasolt ilyen centrumok létrehozdsa. A centrumok a lélegeztetés
szlikségességének felmérését, annak beadllitdsat, majd az otthonukba bocsatott betegek gondozasat végzik és
emellett alkalmasak egyéb, a |élegeztetéssel nem szorosan Osszefliggé egészségligyi problémak ellatasara (példaul
sebészeti, n6gydgyaszati, belgydgyaszati, neuroldgiai, ortopédiai, flil-orr-gégészeti konziliumok biztositasa). Mivel
a beteg személyre szabott lélegeztetési terapidjanak fenntartasa egyéb egészségligyi probléma elldtasa kapcsan
fokozottan fontos, idealis lenne, ha minden egészségligyi ellatast a gondozd centrumon keresztiil kaphatna meg
a beteg, ezt azonban a kapacitas és az egyes intézmények tulajdonsdgai nem minden esetben engedik meg.

Az otthoni lélegeztetésre szoruld betegek jelentés része szdmos komorbiditassal rendelkezik (példaul
kardiovaszkularis betegségek, cukorbetegség, neurolégiai kérképek stb.), melyek azonban megfelel$ 1élegeztetési
terdpia kapcsan javulast mutathatnak [73]. Emiatt szikséges ezen krénikus kérképek rendszeres felligyelete,
amelyért tovabbra is a beteg teriletileg illetékes haziorvosa felelés. Az otthonlélegeztetett betegeknél
a gyogyszeres ellatas és lélegeztetéshez nem kapcsolddéd eszkozok biztositasa, a prevencids beavatkozasok (példaul
védooltas), szlrdvizsgalatok, a tappénz és egyéb egészségligyi hivatalos folyamatok (példaul leszazalékolas)
Ugyintézése tovabbra is a haziorvos feladata, azonban ezek megfelel$ biztositdsdhoz a haziorvosnak a lélegeztetés
korGlményeirdl, céljairol és menetérél tudnia kell. Az otthoni l|élegeztetés gondozdsanak megkezdésekor
a haziorvost zardjelentés Utjan tajékoztatni kell a bedllitott [élegeztetési terapia jellegérdl és a varhato valtozasokrdl,
valamint a gondozé centrum elérhetéségérdl, a haziorvos pedig 3-as dependencidju beteg kapcsan (mivel ezen
betegek dependencidjuk kapcsdn gyakran otthonukhoz kotottek) irdsban kell, hogy igazolja, hogy az alapellatast,
szlikség esetén hazi vizit soran, tovabbra is biztositja (3. Haziorvosi tajékoztatd és nyilatkozat).

3. Haziorvosi tajékoztat6 és nyilatkozat [sajat szerkesztés]

Tisztelt Haziorvos Kolléga!

EzGton tajékoztatom Ont, hogy betegiink (név: ...... ,SZi el JTAS: ... ) ...[diagnozis]... talajan kialakult
kronikus légzési elégtelenség miatt tracheostoman keresztiil invaziv 1élegeztetésre/maszkon keresztiil noninvaziv
lélegeztetésre (és kohogés segitd eszkdzre) szorul, dllapotaban jelentds javulds jelenleg nem varhaté/varhato.

A ...[otthoni [élegeztetést biztositd intézmény neve]... Otthoni Lélegeztetési Programjanak keretében a beteg otthoni
Iélegeztetéséhez szlikséges gépi felszerelést, technikai hatteret, illetve a lélegeztetéséhez kapcsolddodan sziikséges
rendszeres orvosi viziteket az elldté orvosai biztositjak.

Az alapelldtashoz szlikséges orvosi felligyeletet és elldtas azonban tovébbra is haziorvosi feladat. Ezen betegek
altaldban nem mobilisak, vagy korlatozottan azok, igy helyszini vizit valhat sziikségessé.

Kérjuk a mellékelt nyilatkozat aldirdsaval igazolja, hogy ...[beteg nevel]... hdziorvosi gondozasét tovabbra is vallalja.
Egylttmkodését elbre is kdszonjik!

Amennyiben barmilyen kérdés merll még fel, készséggel allunk rendelkezésre.

Igazolas otthonlélegeztetett beteg héziorvosi elldtasardl

...[dr. X.Y.], mint a betegem, ... (sz.i.: ..., TAJ: ...) hdziorvosa tudomasul veszem, hogy a ...[otthoni [élegeztetést
biztosité intézmény neve]... Otthoni Lélegeztetési Programjanak keretén beliil a nevezett beteg otthonéban,
hozzatartozoi felligyelet mellett tartds otthoni lélegeztetésben fog részesilni.

A beteg haziorvosi ellatasdhoz a megkivant szakmai és targyi feltételekkel rendelkezem, a gondozasat

a tovabbiakban is vallalom.

Kelt

Haziorvos:

PH
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3-as dependenciaszintl betegek otthon tartdézkodasarél, a bedllitott |élegeztetési terapiarél és az esetleges
személyre szabott tudnivaldkrdl (példaul az Ujraélesztés, illetve intubalds elutasitdsa) a terliletileg illetékes OMSZ
ellatot a gondozas megkezdésekor irdsban tajékoztatni kell.

Otthon lélegeztetett beteg akut &llapotrosszabboddsa kapcsan az allapotrosszabbodds mértékétdl fliiggden
az értesitendd ellatd szerv alapelldtds sordn rendezheté probléma esetén (példaul akut, szervi elégtelenséget
nem okozo infekcio, rosszullét) az alapellatd (haziorvos vagy haziorvosi ligyelet), komolyabb probléma esetén
a terlletileg illetékes OMSZ ellato. A lélegeztetést felligyel6 intézmény minden esetben telefonon keresztiil elérheté
kell, hogy legyen az elldtas sordn konzilium céljabdl.

Fontos, hogy a ment&szolgalat egysége a fekvébeteg intézetbe szallitds kapcsdn a beteg tartds lélegeztetéséhez
szlikséges eszkdzoket is a beteggel vigye, hiszen ezek nem minden elldtéhelyen elérhetéek.

A tartds lélegeztetésre szoruld betegeknél akut betegségek kapcsan magasabb szovédményrataval, elhizédo
gyogyulassal kell, hogy szamoljunk [74], emiatt el6nyds, ha barmilyen fekvébeteg-ellatds a gondozast végzd
centrum keretein belil valdsul meg, hiszen ez id6 alatt a lélegeztetési terapia fokozott odafigyelést, sziikség esetén
pedig moédositast is igényelhet.

Amennyiben az elldté intézmény a tartds terdpidban moédositast tart sziikségesnek, arrél minden esetben
konzultélnia sziikséges az otthoni lélegeztetést felligyeld intézmény orvosaval, melynek megtorténtét és a terdpias

Hazabocsatas feltételei

Ajanlas8

A hazabocsatas elsddleges feltétele, hogy a tartds lélegeztetés folytatasat a beteg, illetve gondozéja kérje
(7. Kérelem tartos lélegeztetés inditasahoz), az otthoni koriilmények azt lehetdvé tegyék a gondozé intézet
vallalja és az otthoni lélegeztetést pedig az ezért felel6s szakmai kollégium jovahagyja, ez alapjan pedig
a NEAK-finanszirozas megvaldsuljon. (D)

7. Kérelem tartos lélegeztetés inditasahoz [sajat szerkesztés]

1.Beteg személyes adatai:

Név:
Szliletési id6:
TAJ:

2.Rovid koértorténet

3.Kérelmezo6 ellaté adatai:

Intézmény:
Gondozé orvos:

4.Tart6s lélegeztetés jellemzéi:

Szint

O1(<8 h/nap)

O 11 (8-16 h/nap)

O 1 (>16 h/nap vagy invaziv [élegeztetés vagy nem 6nelldté ll-es szintl beteg)
Tipus

O Noninvaziv

O Invaziv
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5.Tartos lélegeztetés indikacidja:

Kérjlk a diagnozist és az igazold kritériumot bejeldlni, az igazol6 vizsgalati eredményt pedig csatolni (PG, PSG
kiértékelési dokumentum, mely tartalmazza a teljes éjszakai TcCO,-trendet vagy az 6rankénti ABG-értékeket, AHI/
RDI-értékeket, 1égzésfunkcios vizsgalatot, vérgazleleteket stb.)

[0 COPD vagy egyéb léguti obstrukcidval jaré betegség (BOS, CF)
O nappali PaCO,>50 Hgmm (exacerbaciomentes id6szakban)
O éjszakai PaCO,>50 Hgmm
O nappali PaCO,: 46-50 Hgmm és éjszaka =10 Hgmm-es emelkedés
O PaCO,>53 Hgmm lélegeztetést igénylé exacerbacié gyogyulasa utan tébb mint két héttel
[ tartésan fennmaradé noninvaziv l1élegeztetés dependencia lélegeztetést igényld akut exacerbacié utan
[ gyakori exacerbaciokkal, elhizédo PaCO,-emelkedéssel jaré korforma
O restriktiv mellkasi korkép (szkolidzis, mellkasdeformitas stb.)
O nappali PaCO,>45 Hgmm
O éjszakai PaCO,>50 Hgmm vagy =10 Hgmm-es emelkedés
O FVC a vart érték <50%-a és masodlagos tiinetek jelenléte
[0 obezitas-hipoventilaciés szindroma
[ éjszakai deszaturacios epizodok, hiperkapnia CPAP mellett nem korrigalhato.
U 3 hénap CPAP utan sincs javulas a PaCO, szintben és masodlagos tlinetekben
O nappali PaCO, >50 Hgmm, éjszakai emelkedés >10 Hgmm, sulyos komorbiditasok igazolhatok vagy
az éjszakai légzészavar extrém mérték
O akut hyperkapnias |égzési elégtelenség miatt Iélegeztetett beteg kezelésének tartds folytatdsa
[ centralis hipoventilacié szindroma
O nappali PaC02>50 Hgmm vagy éjszakai emelkedés =10 Hgmm és az alapbetegség igazolhatd
(MRI, genetikai vizsgalat)
O neuromuszkularis betegség (Duchenne és egyéb izomdisztrofidk, ALS, SMA stb.)
O nappali PaCO, > 45 Hgmm
O éjszakai PaCO,>50 vagy PaCO, emelkedés=10 Hgmm
O FVC<40%, ill. ALS esetén FVC<70% és/vagy >10%-0s romlas az elmult 3 hénapban

[0 traumas koreredeti kronikus 1égzési elégtelenség (harantlézio, traumas agysériilés)
[0 C4/C5 csigolya alatti teljes motoros kiesés
O FVC< 40%
O PaCO, 245 Hgmm
O éjszakai PaCO, 250 Hgmm vagy =10 Hgmm-es emelkedés
O jelentds légszomj
[ tud6szovet betegségei (intersticialis tidébetegség, fibrozis, RAS, Al betegségek)
O pulmonalis fibrézis és OSAS igazolhatd
[0 akut légzési elégtelenség kapcsdn megkezdett noninvaziv [élegeztetés utdn nem sziné NIV-dependencia
[ tud6transzplantacidra varo beteg (bridge-terdpia)
O egyéb korok (jelentés gazcserezavarral, fokozott légzési munkéval, diszpnoéval, alvasképtelenséggel jaro
korképek, rekeszbénulas)

6. A tartos lélegeztetés alabbi kotelezo feltételei a beteg esetében teljesiilnek

O A beteg (l. és Il. szint), illetve gondozoi a tartos lélegeztetést kérik és azt otthonukban kivanjak folytatni.

O A beteg (I. és 1. szint), illetve gondozdi (lIl. szint) a lélegeztetés felligyeletét vallaljak.

O A beteg (l. és Il. szint), illetve gondozéi (lll. szint) a lélegeztetés felligyeletéhez sziikséges ismeretekrdl részletes
oktatdsban részesultek.

7. A beallitott terapia effektivitasa
Kérjiik az igazold vizsgalati eredményt csatolni (pl.: ABG, poligréfias lelet, éjszakai szén-dioxid-trend)

[0 A bedllitott terdpidval a beteg légzése rendezett
[0 A beallitott terapiaval a beteg Iégzése javult, nem teljes mértékben, de elfogadhaté médon biztositott
O A beadllitott terdpidval a beteg 1égzése nem rendezett

8. A beallitott terapia mellett a beteg minimum fél éves tulélése varhatéan biztositott

O A bedllitott terapia mellett a beteg minimum féléves tulélése varhatéan biztositott
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Tovabbi feltétel a lélegeztetési terapia felligyeletéért felelés személy teljes kord kiképzése, a kiképzett
személy felel6sségvallalasa (1-es illetve 2-es szint esetén a beteg, 3-as szint esetén gondozd) és errdl valo
irasos nyilatkozasa.

A tényleges hazabocsatas el6tt a lélegeztetést beallito intézménynek kotelessége a stabil betegallapot
elérése, a reverzibilis korképek kezelése és optimalizalasa, a lélegeztetési terapia sikeres beallitasa
(1. tablazat: Kérhazbél hazabocsatas feltételei) (D)

1. tablazat: Kérhazbol hazabocsatas feltételei [sajat szerkesztés]

Beallitott |élegeztetési terdpia mellett stabil oxigenizacio, ventilacié biztosithatd
Stabil Iégut

Léguti valadék menedzsment biztositott

Infekcid hidnya

Stabil krénikus betegségek, szervfunkcidk

Beadllitott gydgyszerelés

Megfelel6 taplalas biztositott

Fizikalis és emociondlis igények biztositottak

Ismételt felvétel nem vérhato a kovetkez6 egy honapban

Vérhato élettartam > 6 hénap

Hazabocsatas meginditasa el6tt meg kell gy6zédni arrél, hogy a beteg lakéhelye alkalmas az ellatas
folytatasara. Err6l 1-es és 2-es szint esetén a beteg nyilatkozzon. 3-as dependenciaszint esetén
az alkalmassagrol a teriiletileg illetékes Kormanyhivatal Népegészségiigyi Osztalya nyilatkozik (2. tablazat:
A kornyezettanulmany szempontjai), valamint az ellatdas helyét ellaté elektromos szolgaltatonal
inditvanyozni kell a védett fogyasztéva nyilvanitast, illetve sziinetmentes aramforras biztositasat. (D)

2. tablazat: A kérnyezettanulmany szempontjai [sajat szerkesztés]

Altalanos feltételek

- szell6zés

- aramellatas

- folyoviz

- fltés

— akadalymentes kdrnyezet

Stirg6s ellatas biztosithato
- segélyhivas lehetésége (telefon a helyszinen)
— apolasi hely horddggyal megkézelithetd

Apolas feltételei:
- apolasi hely (fekhely):
- 3-as szint esetén tartos fekvésre, dpolasra alkalmas, minden oldalrél korbejarhato
- 2-es szint esetén 3 oldalrél kérbejarhatd
- 1-es szint esetén vészhelyzet esetén megkdzelithetd
— tisztalkodas/flirdetés feltételei biztositottak
- 3-as szint esetén beteg altal megkdzelithetd flirdetésre alkalmas hely vagy betegemel6 vagy dgyban végzett
mosdatas feltételei
- 2-es és 1-es szint esetén beteg altal megkozelitheté flirdésre alkalmas hely.
Tisztaba tevés feltételei adottak

Cim azonosithaté

A tényleges hazabocsatas kapcsan 3-as dependenciaszint esetén a teriiletileg illetékes mentdszolgalat
értesitendd.

Javasolt a hazabocsatas feltételeinek szisztematikus rendszer szerinti, irasban rogzitett ellendrzése
(agynevezett checklista alkalmazasa -4. Hazabocsatasi checklista). (D)
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4. Hazabocsatasi checklista (a hazabocséatashoz sziikséges teendék, dokumentdciok listdja). [sajat szerkesztés]

Iy Ny Iy

d
a
a

Kivizsgalas (indikaciok alatdmasztasa, dokumentacidban rogzitve)

Beadllitott Iélegeztetési terdpia (dokumentacidban rogzitve)

Szilikséges eszkdzok, fogydeszkozok biztositasa

Beteg/gondozé nyilatkozata a terapia igénylésérdl

Szakmai kollégiumi engedély

Oktatason valo részvétel igazolasa

Haziorvos értesitése, haziorvosi nyilatkozat (dependens szint esetén)
Kornyezettanulmany igénylése (Teriletileg illetékes Korményhivatal Népegészségiigyi Osztalya) (dependens
szint esetén)

Védett fogyasztova nyilvanitas kezdeményezése (dependens szint esetén)
Terlletileg illetékes egészségligyi ellato értesitése (dependens szint esetén)
Terlletileg illetékes OMSZ ellaté értesitése (dependens szint esetén)

Hazabocsataskor minden dependenciaszintli beteg esetén a beteg elldtdsahoz sziikséges lzembe helyezett
eszkozok és az ehhez szlkséges fogydeszkozok, apolasi eszkozok, valamint ezek sziikség szerinti pétlasanak
biztositasa szlikséges (5. Hazabocsatasi eszkozpark). (D)

5. Hazabocsatasi eszkézpark (hazabocsataskor 6sszekészitendd) [sajat szerkesztés]
1-es szint:

a

a
a
a
a
a
a

Lélegeztet6gép, tadpkabel

Oxigénadapter (szlikség esetén)

Hordozoétaska (szlikség esetén)

Parasitd

Kohogést segitd eszkdz (sziilkség esetén)

0,-igény esetén: O,-ellatas otthon biztositva

Fogyoeszkdzok az elsé honapra (baktériumszird, porsziiré, 1égzékor, maszk, pétmaszk)

2-es szint:

oy oy oy Iy

Lélegeztet6gép, tapkabel

Csere lélegeztet6gép (sziikség esetén)

Cserélhet6 akkumulator (sziikség esetén)

Oxigénadapter (szlikség esetén)

Allvany, hordozotéska (szlikség esetén)

Parasitd

Kohogést segitd eszkoz (szilkség esetén)

0,-igény esetén: O -ellatas otthon biztositva

Pulzoximéter (sziikség esetén)

Fogyoeszkdzok az elsé honapra (baktériumszird, porsziiré, 1égzékor, maszk, pétmaszk)

3-as szint:

Iy

Lélegeztet6gép, tapkabel

Csere lélegeztet6gép (sziikség esetén)

Cserélhet6 akkumulator 2db

Oxigén adapter (szlikség esetén)

Allvany, hordozotéska (sziikség esetén)

Ballon, maszk

Parasitd

Kohogést segitd eszkoz (szilkség esetén)

0, igény esetén: O, ellatas otthon biztositva

Szivéberendezéshez recept (tracheostoma esetén)

Pulzoximéter (szlikség esetén)

Fogyoeszkdzok az elsé honapra (baktériumszird, porszird, 1égzékor, kilégzbszelep, flex tube, leszivokatéterek,
HME filter, maszk, potmaszk/tracheostomas potkaniil, tracheostomas vészhelyzet kandl, cuff nyomasméré)
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6. Oktatasi checklista (hazabocsatas el6tti oktatas részei) [sajat szerkesztés]
QO Apolasi oktatés (személyre szabottan)
Trachea kanil gondozas (kdtéscsere, betétcsere, cuff ellenérzés),
Maszk tisztantartas és 6sszeszerelés
Leszivas (leszivo berendezés hasznalata, katéter higiénikus kezelése),
Parasitas biztositasa (flitott parasitos 1égzokor és parasitd berendezés kezelése)
Valadék menedzsment (inhaldcios terdpia elvégzése),
Kohogést segité eszkdz hasznadlata (tisztantartdsa, [€gzokor cseréje)
épkezelés oktatas
hasznalat, otthoni elhelyezés, alapveté mikddés, karbantartds, riasztdsok felismerése, tisztantartasa,
akkumulator toltése

a

D000 D0DODO

Légzbékor Osszedllitas

Q
O Transzport kor 6sszedllitds, lélegeztetégép szallitas
O Szlrék cseréje

O Surgdsségi helyzetek, CPR oktatas (dependens szint esetén)

Q irasos, személyre szabott tajékoztato biztositasa

A tartés légzéstamogatasra szoruld beteg kdrhdzbol torténd hazabocsatdsa nagy koriltekintést, gondos
tervezést és megfelel6 kommunikaciét igényel az ellatasi folyamat minden egyes résztvevéjétdl [1]. Hazabocsatas
kapcsan korhdzi beavatkozasok és teenddk adaptédlasa torténik nem koérhazi kérnyezetben, nem egészségligyi
végzettségli segité személyek feladataival, felel6sségvallalasaval. A hazabocsatas feltételei a szakirodalomban
szakértéi konszenzus ajanlasként jelenik meg, mivel a témdaban randomizdlt tanulmanyok folytatdsa etikatlan
lenne [75]. A feltételrendszert az elldtds folyamdan szisztematikusan, dokumentéltan ellenérizni kell a beteg
dependenciaszintjétdl fliggetlendl. Mindenképpen javasolt a kiilonbdz6 szerepvdllalok irasbeli tdjékoztatdja
a hazabocsétas feltételeinek teljestlésérdl, valamint a szerepvalladk felelésségvallalasanak irdsos rogzitése. A sikeres
otthoni ellatas feltétele a beteg, a hozzatartozok megfelel6 elkotelezettsége, felkésziltsége, a kdzvetlen segitd
hatteret nyujté szakemberek rendelkezésre 4llasa, a biztonsdgos otthoni kérnyezet megteremtése. Mindezek mellett
nem elhanyagolhatd a szerepvallalok pszichés terhelésének figyelembevétele, legmagasabb szinten a folyamatos
felligyelet miatt megvaltozott életvitel, a felelésségvallalas sulya miatt tovabbra is kihivas a lélegeztetégéppel él6
beteg otthoni ellatdsa. Mar a hazabocsatas el6tt, de ezt kdvetben is rendszeresen sziikséges a beteg és gondozdinak
pszichés allapotanak monitorozasa, rendszeres felmérése és sziikség esetén klinikai szakpszicholdgus bevonasa
az ellatasba. A hazabocsatés feltételeit az 1. tablazatban Korhazbdl hazabocsatas feltételei, a hazabocsatas elétti
teenddket a 3. tablazatban Hazabocsatas elétti ellen6rzé checklista foglaljuk Ossze. A tartos lélegeztetéshez
szlikséges szakmai kollégiumi kérelem formajat az Ajanlas8 7. Kérelem tartds lélegeztetés inditasahoz tartalmazza.

1. tablazat: Kérhazbol hazabocsatas feltételei [sajat szerkesztés]

Bedllitott Iélegeztetési terdpia mellett stabil oxigenizacio, ventilacié biztosithatd
Stabil légut

Léguti valadék menedzsment biztositott

Infekcié hidnya

Stabil krénikus betegségek, szervfunkciok

Beallitott gyogyszerelés

Megfelel6 taplalas biztositott

Fizikalis és emociondlis igények biztositottak

Ismételt felvétel nem vérhato a kovetkez6 egy honapban

Varhaté élettartam > 6 hénap

3. tablazat: Hazabocsatas el6tti ellen6rzé checklista [sajat szerkesztés]

Zérojelentés készitése (tartalmazza az indikaciot, a lélegeztetési terdpia leirdsat, a gépbedllitadsokat,
kontrollvizsgalatok idépontjait)

Szakmai kollégiumi engedély kérése
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Téjékoztato és beleegyezd nyilatkozatok alairasa

Haziorvossal kapcsolatfelvétel (tajékoztatd, nyilatkozat)

Aramszolgaltato értesitése (védendd fogyasztd)
OMSZ-értesités

Terlletileg illetékes Kormanyhivatal Népegészségligyi Osztélyanak értesitése (kdrnyezettanulmany)

Indulé eszkozpark 6sszekészitése (Iélegeztetdgép, szivoberendezés, pulzoximéter

0,-igény esetén recept biztositasa

Fogyoeszkozok biztositasa (interfész, [égzdkor részei, leszivokatéterek)

Egyéb egészségugyi ellatasrol nyilatkozas, konzilium, kezd6eszkozok sziikség esetén torténd biztositasa (kronikus
gyogyszerelés, PEG-taplalas, dllandé holyagkatéter)

5. Az otthonilélegeztetés felligyelete

Ajanlas9

Az otthoni lélegeztetés felligyeletére részletes kiképzésben részesiilt feliigyel6/gondozé alkalmas, aki lehet
a beteg maga (onellaté 1-es és 2-es dependenciaszintii beteg) vagy segité/csaladtag (teljes onellatasra nem
képes 2-es és 3-as dependenciaszintii beteg).

A kiképzést, mely az adott beteg igényei szerint személyre szabott és az otthoni lélegeztetés minden
témakaorére kiterjedd, az otthoni lélegeztetést feliigyel6 centrum szolgaltatja a beteg hazabocsatasa elétt.

A kiképzésen valo részvételt a feliigyel6/gondozo a hazabocsatas el6tt irasban kell, hogy igazolja. (D)

Az otthoni lélegeztetés felligyeletére részletes kiképzésben részesiilt felligyel6/gondozé alkalmas, mely kiterjed
az adott beteg specifikusan 6sszedllitott 1élegeztetési tervének minden tényezéjére (4. tablazat: Otthoni segiték
megkivant kompetenciai). A I-Il. dependenciaszintli betegek esetén, amennyiben 6nelldtdak, a beteg 6nmaga
betoltheti a fellgyel6 feladatait. Korldtozott Onellatasra képes I-Il. dependenciaszintlii beteg esetén a beteg
segitésére, legaldbb a gépi lélegeztetés id6szakdban kiképzésben részesult egyén sziikséges. lll. dependenciaszint
esetén a betegtdl fliggetlen, legaldbb egy felligyel6 szlikséges, aki a felligyeletet 24 6raban vallalja, biztositja.
A 24 oras fellgyelet megoszthatd, mas, részletes kiképzésben részesiilt vagy lélegeztetésben jartas egyénnel
is. A fellgyeletet véllalo egyén kiképzése a gondozé centrum feladata. Jelenleg nincs egységes, részleteiben
standardizalt nemzetkozi protokoll, mely a gondozék oktatasdra vonatkozna és amely alapjan pontos ajanlas
fogalmazhaté6 meg ebben a témakorben. Az oktatdsban célszer(i minél tobb valds demonstracié alkalmazasa,
ugyanakkor az irdsos tdjékoztatok mellékelése is elengedhetetlen. Az oktatds moddszertandnak részletes
kidolgozasat ezen tul intézményi feladatnak és hataskornek tekintjuk.

4, tablazat: Otthoni segitok megkivant kompetenciai [sajit szerkesztés]

Apolasi feladatok személyre szabottan:
- trachea kaniil gondozasa, tisztitas, beszélékanil cseréje alkalmazasa, cuff ellenérzése
- leszivas, védladék menedzsment, kbhogést segité eszkdz hasznalata

Kihelyezett gépek kezelése (hasznalat, alternativ Iégzérendszer &sszeépitése (példaul: traszport kor), alapvetd
mUkodés, fogydeszkozok cseréje, karbantartas, riasztasok felismerése és teendék)

Stirg6sségi helyzetek felismerése, elldtasa az oktatds alapjan, CPR (dependens szint esetén)

irasos, személyre szabott tajékoztatdban és a zardjelentésben foglaltak ismerete

A feltigyel6k, gondozdk képzése az alabbi témakordkre kell, hogy kitérjen:

1. Lélegeztet6gép haszndlata, karbantartasa.

2. Fogyoeszkdzok hasznalata, cseréje, tisztitasa.

3. Valadékeltavolitas végzése.

4. Vészhelyzetek ellatdsa (lll. dependenciaszint esetén) (lasd Ajanlds7 1. Algoritmus: Tartos lélegeztetés
ellatasanak folyamata és kapcsolatai).

5. Ujraélesztés végzése (lll. dependenciaszint esetén) (2 Algoritmus: Vészhelyzet ellatasi algoritmus).

6 Tracheostoma gondozasa (invazivan lélegezetetett beteg esetén).
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2.Vészhelyzet ellatasi algoritmusa [sajat szerkesztés]

1-2-ES DEPENDENCIASZINT ESETEN

Az otthoni lélegeztetés soran szamos vészhelyzet adodhat, melyeknél kulcsfontossagu, hogy az elsé észlelé
megfeleléen felmérje a helyzetet és hatékony segitséget nyujtson. Emiatt a kdvetkezé ismereteket a csaldd
minden tagjanak ismernie kell.

A beteg allapotanak felmérése:
A vészhelyzetek adédhatnak technikai problémakbal fakaddan (gép meghibasodasa, oxigénpalack kitirGlés stb.)
vagy a beteg allapotabdl fakadoan (Iéguti valadék megnovekedett mennyisége, szivritmuszavar stb.).

Vészhelyzet esetén el6szor minden esetben mérjik fel a beteg allapotat.

1. Tudati allapot: ébreszthet6-e hangingerre, vagy enyhe stimulusra (évatosan razza meg a vallat, szélitsa fel
hangosan, reagal-e?).

2. Eszméletlen beteg esetén atjarhato légut: bejut-e a levegd: hanyatt fekvé helyzetben a fej hatrahajtasaval és
az all eléemelésével a Iégut eszméletlenség esetén felszabadithato.

3. Légzés: van-e 1égz6mozgas, illetve a gép ad-e levegbt, mellkasa ritmusosan emelkedik-e, a 1élegeztetégép
mUkodik-e rendesen, ad-e riasztast.

4. Keringés: van-e tapinthato pulzus, illetve a beteg spontdan mozog-e.

5. Minden mas: van-e kiilsérelmi nyom, lathato elvéltozas, laz.

Segitség, mento hivasa
A gyors éllapotfelmérés alapjan el kell donteniink, hogy valds vészhelyzet éll-e fenn. Amennyiben igen, akkor
azonnal hivjunk segitséget, illetve mentét.

A mentd hivasakor (112) bemondandé adatok:

1. Ki telefondl, honnan (név, pontos cim megadasa)

2. Fontos, hogy jelezziik, hogy otthon lélegeztetett betegrdl van szé.

Példaul: ,lzombetegség miatt otthoni |élegeztetett beteghez kériink slirgés segitséget”
3. Mi a probléma

Amennyiben a beteg allapota a felmérés alapjan megfeleld, de technikai probléma all fenn vagy a beteg allapota
nem megnyugtatd, hivjuk a segitségre kijelolt ellatokat:

1 HAZIOIVOS: oo

2. Korhdzi elérhet8ség: ..o.ovvvivniiiiiiiiiiiicieea

Ballonos lélegeztetés

Amennyiben a gépi lélegeztetés valamilyen okbdl nem mikodik, vagy nem lehetséges, a 1égzést biztositani
tudjuk ballonos lélegeztetés segitségével. A ballon egy maszkon keresztiil csatlakoztathaté az archoz, amelyet
a beteg orra és szdja koré kell illeszteni.

Ballonos lélegeztetés menete:

1. A ballont csatlakoztassuk maszkhoz, amelynek csucsét a beteg orrnyergére helyezziink, tobbi részét pedig
azorr, illetve a szaj koré illessziik és C-fogassal tartsuk szorosan a beteg arcan.

2. Egy keziinkel nyomjuk 6ssze a ballont (lazan, a ballont nem gorcsdsen 0sszeszoritva), majd engedjiik fel
teljesen, 12-20/perces frekvencidval.

Amennyiben a ballon nem elérhetd, vagy nem muikodik, levegbbefuvast szdjunkkal is végezhetiink kozvetlendl

a beteg szajaba (orrat befogva) vagy orraba (szajat 6sszezarva).
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Alapszintii Gjraélesztés
Amennyiben a beteg tudata nem hozzéférhetd, légzé6mozgast és pulzust, valamint spontan mozgast nem
észlellink, ujraélesztést kell kezdeniink:
1.Vizsgéljuk meg, reakcidképes-e a beteg.
2. Kialtsunk segitségért.
3. Szabaditsuk fel a légutait a fej hatrabillentésével és az all eléemelésével.
4.Vizsgaljuk meg a beteg légzését és keringését
a. Légzés vizsgélata: a beteg arca elé helyezziik arcunkat, és nézziik, hogy ritmusosan emelkedik és siillyed-e
a beteg mellkasa, hallgatjuk és arcunkon érezziik, hogy dramlik-e a levegd a beteg orrdn/szajan keresztil.
b. Keringés vizsgalata: a nyaki titéeret tapintjuk harom kézépsé ujjunkkal.
5. Amennyiben légzés és keringés jeleit észleljiik, és a betegilink tovabbra sem ébreszthetd, hivjunk segitséget
eszméletlen beteghez (Orszagos Mentdszolgalat 112).
6. Amennyiben |égzés és keringés jeleit nem tapasztaljuk, hivjunk/hivassunk mentés megkezdett Ujraélesztéshez
(Orszagos Mentdszolgaélat 112). Mentd hivasakor bemondandé informaciok:
a. Neviink.
b. Helyszin pontos megnevezése.
c. Otthon lélegeztetett beteghez, megkezdett Ujraélesztéshez kériink segitséget.
7. Haladéktalanul kezdjik meg a mellkaskompressziot és a ballonos lélegeztetést
a. A min6ségi mellkaskompresszio:
- Gyors: 100 -120/min.
— Er6s: 5-6 cm mély.
— Mellkas kdzepén kifejtve.
—Teljesen felengedjiik a mellkast.
- Egyenletes.
b. Ballonos lélegeztetés (két segitségnyujtd esetén)
— Maszkos - ballonos lélegeztetést alkalmazzunk.
- A ballont a maszkhoz csatlakozatjuk.
— A maszk keskeny részét a beteg orrnyergére, a széles részét a beteg éallahoz szoritjuk,C” fogassal.
- 30 mellkaskompressziot kdvetéen 2 egy mésodperces beflvast végziink.
8. A mellkasnyomasokat és a lélegeztetést a mentd kiérkezéséig folytassuk.

3-AS DEPENDENCIASZINT ESETEN

Az otthoni lélegeztetés soran szamos vészhelyzet adédhat, melyeknél kulcsfontossagu, hogy az elsé észlelé
megfeleléen felmérje a helyzetet és hatékony segitséget nyujtson. Emiatt a kdvetkezé ismereteket a csalad
minden tagjanak ismernie kell.

A beteg allapotanak felmérése

A vészhelyzetek addédhatnak technikai problémakbdl fakaddan (gép meghibasodasa, tracheosztomas kanil
probléma stb.) vagy a beteg allapotabél fakaddan (Iéguti valadék megndvekedett mennyisége, szivritmuszavar
stb.).

Vészhelyzet esetén el6szor minden esetben mérjiik fel a beteg éallapotat.

1. Tudati allapot: ébreszthet6-e hangingerre, vagy enyhe stimulusra (évatosan razza meg a vallat, szélitsa fel
hangosan, reagal-e?).

2. Atjarhaté légut: bejut-e a levegé a tracheosztomas kan(ilén, szivokatéterrel atjarhaté-e.

3. Légzés: van-e 1égz6mozgas, illetve a gép ad-e levegbt, mellkasa ritmusosan emelkedik-¢, a 1élegeztetégép
mUkddik-e rendesen, ad-e riasztast.

4. Keringés: van-e tapinthato pulzus, illetve a beteg spontdan mozog-e.

5. Minden mas: van-e kiilsérelmi nyom, lathato elvéltozas, 1az.
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Segitség, mento hivasa
A gyors allapotfelmérés alapjan el kell dontentink, hogy valds vészhelyzet all-e fenn. Amennyiben igen, akkor
azonnal hivjunk segitséget, illetve mentét.

A ment6 hivésakor (112) bemondandé adatok:

1. Ki telefondl, honnan (név, pontos cim megadasa).

2. Fontos, hogy jelezziik, hogy otthon lélegeztetett betegrél van szo.

Példaul: ,Agykarosodas miatt otthoni lélegeztetett beteghez kériink slirg6s segitséget”

3. Mi a probléma

Amennyiben a beteg allapota a felmérés alapjan megfeleld, de technikai probléma all fenn vagy a beteg allapota
nem megnyugtatd, hivjuk a segitségre kijelolt elldtokat:
HAZIOIVOS: .ot

Ellatd intézet elérhetGs€ge: ......ouvuinininiiiiiie e,

Ballonos lélegeztetés

Amennyiben a gépi lélegeztetés valamilyen okbdl nem mikaodik, vagy nem lehetséges, a Iégzést biztositani
tudjuk ballonos lélegeztetés segitségével. A ballon vége csatlakozhat kdzvetlenil a tracheosztomas kanil
végéhez vagy sziikség esetén maszkhoz, amelyet a beteg orra és szaja koré kell illeszteni.

Ballonos lélegeztetés menete:
1. Csatlakoztassuk a ballont a tracheostomas tubushoz.

2. Ha a tracheosztomas tubus kimozdult, vagy nem atjarhato, a ballont csatlakoztassuk maszkhoz, amelynek
csucsat a beteg orrnyergére helyezziink, tobbi részét pedig az orr, illetve a szaj koré illessziik és C-fogassal
tartsuk szorosan a beteg arcan.

3. Egy keziinkkel nyomjuk 6ssze a ballont (lazén, a ballont nem gorcsdsen 6sszeszoritva), majd engedjuk fel
teljesen, 12-20/perces frekvenciaval.

Amennyiben a ballon nem elérheté, vagy nem mukodik, levegbbefuvast szdjunkkal is végezhetiink kozvetlentl
a beteg szdjaba (orrat befogva) vagy orraba (szajat 6sszezarva).

Léguti valadék, idegentest, Iégtitvesztés
Légzési nehezitettség jelei: megnovekedett |égzési munka, magas 1égzésszam, a mellkaskitérés nem
szimmetrikus vagy csokkent, ,szederjes” bérszin, bordakdzi izmok behizédasa.

1. Megnovekedett Iéguti valadék mennyisége

Teendo:

- atjarhatd légut ellenbrzése, léguti leszivas,

—amennyiben a léguti leszivéssal nem tudtuk az 6sszes valadékot leszivni és a tlinetek fennallnak Cough Assist
hasznalata, ezt kdvetden ismételt Iéguti leszivas,

- ballonos lélegeztetés.

2. Légutelzardédas:
Teendé:
— |éguti leszivas, ballonos lélegeztetés,

- ha léguti leszivas sikertelen, ballonos attérés: a ballon végét csatlakoztatjuk kozvetlenil a tracheosztomahoz és
nagy erékifejtéssel a ballont 6sszenyomijuk, igy prébaljuk meg attorni az elzarédast,
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- végsé esetben a szivokatéterrel meg kell prébalni az elzadrodast okozé idegentestet mélyebbre nyomni (igy
az elzérédast okozo idegentest lejjebb jut a Iégutakban és igy az egyik tlidéfelet képesek leszlink [élegeztetni).

3. Légutvesztés (stoma kicsuszasa):
Teendo:

—amennyiben kdnnyen visszahelyezhetd, visszahelyezés (1 probalkozés), illetve tovabbi egy prébalkozas
a tartalék kisebb méret(i kanil behelyezésére

—amennyiben nem kdnnyen visszahelyezhetd, de 1égzési zavart nem okoz, ment6hivéds, amennyiben |égzési
zavart okoz, maszkos lélegeztetés és ment6hivas

Alapszintii Gjraélesztés
Amennyiben a beteg tudata nem hozzéférhetd, légz6mozgast és pulzust, valamint spontan mozgast nem
észlellink, ujraélesztést kell kezdeniink: vizsgaljuk meg, reakcidképes-e a beteg.
1. Kidltsunk segitségért.
2. Szabaditsuk fel a légutait a tracheakaniil leszivasaval.
3.Vizsgaljuk meg a beteg légzését és keringését.
a. Légzés vizsgdlata: a tracheakandil elé helyezziik arcunkat, és nézziik, hogy ritmusosan emelkedik és sillyed-e
a beteg mellkasa, hallgatjuk és arcunkon érezziik, hogy dramlik-e a levegd a tracheakaniilon keresztuil.
b. Keringés vizsgalata: a nyaki titéeret tapintjuk harom kézépsé ujjunkkal.

c. Amennyiben |égzés és keringés jeleit észleljiik, és a beteglink tovabbra sem ébreszthetd, hivjunk segitséget
eszméletlen beteghez (Orszagos Mentészolgalat 112).

4. Amennyiben |égzés és keringés jeleit nem tapasztaljuk, hivjunk/hivassunk mentét megkezdett Ujraélesztéshez
(Orszagos Mentdszolgalat: 112). Ment6 hivasakor bemondandé informaciok:
a. Neviink.
b. Helyszin pontos megnevezése.
c. Otthon lélegeztetett beteghez, megkezdett Ujraélesztéshez kériink segitséget.
5. Haladéktalanul kezdjiik meg a mellkaskompressziét és a ballonos lélegeztetést.
a. A minéségi mellkaskompresszio:
- Gyors: 100-120/min,
— Er6s: 5-6 cm mély,
- Mellkas kézepén kifejtve,
—Teljesen felengedjiik a mellkast,
- Egyenletes.
b. Ballonos lélegeztetés
I. Tracheostoman keresztdl
- A ballont kézvetlentl a tracheakaniilre csatlakozatjuk,
- 4-5 masodpercenként,
- 1 masodperc alatt nyomjuk 6ssze a ballont tigy, hogy annak kérdilbelul 1/3-a Griiljon ki.
Il. Amennyiben a tracheakanil nem atjarhatd, tavolitsuk el, és maszkos — ballonos lélegeztetést alkalmazzunk:
— A ballont a maszkhoz csatlakoztatjuk,
— A maszk keskeny részét a beteg orrnyergére, a széles részét a beteg alldhoz szoritjuk,,C” fogassal,
- 30 mellkaskompressziot kovetéen 2 egy masodperces befuvast végziink.
6. M(ikodd lélegeztetégép és atjarhato tracheakanil esetén a lélegeztetést a gép is végezheti.

7. A mellkasnyomasokat és a lélegeztetést a mentd kiérkezéséig folytassuk.

A felligyel6 képzési folyamat része kell, hogy legyen egy irdsos 0sszefoglald, mely személyre szabottan taglalja a fent
emlitett témakoroket, illetve gyakorlati képzés, mely lehetdséget ad a sziikséges készségek elsajatitasara. A képzést
a beallité Tartds Lélegeztetési Kozpont/Tartds Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Kézpont személyzete, orvosai
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és névérei biztositjak a hazabocsatas el6tt. A hazabocsétas feltétele, hogy a leendd felligyelé a képzésen vald
részvételét irdsban igazolja [76].

A lélegeztetés felligyeletét véllald egyénnel orvosi vizit kapcsan rendszeres konzultacio kell, hogy torténjen, kitérve
az id6északos ismételt képzés igényének felmérésére.

Amennyiben a feligyel6 személye megviéltozik, vagy példaul 1-2-es dependenciaszintli beteg 3-as
dependenciaszint(ivé valik, az Uj felligyelé személy teljes kiképzése sziikséges a gondozd centrum altal.

Az otthoni lélegeztetés felligyeletét végzé csaladtag fizikalis és érzelemi terhelése ismerten igen magas, emiatt
mindenfajta tdamogato lehetéség (apolds szolgélat igénylése, 6nsegité csoportokban vald részvétel) igénybevétele
javasolando [77].

Az otthoni lélegeztetés monitorizalasa

Ajanlas10
Dependens életbentarté NIV vagy invaziv lélegeztetés soran kiils6 fiiggetlen monitor alkalmazasa javasolt
(példaul asztali, riasztassal ellatott pulzoxyméter). (C)

Ajanlas11
Dependens allapot esetén a lélegeztetogépbe integralt riasztasi rendszer hasznalata kotelezo. A légzokori
szétcsuszasra és a hypoventilaciora figyelmeztet6 riasztasnak mindig aktivnak kell lenni. (C)

Ajanlas12

Alkalmi pulzoximéteres mérés javasolt az oxigénszaturaciéo ellendrzéséhez invazivan lélegeztetett
betegeknél, illetve azoknal a NIV kezelt betegeknél, ahol oxigenizaciés probléma adédhat.

(€)

Ajanlas13

Az otthoni lélegeztetéshez hasznalt lIélegeztetogép rendelkezzen folyamatos adatrogzitéssel, mely utélag
letdltheto és értékelhetd, esetleg taveléréssel lekérdezhet6é. Minimalisan 2 nap teljes légzési gorbéit tarolja
[nyomas, aramlas, volumen, eleresztés (réslevegds alkalmazas esetén)], illetve minimum 1 hénap trendszerii
adatait, mint nyomas, volumen, légzésszam, spontanlégzés arany, I/E arany, eleresztés értékeket, illetve
a riasztasi naplét. (D)

Az automatizalt riasztasi funkciok kritikus helyzetekre hivhatjék fel a figyelmet, igy a szovédmények egy része
megel6zhetd, vagy akdr életmenté is lehet. Megfeleléen bedllitott riasztdsi funkcidk ennek megfelel6en
szlikségesek az otthoni lélegeztetéshez, fokozzék a betegbiztonsagot.

Altalanossagban azonban az is igaz, hogy minél tébb riasztasi paramétert allitunk be és minél érzékenyebbre
allitunk egy riasztasi funkciét, annal tobb fals riasztds fog torténni. A felesleges riasztas csokkenti az ellato
személyzet éberségét, rontja a beteg alvas- és életmindségét és feleslegesen terheli az ellatdkat.

A riasztasi funkciok meghatarozasakor a kezelt személy betegsége, allapota, a beteg dependenciaszintje és
cselekvOképessége, a felligyelet jellege és a gondozok elérhetésége a leginkabb meghatéarozo tényezok, figyelembe
véve a kezel6orvos, beteg és az elldtdk preferencidit.

Az otthoni haldlesetek jelentés részében az alapbetegség progresszidja all, mégis nem elhanyagolhato
a lélegeztetéssel vagy a tracheosztomas kanil problémadival 6sszefliggésbe hozhatéd haldleset, ahol a megfelelé
monitorozasi és riasztasi rendszer, illetve a kritikus helyzet ellatasanak oktatdasa és kivitelezése életmenté
jelentéség.

JOl funkcionald lélegeztetégép mellett is eléfordulhat, hogy a beteg alul- vagy tullélegeztetett. Vizsgélatok szerint
otthoni valés életkorilmények kozott alkalmazott lélegeztetégépek altal szolgéltatott légvételek paraméterei
kilonbozhetnek az intenziv osztdlyon bedllitott értékektdl, igy veszélyt jelenthetnek a betegre. Egy gép altal
szallitott 1égzési volumen értéke, illetve a percventilacié valtozhat nyugalmi légzés és tachypnoés allapot kozott.
Lélegeztet6gép-tipusok kozott is adodhat kiilonbség, igy mas-mas gépen mas paraméterek megadasaval lehet
ugyanazt a lélegeztetési hatdst elérni. A gépek jelentésen kilonboznek a Iégzési volumen pontos leadasanak és
mérésének képességében, a tomitetlenség kompenzécidjanak képességében, a valds triggerérzékenységben,
gyorsasagban. A beteg minden esetben tdltsén elegendd idét a bedllitas sorédn a sajat gépének megszokasaval, és
ellendrizziik a gép mlkodését. Otthoni vizitek alkalméval mindig ellendrizziik a bedllitott paraméterek helyességét,
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és a valos mért értékek megfeleléségét a bedllitotthoz képest. A lélegeztetés kovetéséhez olyan beépitett
adatrogzité rendszer alkalmazésa javasolt, mely tdbb napon keresztiil rogziti a 1élegeztetés egyes gorbéit (nyomas,
adramlas, volumen, eleresztés), mely utdlag légvételrdl l1égvételre torténd elemzésre alkalmas, mely trendszerlen
rogziti a teljes letoltési ciklusra a nyomas, volumen, Iégzésszam, spontanlégzés arany, I/E arany, eleresztés értékeket.
Hasznos, ha az alvas alatti légzészavarokat is szlri a program (példaul: apnoék, hypopnoék, periddikus [égzés stb.)
Bar a lélegeztetd eszkoz rendelkezik kiilonféle riasztasi funkcidkkal, az 6nmagéban nem biztosit teljes biztonsagot.
Kun és mtsai [78] altal végzett felmérésben az alacsony nyomas riasztds nem minden esetben aktivalédott, amikor
vékonyabb, a gyermekelldtdsban gyakran haszndlt kanillel szimuldltdk a dekanulaciét. Més vizsgalatokban
a légzdkor szétcsuszasat (18,6%) vagy a léguti obstrukcidt (5,1%) nem jelezte megfeleléen a gép. Ebbdl adédodan
elsésorban a dependens betegek esetében célszer( alternativ monitorozast alkalmazni, mely képes riasztasra. Kevés
adat van, de a pulzoxyméter megfelelé lehet, mint alternativ monitorozé eszkoz [79].

Monitorozas noninvaziv lélegeztetés alatt

NIV dltalaban intermittalo jelleggel keril alkalmazasra, de eléfordulhat folyamatos életbentarté alkalmazas is. NIV
alkalmazasakor a nem tokéletesen illeszkedd maszk eleresztéshez vezethet. Bar az ilyen eleresztések sok esetben
klinikailag nem lényegesek, a lélegeztetés hatékonysagat nem befolyasoljak, mégis aktivalhatjak a gép riasztasi
funkcioit, mely negativan befolydsolja a beteg alvés- és életmindségét, feleslegesen terheli az elldtd személyzetet,
illetve a felhasznaldk riasztasokkal szembeni tolerancidjat fokozhatja. Nem dependens betegek esetén igy az egyes
paraméterekre bedllitott riasztdsok némitdsa megengedett, célszerli a bedllitdsokat és a riasztds vagy annak
elmaradasabdl adédo potencialis elénydket és veszélyeket a beteggel és gondozojaval egyeztetni. Nem javasolt
a technikai, mikodésbiztonsagi, illetve tapellatasra vonatkozo riasztasok letiltdsa.

Minden esetben rogzitsiik az el8irt és aktudlis riasztasi beallitdsokat, mert otthoni kérilmények kozott torténd
hasznalat sordn a riasztasi paraméterek tudatosan vagy véletlenil 4tallitasra kertilhetnek [80].

Dependens NIV-lélegeztetés sordn a 1égzO6kor szétcsuszasara figyelmeztetd riasztast, illetve még egy
a hypoventilaciéra figyelmeztet6 riasztas kikapcsoldsat nem szabad lehetévé tenni. Széjdarabbal térténé (MPV)
Iélegeztetés esetén a riasztasbeallitds specialis technikat kivan meg. Dependens életbentarté NIV lélegeztetés soran
kiilso fliggetlen monitor alkalmazasa javasolt (példaul asztali, riasztassal ellatott pulzoxyméter).

Monitorozas invaziv lélegeztetés alatt

Az invaziv lélegeztetés alkalmazasa leggyakrabban életbentarté dependens betegeknél fordul el8, ugyanakkor nem
jelent feltétlendl cselevéképtelen dependens allapotot, igy a riasztasi funkcidk altaldnosan nem hatdrozhatéak meg.
Dependens allapot esetén a riasztasi rendszer hasznélata kotelezd. A 1égz6kori szétcsuszasra és a hypoventilaciora
figyelmeztetd riasztdsoknak mindig aktivnak kell lennitik, ezek tartés némitasat nem szabad technikailag lehetévé
tenni tekintettel a sulyos kockdzatokra. Ezen riasztdsoknak aktivnak kell maradni akkor is, ha a beteg beszél6 kandilt
alkalmaz.

Pulzoxyméter

A hypoxia nem tul korai jele a léguti obstrukcionak, a lélegeztetégép nem megfelelé6 miikodésének, alapvetéen
egészséges tiidd esetén és kiildndésen oxigénadagolas mellett a hypoventilaciét nem jelzi idében. Igy a hypoxia
megjelenése csak kevéssel a bradycardia vagy teljes apnoe elétt varhato, amik mar késdi jelek, megnehezitik a beteg
Ujraélesztését, ellatasat. A pulzoxyméter tehat nem alkalmas a hypoventilacié korai és megbizhato felismerésére.
[81-83]

A pulzoxymetria ugyanakkor jol alkalmazhaté tiidébetegségek esetén és egyszerlisége miatt dltalanos monitorként
is elterjedt, igy otthoni lélegeztetésénél javasolhatd a pulzoxymetrids monitorozés, kiildndsen éjszaka, alvas kozben,
vagy amikor kdzvetlen felligyelet nélkdiil van a beteg.

Alkalmi pulzoximéteres mérés javasolt az oxigénszaturacio ellendrzéséhez invazivan lélegeztetett betegeknél, illetve
azokndl a NIV-kezelt betegeknél, ahol oxigenizaciés probléma adddhat. Folyamatos pulzoxyméteres mérés lehet
sziikséges néhany specialis allapotban; gyerekek, magas spinalis harantlézié, cselekvéképtelen beteg. A folyamatos
feltgyeletre alkalmazott pulzoxyméter eleget kell tegyen az elektromos orvosi eszkdzokrol szol6 szabalyzatoknak és
eléirdsoknak.

Kapnogréfia (invaziv és neminvaziv lélegeztetéshez)

Kilégzési CO_-nyomas mérése Eurépaban elfogadott standard monitorozasi médszer lélegeztet6gép-fliggd betegek
gépi lélegeztetése soran. Elegendéen nagy kilégzési volumen mellett az EtCO, j6 korrelaciét mutat az artérias
CO,-nyomassal, de a holtteret csak minimalisan meghalad6 Iégzési volumenek vagy parenchymas tlidébetegség
esetén jelentSs eltérés lehet a két érték kozott. A kilégzett CO, mérése rutinszer(ien ezért nem ajanlott
tidébetegség esetében. [84].
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Transzkutan CO,-monitorozas rendszerszer( hasznalata figyelembe véve az eszkoz elérhetéségét, a jelen technikai

megoldasokat és az ardt nem ajanlott, ugyanakkor technikailag megfelelé és megbizhat6 lehetéség lenne. [85]

Spinalis harantlézi6 esetében:

- folyamatos pulzoxymetrids monitorozas javasolt mind parciélis, mind teljes légzéstamogatas mellett, ha a beteg
nem tudja érzékelni, jelezni vagy azonnal elhdritani az esetleges lélegeztetéssel 6sszefliggd problémakat.

- Capnometrids monitorozas sziikséges:

- Véltozékony légzésmintazat, klinikailag relevans vegetativ dysregulacié esetén,

- Acentrdlis |égzésszabdlyozas additiv zavara esetén,

- Nervus Phrenicus vagy rekeszizom ingerlése esetén (hidnyzé volumetrias kontroll),

- Alélegeztetés modjanak vagy paramétereinek szamottevé valtoztatasakor,

— A spontan [égzés naprél napra valé valtozé és kiszamithatatlan funkcidja esetén.
A légzés, illetve lélegeztetés nem megfeleléségét koran, a hypoxia és beteg kifaradasa el6tt azonosithatjuk
a kapnometria segitségével. Volumetrikus monitorozas hidnydban (példaul rekeszpacemaker) a kapnometria jol
alkalmazhaté és hianypotlo.

Az otthoni lélegeztetés eszkozparkja, miiszaki feltételei, parasitas

Ajanlas14
A beteg ellatasahoz sziikséges lélegeztetégépek kivalasztasat ugy sziikséges végezni, hogy a beteg légzési
allapotanak tartos vagy atmeneti romlasa esetén is megfelel6 kezelést lehessen biztositani. (B)

Ajanlas15
A felnott otthoni légzéstamogatasahoz javasoljuk az alkalmazott eszk6zok gyartéi ajanlas szerinti
rendszeres karbantartasat, fogyéanyagok cseréjét. (C)

Ajanlas16
Javasoljuk az otthoni lélegeztetési programhoz sziikséges eszk6zok 5. tablazat: Sziikséges eszkozok

az otthoni lélegeztetés programhoz szerinti alkalmazasat. (D)

5. tablazat: Sziikséges eszk6zok az otthoni lélegeztetés programhoz [sajat szerkesztés]

magas dependencia kozepes dependencia alacsony dependencia

lélegeztet6gép életbentartd mindsitéssel X X

gépbe integralt
sajat akkumulator X X

sziinetmentes

aramforras,
védett fogyasztoi X
mindsités

lélegeztet6ballon y ,

+ maszk vagy adapter

valadékszivo eszkoz

tracheosztéma esetén

tracheosztoma esetén

tracheosztéma esetén

fiitott aktiv parasito X X X
oxigénforras X
cough-assist X javasolt szlikség szerint
pulzoxyméter riasztasi funkcioval spotcheck

x: sziikséges

Ajanlas17
Parasitas sziikséges minden invazivan lélegeztetett beteg esetében. (A)
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Ajanlas18
Aktiv flitott parasitas javasolt a NIV-hez, ami javitja a beteg komfortjat és a terapiahoz valé ragaszkodast. (B)

Ajanlas19
Aktiv parasitas esetében 33 g H,O/L és 44 g H,0/L kozétti abszolut parat és 34 °C és 41 °C kozti hdmérsékletet
sziikséges biztositani az Y-darabnal, (100% relativ paratartalommal). (B)

Ajanlas20
Passziv parasitasnal minimum 30 g H,O/L abszolut parat minimum sziikséges biztositani. (B)

Ajanlas21
Passziv parasitoé rendszerek (HMEF) nem javasoltak NIV mellett. (C)

Ajanlas22
Kis volumenii Iélegeztetés mellett (tiidoprotektiv Iélegeztetés), a holttér megemelkedése miatt a HMEF-ek
ndvelik a perctérfogat igényt és a CO, artérias nyomasat, igy nem javasolt a hasznalatuk. (B)

Ajanlas23
HMEF-ek alkalmazasa nem javasolt stratégia a lélegeztet6gép asszocialt tiidogyulladas megel6zésére. (B)

Ajanlas24
Trachedlis leszivas valadék esetén javasolt, rutinszeriien nem. (B)

Ajanlas25
A trachealis leszivast lehetéleg a 1égz6kor levétele nélkiil végezziik. (B)

Ajanlas26
Amennyiben elégséges, torekedjiink a mély trachealis leszivas helyett a feliiletesre. (C)

Ajanlas27
Rutin fizioldgias séoldattal torténo bemosas alkalmazasa nem javasolt trachealis leszivas kapcsan. (C)

Ajanlas28
Lehetéleg ne alkalmazzunk az endotrachedlis tubus belsé méretének felénél vastagabb leszivé katétert
trachealis leszivaskor. (C)

Ajanlas29
A trachealis leszivas idotartama lehetéleg ne haladja meg a 15 masodpercet. (C)

Ajanlas30

Trachedlis leszivashoz hasznalt eszk6zok szabad és terhelés alatti aramlasa legalabb 25 L/min értékii legyen,
aleszivashoz hasznalt nyomasesés csak a sziikséges mértékben haladja meg a 200 H,0cm-t. (C)

Az otthonlélegeztetésben alkalmazott eszkozoknek meg kell felelnilik az ide vonatkozé eurdpai és hazai
eléirdsoknak.

Az otthonlélegeztetésben részt vevé alacsony vagy kozepes dependenciaszinten [évé beteg is elldthaté a magas
dependenciaszintnek megfelelé eszkozokkel, ez ugyanis a terdpia mindségét és a beteg elfogadottsaganak
szintjét emeli. Masodik lélegeztetd eszkdz és kilsé dramforras (telep) szilkséges minden magas dependenciaju
betegnek. Amennyiben a beteg eszkdzdkkel mobilizalhatd, példaul kerekesszékkel, ugy a lélegeztetés eszkdzeinek
felszerelhet6ségét és mobilitasat biztositani sziikséges. Amennyiben valamilyen okbdl tobb lélegeztetégépet
kell a beteghez kihelyezni, azok identikusak kell legyenek. Sajat belsé akkumulatorral ellatott eszkdz szlikséges
a magas dependenciaju betegek ellatédsdhoz, illetve akkor is, ha a beteg a maszkot nem tudja maga levenni. Magas
dependencia esetén kiilsé akkumuldtor is sziikséges [86].

Otthoni lélegeztetéshez dltaldban az egyszéras megfelel6 kilégzérendszerrel ellatott Iégzérendszert alkalmazzak.
Egyszer hasznalatos 1égz6kor cseréje kontaminacio vagy sérilés esetén végezendé.
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Alapvetéen aktiv vagy passziv szabdlyzott és réslevegds kilégzési rendszereket kiilonboztetiink meg. Kiilonb6zé
kilégzérendszerek karakterisztikaja eltérd, igy a beteg monitorozésa javasolt a rendszertipus cseréje esetén, mert
a kilégzés dinamikus ellendlldsanak valtozasa befolyasolhatja a kilégzésvégi abszolut tiidévolument és nyomast [87].
A réslevegés rendszereknél a rés a 1égz6korben, illetve a maszkon valé elhelyezkedése jelentésen befolydsolhatja
a CO_-eliminacidt, igy csere esetén a gazcsere kontrollja javasolt. Réslevegés rendszer esetén a gyartoi ajanlas alatti
EPAP vagy PEEP hasznalata nem javasolt [88].

Sulyos hypoxids beteg esetében az aktiv kilégzészelep hasznélata lehet indokolt, a réslevegds rendszer alacsonyabb
belégzési oxigénkoncentracidohoz vezethet [89].

A belélegzett levegd parasitasa és melegitése aktiv és passziv (HME) rendszerekkel biztosithatd. Az atbuborékoltato
rendszerekkel szemben - ahol fertézé aerosolcseppek keletkezhetnek a viz kontaminécidja esetén — a draw-over
jelleg kialakitas soran nem szamithatunk fertézésre, igy a steril vizzel valo feltoltés sem eléiras. Kiilonb6z6 eszkdzok
parasitasi kapacitasa és jellege erésen kilonbozhet.

Vizsgalatok alapjan az elvart paratartalom belégzésben a 33-44 gH,O/L abszolUt paratartalom és 34-41 °C
azY darabndl mérve.

Tartds lélegeztetés, illetve tiidObetegség invaziv Iélegeztetéshez aktiv ,draw-over” vizes pardsitds és minimalisan
a belégzészar flitése javasolt. NIV esetén egyrészt a beteg nem teljesen szaraz levegét kap és a levegd dtmegy
a beteg orran vagy szdjan, ami tovabbi parasitasi lehetéséget ad. Orr-szaj maszkok esetében a levegé egy része
a szajon at jut be, ami mar nem biztosit tartésan megfelel6 melegitést és parasitast. A magasabb léguti nyomas
mellett szintén csokken a nydlkahdrtya pardsitd kapacitdsa, illetve tidébetegségek esetén a magasabb perclégzés
szintén a fels6 légut kiszaradasahoz vezet. NIV esetén altaldnossagban nem kételezé a parasitd rutinhasznalata,
alkalmazasat elsésorban a beteg panaszai vezérlik. Javasoljuk tlidébetegség, magasabb perclégzés és oro-nasalis
illesztékek esetén a draw-over rendszer(i neminvaziv pdrasitorendszer hasznélatat, ezzel csdkkenthetjiik a beteg
panaszait, tid6betegség esetén a valadékretenciot és ndvelhetjiik a beteg terdpias egytittmikodését. A belégzbszar
fltése NIV rendszer esetén altaldban nem szlikséges, csak kicsapddds esetén javasolhatd. HME-filterek hasznalatat
résleveg6s NIV rendszerekben nem javasoljuk. Invaziv lélegeztetés soran nem javasolt HME-filter alkalmazasa
tidébetegségben, 10 I/min feletti perclégzés mellett. Tartos lélegeztetés esetében tébb tanulmany tamasztja ala
az aktiv parasitas elényét. Transzport soran az invaziv l1élegeztetéshez HME-filter alkalmazasa javasolt [90].

A negativ nyomasu lélegeztetés ma mar nagyon ritkan hasznalt megoldas, minimalis irodalmi hattérrel, ugyanakkor
tovébbra is megoldast jelenthet, ha a pozitiv nyomasu lélegeztetés valamely okbol nem kivitelezhetd [91].

A lélegeztetési modokat illetéen nincsen egyértelmd kiilénbség az élettani vagy kimeneteli valtozokat vizsgalva
nyomas vagy volumen kontrolldlt médok kozétt, néha a nyoméskontrolldlt méddal kevesebb szovédményt
tarsitanak. Ennek megfeleléen, amennyiben a beteg romlik, vagy nem rendezheté a Iégzése az egyik mdddal,
érdemes véltani a masikra, természetesen koérhazi koriilmények kozott [92].

Mind a belégzési, mind a kilégzési triggerérzékenység jelentés kiildnbséget mutat az egyes lélegeztetégépek
kozott, ami hatassal van a beteg—gép szinkronitasra. COPD-s betegek esetében a kilégzési triggerfunkcié kilénosen
jelentds, finom hangoldasa szlikséges az aszinkronia és dinamikus hyperinflacio elkeriilésére [93].

A belégzési és kilégzési nyomadsvéltds jellegének finomhangoldsa fokozza az effektivitast és a beteg
egylttmUikodését, az etioldgia és a beteg visszajelzésének megfeleléen javasolt bedllitani.

A beteg elldtdsdhoz szikséges lélegeztetégépek kivélasztasat ugy sziikséges végezni, hogy a beteg légzési
allapotanak tartés vagy atmeneti romlasa esetén is megfelel6 kezelést lehessen biztositani. A kilonbozé
lélegeztetégépek mUlkoddése jelentds, klinikailag relevans kiilonbséget mutat a triggerfunkcidkban, a nyomésok
tartomdanyaban, nyomasvaltasok jellemzdéiben, igy ugyanolyan lélegeztetési paraméterek beadllitdsa esetén is
klinikailag szignifikdns kilonbség alakulhat ki a lélegeztetésben. Géptipusok cseréje vagy lélegeztetési mod
valtoztatdsa csak intézményi koriilmények kdzott javasolt [94].

Ellentétben a tracheosztémidkkal kapcsolatos haldlesetekre, a lélegeztetégépek hibdjaval kapcsolatos halaleset
ritka, mégis ilyen esetben nagy terhet ré az ellaté rendszerre.

A gépi hiba kapcsolatban van a gép életkordval, hosszabb szervizelési peridédussal, tobb géphasznalati idével,
a gép kezelésével kapcsolatos hibdkkal, illetve a gép mikodésének nem megfelelé ellenbérzésével. Magasabb
a hibalehet6ség az Uj gépekkel a roévid kiprobalasi, izemeltetési id6 és még nem észlelt hibak miatt. A hibak
eléfordulasa csokkenthet6 rendszeres ellenérzésekkel, a betegek, gondozdk és segiték Ujraoktatasaval. A megfeleld
fogydeszkozok biztositasaval és tartalék eszk6zok kihelyezésével csokkentheté a géphibahoz tarsuld mortalitas.
Javasoljuk az otthoni eszk6zok rendszeres karbantartasat, és a fogyoeszkozok cseréjét a gyartdi utasitas szerint.
Javasoljuk a gép problémaival kapcsolatban a karbantarté cég heti 7x24 6ras, azaz folyamatos elérhetéségének
biztositasat.
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Trachedlis leszivoeszkdz sziikséges minden invaziv |élegeztetésben részesilé betegnek. Az eszkéz minimalisan
képes legyen 0,5 bar szivas er6sségre és az aramlasi érték pedig 25 I/min felett legyen. Leszivdshoz sima falu
leszivokatéter dltaldban elégséges. Célszerl akkumulatoros eszkdzt biztositani, ha a beteg mobilizalhaté.
Az alkalmazott maximalis leszivokatéter atméréje ne legyen nagyobb, mint a tracheakanil belsé dtmérdjének fele
[95].

8. A potencialis betegek sziirése
Ajanlas31
A sulyos obez (BMI=40 kg/m?) betegek sziirése javasolt OHS iranyaban. [3 Algoritmus: OHS sziirési

algoritmus (C)]

3. OHS sziirési algoritmusa [sajat szerkesztés]

Feltételezett OHS

; s

Hyperkapnias légzési
elégtelenség miatt korhazban
kezelt beteg

Ambulans, stabil allapotd
obez beteg

¢—I—$

OHS
kézepes/alacsony
valdsziniiségi

NIV kezelés
OHS magas
valdszin(iség(i

‘ i A beteg

hazaengedése a

Serum Serum
bikarbonat > bikarbonat < megkezdett NIV NIV kezelés nem
27 mmol/l 27 mmol/I kezeléssel és alkalmas/megoldhaté
l beallitdsokkal
s OHS nagyon
’ Ar’terlzlas | o
vérgaz vétele valészindi
Van . N Nincs > Egyéb kezelés
hyperkapnia?
\%
an Alvésvizsgalat — CPAP titrdlas
‘ lehetéleg 3 honapon belil
Alvésvizsgala >l
t—CPAP v v
selcs OHs OHS nem
|
v v
OHS és stilyos OSA OHS
CPAP titralas és NIV kezelés beallitésa
|
v v
Megfelelen kezelt Nem megfeleld kezelt

v v

Bariatriai kezelés A CPAP kezelés folytatasa NIV kezelés beallitisa Baridtriai kezelés
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Ajanlas32
Minden NMD-s beteg rendszeres légzésfunkcids és vérgaz sziirése javasolt 3-12 havonta. (B)

Ajanlas33
Minden 70% FVC alatti NMD-s beteg sziirését ki kell egésziteni poli(somno)grafias vizsgalattal (minimum
sziikséges: mellkasi és hasi pant, SpO, és plethismografia, aramlasmérés) és TcCO, méréssel. (B)

Ajanlas34

Kohogési képesség szlirése javasolt PCF- vagy PEF-méréssel. (B)

Jelenleg kevés széles korben elfogadott ajanlas létezik a potencidlisan otthonlélegeztetésre szorulé betegek
szlirésére. Egyes korképcsoportokban (NMD és OHS) léteznek ajanlasok, ezeket részletezziik, mig mds csoportban
inkdbb az ismert tlnetek megjelenésével (dyspnoe, hyperkapnia, hypoxia, alvdszavar és masodlagos tlinetei)
az ismertetett indikacidk keresése a jarhatd ut, specifikus a betegek szlirésére vonatkozé ajanlas még nem alakult
ki. Sok beteg keriil kardioldgiai vagy pulmonoldgiai gondozas ald perzisztdl6 magas vérnyomas vagy légzészavar
miatt, mely hatterében alvas alatt manifesztdlodé l|égzészavar 3dllhat. Jelenleg ilyen esetekben poligrafos/
poliszomnografos sz(rés javasolhato.

Obezitas hypoventilaciés szindréma (OHS)

OHS a legsulyosabb formaja az obezitas indukalta 1égzési karosodasnak, mely sulyos kovetkezményekhez vezet,
mint mortalitds emelkedése, sulyos tarsbetegségek; kronikus szivelégtelenség, pulmondlis hyperténia kialakulasa
és akut romlas kapcsén hospitalizacio, intenziv osztélyos kezelés. A sulyos obezitds (BMI=40 kg/m?) jelentds rizikod
az OHS kialakulasara, melynek incidencidja vildgszerte emelkedik (7,6%). A betegség aluldiagnosztizalt és a legtobb
beteg csak késén vagy egyaltaldn nem kap medgfelel6 elldtast. A megfelel6 ellatasig ezen betegcsoport nagyobb
mértékben veszi igénybe az egészségligyi rendszert és tobbet marad ki munkahelyérél, mint az azonos témegd, de
nem OHS-es betegek. A betegség idében torténd felismerése csokkenti a morbiditast és a mortalitast.

Obez betegek esetén javasoljuk a OHS mdsodlagos tlineteinek keresését, mint dyspnoe, éjszakai vizelés, alsé végtagi
oedema, jelentds nappali aluszékonysdg, hangos szakadozo 1égzés és horkolds alvas kdzben, észlelt éjszakai apnoe,
enyhe-sulyos nappali oxigénhiany, éjszakai oxigénhiany. Ezen tiinetek megléte mellett az OHS valészinlisége magas,
ezen betegek szlirése javasolt artérias vérgazvétellel paCO,-meghatarozasra. Amennyiben a masodlagos tlinetek
nincsenek meg, szérumbikarbonat-értéket elégséges meghatarozni. 27 mmol/l felett javasolt a tovabbi sz(rés
vérgazvétellel, alatta nem. Amennyiben a tartds lélegeztetés sziikségességének valdszinlisége magas, a beteget Tartds
Lélegeztetési Kbzpontba vagy Tartds Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Kbzpontba sziikséges kiildeni.

Az OHS-es betegek sz(irését az Ajanlas31-ben foglaljuk 6ssze [36].

Neuromuscularis betegségek (NMD)

Minden NMD-s betegnél, akiknél vérhaté a légzési érintettség, a betegség tipusdtdl és lefolyasatdl fliggéen
3-12 havonta légzésfunkcids vizsgélat és vérgaz vétele javasolt. Amennyiben az FVC 70% ald esik, a rendszeres
szlrésnek tartalmaznia kell poly(somno)grafias és TcCO, - (vagy t6bbszords alvas alatti vérgaz) vizsgalatot az éjszakai
hypoventilacio kiszlirésére. Polygrafia nem elégséges bizonyos esetekben: sulyos tarsult OSAS vagy l-es tipusu
miotoénias dystréfia, Curschmann-Steinert-szindréma, ilyenkor polisomnografia (TcCO,- vagy vérgéazvizsgélattal
egyutt) végzése javasolt [96].

Tekintettel, hogy sok NMD kardioldgiai kévetkezményekkel tarsulhat, ennek gondos szlirése szintén javasolt.
Alvasvizsgalat soran a REM-hez tarsult hypoventildciot, illetve a 1égzési tiinetek megjelenését évekkel, hdnapokkal
megel6z6 OSAS jeleit, valamint centrdlis hypoventilciét vagy kiléndsen Curschmann-Steinert-szindroma esetén
centrélis apnoékat keressiink.

NIV beéllitasa is csak alvasvizsgélat és TcCO,-monitorozas mellett lehetséges, tekintettel a gyakori felséléguti
érintettségre és centralis légzészavarra [97].

NMD-s betegek esetében kiillonosen fontos a kohogési effektivitds szlrése, tekintettel, hogy az erételjes kilégzésben
részt vevé vazizomzat dltaldban kordbban és erbteljesebben érintett a betegség miatt, mint a belégzés f6 izma,
a rekeszizom. Sz(irésre alkalmas a kilégzési csicsaramlas kovetése, akar az asthma elldtasaban hasznalatos kilégzési
csucsaramlas mérdkkel (orrcsipesszel kiegészitve). A 160 L/min alatti csucsaramlas kiiléndsen magas rizikét jelent
korhazi kezelést indokolé tiddgyulladas kialakuldsara. 200 L/min feletti csicsdramlas mellett ennek kialakuldsa nem
valdszind [98].
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9. Az otthon lélegeztetett betegek gondozasa

Ajanlas35

Az otthoni lélegeztetés beallitasat és felligyeletét végzo intézmény az otthon lélegeztetett beteg rendszeres
gondozasaért felelés. A gondozds soran az otthonlélegeztetés megkezdését kovetéen kezdetben
havonta, majd stabil allapot esetén minimum 3-6 havonta javasolt kontrollvizsgalat. A kontrollvizsgalat
dependencia, fizikai allapot, illetve a gondozé intézménytél es6 tavolsag mérlegelésével torténhet intézeti
vizit vagy helyszini vizit kapcsan. Kontrollvizit kapcsan javasolt a lélegeztetégép adatrdgzité egységének
leolvasasa, a lélegeztetégép és a hasznalt fogydeszkozok miikodésének ellenérzése, az esetleges technikai
hibak és problémak felmérése, a beteg fizikalis és sziikség szerint eszk6z6s (vérgaz, szaturacié, kapnografia,
légzésfunkcio, laborvizsgalat, képalkoté vizsgalat, bronchoszképos vizsgalat) vizsgalatanak elvégzése és
ezen tények részletes dokumentalasa (8. Ambuléans kontroll soran ajanlott dokumentacio). (D)

8. Ambulans kontroll soran ajanlott dokumentacio [sajit szerkesztés]

NEV

TAJ

DATUM

LELEGEZTETES KEZDETE
INDIKACIO
LELEGEZTETESI TERAPIA

O Fizikalis vizsgélat, infekcidra utald jelek
U Mobilitas, dependenciaszint valtozasa
O Eszkozok allapota

Riasztdsok, hibalizenetek

Fizikalis allapot

Filterek, csovek, kilégzdszelep
Maszk, pant, egyéb

© O 0 o o

Akkumulator

O Otthoni monitorozas eszkozei
0 Riasztasok, hibatizenetek
o Fizikalis allapot, érzékel6k
o Letoltés, értékelés

U Szaturacié

Q etCO, (szlikség esetén)

O Légzésfunkcio (sziikség esetén)

= FVC: L %
FEV1: L %
FEV1/FVC: % %
PEF: L/s %
PIF: L/s %

U Vérgaz (szlikség esetén)
PH 0, O, HeO, BE

U Epworth (szlikség esetén)
U Gépletoltés

compliance géphasznalat AHI VTE Ti/Ttot

IPAP EPAP Fr PTB 0, szuppl

U Modositasok, javaslatok:
U Kovetkez6 kontroll datuma:
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Az otthon |élegeztetett betegek gondozasanak célja a beteg allapotanak stabilan tartasa, az esetleges infekciok,
allapotromlas felmérése és lehetéség szerinti orvosoldsa, a rendeltetésszerli géphasznalat ellenérzése és ennek
igazoladsa a finanszirozé felé. Idedlis gondozés kapcsén a beteg allapota a kérhazi ellatdséval azonos mértékben
biztosithato, az infekciok szdma csékkenthets, az életmindsége pedig javithaté [39], melyet a legpontosabban
a Sulyos Légzési Elégtelenség Kérdoivvel (Iasd XI. Melléklet fejezet 1.2/2. Stilyos l1égzési elégtelenség életmindség
kérdaiv) kdvethetiink.

A gondozasanak idealis lefolyasardl (Ugynevezett vizitet végz6 személye, gyakorisaga, kontroll helyszine, kontroll
soradn végzett vizsgalatok) még nem all rendelkezésiinkre kell§ szdmu evidencia. Bar a telemonitorozas bizonyos
esetekben megfelel6 technikai hattér kapcsan kézenfekvének tlnik, a nemzeti és eurdpai unidés adatkezelési
diszkrepanciak, a rendelkezésiinkre all6 limitalt evidencia miatt a gyakorlat jelenleg altaldanosan nem ajanlott [99].

A hazaadast kovetéen jellemzéen havonta ellenérizziik a beteg éallapotat, amennyiben stabil, panaszmentes és
eredményes a terdpia a kontroll elég 2 havonta. 3 havonta torténd kontrollra jellemz&en fél-egy év problémamentes
otthoni |élegeztetést kovetéen érdemes gondolni. A 3-as szint(i dependenciaju betegeknél elényt jelenthet
a havonta torténd kontroll, ugyanakkor évek d6ta gondozott, szévédménymentes és stabil esetekben elégséges
lehet a 3 havi kontroll is. Gyakori vizitet igényel az az 1-es, vagy 2-es dependencidju beteg, akiknél a lélegeztetési
célok elérése gyakori lélegeztetésiterapia-mddositast igényel. Egyéb esetekben 2-es, 3-as szint esetén legaldbb
harom, 1-es szint esetén 6 havonta javasolt a kontrollvizsgalat.

A vizitet lehetéség szerint a gondozd intézmény lélegeztetésben jartas szakorvosa végezze, de stabil allapotu
beteg esetén az erre a célra kiképzett szakdolgozd vagy szakorvosjeldlt is alkalmas a vizitre, amennyiben gondozé
szakorvos a gondozas eredményét tovabbra is attekinti és felligyeli.

A vizit kapcsan minden esetben célszerl a diagnézisnak megfelel [élegeztetési célok megvaldsulasanak felmérése
(példaul COPD és restriktiv mellkasfali betegség kapcsan capnografia, OHS kapcsan dlmossagi skala felmérése stb.)
[100], emiatt elengedhetetlen a megfelel6 adatrogzité funkcidval rendelkezé lélegeztetégép alkalmazasa. Az otthon
lélegeztetett betegek leggyakoribb klinikai szévédménye a léguti fertézés, ez iranyban minden vizit kapcsan
szikséges fizikalis, illetve sziikség esetén eszkdzos vizsgalat.

Amennyiben a lélegeztetés invaziv Uton valésul meg, célszer(i a tracheosztoma rendszeres (minimum évente)
torténd revizidja, sziikség esetén fiil-orr-gégészeti kontrollja, illetve a tartés tracheosztomaviselés esetleges
szovédményeinek (trachea granuldcié, vérzés) kizardsara bronchoszképos vizsgalat elvégzése.

A kontroll vizit kapcsan az otthoni lélegeztetést felligyelé orvos sziikség szerint médosithat a [élegeztetési terdpidn
(példaul Iélegeztetési paraméterek modositasa, 1égzési fizioterdpia modositasa, inhaldtor kihelyezése), javasolhat
célzott kezelést (példdul infekcid kezelése, illetve a kontroll sordn felmeriilé egyéb egészségligyi problémak
szanalasa), illetve hospitalizaciot.

Az otthonlélegeztetett betegek gondozdsa kapcsan a leggyakoribb nem vart esemény technikai probléma
[101], mindezek miatt rendszeres technikai vizit is sziikséges (amely torténhet a gondozd orvos vizitje kapcsan
vagy a lélegeztetégépet szolgéltatd elldtd kapcsan). A tartdésan haszndlt Iélegeztetégépek a gyarto éltal elbirt
rendszeresség( feluilvizsgalata és ennek dokumentécidja javasolt.

Interfész megvalasztasa és kovetelményei

Ajanlas36
Az otthoni lélegeztetés optimalis, személyre szabottan valasztott interfész segitségével javasolt. (B)

Ajanlas37

Noninvaziv technikanal megfelel6 illeszkedést és komfortot biztosité orrmaszk, orrparna, arcmaszk, teljes
arcmaszk, illetve csutora hasznalhato, akar kombinacioban (nappali/éjszakai maszk). A noninvaziv maszk
rendszeres feliigyelete és id6szakos cseréje javasolt. (B)

Ajanlas38

Invaziv technikanal lehetéség szerint dupla lumend, cuffos, miianyag kaniil, trachea goérbiilete vagy
problémas kaniilviselés esetén (példaul granulacié) esetén flexibilis spiraltubus hasznalanddé, melynek
rendszeres cseréje javasolt. Noninvaziv lélegeztetés esetén cseremaszk, invaziv lélegeztetés esetén csere
tracheostomas kaniil, illetve siirgdsségi tracheostomas kaniil biztositasa sziikséges. (C)
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Noninvaziv |élegeztetéshez otthoni koriilmények kozott réslevegés maszkokat alkalmazunk, melyeknek szamos
tipusa van (orrmaszk, orrpdrna, arcmaszk, teljes arcmaszk). Emellett jol kooperald, de felsé végtagokat hasznalni
képtelen betegnél a csutora nappali haszndlata is lehetséges. A maszkot lélegeztetésben jartas szakember
vélassza ki a terdpids hatékonysdg optimalizalasat és a beteg preferencidjat figyelembe véve. Cél a megfeleld
illeszkedés (leak: 25-60 L/min) és a jo tolerancia, valamint a koros mellékhatasok (arc dekubitusz) elkerilése, melyet
minimum néhany napos hasznalat soran kell, hogy felmérjiink. Nappali hasznalatra csutora, orrmaszk és orrparna
alkalmazhatd, amennyiben a beteg az orrlégzést jelentds szdjon at torténd eleresztés nélkil végezni tudja [50].
Ejszakai hasznalatra, kiildnésen magas nyomasok hasznalata esetén, arc- vagy teljes arcmaszk hasznalata javasolt,
szlikség esetén alltartd kiegészitdé hasznalataval [102].

Otthoni noninvaziv lélegeztetés esetén a maszkok gydrtdi Utmutatd szerinti rendszeres tisztitasa, idészakos
fellilvizsgalata és rendszeres cseréje (legritkdbban 6-12 havonta) szlkséges. Torés esetére cseremaszk allando
biztositasa is szlikséges. A rendszeres orvosi kontroll kapcsan a maszk mikoddképessége, az esetleges
mellékhatasok (dekubitusz) felmérendéek, szilkség esetén maszkvaltas is sziikséges lehet.

Otthoni invaziv lélegeztetés esetén a tracheostoma kialakitdsa torténhet sebészi Uton vagy percutan dilatacids
technikaval, de tekintettel a sebfertézés és hegesedés csokkent gyakorisagara, az utébbi technika preferalt [103].

A tartds otthoni lélegeztetésre lehetéség szerint ugynevezett dupla lumend, kiilsé és belsé perselyt tartalmazo
muanyag tubust hasznaljunk. Cuffos tubus sziikséges minden olyan esetben, ahol az aspiracié veszélye jelentds,
illetve az adekvat lélegeztetéshez megfeleld tomitettség sziikséges. A cuffnyomds rendszeres ellenérzése sziikséges
(cél: <30 H,0cm) [104]. Amennyiben az adott betegnél cuff nem sziikséges, megfelel6 csatlakozéval rendelkez6é
fémkanil haszndlata is lehetséges.

A beszédkészség megléte esetén fenesztrdlt két perselyes kanil haszndlata javasolt, mely beszél6 szelep,
egyeniranyité dugd vagy megfeleld beteg egylttmiikodés esetén akar invaziv lélegeztetés mellett is lehetévé teszi
a fondciét [105].

Bizonyos esetekben, féleg trachea deformitas kapcsan kisebb atmérdj, spirdl tipusu, egy lumen( tracheostomas
kanil hasznalata sziikséges.

A kétperselyes tracheostomas kaniil belsé perselye napi tobbszor tisztitandd (meleg viz és nyalkahartya-fert6tlenité
oldat segitségével). A tracheostoma kdrnyéke minimum napi egyszeri dpolast igényel (meleg viz és bérfertétlenitd
oldat segitségével).

A tracheostomas kanl cserére a gyartoéi Utmutaténak megfelelé gyakorisagban (29-30 nap), de legaldbb 3 havonta
javasolt [106].

Egyes kaniilok megfelel6 mechanikus és fertétlenitd tisztitds utan Gjrahasznalhatok [107].

A tracheostomas kanil cseréje az els6 néhany alkalommal kérhazi korilmények kdzott, a lélegeztetésben jartas
orvos vagy ful-orr-gégész altal torténjen. Amennyiben a rendszeres kanllcsere kapcsan probléma nem jelentkezik,
ugy a késébbiekben a kanllcsere otthoni koriilmények kozott, a 1élegeztetésben jartas orvos, fll-orr-gégész, apold,
vagy erre a célra kiképzett gondozo altal is torténhet [108].

A tracheostoma rendszeres (minimum évente egyszeri) flil-orr-gégészeti, broncholégiai vagy intenzives kontrollja
javasolt a hegesedés, granulacidk és egyéb problémak azonositasara.

A tracheostoman keresztiil 1élegeztetett betegeknek minden esetben a tartésan hasznalt kanilnek megfelelé
cserekanllt és vészhelyzetek uraldsdra egy a tartésan haszndl kanil atméréjénél kisebb atmérgji kandlt kell
biztositani [109].

Oxigénszupplementacié

Ajanlas39
Oxigénkiegészités alkalmazasa javasolt minden esetben, ha a megfeleléen beallitott NIV, illetve invaziv
lélegeztetés kezeléssel a beteg szaturaciéja 90% ala esik, vagy a PaO, 60 Hgmm ala siillyed. (A)

Ajanlas40
Megfelelé oxigénforrast a beteg igényeinek megfeleléen valasszuk ki, megfelel6 oxigén forras a beteg
mobilitasahoz is biztositani sziikséges. (C)
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Ajanlas41

Tekintettel, hogy ezen indikaciés kor eltér a pulmonolégiaban hasznalt indikacios kortdl, az oxigén felirasa
a gondozo szakorvos feladata és lehetésége kell legyen. (C)

A NIV kezeléshez alkalmazott oxigénkiegészités soran kovetni sziikséges a lélegeztet6gép gyartdi elbirdsait.
Az oxigénaramlas bekotése lehetséges a gép gyari csatlakozdjiba, vagy a 1égzékdrbe adapter segitségével.
Oxigénadagolds sordn a beteghez juté oxigénkoncentracié a NIV gép altal generélt dramlasvéltozasnak, az oxigén
légz6kérbe valé bevezetésének a helye szerint véltozé, altalaban a FiO,-t mérni nem sziikséges, bedllitasat
monitorozas mellett a klinikus végzi. A bevezetett oxigént pdrasitani nem szlikséges, ha a lélegeztetégép gyari
bemenetére vagy a parasitd elé kotjik be. Amennyiben a légzékorbe vezetjiik be a pardsité mogé, parasitani akkor
sem sziikséges, de lehetséges; ebben az esetben csak nyomasallé parasitd rendszert hasznaljunk.

Hazdnkban kaphaté egyes miianyag parasitok még a NIV kezelés alatt haszndlt kis nyomasokat sem viselik és
eleresztenek, igy az oxigén nem jut be a |égz6korbe. Réslevegds légzdkorben dltaldban magasabb dramlassal
sziikséges az oxigén bevezetése, mint az aktiv kilégzdszelepes rendszernél, tekintettel, hogy a bevezetett oxigén
tobb leveg6hdz keveredik hozzd a magasabb aramlas miatt. Aramlas-kontrollalt, demand oxigénforrds nem
alkalmazhato a NIV kezeléshez.

Oxigén alkalmazésa javasolt minden esetben, ha a megfeleléen bedllitott NIV kezeléssel a beteg szaturacidja 90%
ala esik, vagy a PaO, 60 Hgmm ala siillyed. Jobbszivfél elégtelen betegek esetében ennél magasabb szaturacios
értékek lehetnek sziikségesek a kezel6orvos dontése alapjan.

Amennyiben a beteg mobilitasa megoldhaté |élegeztetés kdzben, az oxigén forrast is biztositani sziilkséges hozza.
Mobil oxigén forrasként alkalmazhaté a kis palack, tolthetd cseppfolyds kis palack vagy hordozhaté oxigén-
koncentrator a sziikséges oxigénmennyiségnek megfelel6en [110].

Léguti valadék menedzsmentje

Ajanlas42

Sikeres otthoni lélegeztetés érdekében elére tervezett, személyre szabott valadék menedzsment terv
felallitasa sziikséges mind noninvaziv, mind invaziv lélegeztetésben részesiil6 betegeknél, melynek része
a valadék kondicionalasa (aktiv parasitas és szilkség esetén nebulizdlas segitségével), illetve adekvat
kohogési cstcsaramlas (PCF>270L/min) létrehozasa (tiidé recruitment manéver, mechanikus insufflator-
exsufflator illetve kilégzési aramlast javito eszk6zok segitségével). (B)

Ajanlas43
Invaziv lélegeztetésben részesiil6 betegeknél a nagylégutak minimal invaziv leszivasa is alkalmazandé, mely
otthoni kornyezetben tiszta (de nem steril) kériilmények kdzott végezhets. (C)

Ajanlas44

A léguti valadék eltavolitasi képességének elvesztése és az emiatt felmeriilo eszk6zos segitség
sziikségessége megel6zheti a tartés lélegeztetési igényt, igy a rizikobetegeknél ennek felmérése és
medfelel6 eszkozos ellatasa és kezelése sziikséges. (B)

Ajanlas45

Izombetegek esetén a légzérendszer megfelelé fejlodése és a szovodmények csokkentése érdekében
naponta 4-6-szor végzett eszkdzos a légzérendszer maximalis kapacitasat célzo, tgynevezett vitalkapacitas-
mandver végzése javasolt. (B)

Sikeres tartos lélegeztetéshez mind noninvaziv, mind invaziv technikaknal a léguti valadék hatékony eltavolitdsa
szilkséges a fertézések, megndvekedett légzési munka, illetve a lélegeztetés elégtelenségének elkeriilése
érdekében.

A hatékony kohogéshez megfelelé léguti valadék minéség, hatékony vitdlkapacitds-mandver és intakt glottis
funkcids szlikséges. Az igy létrehozott cstics kohdgési dramlds (PCF) normalis esetben 360 L/min feletti érték.
Amennyiben a PCF 250-270 L/min alatt van (vagy forszirozott vitalkapacitds-mandver kapcsan a kilégzési
csucsaramlds 150 L/min alatt van), infekcié kapcsan a valadékretencié veszélye nagy [111].

A megfelelé Iéguti valadék mindségéért a csillosz6rés hengerham és a mucociliaris clearance felelés. A léguti
ham mukodéséhez megfelel6 hé- és paratartalom sziikséges, ezért tartos lélegeztetés minden formdjaban
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aktiv parasitasra van szlikség (lasd Parasitas rész). Egyes betegségformakban (példaul COPD) a léguti valadék
konzisztencidjanak javitdsara nebulizator terdpia, mukolitikus kezelés vagy célzott terdpia szlikséges (példaul CF —
rekombinans DNAz).

A restriktiv. mellkasi korképek, neuromuszkularis betegségek és traumds koreredetli 1égzési elégtelen
betegekre jellemzé, hogy adekvét vitdlkapacitds-mandverre nem képesek, mig bulbdris tiinetekkel jaro
neuromuszkularis betegségeknél a glottis funkcié sériilése miatt lehet elégtelen a kohogés. COPD-s betegek
esetén mind a vitalkapacitds besz(kulése, mind a kilégzési dramldslimitacié elégtelenné teheti a kohdgést, de mas
betegségekben is el6fordulhat, hogy a PCF kdros értéket ér csak el.

Csokkent kohogési csucsdramlas esetén az alabbi kohogést segitd terapids [épések javasoltak:

1. tldé recruitment mandéver (Ugynevezett air stacking) alkalmazésa: 270 L/min alatti PCF v. 150 L/min alatti
PEF és megfelel6 kooperacié esetén air stacking mandverrel (ismételt spontan vagy asszisztalt belégzés
kilégzés nélkil) a PCF fokozhato és a kohogés hatékonnya tehetd [112]. A mandvert manudlis asszisztalassal
erésithetjiuk, cél a 270 L/min feletti PCF, illetve 150 L/min feletti PEF elérése. A mand&ver kontraindikacioja
a hiperinflaciéra valé hajlam, igy COPD-s betegek esetén nem javasolt.

Mechanikus insufflator-exsufflator (MI-E) alkalmazédsa: amennyiben tiidé recruitment mandverrel 270 L/min

értékl PCF/150 L/min feletti PEF nem érhetd el, MI-E alkalmazasa javasolt, mely mind noninvaziv (csutora vagy

maszk), mind invaziv korrel (kdzvetlenlil a tracheostomas kanlilhoz csatlakoztatva) alkalmazhaté [113]. Invazivan
lélegeztetett betegek esetén a mély léguti leszivas helyett MI-E alkalmazésa javasolt [114]. A MI-E alkalmazhat6

a beteg altal kell6 fizikalis képesség esetén, de segitd altal is, akar teljesen magatehetetlen, vagy egyittmkodni

nem tudé betegnél is. MI-E hasznalata naponta minimum 3-4-szer, 4-5 ciklussal, jelent6s Iéguti valadék hidnydban

is fizioterdpids célzattal [115]. A MI-E bedllitdsa és adatainak ellenérzése lélegeztetésben jartas szakember feladata,
cél az adekvat légzési volumen és 270 L/min feletti PCF, illetve 150 L/min feletti PEF elérése. Az MI-E alkalmazésa
obstruktiv Iégzésmechanikaju betegeknél nem javasolt, mivel az exsufflacié a bronchialis reaktivitast fokozhatja.

2. kilégzési aramlast javitd eszkdzok alkalmazasa: COPD-s, jelent6s aramlaslimitacidval él6 betegeknél a pozitiv
kilégzési nyomason és/vagy oszcillacion alapuld eszkdzok (KS pipa, PEP szelep, Acapella) javithatjak a valadék
eliminécié hatékonysagat [116], [117], [114], [113],[112],[111],[108], [107]

3. léguti szivd késziilék alkalmazdsa: invazivan lélegeztetett betegek esetén léguti leszivasra alkalmas
(minimum 25 L/min 4ramldssal) szivoberendezés biztositdsa javasolt, melyet rendszerint kohogést segitd
terdpias |épés vagy nebulizdtoros kezelés utan, illetve sziikség esetén slrgdsségi szituacidkban (légut
elzérédésa stb.) alkalmazunk. Célja a nagylégutak megtisztitdsa a valadéktél. A mellékhatasok elkerilése
érdekében a léguti szivas sordn a tracheostomds kandl alatt maximum 1 cm-rel mélyebbre vezetjik le
a szivokatétert (minimal invaziv |éguti leszivds) [95]. A beavatkozashoz otthoni kériilmények kozott tiszta,
de nem steril kdrilmények javasoltak [118]. A mély légutak tisztitdsara régen alkalmazott, Ugynevezett mély
leszivas helyett a MI-E alkalmazasa javasolt, kevesebb mellékhatdsa miatt. Tartalék szivoberendezés (mely
akkumulatoros mikddéssel is rendelkezik) vagy MI-E késziilék dependens, invaziv 1élegeztetésben részesild
betegeknél ajanlott.

Specidlis problémat jelenthet ALS-ben szenvedd betegeknél a fokozott nydlképzédés, mely aspirdcié kapcsan

a léguti valadék eliminacidjat nehezitheti. llyen esetekben a nyalképzédés mérséklése megkisérelhetd anticholinerg

terdpidval (scopolamin tapasz) vagy 2-6 havonta alkalmazott nydlmirigy botulinum injekciéjaval [119].

A megfelelden tervezett, hatékony véladék menedzsment segitségével az invaziv |élegeztetés bizonyos esetekben

elkeriilhet6 vagy késleltethetd, a hospitalizacids gyakorisdg csokkenthetd és a tulélés javithaté [120].

Otthonlélegeztetés etikai kérdései (terapia felfiiggesztése, terapia visszautasitasa, ,end of life” stratégia)

Ajanlas46

Amennyiben az otthon lélegeztetett beteg igen eldrehaladott vagy gyorsan romlé allapotban van, a beteg
és csaladja részére a minél korabbi felvilagositas javasolt a fenyeget6 légzési siirgosségi helyzetekrél, illetve
a lehetséges ellatasi lehet6ségekrol (igynevezett,,Advance Care Planning”). (B)
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Ajanlas47

Javasoljuk a partneri viszony kialakitasat a beteggel és a hozzatartozéival a kezelés soran, mindig
targyilagosan vazolva a lehetséges eljarasokat, kezelési utvonalakat, azok elényeit és hatranyait, hogy
megismerhessiik a beteg sajat kezelésérol alkotott véleményét, jovobeni szandékait. (C)

Ajanlas48
Amennyiben azt a beteg nem zarja ki, javasoljuk a csalad (kezel6személyzet) részvételét a beteggel torténd,
kezelést és életvégi dontést befolyasol6 beszélgetések alkalmaval. (C)

Ajanlas49
Javasoljuk a beteg életvégi ellatasaval kapcsolatos el6zetes kivanalmainak és dontéseinek teljes bizonyité
erejli maganokiratba vagy kézokiratba foglalasat, melyet Iényeges valtozasok esetén frissiteni javasolt. (B)

Ajanlas50

Javasoljuk, hogy a kezel6orvos - amennyiben nem all fent Gj koriilmény, mely a kezelést vagy a beteg
érvényes és hatalyos nyilatkozatat érdemben befolyasolna - a beteg irasos rendelkezésének megfelel6en
vezesse a terapiat. (B)

Ajanlas51

Progressziv betegségben szenved6 beteg életvégi helyzetében javasoljuk, hogy a tartés lélegeztetés
a szakma szabalyai szerint, személyre szabottan kisérje a betegség természetes lefolyasat. A lélegeztetés
a teljes emberi személy méltésagat kell, hogy szolgalja, a Iélegeztetés okozta fizikai és bioetikai terhelésnek
aranyban kell dllnia a varhaté eredménnyel. (C)

Az otthon lélegeztetett betegek egy részének a progndzisa rossz; és hamar mérlegelniink kell a kezelés
értelmét elsésorban életvégi helyzetekben. A lélegeztetés egyrészrdl javitia a beteg életminéségét, csokkenti
a szovédmények szamat és noveli a varhato élettartamot, kifejezetten csokkentheti a beteg Iégszomjat. Ugyanakkor
a beteg életben tartdsdval sziikségtelenll meghosszabbithatja a beteg szenvedését, mesterségesen beavatkozhat
a betegsége természetes lefolydsdba. A véarhaté életminéség megitélésében az orvos téjékoztatdst adhat, de
az életvégi dontést minden esetben a beteg vagy éltala kdzhiteles formaban megnevezett helyettes déntéshozo
hozza meg [121, 122].

Eletvégi helyzetben a betegorientalt tdjékoztatas és a lehetséges kezelési utak megbeszélése, egyeztetése kiemelt
jelentéségl. Jobb, ha nem egyszer, hanem a beteg allapotahoz folyamatosan igazitott tobbszori megbeszélést,
egyeztetést tartunk. Ha a beteg ezt nem zarja ki, lehetdleg a csaldd és a gondozdk is legyenek jelen, az 6
meglatasaik is sokat segithetnek a megfelelé kezelési terv feldllitasdban. A beteg kivansagait célszer(i hivatalos
kozokiratba foglalni, ha sziikséges frissitésérdl is gondoskodni sziikséges. Célszerl a varhatd egészségligyi
helyzetekre praktikus megoldasi javaslatokat is rogziteni. Eletvégi helyzetben mar nem a szakszer( szervtdmogatas
és az ehhez kapcsolédo technikai megoldasok dlinak az elétérben, hanem a szocidlis kompetencia és a megfelelé
kommunikacié biztositasa. A beteg - csaldd - orvos — dpolé kommunikacidban ma mér a partneri viszonynak
kell meghatarozd szerepet jatszania. A beteg ellatdsdban a beteg- és csalddorientdlt dontéshozatal, az érzelmi és
gyakorlati tdmogatds, a tlinet-komfortorientalt ellatas, a megfelel6 fajdalomcsillapitas és tiineti kezelés, a paciens
autonomiajadnak megtartdsa, a haldoklas sziikségtelen elnyujtdsénak elkertiilése, a csaldddal val6 egyiittm(ikodés
biztositasa adja a legfontosabb célokat [123].

A megfelel6 kommunikacié nem csak a tudas atadasan alapszik, hanem kell6képpen figyelembe veszi és kezeli
a beteg igényeit, ismereteit és félelmeit is [124].

Amennyiben a betegnek volt elézetes, érvényes, irasban rogzitett nyilatkozata az egészségligyi ellatdsardl és
az abban foglalt kortilmények alkalmazhatoak az aktudlis helyzetben, akkor a kezel6orvosnak azt figyelembe kell
vennie a terdpia vezetésekor.

Amennyiben a beteg éllapota annyira elérehaladott, hogy nincsen remény a beteg éllapotdnak stabilizalasara és
az allapota, életminésége nem éri el az otthoni [élegeztetett beteg elvarasait, valamint a szakmailag tdmasztott
célokat, feltételeket, etikailag megalapozott lehet a terdpias célok és eredményesség Ujraértékelése, melynek része
lehet (az orvosi értelemben vett hasztalansdag megallapitdsa mellett) a lélegeztetés megszlintetése is. Az ilyen
esetben végzett életfenntartd kezelés mell6zése vagy leallitdsa nem mindsiil eutanazianak. A Magyar Katolikus
Pispoki Konferencia (MKPK), Bioetikai korlevele (2003) [125], majd Dr. Himori Antal 2021-es tanulmanya [126]
is megerdsiti, hogy nem eutanazia, ha a beteg kell6 felvilagositas utan — a jogszabélyokban rogzitett feltételek



16.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2145

mellett - életfenntarto kezelést utasit vissza, mert igy a haldl a betegség természetes lefolyasa kovetkeztében jon
létre. Nem eutandzia, ha a betegség végstadiumaba jutott szenvedd betegnek fajdalmai, illetve légszomjénak
enyhitésének céljabdl a legkisebb, de hatékony doézisu kdbitészert adjuk és a szenvedés fokozddasa esetén a doézist
fokozatosan, akar olyan mértékben noveljik, ami a haldl bekovetkezésének idejét vélhetdleg elé6bbre hozza, mert
kotelességlink a szenvedés enyhitése és célunk nem a beteg halalanak elidézése.

Ugyanakkor a beteg hospice ellatasba vald attétele nem feltétlenil jelenti a tartés lélegeztetés megsziintetését,
mert az hatékonyan csékkenti vagy sziinteti meg a nehézlégzést és légszomjat, igy része lehet az effektiv palliativ
elldtasnak is. Ilyen esetben célszer( a palliativ elldtast és az otthoni |élegeztetést vezetd csoport kozti egyeztetés.

A lélegeztetés megkezdése nem jelenti annak feltétlen folytatdsanak sziikségszer(iségét, de nem is kell azt hirtelen
abbahagyni, megvonni, vagy fokozatosan leépiteni. A lélegeztetést is, mint minden mas terapiat, a beteg aktudlis
igényeinek, indikacidinak és akaratdanak megfeleléen kell vezetni. A lélegeztetés mint életfenntarté kezelés
célja elsésorban az emberi méltésdg és az élet egységes egészének tamogatasa. Sulyos, progressziv betegség
elérehaladott allapotaiban a lélegeztetés ugyan potolhat szervi funkcidt, de nem jelent oki és kurativ terapiat
az alapbetegséget illetéen, nem vezet a betegség javulasahoz, nem feltétlenll vezet a beteg életminéségének
javulasahoz és nem feltétlenill szolgalja az emberi személy méltdsagat sem, igy ilyen esetben ez a terapia hasztalan
lehet. Hasztalan terapiat nem kotelessége sem az orvosnak, sem a kezel személyeknek végezni.

A haldoklé betegek egy részének légszomja van a lélegeztetés mellett is, igy a pre-emptiv kezelésnek kiemelt
jelentésége van a lélegeztetés paramétereinek csokkentésekor vagy a beteg panaszainak megjelenésekor
véltozatlan lélegeztetési intenzitas mellett. A légszomj, agitacid, fajdalom minden korilmény kozott kezelendd,
a beteg tlineteinek megfeleléen potens analog-szedativ gydgyszerekkel [127].

A tartds otthoni lélegeztetés kapcsan felmerlld életvégi és egyéb bioetikai kérdések tisztazasa rendkivil fontos
a kezel6é személyzet és a beteg, illetve hozzédtartozoi részére, csak akkor biztosithaté a program hosszabb tavu
mukodése, ha a programban részt vevék egydntetlien tudnak donteni a kezeléssel kapcsolatban és a dontésiiket
ugy tudjak elfogadni, hogy az nem okoz lelki terhet a jovére nézve. A raszorulé betegekkel valé foglalkozas és
segitségnyujtas felemel6 és példamutatd feladat, az ellatds soran nem keriilhetlink 6nmagunkkal szembe etikai
kérdésekben. A betegek kezelését ugy kell végezniink, hogy az megfeleljen a szakmai és jogi szabalyozasnak,
az orvosi eskiinknek és hitiinknek, etikai értékeinknek. Az egyes betegek esetében a dontéshozasban
a kérképuiknek megfelel6 varhaté kimenetellel foglalkozé irodalmi hivatkozasok jelenthetnek tdmpontot [128-135].
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Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)

1. Tartos lélegeztetés ellatasanak folyamata és kapcsolatai [sajat szerkesztés]

Tartos Lélegeztetési Kbzpont invaziv és non- invaziv légzéstamogatasi
ellatasra 1-es, 2-es és 3-as szinten

Tartds lélegeztetési osztaly Tartos lélegeztetési apolasi otthon (TLAO)
(TLO) Fetadata: Feladata
Tartos lélegeztets ita
Leszoktatds segitése ,weaning unit” tekintve o] L de meg az otthoni

ellatas felételei.

Korai légzésrehabilitacio Biztositja a tartos lélegeztetés ,otthoni” feltételeit (4polds,

Tartos |élegeztetés besllitasa Stabil Uitott otthon| Tx24 6ras 1
Elhtizédé 5 Sei . vagy otthonaba i 5 4 ;
ITO = Otthoni Lélegertetési pro n lvé Optimalisan nem kérhazi kéryezetben.
legeztetes betegek felvétele |égzési probléma
esetén illetve egyéb kérhdzi
kezelésekhez hittér, ellatchely A
biztositasa Otthonivagy " N
n
Tartésan lélegeztetett betegek intézményi Prav:f;:“ 'e"“ é‘\e\e' Ha az otthoni
. ; . krnyezetben a beteg 8 program feltételei
gondozdsa, DF"‘“}’” Iele‘gez(etem‘ nem kezelhetd adottd vdlnak ésa nem adottak, dea
program és y beteg allapota
i N beteg allapota
otthon milkadtetése, feligyelete és megfelels, csaladi megangedi az
hétterének biztositasa gondozas intézmeényi
megoldott otthonban valé

kezelését

Otthoni Lélegeztetési Program (OLP)

Otthoni L&l totési Feladata
oni Lelegeztetesi Tartés lélegeztetés biztositasa a beteg otthonaban.
Szakambulancia (OLSz) Beteg rend: dozésa, a feltigyelete.

Teruleti, egyéb
osztalyrol referalt,
alapellatasban
kiszlrt beteg.

(pL.: Neurologiai,
pulmonoldgiai,
belgyogyaszati
szakrendelés,
alvdsdiagnosztikai

rendelés, haziorvosi
szakrendelés,
rehabilitacics

ellatas, gyermek

wau U-O'|N3_]_

o
.
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Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly

neminvazivéjszakai légzéstamogatasi ellatasra 1-es szinten
A

ellatas; . . . Stabil bealitott otthonb: i i B f o
) Tartés Ejszakai ey e e Qtthonl E!sgakal Neminvaziv
Neminvaziv Lélegeztetési bocsdthaté bateg, Lélegeztetési Program (OENLP)
. < ) Tartos légzésta tés biztosita
Osztaly (TENLO) reladata: a beteg otthonaban. Beteg rendszeres

Tartés éjszakai neminvaziv Otthoni kérnyezetben a gondozésa, a légzéstamogatas feliigyelete.
légzéstamogatas beallitisa beteg nemkazeihetd

Sajat tartésan légzéstamogatott
atthoni

Iélegeztetési program és ambulancia
iizemeltetése |

Otthoni Ejszakai Neminvaziv
Lélegeztetési Szakambulancia (OENLSz)

]

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

Az otthonlélegeztetett beteg ellatdsa és gondozasa multidiszciplinaris feladat, ahol a részt vevé szakmak

o6sszehangolt munkaja és rendszeres, transzparens kommunikacidja segitheti az ellatast.

A javaslat megval6sitasdhoz hazankban eréfeszitést kell tennilink szakmapolitikai és tarsadalmi szinten egyarant.

— Az otthonukban lélegeztetett betegek lélegeztetéssel Osszefliggé gondozdsa a tartds lélegeztetést végzo
intézmény szakorvosanak kompetenciakorébe tartozé feladat, melyet, amennyiben a beteg alkalmas r3,
lehet ambuldns gondozas forméjaban, vagy ha a beteg nem mobilizalhatd, akkor helyszini vizit formajaban
megvaldsitani.

- Az otthonukban lélegeztetett betegek egyéb betegségeinek gondozdsa az alapellatds teenddit tekintve
a haziorvos kompetenciakorébe tartozo feladat.

- A technoldgiafliggésre tekintettel javasoljuk a haziorvos &ltal torténd rendszeres otthoni vizitet a magas

dependencidju, nehezen mobilizdlhatd betegek kdrében.
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— Otthoni ellatdssal nem megoldhaté probléma esetén a beteget gondozé intézmény szakorvosa all rendelkezésre
konzultacio céljabdl.

- Tekintettel a betegek specidlis ellatasi igényeire, a betegek egyéb kérhazi ellatdsat az otthonlélegeztetést
biztosito intézmény végezze a tartds lélegeztetésben jaratos szakorvosok tdamogatasaval.

- Az otthoni 4poldst végz6 kiképzett hozzatartozok mellett az otthondpolasi szolgalat szakszemélyzete nyujt
elsésorban segitséget.

- A gondozok terhelésének csokkentése indokolttd tenné kdzepes és magas dependencidju lélegeztetés esetén
képzett szakapold biztositdsat napi 12 6raban.

— Amennyiben az otthoni tartds lélegeztetés feltételei &tmenetileg nem biztositottak, Ugy a beteget a gondozé
intézménynek sziikséges elhelyezni (tartds |élegeztetési otthon vagy tartés lélegeztetési osztaly). Amennyiben
az otthoni feltételek tartésan nem adottak, Ugy a beteg kikeriil az otthonlélegeztetési ellatasbol.

- Azellatas specidlis jellegére tekintettel sziikségesnek tartjuk a témakorrel kapcsolatos tanfolyam jelleg(i képzést,
zarbvizsgaval.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és eldsegito tényezok, és azok megoldasa)

Targyi feltételek:

Az otthoni [|élegeztetéshez olyan lélegezteté eszkdz hasznalhatd, mely alkalmas otthoni életbentarto/
nem-életbentartd |élegeztetésre, folyamatosan rogziti a bedllitott értékeket, a megvaldsult mért paramétereket,
tarolja ezen értékeket trendszer(ien, alkalmas a légzési gorbék nagyfelbontasu értékelésére is. Ezzel jol kovethetd
az otthoni kortilmények kézott megvaldsuld [égzési minta.

Szervezési kérdések:

Kiegészitve a jelenlegi ellatasi formakat - figyelembe véve a rendelkezésre all6 eréforrasokat —, javasoljuk

tartos lélegeztetési kozpontok orszagszint( létrehozasat két progresszivitasi szintnek megfeleléen.

A Tartos Lélegeztetési Kozpont harom ellatasi formara épiil:

- Tartés Lélegeztetési Osztaly, ez egy magas ellatasi szint(, praktikusan intenzivosztdly, széles interdisciplinélis
diagnosztikus és ellatdé hattérrel; feladata a leszoktatas segitése, tartds lélegeztetés bedllitasa, tartosan
|élegeztetett betegek intézményi elldtasi igényeinek kiszolgalasa és akut kezelése akar kritikus allapotban.

— Tartés Lélegeztetési Ambulancia, mely alkalmas az otthoni lélegeztetés eszkdzeinek letdltésére, az adatok
értékelésére és a beteg dllapotanak utdnkovetésére. Rendelkezésre all vérgazmérdé mdlszer, capnographia,
légzésfunkcio-méré késziilék. Alkalmas kisebb beavatkozdsok vagy vizsgalatok akar altatdsban torténé
elvégzésére (kanilcsere, légutbiztositas, bronchoscopia, ultrahang, EKG). Az akut betegellatas feltételeiként
fali szivo, oxigén, sritett levegd, monitorozalds, mintavételi eszk6zok (labor, mikrobiolégia) rendelkezésre kell,
hogy alljanak. A gondozott betegeknek megfeleléen mozgassériiltek ellatasara alkalmas kornyezet kialakitasa
szlikséges.

— Otthoni Lélegeztetési Program, mely 24 6rés elérhetdséget, sziikség esetén szakképzett helyszini vizitre képes
személyzetet, beteg- és hozzatartozé- oktatdst, valamint a tartds lélegeztetéshez szilkséges eszkozoket
(Iélegeztetégép, parasitd, kohogést segité gép, monitorok, monitorizalasi eszkdzok) biztosit és gondoskodik
azok Uzembentartdsardl, szervizelésérdl, cseréjérdl, sziikség esetén tartalék eszkozok biztositasarol. Akut
egészségligyi ellatdsi igény esetén a program betegeinek konzultacidt, illetve idedlisan teljes ellatast biztosit.

A fentieken tul, figyelembe véve a rendelkezésre all6 erdéforrasokat javasoljuk otthoni Iégzéstdmogatds
beallitisat végzé egészségligyi ellatd intézményeken beliil Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly
|étrehozasat.

ATart6s Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly harom ellatasi formara épiil:

- Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly, ahol level 1-es szinten keriilnek betegek kivalasztasra,
beallitasra, sziikség szerint ismételt felvételre, ellatasra.

- Otthoni Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Program.

- Otthoni Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Szakambulancia.

A Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly rendelkezzen egy Tartds Lélegeztetési Kozpont héttérrel, ahova

referélni tudjdk a magasabb dependencidju vagy altaluk nem megfeleléen beallithatd betegeiket.

Ezek csokkentenék az intenziv osztalyok tartésan lélegeztetett betegeinek hosszu apoldsabdl addédéd koltségeket,

a human eréforras terheltségét, és elésegitené a koltséghatékony gondozast.
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A javasolt ellatasi formak a kovetkez6 progresszivitasi szinteknek felelnek meg
I. progresszivitasi szint: Olyan otthoni lélegeztetést felligyel6 intézmény, mely éjszakai légzéstdmogatast igényl6
betegek (1-es dependenciaszint) felmérését, bedllitadsat és gondozasat végzi és rendelkezik mindhdrom ellatési

formaval:

1. Tartés Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztallyal

2. Otthoni Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Szakambulanciaval
3. Otthoni Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Programmal

Il. progresszivitasi szint (Tartos Lélegeztetési Kozpont): Olyan otthoni lélegeztetést felligyelé intézmény, mely
mind éjszakai (1-es dependenciaszint), mind éjszakai és nappali (2-es dependenciaszint), illetve folyamatos vagy
invaziv légzéstdmogatast igényl6 betegek (3-as dependenciaszint) felmérését, bedllitasat és gondozasat végzi, és
rendelkeznie kell mindharom ellatési formaval:

1. Tartos Lélegeztetési Osztallyal (1 és 2 és 3-as szintii betegellatas)
2. Tartos Lélegeztetési Szakambulanciaval (1 és 2 és 3-as szintii betegellatas)
3. Otthoni Lélegeztetési Programmal (1 és 2 és 3-as szintii betegellatas)

Javasoljuk tovabba Lélegeztetett Betegek Apolasi Otthonanak kialakitasat. Ez az ellatési forma azoknak
a betegeknek jelent megoldast, akik alkalmasak lennének otthoni lélegeztetésre, de az otthoni feltételek nem
adottak. Az otthon hasonlo feltételeket biztosit, mint ami a beteg otthonaban szlikséges (hotelszolgaltatas,
élelmezés, apolds, lélegeztetés eszkozeinek kezelése, orvosi ellatds a vizitek sordn olyan rendszerben, mint
az Otthoni Lélegeztetési Program esetében). A Lélegeztetett Betegek Apolasi Otthona egy Tartés Lélegeztetési
Kozpont irdnyitasa és felligyelete alatt miikodik.

A gondozdk tdmogatasa:
A tartés apolas terhe ismerten rontja a gondozast/felligyeletet vallald hozzatartozok életminéségét. Javasoljuk ezért
a gondozok/felligyelSk rendszeres pszichés tdmogatasat, gondozasat.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az ellatottak egészségligyi tajékozottsdga, szocidlis és kulturdlis korilményei, egyéni lehetéségei és elvarasai
heterogének.

A dependens betegeket gondozdkat tajékoztatni kell az aldbbi specialis tényezdkrol:

- folyamatos felnétt felligyelet sziikséges otthon lélegeztetett hozzatartozdja szamara,

- fokozott a lélegeztetéssel Gsszefliggd problémakbdl adédé allapotromlas kockazata,

- afokozott kockdazat ellenére vallalja az otthoni [élegeztetés lehetséges kdvetkezményeit.

A dependens betegek otthoni lélegeztetésének hatraltato, gatld tényezéi lehetnek:

- agondozoéra harulé fokozott felelésség, fizikai és anyagi megterhelés,

- specidlis ellatasi feladatokban torténé megfeleld jartassag sziikségessége,

- azinfrastruktura specialis kévetelményei,

- azellatashoz sziikséges eszk6zok beszerzésének szertedgazo, rendezetlen folyamata.

1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Az Eurépai Resuscitatios Tarsasag (ERC) és a Magyar Resuscitatios Tarsasag (MRT) Ujraélesztés Ajanlasa*:
https://www.reanimatio.hu/professionalinformation

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzo kérdoivek, adatlapok
1. Epworth Almossag Skala kérdéiv '[31, 32]

2. Sulyos légzési elégtelenség életmindség kérdbiv [38, 39]

3. Haziorvosi tajékoztato és nyilatkozat [sajat szerkesztés]

4. Hazabocsatasi checklista [sajat szerkesztés]

5. Hazabocsatasi eszkdzpark (hazabocsataskor 6sszekészitendd) [sajat szerkesztés]
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6. Oktatasi checklista (hazabocsatas el6tti oktatds részei) [sajat szerkesztés]
7. Kérelem tartos Iélegeztetés inditasahoz [sajat szerkesztés]
8. Ambulans kontroll soran ajanlott dokumentacio [sajit szerkesztés]

2.3. Tablazatok

1. tablazat: Korhazbol hazabocsatas feltételei [sajat szerkesztés]

2. tablazat: A kdrnyezettanulmany szempontjai [sajat szerkesztés]

3. tablazat: Hazabocsatas elotti ellendrzo checklista [sajat szerkesztés]

4. tablazat: Otthoni segitok megkivant kompetenciai [sajat szerkesztés]

5. tablazat: Sziikséges eszk6zok az otthoni lélegeztetés programhoz [sajat szerkesztés]

2.4. Algoritmusok

1. Tartos lélegeztetés ellatasanak folyamata és kapcsolatai [sajat szerkesztés]
2.Vészhelyzet-ellatasi algoritmus [sajat szerkesztés]

3. OHS-sziirési algoritmus [sajat szerkesztés]

2.5. Egyéb dokumentum
A témaval kapcsolatban javasolt tovabbi informacidk:
1. A Magyar Orvosi Kamara Etikai Kéddex hatalyos valtozata: https://mok.hu/a-kamararol/etikai-kodex

2. National Catholic Bioethics Center https://www.ncbcenter.org/), ahol konkrét kérdéseinkre ingyenesen és
gyorsan kaphatunk irdnymutatast akar él6 széban, akar irdsban.

3. Eletfenntart6 kezelés megsziintetésének hatalyos jogi szabalyzéasa; az ellatas visszautasitasanak joga [136],
valamint az egyes egészségligyi ellatasok visszautasitadsanak részletes szabalyairdl [137].

. A gyakorlati alkalmazas mutatoéi, auditkritériumok

A, auditkritérium

A terdpia inditdsakor aldtdmasztott-e az indikacids diagndzis, illetve a tartos |élegeztetés sziikségessége?

Terapias célok

A, auditkritérium

A terapia alkalmazasa soran biztositva van-e a rendezett gazcsere (PaCO,<45 Hgmm, PaO,>60 Hgmm), biztonsagos
véladékeliminacid, megfelel6 alvas, terdpias egylittmiikodés?

Otthoni lélegeztetés beallitasa

A, auditkritérium

A tartds lélegeztetés terapids céljai biztositottak-e (gazcsere, valadékeliminacid)

B, auditkritérium

A biztonsagos tartds lélegeztetéshez szitkséges eszkdzpark és fogydeszkdzok biztositva vannak-e (Iélegeztetégép,
parasitd, kohogést segité gép, monitorozasi eszkdzok, tartalék eszkdzok stb.)?

C, auditkritérium

Az otthoni lélegeztetés feltételei adottak-e (kiképzett beteg/gondozd személyzet, sziikség esetén kdrnyezettanulmany,
aramszolgaltatas stb.)

Gondozas

A, auditkritérium

Tartds lélegeztetés (2-es, 3-as szint) sordn tértént-e minimum 3 havonta ambuldns kontroll?
B, auditkritérium

Tartds lélegeztetés (1-es szint) soran tértént-e minimum 6 havonta ambulans kontroll?

C, kritérium

Rendelkezésre all-e 24 éraban elérhetd telefonos segitség és technikai hattér?

Feliigyelet
A, auditkritérium
Az eszkozok karbantartdsa megtortént-e gyari el6irds és a vonatkozé jogszabalyok szerint.
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Ajanlas10

Dependens életbentarté NIV vagy invaziv lélegeztetés soran kiils6 fiiggetlen monitor alkalmazasa javasolt
(példaul asztali, riasztassal ellatott pulzoxyméter). (C)

A/ auditkritérium

A vizsgalt idépontban a dependens életbentartd NIV-Iélegeztetés soran hdny esetben alkalmaztak kiilsé fiiggetlen
monitort?

B/ auditkritérium

A vizsgdlt idépontban a dependens életbentarté invaziv lélegeztetés sordn hany esetben alkalmaztak kilsé
fuggetlen monitort?

Célérték: 100%

Ajanlas36

Az otthoni lélegeztetés optimalis, személyre szabottan valasztott interfész segitségével javasolt. Noninvaziv
technikanal megfelel6 illeszkedést és komfortot biztosité orrmaszk, orrparna, arcmaszk, teljes arcmaszk,
illetve csutora hasznalhatd, akar kombinaciéban (nappali/éjszakai maszk). A noninvaziv maszk rendszeres
felliigyelete és idoszakos cseréje javasolt. Invaziv technikanal lehet6ség szerint dupla lumeni, cuffos,
miianyag kaniil, trachea gorbiilete vagy problémas kaniilviselés esetén (példaul granulacié) esetén flexibilis
spiraltubus hasznalandé, melynek rendszeres cseréje javasolt. Noninvaziv lIélegeztetés esetén cseremaszk,
invaziv lélegeztetés esetén csere tracheostomas kaniil, illetve siirgdsségi tracheostomas kaniil biztositasa
sziikséges. (C)

Kiilsé indikator:

A vizsgalt idépontban hany esetben tortént személyre szabott interfész segitségével az otthoni lélegeztetés?

NIV esetén megfelel6 maszk tolerancia (beteg szubjektiv vélemény, illetve az illeszkedd borteriilet épségének
megléte

Célérték: 100%

A koévetkezdkben felsorolt indikdtorok belsé indikatoroknak tekinthetéek — az eredményességre utalnak:

— azotthoni lélegeztetés paraméterei nem igényelnek intenzifikalast,

- a rendszeres otthoni szakorvosi ellenérzés nem észlel progressziot a kardiorespiratérikus és neuroldgiai
allapotban,

- azinfrastrukturaban (villany, f(ités, telefonkapcsolat) nem lép fel izemzavar,

- azelladtasban jartas feln6tt felligyelet folyamatos biztositasa zavartalan,

- folyamatos gépi légzéstamogatas esetén: a FiO, értéke, aktualis atmeneti allapotromlast/infekciot leszamitva,
a hazaadaskor bedllitott értéknél 10%-kal tartésan nem lehet magasabb, az sO, nem lehet kisebb 90%-nal,

- éjszakai [égzéstamogatas esetén: az ébrenlétben toltott idészakban nincs tudatromlds, deszaturacid, hipertenzio,
fejfajas, koncentracids zavar,

— javasolt napi géphaszndlatot eléri a beteg (6ra/nap),

- a minimélis meghatarozott adherence értéket eléri a beteg (minimalis 6ra/nap, értéket eléré hasznalati napok,
illetve tényleges/javasolt éra/dra aranya az idészakban),

- valadékeliminacié megoldott,

- alélegeztetés bedllitott célértékei napi atlagban teljesiilnek,

- NIV esetén megfelelé6 maszktolerancia (beteg szubjektiv véleménye illetve az illeszkedd borteriilet épségének
megléte),

— ameghatdrozott leveg&szokés értéket nem lépi at.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett fellilvizsgélata 3 évenként torténik. A felllvizsgédlat folyamata
az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdddik el. Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Anesztezioldgia és intenziv
terdpia Tagozat, valamint a Tidégydgyaszat Tagozat elndkei — tekintettel arra, hogy Tarsszerzé Tagozatok és
egyuUtt nyujtottak be a Témavalasztasi javaslatot — kijel6lik a tartalomfejleszté felelést, aki meghatarozza a fejleszté
munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegdlt szakértéket. Az aktudlis egészségligyi
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szakmai iranyelv kidolgozasaban részt vevé fejlesztécsoport-tagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban
megjelend publikacidkat, szakkonyveket, iranyelveket, illetve a hazai elldtékornyezetben bekdvetkezd véltozasokat.
Amennyiben a tudomanyos bizonyitékokban vagy az elldtokérnyezetben relevans és szignifikdns véltozas
kovetkezik be, a fejlesztécsoport kezdeményezheti az irdnyelv id6 el6tti felllvizsgalatat.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Anesztezioldgia és intenziv terdpia, valamint a Tid6gydgydszat Tagozat elndkei
kijelolték az irdnyelvfejleszté csoport tagjait és felel6sét. A fejlesztécsoport tagjai meghataroztak a feladatokat,
a prioritasokat, a konzultaciés idépontokat és a fejlesztés pontos menetét. Ennek megfeleléen a tagok egyéni
munka soran, de egymassal rendszeresen konzultdlva alkottdk meg a magyar viszonyokra adaptélt, nemzetkozi
iranyelveken alapulé a témakdrben a hazai egészségligyi szakmai iranyelvet.

A folyamatos kommunikacié eredményeképpen véleménykilonbség nem alakult ki, valamennyi ajanlas teljes
konszenzuson alapul.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Az irdnyelvfejlesztés alapjat az otthoni lélegeztetés témakorében végzett kutatdsok és haszndlatban 1évé
nemzetkdzi és nemzeti irdnyelvek adték. Elsésorban olyan orszagok irdnyelveit értékeltiik, melyek kimagaslé
eredményeket mutatnak fel és nemzetkozileg is elismert otthonlélegeztetési programmal rendelkeznek (USA,
Kanada, Németorszag, Hollandia, Franciaorszég, Portugalia). Tekintettel a jelentds technikai fejlédésre, az elmult
harom évtizedben a noninvaziv technika el6retdrésére, az ajanlas megfogalmazasakor féleg a noninvaziv technikak
taglaldsa kapcsén a lehet6 legfrissebb bizonyitékokat vettiik figyelembe (2000. 01. 01. — 2025. 10. 31.). Az invaziv
Iélegeztetéssel kapcsolatos témakdrokben régebbi evidencidkra is alapoztunk (1970.01.01. - 2020. 01. 31.).

Az iranyelvfejlesztés els6dleges alapjat a tartos otthoni lélegeztetéssel foglalkozé kanadai, illetve a német nemzeti
iranyelvek képezték (lasd feljebb). Hazai el6zményiranyelv nem lévén, a kérdés hazai szakellatoinak tapasztalatai
képezték az irdnyelvfejlesztés masik alapjat.

Az irodalomkeresés a Magyar Orvosi Bibliogréfia, a PubMed és a Web of Science Core adatbazisban fellelhetd,
nyilvantartott publikéciéi, kozleményei alapjan tortént.

A keresés az alabbi keresé szavak, valamint ezek kombindacidjanak segitségével valosult meg: longterm home
mechanical ventilation, domiciliary, noninvasive, invasive, mechanical ventilation, cough assist, ALS, OHS,
neuromuscular, Duchenne, phrenic pace, spinal cord injury, chest wall deformity, hypoventilation, home care, etical,
screening, dystrophy.
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. Felhasznalt bizonyitékok er6sségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, , bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja
A bizonyitékok besoroldsédra hasznalt rendszert a fejlesztécsoport az U.S. Preventive Services Task Force iranyelvébdl
vette at. [2]

. Ajanlasok kialakitasanak modszere

Az irdnyelvben szerepld ajénlasok mindsitése a bizonyitékhattér alapjan tortént.

Jelen irdnyelv hatdkorének megfeleld ajanlasai, azok hazai ellatokornyezetre (ellatott populacié jellemzdi,
preferenciai, egészségkulturaja és koltségterhelhetésége, jogszabdlyi kornyezet) torténd adaptalasaval kertltek
atvételre. Az adaptacio soran felmeriil6 fejlesztési javaslatokat a VII/1.2. részben részletezziik.

. Véleményezés modszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv megkildésre kerlilt az egészségligyi ellatasi folyamatban érintett Egészségligyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre.

A visszaérkezd javaslatok beillesztésre kerliltek az irdnyelv szdvegébe, vagy azok alapjdn modositésra keriilt
a dokumentum, amennyiben az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok tartalméval. Az egészségiigyi szakmai
iranyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezékkel kialakitott konszenzusnak.

. Fliggetlen szakértdi véleményezés modszere

Flggetlen szakérté nem keriilt bevondsra.

XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Az Eurépai Resuscitatios Tarsasag (ERC) és a Magyar Resuscitatios Tarsasag (MRT) Ujraélesztés Ajanlasa*:
https://www.reanimatio.hu/professionalinformation

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdodivek, adatlapok

1. Epworth Almossag Skala kérdéiv (Epworth Sleepiness Scale — ESS) [31, 32]

A teszt soran 0-t6l 3 pontig terjedd skalan kell valaszt adni arra, hogy adott szituaciéban On milyen eséllyel alszik el.
0 pont: nem alszik el

1 pont: minimdlis eséllyel alszik el

2 pont: van ra esély, hogy elalszik

3 pont: valészin(, hogy elalszik

0 1 2 3

1. U16 helyzetben térténé olvasas kézben

2. Tévénézés kozben

3. El6adédson, megbeszélésen, szinhdzban vagy mas kdzosségi alkalmakon vald
részvétel alatt, ahol nem kell aktivan részt vennie a tevékenységben

4. Legaldbb egy 6ran keresztiil tartd, megszakitas nélkili utazas alatt, utasként

5. Délutan, rovid ideig tartd, fekvé helyzetl pihenés kozben

6. U6 helyzetben térténd, massal folytatott beszélgetés alatt

7. Ebédet kdvetd, ebédldasztalnal torténd csendes tlddgélés alatt (ha
alkoholfogyasztas nem torténik)

8. Autdban, vezetés kdzben, ha a forgalom miatt percekig nem tud haladni

Ertékelés:
Az egészséges alanyok atlagos ESS-pontszdama 10 alatti; a 11-14 pontot enyhén rendellenes nappali
aluszékonysagnak, mig a 15 pontot vagy annal magasabb értéket sulyos aluszékonysagnak kell tekinteni.


https://www.reanimatio.hu/professionalinformation
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2. Sulyos légzési elégtelenség életminéség kérdoiv (Severe Respiratory Insufficiency Questtionnaire — SRI) [38]

illetve validalt magyar nyelvi véltozata [39].

Tisztelt Beteglink!

Ont légzési zavarok miatt kezeljiik intézményiinkben. Jelenlegi kdzérzetének felméréséhez kérjik, toltse ki

az aldbbi kérdoivet! Kérjiik, hogy minden kérdést valaszoljon meg a megfelel6 valasz megjelolésével! A vélaszadas
természetesen Onkéntes. Az Gsszes adat az orvosi titoktartas részét képezi és szigoruan bizalmasan kezeljik.
Amennyiben kérdése van, forduljon bizalommal osztalyos orvosahoz.

Ez a kérd6iv az On 4&ltaldnos kdzérzetére vonatkozik. Az aldbbiakban kijelentéseket olvashat a mindennapi élet
kilonbozé jellemzéivel kapcsolatban.

Hogy érezte magat az elmult hét sordn? Kérjik, MINDEN kijelentésnél ahhoz a valaszhoz tegyen , X" jelet, amelyik

a legjobban jellemzi az On éllapotat.

egyaltalan
nem igaz
-2

kevéssé
igaz
-1

részben
igaz
0

tobbnyire
igaz
1

teljesen
igaz
2

1. Nehezemre esik felmenni a [épcsén.

2. Evés kozben nehezen kapok levegét.

3. Esténként el tudok menni szérakozni.

4. Gyakran érzem magam rosszul.

5. El6fordul, hogy fizikai megeréltetés nélkil sem
kapok levegét.

6. Gyakran f4j a fejem.

7.Sok baratom és ismerésém van.

8. Aggédom, hogy sulyosbodik a betegségem.

9. Kénnyen elalszom.

10.

Jol kijovok az emberekkel.

11.

Néha széduilok.

12.

Ejjel arra ébredek, hogy nem kapok levegét.

13.

Félek, hogy éjszaka nem kapok levegét.

14.

Gyakran féj a nyakam.

15.

Nagymértékben az otthonomhoz vagyok kotve.

16.

Nehezemre esik a hazimunka.

17.

Ejszakanként gyakran felébredek.

18.

Zavartalanul atalszom az éjszakat.

19.

Gyakran nehezen veszem a levegét.

20.

Pozitivan latom a jovot.

21.

Egyeddl érzem magam.

22.

Beszéd kdzben nehezen kapok levegét.

23.

A latogatasok nagyon kifarasztanak.

24,

Sokat kohogok.

25.

Légutaimban gyakran érzek valadékot.

26

. Kerlilom azokat a helyzeteket, amelyek kinossa

vélhatnak szdmomra a légzési nehézségeim
miatt.

27.

J6l érzem magam a barataim/ismeréseim
korében.

28.

Félek attdl, hogy fulladasos roham tor ram.

29.

Fizikai megeréltetés sordn nem kapok levegé6t.
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egyaltalan | kevéssé részben | tobbnyire | teljesen
nem igaz igaz igaz igaz igaz
-2 -1 0 1 2

30. Idegesit, hogy a betegségem miatt korldtozva
vagyok.

31. A hdzassdgom/pérkapcsolatom megsinyli
a betegségemet.

32. El tudok menni bevasarolni.

33. Minden engem érdeklé szabadidés
tevékenységben részt tudok venni.

34. Gyakran vagyok ingeriilt.

35. A betegségem miatt csak korldtozottan
tarthatom a kapcsolatot bardtaimmal/
ismeréseimmel.

36.Boldogan élem az életem.

37.Részt tudok venni tarsasagi eseményeken.

38. Gyakran vagyok szomordu.

39. A légzési panaszaim zavarnak a nyilvanos
helyzetekben.

40. Gyakran vagyok ideges.

41. Képes vagyok egyedill fel6ltozni.

42.Egész nap faradt vagyok.

43. Elszigetelve érzem magam.

44, )6l boldogulok a betegségemmel.

45. Légzési panaszaim korldtoznak a mindennapi
tevékenységek elvégzésében.

46. A betegségem megterheli a csaladi életemet.

47.Légzési panaszaim miatt meg kellett szakitanom
a kapcsolatot mas emberekkel.

48. Korlatozottak a lehetéségeim a szabadid6
eltoltésére.

49, Altaldban elégedett vagyok az életemmel.

Ertékelés:

Minden allitdshoz hatdrozzuk meg a hozza tartozo értéket:

egyaltalan nem igaz -1
kevéssé igaz -2
részben igaz -3
tébbnyire igaz =>4
teljesen igaz -5

Az dllitdsok tobbségénél az alabbi médon ujrakddolt értéket kell meghatérozni: érték Gjrakodolt érték

1T = 5
2 = 4
3 = 3
4 = 2
5 = 1

Ujrakodolast igényl6 allitasok: 1,2, 4, 5,6, 8, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 28, 29, 30, 31, 34, 35,

38,39,40,42,43,45,46,47,48.
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Ezt kdvetden az egyes skdlak szamitdsa kovetkezik az aldbbiak szerint. Ehhez az adott skaldhoz tartozé éllitdsok
legaldbb 50%-anak megvalaszoltnak kell lennilk. Keressilk meg a zardjelben felsorolt éllitdsokat (a, b, <).
A kalkulacio eredménye egy 0 és 100 kozotti szam, ahol a magasabb szamok jobb életmindséget jeleznek.

Az 6sszesitett skala (SRI-SS) kiszamitasa az alskalak (SRI-RC, SRI-PF, SRI-AS, SRI-SR, SRI-AX, SRI-WB, SRI-SF) értékeinek
atlagolasaval torténik. Az SRI-SS nem szamolhaté ki, ha barmelyik alskala hianyzik.

3. Haziorvosi tajékoztatoé és nyilatkozat [sajat szerkesztés]

Tisztelt Haziorvos Kolléga!

Ezuton tajékoztatom Ont, hogy betegiink (név: ...... ,SZii . JTAS: L. ) ...[diagnozis]... talajan kialakult
krénikus l1égzési elégtelenség miatt tracheostoman keresztil invaziv 1élegeztetésre/maszkon keresztiil noninvaziv
lélegeztetésre (és kohdgés segitd eszkozre) szorul, dllapotaban jelentds javulas jelenleg nem véarhaté/varhato.

A ...[otthoni lélegeztetést biztositd intézmény neve]... Otthoni Lélegeztetési Programjénak keretében a beteg otthoni
lélegeztetéséhez szlikséges gépi felszerelést, technikai hatteret, illetve a lélegeztetéséhez kapcsolddoan sziikséges
rendszeres orvosi viziteket az ellatd orvosai biztositjak.

Az alapelldtashoz szlikséges orvosi felligyeletet és elldtds azonban tovébbra is haziorvosi feladat. Ezen betegek
altaldban nem mobilisak, vagy korlatozottan azok, igy helyszini vizit vélhat szlikségessé.

Kérjuk a mellékelt nyilatkozat alairdsaval igazolja, hogy ...[beteg neve]... haziorvosi gondozasét tovabbra is véllalja.
Egylttmkodését elbre is kdszonjuk.

Amennyiben barmilyen kérdés meril még fel, készséggel allunk rendelkezésre.

Igazolds otthonlélegeztetett beteg haziorvosi ellatasarol

...[dr. X.Y.], mint a betegem, ... (sz.i.: ..., TAJ: ...) haziorvosa tudomasul veszem, hogy a ...[otthoni [élegeztetést
biztosito intézmény neve]... Otthoni Lélegeztetési Programjanak keretén beliil a nevezett beteg otthonéban,
hozzatart6zoi felligyelet mellett tartos otthoni [élegeztetésben fog részesilni.

A beteg haziorvosi ellatdsdhoz a megkivant szakmai és targyi feltételekkel rendelkezem, a gondozasat

a tovabbiakban is vallalom.

Kelt

Haziorvos:

P.H.

4. Hazabocsatasi checklista (a hazabocsatashoz sziikséges teendék, dokumentaciok listaja) [sajat szerkesztés]
Kivizsgalas (indikaciok aldtamasztasa, dokumentacidban rogzitve)

Bedllitott [élegeztetési terdpia (dokumentéacidban rogzitve)

Szikséges eszkozok, fogydeszkdzok biztositasa

Beteg/gondozé nyilatkozata a terdpia igénylésérél

Szakmai kollégiumi engedély

Oktatédson valo részvétel igazolasa

Haziorvos értesitése, haziorvosi nyilatkozat (dependens szint esetén)

Koérnyezettanulmany igénylése (Terlletileg illetékes Kormdanyhivatal Népegészségligyi Osztdlya) (dependens

[ iy Sy o Iy

szint esetén)

Védett fogyasztdva nyilvanitas kezdeményezése (dependens szint esetén)
Terlletileg illetékes egészségligyi ellato értesitése (dependens szint esetén)
Terlletileg illetékes OMSZ ellato értesitése (dependens szint esetén)

Oo00O

5. Hazabocsatasi eszkozpark (hazabocsataskor 6sszekészitendo) [sajat szerkesztés]
1-es szint:

O Lélegeztetégép, tapkabel

U Oxigénadapter (szlikség esetén)
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U Hordozétaska (szlikség esetén)

U Parésitd

0 Kohogést seqitd eszkoz (szlikség esetén)

QO O,-igény esetén: O,-ellatas otthon biztositva

U Fogydeszkozok az elsé honapra (baktériumsziré, porsz(ird, 1égzékdr, maszk, pdtmaszk)

2-es szint:

Lélegeztet6gép, tadpkabel

Csere lélegeztet6gép (sziikség esetén)
Cserélhet6 akkumulator (sziikség esetén)
Oxigén adapter (sziikség esetén)

Allvany, hordozétaska (sziikség esetén)
Parasito

Kohogést segitd eszkodz (sziikség esetén)
0,-igény esetén: O_-ellatas otthon biztositva
Pulzoximéter (szlikség esetén)
Fogyoeszkdzok az elsé honapra (baktériumszird, porsziiré, 1égzékor, maszk, pétmaszk)

Iy oy iy S By

LIN
7]
wn
wv
K
5
~+

Lélegeztet6gép, tadpkabel

Csere lélegeztetégép (sziikség esetén)

Cserélhet6 akkumulator 2 db

Oxigén adapter (sziikség esetén)

Allvany, hordozétaska (sziikség esetén)

Ballon, maszk

Parasitéd

Kohogést segité eszkodz (sziikség esetén)

0,-igény esetén: O_-ellatas otthon biztositva
Szivéberendezéshez recept (tracheostoma esetén)
Pulzoximéter (sziikség esetén)

Fogyoeszkozok az elsé honapra (baktériumsziird, porszird, 1égzékor, kilégzbszelep, flex tube, leszivokatéterek,

Iy Ay By

HME-filter, maszk, potmaszk/tracheostomas potkaniil, tracheostomas vészhelyzet kandil, cuff nyomasmérd)

6. Oktatasi checklista (hazabocsatas el6tti oktatas részei) [sajat szerkesztés]
QO Apolasi oktatés (személyre szabottan)
Trachea kanil gondozas (kotéscsere, betétcsere, cuff ellenérzés),
Maszk tisztantartas és 6sszeszerelés
Leszivas (leszivd berendezés haszndlata, katéter higiénikus kezelése),
Parasitas biztositasa (fltott pardsitds 1égzékor és parasitod berendezés kezelése)
Valadék menedzsment (inhaldcids terdpia elvégzése),
Kohogést segitd eszkdz hasznalata (tisztantartasa, |égz6kor cseréje)
épkezelés oktatas
hasznélat, otthoni elhelyezés, alapveté mukdodés, karbantartas, riasztasok felismerése, tisztantartasa,

a

D000 D0DO0OO

akkumulator toltése
O Légzokor osszeallitas
O Transzport kor osszeallitas, [élegeztetégép szallitas
O Szlrék cseréje
U Sirg6sségi helyzetek, CPR oktatas (dependens szint esetén)
Q irasos, személyre szabott tajékoztato biztositasa
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7. Kérelem tartos lélegeztetés inditasahoz [sajat szerkesztés]

1.Beteg személyes adatai:

Név:
Sziiletési id6:
TAJ:

2.Rovid kortorténet

3.Kérelmez6 ellaté adatai:

Intézmény:
Gondozé orvos:

4.Tartos lélegeztetés jellemzoi:

Szint

1 (<8 h/nap)

O 11 (8-16 h/nap)

O 1l (>16 h/nap vagy invaziv |élegeztetés vagy nem Onellato ll-es szint( beteg)
Tipus

O Noninvaziv

O Invaziv

5.Tartos lélegeztetés indikacidja:

Kérjlk a diagnozist és az igazold kritériumot bejeldlni, az igazolo vizsgalati eredményt pedig csatolni (PG, PSG
kiértékelési dokumentum, mely tartalmazza a teljes éjszakai TcCO,-trendet vagy az 6rankénti ABG-értékeket, AHI/
RDI-értékeket, 1égzésfunkcios vizsgalatot, vérgazleleteket stb.)

[0 COPD vagy egyéb léguti obstrukcidval jaré betegség (BOS, CF)
O nappali PaCO,>50 Hgmm (exacerbéaciomentes id6szakban)
O éjszakai PaCO,>50 Hgmm
O nappali PaCO,: 46-50 Hgmm és éjszaka =10 Hgmm-es emelkedés
O PaCO,>53 Hgmm lélegeztetést igényl6 exacerbacio gyogyulasa utan tébb mint két héttel
O tartésan fennmaradé noninvaziv l1élegeztetés dependencia lélegeztetést igényld akut exacerbacié utan
[ gyakori exacerbaciokkal, elhizédé PaCO,-emelkedéssel jaré korforma
O restriktiv mellkasi korkép (szkoliézis, mellkasdeformitas stb.)
O nappali PaCO,>45 Hgmm
O éjszakai PaCO,>50 Hgmm vagy =10 Hgmm-es emelkedés
O FVCa vart érték <50%-a és méasodlagos tlinetek jelenléte
O obezitas-hipoventilacids szindroma
[0 éjszakai deszaturacids epizédok, hiperkapnia CPAP mellett nem korrigalhatd.
O 3 hénap CPAP utan sincs javulas a PaCO, szintben és masodlagos tlinetekben
O nappali PaCO, >50 Hgmm, éjszakai emelkedés >10 Hgmm, sulyos komorbiditasok igazolhatok vagy
az éjszakai légzészavar extrém mértéki
O akut hyperkapnias |égzési elégtelenség miatt Iélegeztetett beteg kezelésének tartds folytatdsa
O centrélis hipoventilacié szindroma
O nappali PaCO,>50 Hgmm vagy éjszakai emelkedés =10 Hgmm és az alapbetegség igazolhatd
(MRI, genetikai vizsgalat)
O neuromuszkuldris betegség (Duchenne és egyéb izomdisztréfidk, ALS, SMA stb.)
O nappali PaCO, = 45Hgmm
[ éjszakai PaCO,>50 vagy PaCO, emelkedés>10 Hgmm
O FVC<40%, ill. ALS esetén FVC<70% és/vagy >10%-0s romlas az elmult 3 hénapban
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O traumas koreredetl krénikus [égzési elégtelenség (hardntlézid, traumds agysértilés)
[ C4/C5 csigolya alatti teljes motoros kiesés
O FVC< 40%
01 PaCO, 245 Hgmm
O éjszakai PaCO, =50 Hgmm vagy =10 Hgmm-es emelkedés
O jelentés 1égszomj
[ tud6szovet betegségei (intersticialis tidébetegség, fibrozis, RAS, Al betegségek)
O pulmondlis fibrézis és OSAS igazolhatd
O akut légzési elégtelenség kapcsan megkezdett noninvaziv 1élegeztetés utdn nem sz(iné NIV-dependencia
O tudétranszplantaciora varo beteg (bridge-terapia)
O egyéb korok (jelentés gazcserezavarral, fokozott légzési munkaval, diszpnoéval, alvasképtelenséggel jard
korképek, rekeszbénulas)

6. A tartos lélegeztetés alabbi kotelezo feltételei a beteg esetében teljesiilnek

O A beteg (l. és Il. szint), illetve gondozdi a tartods lélegeztetést kérik és azt otthonukban kivanjak folytatni.

O A beteg (I. és Il. szint), illetve gondozai (lIl. szint) a lélegeztetés felligyeletét vallaljak.

O A beteg (l. és Il. szint), illetve gondozéi (lll. szint) a lélegeztetés felligyeletéhez sziikséges ismeretekrdl részletes
oktatasban részesultek.

7. A beallitott terapia effektivitasa
Kérjiik az igazold vizsgalati eredményt csatolni (pl.: ABG, poligréfias lelet, éjszakai szén-dioxid-trend)

O A beallitott terdpidval a beteg l1égzése rendezett
O A beallitott terdpiaval a beteg I1égzése javult, nem teljes mértékben, de elfogadhaté médon biztositott
O A beallitott terdpiaval a beteg 1égzése nem rendezett

8. A beillitott terapia mellett a beteg minimum fél éves talélése varhatéan biztositott

O A bedllitott terapia mellett a beteg minimum fél éves tulélése varhatéan biztositott

8. Ambulans kontroll soran ajanlott dokumentacio. [sajat szerkesztés]

NEV

TAJ

DATUM

LELEGEZTETES KEZDETE
INDIKACIO

LELEGEZTETESI TERAPIA

O Fizikalis vizsgélat, infekcidra utald jelek
U Mobilitas, dependenciaszint valtozasa
O Eszkozok allapota

Riasztdsok, hibalizenetek

Fizikalis allapot

Filterek, csovek, kilégzdszelep
Maszk, pant, egyéb

© O o0 o o

Akkumulator

O Otthoni monitorozas eszkozei
0 Riasztasok, hibatizenetek
o Fizikalis allapot, érzékel6k
o Letoltés, értékelés

U Szaturacié

Q etCO, (szlikség esetén)

O Légzésfunkcio (sziikség esetén)
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FVC: L %
FEV1: L %
FEV1/FVC: % %
PEF: L/s %
PIF: L/s %

U Vérgaz (szlikség esetén)
o 0, | O, HoO, |

U Epworth (szlikség esetén)

O Gépletoltés

compliance géphasznalat AHI VTE Ti/Ttot
IPAP EPAP Fr PTB 0, szuppl

U Modositasok, javaslatok:
U Kovetkez6 kontroll datuma:

1.3. Tablazatok

1. tablazat: Kérhazbdl hazabocsatas feltételei [sajit szerkesztés]

Beallitott |élegeztetési terdpia mellett stabil oxigenizacio, ventilacié biztosithatd
Stabil légut

Léguti valadék menedzsment biztositott

Infekcid hidnya

Stabil krénikus betegségek, szervfunkcidk

Beadllitott gyogyszerelés

Megfelel6 taplalds biztositott

Fizikalis és emociondlis igények biztositottak

Ismételt felvétel nem varhatd a kvetkez6 egy hdnapban

Vérhato élettartam > 6 hénap

2, tablazat: A kornyezettanulmany szempontjai [sajat szerkesztés]

Altalanos feltételek

szellézés
aramellatas
folyoviz

- Fltés

- Akadalymentes kdrnyezet

Stirg0s ellatas biztosithato
- segélyhivas lehetdsége (telefon a helyszinen)
- 4polasi hely hordaggyal megkozelitheté
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Apolas feltételei:
— apolasi hely (fekhely):
— 3-as szint esetén tartos fekvésre, dpoldsra alkalmas, minden oldalrél kérbejarhato
- 2-es szint esetén 3 oldalrol kérbejarhato
- 1-es szint esetén vészhelyzet esetén megkozelithetd
- tisztalkodas/furdetés feltételei biztositottak
- 3-as szint esetén beteg altal megkédzelithetd flirdetésre alkalmas hely vagy betegemelé vagy agyban végzett
mosdatas feltételei
— 2-es és 1-es szint esetén beteg éltal megkdzelithetd flirdésre alkalmas hely
- Tisztaba tevés feltételei adottak

Cim azonosithaté

3. tablazat: Hazabocsatas el6tti ellenorzo checklista [sajat szerkesztés]

Zardjelentés készitése (tartalmazza az indikaciot, a [élegeztetési terapia leirasat, a gépbedllitasokat, kontroll-
vizsgélatok idépontjait)

Szakmai kollégiumi engedély kérése

Tajékoztato és beleegyezd nyilatkozatok alairasa

Haziorvossal kapcsolatfelvétel (tajékoztatd, nyilatkozat)

Aramszolgaltaté értesitése (védendd fogyasztd)
OMSZ-értesités

Terlletileg illetékes Korméanyhivatal Népegészségligyi Osztélyanak értesitése (kdrnyezettanulmany)

Indulé eszkozpark 6sszekészitése (Iélegeztetégép, szivéberendezés, pulzoximéter)

02-igény esetén recept biztositasa

Fogyoeszkozok biztositasa (interfész, [égz6kor részei, leszivokatéterek)

Egyéb egészségugyi ellatasrol nyilatkozas, konzilium, kezd6eszkozok sziikség esetén torténd biztositasa (kronikus
gyogyszerelés, PEG-taplalas, dllandd holyagkatéter)

4. tablazat: Otthoni segitok megkivant kompetenciai [sajat szerkesztés]

Apolasi feladatok személyre szabottan:
- trachea kaniil gondozasa, tisztitas, beszélékanil cseréje alkalmazasa, cuff ellenérzése
- leszivas, valadék menedzsment, kohogést segité eszkdz hasznalata

Kihelyezett gépek kezelése (haszndlat, alternativ Iégz6érendszer dsszeépitése (példaul traszport kor), alapvetd
mukodés, fogydeszkozok cseréje, karbantartas, riasztasok felismerése és teend6k)

Stirg6sségi helyzetek felismerése, elldtasa az oktatds alapjan, CPR (dependens szint esetén)

irasos, személyre szabott tajékoztatdban és a zardjelentésben foglaltak ismerete
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5. tablazat: Sziikséges eszk6zok az otthoni lélegeztetés programhoz [sajat szerkesztés]
magas dependencia kozepes dependencia alacsony dependencia

lélegeztet6gép életbentartd mindsitéssel X X

gépbe integralt
sajat akkumulator X X

sziinetmentes
aramforras,
védett fogyasztoi X
mindsités

lélegeztet6ballon < ,

+ maszk vagy adapter

valadékszivo eszkoz

tracheosztéma esetén

tracheosztoma esetén

tracheosztéma esetén

fiitott aktiv parasito X X X
oxigénforras X
cough-assist X javasolt szlikség szerint
pulzoxyméter riasztasi funkcioval spotcheck

x: szlikséges

1.4. Algoritmusok

1. Tartos lélegeztetés ellatasanak folyamata és kapcsolatai [sajat szerkesztés]

Tartos lélegeztetési osztaly
(TLO) Feladata:
Leszoktatds segitése , weaning unit”

Korai légzé

Tartds Lélegeztetési Kozpont invaziv és non- invaziv légzéstamogatasi
ellatasra 1-es, 2-es és 3-as szinten

Y

Tartés lélegertetés bedllitasa

Otthoni Lé 1évés

Elhdzédd
ITO -

[Elegeztetés

betegek felvétele légzési probléma

Stabil beallitott otthenba
vagy otthonaba

esetén illetve egyéb kérhazi

Tartos lélegeztetési apoldsi otthon (TLAO)
Feladata

Tartos 1é
tekintve hazavihets lenne, de nincsenek meg az otthoni
ellatas felstelei.

Biztositja a tartos |élegeztetés .otthoni” feltételeit (dpolas,

mennyiben a

Tx24 6rés hotel
rehabilitédciot, foglalkoztatast, csaldd latogatdsat
Optimal nem kérhazi ko

kezelésekhez hattér, ellatéhely A
biztositasa Otthonivagy
Tartasan lélegeztetett betegek intézményi
pr,—i :r::z Z’:a, otthoni Iélegeztetési ::’;ﬁ:‘ﬁ: : ; beteg

Al

otthon miikédtetése, feliigyelete és
hdtterének biztositasa

Otthoni Lélegeztetési

Terdleti, egyéb
osztalyrél referalt,
alapellatasban
kiszlrt beteg.

(pl.: Neurologiai,
pulmonolagiai,
belgydgyaszati
szakrendelés,
alvasdiagnosztikai

rendelés, haziorvosi
szakrendelés,
rehabilitacios

ellatas, gyermek
ellatas)

Szakambulancia (OLSz)

Ha az otthoni
program feltételei
adottd vilnak és a
beteg allapota
megfeleld, csaladi
gondozas
megoldott

Ha az otthoni
program feltételei
nem adottak, de a

beteg éllapota

megengedi az
intézményi
otthonban valé
kezelését

OtthoniLélegeztetési Program (OLP)
Feladata
Tartés lélegeztetés biztositdsa a beteg otthonaban.
Beteg rendszeres gondozdsa, a lélegeztetés feliigyelete.

23
.
=
=
o
-
o
o
@
-
@
oQ
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Tart6s Ejszakai Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly
neminvaziv éjszakai légzéstamogatasi ellatasra 1-es szinten

A\

Tartds Ejszakai
Neminvaziv Lélegeztetési

Stabil beallitott otthonba

vagy otthonaba
bocséthats beteg

Otthoni Ejszakai Neminvaziv
Lélegeztetési Program (OENLP)

Felad Tartos lé as biztositasa

Osztaly (TENLO) Feladata:
Tartés éjszakai neminvaziv
légzéstamogatas bedllitasa

Sajat tartdsan légzéstamogatott
b k otthoni

abeteg otthonaban. Beteg rendszeres
gondozasa, a légzéstamogatas feligyelete.

Otthoni kbrnyezetben a
beteg nem kezelhets

Iélegeztetési program és ambulancia
uzemeltetése

Otthoni Ejszakai Neminvaziv

Lélegeztetési Szakambulancia (OENLSz)

|
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2. Vészhelyzet ellatasi algoritmusa [sajat szerkesztés]

1-2-ES DEPENDENCIASZINT ESETEN

Az otthoni lélegeztetés soran szamos vészhelyzet adodhat, melyeknél kulcsfontossagu, hogy az elsé észlelé
megfeleléen felmérje a helyzetet és hatékony segitséget nyujtson. Emiatt a kdvetkezé ismereteket a csaldd
minden tagjanak ismernie kell.

A beteg allapotanak felmérése:
A vészhelyzetek adédhatnak technikai problémakbal fakaddan (gép meghibasodasa, oxigénpalack kitirGlés stb.)
vagy a beteg allapotabdl fakadoan (Iéguti valadék megnovekedett mennyisége, szivritmuszavar stb.).

Vészhelyzet esetén el6szor minden esetben mérjik fel a beteg allapotat.

1. Tudati allapot: ébreszthet6-e hangingerre, vagy enyhe stimulusra (évatosan razza meg a vallat, szélitsa fel
hangosan, reagal-e?).

2. Eszméletlen beteg esetén atjarhato légut: bejut-e a levegd: hanyatt fekvé helyzetben a fej hatrahajtasaval és
az all eléemelésével a Iégut eszméletlenség esetén felszabadithato.

3. Légzés: van-e 1égz6mozgas, illetve a gép ad-e levegbt, mellkasa ritmusosan emelkedik-e, a 1élegeztetégép
mUkodik-e rendesen, ad-e riasztast.

4. Keringés: van-e tapinthato pulzus, illetve a beteg spontdan mozog-e.

5. Minden mas: van-e kiilsérelmi nyom, lathato elvéltozas, laz.

Segitség, mento hivasa
A gyors éllapotfelmérés alapjan el kell donteniink, hogy valds vészhelyzet éll-e fenn. Amennyiben igen, akkor
azonnal hivjunk segitséget, illetve mentét.

A mentd hivasakor (112) bemondandé adatok:

1. Ki telefondl, honnan (név, pontos cim megadasa)

2. Fontos, hogy jelezziik, hogy otthon lélegeztetett betegrdl van szé.

Példdul ,lzombetegség miatt otthoni lélegeztetett beteghez kériink slirgés segitséget”
3. Mi a probléma

Amennyiben a beteg allapota a felmérés alapjan megfeleld, de technikai probléma all fenn vagy a beteg allapota
nem megnyugtatd, hivjuk a segitségre kijelolt ellatokat:

1 HAZIOIVOS: oo

2. Korhdzi elérhet8ség: ..o.ovvvivniiiiiiiiiiiicieea

Ballonos lélegeztetés

Amennyiben a gépi lélegeztetés valamilyen okbdl nem mikodik, vagy nem lehetséges, a 1égzést biztositani
tudjuk ballonos lélegeztetés segitségével. A ballon egy maszkon keresztiil csatlakoztathaté az archoz, amelyet
a beteg orra és szdja koré kell illeszteni.

Ballonos lélegeztetés menete:

1. A ballont csatlakoztassuk maszkhoz, amelynek csucsét a beteg orrnyergére helyezziink, tobbi részét pedig
azorr, illetve a szaj koré illessziik és C-fogassal tartsuk szorosan a beteg arcan.

2. Egy keziinkel nyomjuk 6ssze a ballont (lazan, a ballont nem gorcsdsen 0sszeszoritva), majd engedjiik fel
teljesen, 12-20/perces frekvencidval.

Amennyiben a ballon nem elérhetd, vagy nem muikodik, levegbbefuvast szdjunkkal is végezhetiink kozvetlendl

a beteg szajaba (orrat befogva) vagy orraba (szajat 6sszezarva).
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Alapszintii Gjraélesztés
Amennyiben a beteg tudata nem hozzéférhetd, légzé6mozgast és pulzust, valamint spontan mozgast nem
észlellink, ujraélesztést kell kezdeniink:
1.Vizsgéljuk meg, reakcidképes-e a beteg.
2. Kialtsunk segitségért.
3. Szabaditsuk fel a légutait a fej hatrabillentésével és az all eléemelésével.
4.Vizsgaljuk meg a beteg légzését és keringését
a. Légzés vizsgélata: a beteg arca elé helyezziik arcunkat, és nézziik, hogy ritmusosan emelkedik és siillyed-e
a beteg mellkasa, hallgatjuk és arcunkon érezziik, hogy dramlik-e a levegd a beteg orrdn/szajan keresztil.
b. Keringés vizsgalata: a nyaki titéeret tapintjuk harom kézépsé ujjunkkal.
5. Amennyiben légzés és keringés jeleit észleljiik, és a betegilink tovabbra sem ébreszthetd, hivjunk segitséget
eszméletlen beteghez (Orszagos Mentdszolgalat 112).
6. Amennyiben |égzés és keringés jeleit nem tapasztaljuk, hivjunk/hivassunk mentés megkezdett Ujraélesztéshez
(Orszagos Mentdszolgaélat 112). Mentd hivasakor bemondandé informaciok:
a. Neviink.
b. Helyszin pontos megnevezése.
c. Otthon lélegeztetett beteghez, megkezdett Ujraélesztéshez kériink segitséget.
7. Haladéktalanul kezdjik meg a mellkaskompressziot és a ballonos lélegeztetést
a. A min6ségi mellkaskompresszio:
- Gyors: 100 -120/min.
— Er6s: 5-6 cm mély.
— Mellkas kdzepén kifejtve.
—Teljesen felengedjiik a mellkast.
- Egyenletes.
b. Ballonos lélegeztetés (két segitségnyujtd esetén)
— Maszkos - ballonos lélegeztetést alkalmazzunk.
- A ballont a maszkhoz csatlakozatjuk.
— A maszk keskeny részét a beteg orrnyergére, a széles részét a beteg éallahoz szoritjuk,C” fogassal.
- 30 mellkaskompressziot kdvetéen 2 egy mésodperces beflvast végziink.
8. A mellkasnyomasokat és a lélegeztetést a mentd kiérkezéséig folytassuk.

3-AS DEPENDENCIASZINT ESETEN

Az otthoni lélegeztetés soran szamos vészhelyzet adédhat, melyeknél kulcsfontossagu, hogy az elsé észlelé
megfeleléen felmérje a helyzetet és hatékony segitséget nyujtson. Emiatt a kdvetkezé ismereteket a csalad
minden tagjanak ismernie kell.

A beteg allapotanak felmérése

A vészhelyzetek addédhatnak technikai problémakbdl fakaddan (gép meghibasodasa, tracheosztomas kanil
probléma stb.) vagy a beteg allapotabél fakaddan (Iéguti valadék megndvekedett mennyisége, szivritmuszavar
stb.).

Vészhelyzet esetén el6szor minden esetben mérjiik fel a beteg éallapotat.

1. Tudati allapot: ébreszthet6-e hangingerre, vagy enyhe stimulusra (évatosan razza meg a vallat, szélitsa fel
hangosan, reagal-e?).

2. Atjarhaté légut: bejut-e a levegé a tracheosztomas kan(ilén, szivokatéterrel atjarhaté-e.

3. Légzés: van-e 1égz6mozgas, illetve a gép ad-e levegbt, mellkasa ritmusosan emelkedik-¢, a 1élegeztetégép
mUkddik-e rendesen, ad-e riasztast.

4. Keringés: van-e tapinthato pulzus, illetve a beteg spontdan mozog-e.

5. Minden mas: van-e kiilsérelmi nyom, lathato elvéltozas, 1az.
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Segitség, mento hivasa
A gyors allapotfelmérés alapjan el kell dontentink, hogy valds vészhelyzet all-e fenn. Amennyiben igen, akkor
azonnal hivjunk segitséget, illetve mentét.

A ment6 hivésakor (112) bemondandé adatok:

1. Ki telefondl, honnan (név, pontos cim megadasa).

2. Fontos, hogy jelezziik, hogy otthon lélegeztetett betegrél van szo.

Példaul ,Agykarosodas miatt otthoni lélegeztetett beteghez kériink siirgés segitséget”.

3. Mi a probléma

Amennyiben a beteg allapota a felmérés alapjan megfeleld, de technikai probléma all fenn vagy a beteg allapota
nem megnyugtatd, hivjuk a segitségre kijelolt elldtokat:
HAZIOIVOS: .ot

Ellatd intézet elérhetGs€ge: ......ouvuinininiiiiiie e,

Ballonos lélegeztetés

Amennyiben a gépi lélegeztetés valamilyen okbdl nem mikaodik, vagy nem lehetséges, a Iégzést biztositani
tudjuk ballonos lélegeztetés segitségével. A ballon vége csatlakozhat kdzvetlenil a tracheosztomas kanil
végéhez vagy sziikség esetén maszkhoz, amelyet a beteg orra és szaja koré kell illeszteni.

Ballonos lélegeztetés menete:
1. Csatlakoztassuk a ballont a tracheostomas tubushoz.

2. Ha a tracheosztomas tubus kimozdult, vagy nem atjarhato, a ballont csatlakoztassuk maszkhoz, amelynek
csucsat a beteg orrnyergére helyezziink, tobbi részét pedig az orr, illetve a szaj koré illessziik és C-fogassal
tartsuk szorosan a beteg arcan.

3. Egy keziinkkel nyomjuk 6ssze a ballont (lazén, a ballont nem gorcsdsen 6sszeszoritva), majd engedjuk fel
teljesen, 12-20/perces frekvenciaval.

Amennyiben a ballon nem elérheté, vagy nem mukodik, levegbbefuvast szdjunkkal is végezhetiink kozvetlentl
a beteg szdjaba (orrat befogva) vagy orraba (szajat 6sszezarva).

Léguti valadék, idegentest, Iégtitvesztés
Légzési nehezitettség jelei: megnovekedett |égzési munka, magas 1égzésszam, a mellkaskitérés nem
szimmetrikus vagy csokkent, ,szederjes” bérszin, bordakdzi izmok behizédasa.

1. Megnovekedett Iéguti valadék mennyisége

Teendo:

- atjarhatd légut ellenbrzése, léguti leszivas,

—amennyiben a léguti leszivéssal nem tudtuk az 6sszes valadékot leszivni és a tlinetek fennallnak Cough Assist
hasznalata, ezt kdvetden ismételt Iéguti leszivas,

- ballonos lélegeztetés.

2. Légut elzérédas:
Teendé:
— |éguti leszivas, ballonos lélegeztetés,

- ha léguti leszivas sikertelen, ballonos attérés: a ballon végét csatlakoztatjuk kozvetlenil a tracheosztomahoz és
nagy erékifejtéssel a ballont 6sszenyomijuk, igy prébaljuk meg attorni az elzarédast,
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- végsé esetben a szivokatéterrel meg kell prébalni az elzadrodast okozé idegentestet mélyebbre nyomni (igy
az elzérédast okozo idegentest lejjebb jut a Iégutakban és igy az egyik tlidéfelet képesek leszlink [élegeztetni).

3. Légutvesztés (stoma kicsuszasa):
Teendo:

—amennyiben kdnnyen visszahelyezhetd, visszahelyezés (1 probalkozés), illetve tovabbi egy prébalkozas
a tartalék kisebb méret(i kanil behelyezésére

—amennyiben nem kdnnyen visszahelyezhetd, de 1égzési zavart nem okoz, ment6hivéds, amennyiben |égzési
zavart okoz, maszkos lélegeztetés és ment6hivas

Alapszintii Gjraélesztés
Amennyiben a beteg tudata nem hozzéférhetd, légz6mozgast és pulzust, valamint spontan mozgast nem
észlellink, ujraélesztést kell kezdeniink: vizsgaljuk meg, reakcidképes-e a beteg.
1. Kidltsunk segitségért.
2. Szabaditsuk fel a légutait a tracheakaniil leszivasaval.
3.Vizsgaljuk meg a beteg légzését és keringését.
a. Légzés vizsgdlata: a tracheakandil elé helyezziik arcunkat, és nézziik, hogy ritmusosan emelkedik és sillyed-e
a beteg mellkasa, hallgatjuk és arcunkon érezziik, hogy dramlik-e a levegd a tracheakaniilon keresztuil.
b. Keringés vizsgalata: a nyaki titéeret tapintjuk harom kézépsé ujjunkkal.

c. Amennyiben |égzés és keringés jeleit észleljiik, és a beteglink tovabbra sem ébreszthetd, hivjunk segitséget
eszméletlen beteghez (Orszagos Mentészolgalat 112).

4. Amennyiben |égzés és keringés jeleit nem tapasztaljuk, hivjunk/hivassunk mentét megkezdett Ujraélesztéshez
(Orszagos Mentdszolgalat: 112). Ment6 hivasakor bemondandé informaciok:
a. Neviink.
b. Helyszin pontos megnevezése.
c. Otthon lélegeztetett beteghez, megkezdett Ujraélesztéshez kériink segitséget.
5. Haladéktalanul kezdjiik meg a mellkaskompressziét és a ballonos lélegeztetést.
a. A minéségi mellkaskompresszio:
- Gyors: 100-120/min,
— Er6s: 5-6 cm mély,
- Mellkas kézepén kifejtve,
—Teljesen felengedjiik a mellkast,
- Egyenletes.
b. Ballonos lélegeztetés
I. Tracheostoman keresztdl
- A ballont kézvetlentl a tracheakaniilre csatlakozatjuk,
- 4-5 masodpercenként,
- 1 masodperc alatt nyomjuk 6ssze a ballont tigy, hogy annak kérdilbelul 1/3-a Griiljon ki.
Il. Amennyiben a tracheakanil nem atjarhatd, tavolitsuk el, és maszkos — ballonos lélegeztetést alkalmazzunk:
— A ballont a maszkhoz csatlakoztatjuk,
— A maszk keskeny részét a beteg orrnyergére, a széles részét a beteg alldhoz szoritjuk,,C” fogassal,
- 30 mellkaskompressziot kovetéen 2 egy masodperces befuvast végziink.
6. M(ikodd lélegeztetégép és atjarhato tracheakanil esetén a lélegeztetést a gép is végezheti.

7. A mellkasnyomasokat és a lélegeztetést a mentd kiérkezéséig folytassuk.
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3. OHS sziirési algoritmusa [sajat szerkesztés]

t Feltételezett OHS J

- v

Hyperkapnias légzési
elégtelenség miatt kérhazban
kezelt beteg

Ambulans, stabil dllapotd
obez beteg

S

OHS
kézepes/alacsony
valdszintiség(i

NIV kezelés
OHS magas
valdszinliségli

v v A beteg

hazaengedése a

Serum Serum

bikarbonat > bikarbonat < megkezdett NIV NIV kezelés nem
kezeléssel és Ikalmas/| Idhat6
27 mmol/l 27 mmol/I alkalmas/megoldhaté
/ / beallitdsokkal
OHS nagyon
Artérids nenfy
vérgaz vétele e

Van
hyperkapnia?

Nincs ] ! Egyéb kezelés I
Alvésvizsgdlat — CPAP titrdlds
lehetéleg 3 hdnapon beliil

|
A 4

[ OHS és sulyos OSA ] [ OHS ]
v v

[ CPAP titrdlas és ] [ NIV kezelés bedllitésa ]

1
v v

Megfelelen kezelt Nem megfelelé kezelt

v v

[ Bariatriai kezelés ]‘[ CPAP kezelésfolytatésa] [ NIV kezelés bedllitasa H Baridtriai kezelés ]

Alvasvizsgala
t— CPAP
titrdlas

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziltek.
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A Nemzeti Népegészségiigyi és Gyogyszerészeti Kozpont kozleménye
orvostechnikai eszk6zok idészakos feliilvizsgalatat végzo szervezet feljogositasarol

Az orvostechnikai eszkdzokrél szold 4/2009. (lll. 17.) EGM rendelet 27. § (4) bekezdése alapjan a Nemzeti
Népegészségligyi és Gyogyszerészeti Kozponthoz érkezett kérelem alapjan az aldbbi szervezetet a felsorolt
eszkozcsoport tekintetében az idészakos felllvizsgalatok elvégzésére feljogositotta:

MEDICOR SZERVIZ Zartkoriien Miikodé Részvénytarsasag (Medicor Szerviz Zrt.)
A cég cime: 1097 Budapest, Kiilsé Mester utca 19.

Tel.: 06 (1) 412-2330

e-mail: szerviz@amedicorszerviz.hu

A feljogositoé hatarozat

Az eszkbzcsoport megnevezése
szama érvényességi ideje
16.Vérmelegit6 késziilék NNGYK/61455-4/2026/16. eszk. 2031. augusztus
25. Betegmozgatas elektromos eszkozei NNGYK/61889-2/2026/25. eszk. 2031. augusztus
(betegemelék és liftek”)

*X¥

MEDICOR SZERVIZ Zartkériien Miikédo Részvénytarsasag (Medicor Szerviz Zrt.)
A cég cime: 1097 Budapest, Kiilsé Mester utca 19.

Tel.: 06 (1) 412-2330

e-mail: szervizemedicorszerviz.hu

A feljogosito hatarozat

Az eszkbzcsoport megnevezése " _ TS
szama érvényességi ideje

15. Gépi infuzié adagolo késziilék NNGYK/64268-2/2026/15. eszk. 2031. augusztus

Megjegyzés: a feljogositas kiterjed az alabbi

eszkozokre:

—Volumetrikus pumpak (dugattyus,
perisztaltikus),

- perfuzorok (fecskendés)




16. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2173

VI. RESZ
A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelo
kozleményei
VII. RESZ

Vegyes kozlemények

Kozlemény igazolvanyok, oklevelek, bizonyitvanyok érvénytelenitésérol

Kozleményt meghirdeté | Az érvénytelen okmany Az érvénytelen Az érvénytelen Ervénytelen 2026.
szerv neve megnevezése okmany kiallitéja okmany szdma
Dr. Kerecsényi Péter szakorvosi oklevél Nemzeti 1636/2005. julius 29.
Imre (szllészet- Vizsgabizottsag
négyodgyaszat)
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Szerkeszti az Egészségligyi Minisztérium Jogi Féosztélya.

Szerkeszt6ség: 1011 Bp., F6 utca 44-50. Telefon: 36 (1) 896-3664.

Kiadja az MKIFK Magyar Kozlonykiado és Igazsaguigyi Forditokdzpont Zartkdrden Mkodé Részvénytarsasag
(1085 Bp., Somogyi Béla u. 6., www.mhk.hu).

Felel6s kiadd: Németh Baldzs Sandor vezérigazgato.

A pélyazati hirdetésektdl eltéré hirdetések felvétele az MKIFK Magyar Kozlonykiadé és Igazsaguigyi Forditokdzpont Zartkdrien
MUkodo6 Részvénytérsasagnal (1085 Bp., Somogyi Béla u. 6.) torténik.

Amennyiben a megrendelé a hirdetésében emblémat kivan megjelentetni, azt tartozik a megrendeléséhez fotozasra alkalmas
médon mellékelni.

HU ISSN 2063-1146
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