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Az alábbi irányelvek fõként a terápiás szempontok
tekintetében térnek el lényegesen a Tüdõgyógyásza-
ti Szakmai Kollégium 2000-ben megjelent ajánlásai-
tól. 

A krónikus obstruktív légúti betegség (chronic
obstructive pulmonary disease – COPD) egyszerû di-
agnosztikájával kapcsolatban érdemes megismételni,
hogy noha a betegség gyanúja a klinikai tünetek (kró-
nikus, produktív köhögés, dyspnoe) alapján merül
fel, de az obstruktív, csak részben reverzíbilis légzésza-
vart az inhalált hörgtágító után mért spirogram
(FEV1/FVC<0,7) igazolja. Mindez közismert, mégis a
reverzibilitási próbát gyakran nem végzik el, így a diag-
nózis is pontatlan, emiatt akár krónikus, nem megfele-
lõen kezelt asztmás betegek is bekerülhetnek a
COPD-ben szenvedõ betegek csoportjába.

Ma a gyógyszerválasztást az összes terápiás irányelv
a spirometriás értékeken alapuló, súlyossági besorolás-
hoz kapcsolja. Fontos hangsúlyozni, hogy az erõlte-
tett kilégzési másodperctérfogat (FEV1) önmagában
kevéssé alkalmas annak a megfigyelésére, hogy a
gyógyszeres kezelés miként befolyásolja a tüneteket. A
„légzési középállás”, azaz a funkcionális reziduális tér-
fogat (FRC), vagy a fizikai terhelés alatt a dinamikus
hiperinfláció csökkenése egyaránt a dyspnoe enyhülé-
sét eredményezi anélkül, hogy a FEV1 jelentõsen emel-
kedne. A spirogram árnyaltabb értékelésére vonatkozó
utalások az ajánlás szövegében olvashatók.

A rövid hatású β2-agonista, illetve az antikolinerg

aeroszolok ajánlott alkalmazása ma is a COPD teljes
súlyossági spektrumára érvényes. Ugyanakkor az elhú-
zódó hatású β2-agonisták és az antikolinerg hörgtá-
gítók fontossága ma már egyértelmûvé vált a COPD
II–IV. súlyossági csoportjában: hatásukra enyhülnek a
klinikai tünetek, ritkulnak a bronchitises exacerbatiók,
bizonyítottan javulnak a fizikai terhelhetõség, valamint
az életminõséggel kapcsolatos jellemzõk.

Az elhúzódó hatású β2-agonisták kombinációja inha-
lációs kortikoszteroidokkal még tovább csökkenti a
bronchitises exacerbatiók gyakoriságát, ha összehason-
lítjuk a két komponenssel külön-külön elérhetõ ered-
ményeket (a két gyógyszercsoport hatása COPD-ben
additív, szinergizmus nem mutatható ki).

Egyelõre nem ismerünk olyan gyógyszeres terápiát,
amely a krónikus obstruktív légúti betegség kórfejlõ-
dését, a progresszív légúti funkcióromlást képes lenne
megakadályozni. Ugyanakkor az akut bronchitises
exacerbatiók gyakoriságának csökkenése – mint az
utóbbi években egyre gyakrabban értékelt terápiás vég-
pont – a kórfejlõdést elõnyösen befolyásolja. Egy
bronchitises exacerbatio lezajlása után a légúti funkció
általában nem tér vissza az akut állapotromlást megelõ-
zõ szintre, így a gyulladásos fellobbanások ritkulása
lassítja a funkcióromlást. Az elõbbi megfontolásból az
akut exacerbatiók erélyes antibiotikum-kezelése, a
krónikus obstruktív légúti betegség klinikai súlyossági
fokozatának megfelelõ antibiotikum-választás szintén
új elem az ajánlásban. 

A 2003. november 21–22-én, Budapesten megrendezett COPD-konszenzuskonferencia szervezôje
a Magyar Tüdôgyógyász Társaság volt. 
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A krónikus obstruktív tüdõbetegség a felnõtt la-
kosság 4–7%-át érinti a fejlett ipari világban. A 
betegség gyakorisága a nõk körében valamivel

kisebb, mint a férfiaknál; a prevalencia világszerte
emelkedik. Magyarországon pontos epidemiológiai
adatok nincsenek, de a betegszám 400–500 000-re be-
csülhetõ (ez a tüdõgondozókban 2002-ben nyilvántar-
tott 50 298 betegszám nyolc–tízszerese). A hazai nyil-
vántartásban fõként a súlyos, rendszeresen kórházi ke-
zelést igénylõ betegek szerepelnek, míg az enyhébb, a
megelõzõ, illetve hörgtágító terápia szempontjából ígé-
retesebb többség ismeretlen, azaz nem kezelt és gon-
dozott beteg.

A krónikus obstruktív tüdõbetegség a halálokok
rangsorában jelenleg világszerte a negyedik–hatodik
helyen áll (az Egyesült Államokban a 45 évnél idõseb-
bek csoportjában a negyedik vezetõ halálok). 2020-ra a
COPD várhatóan a harmadik leggyakoribb halálokká
válik a világon. A vezetõ halálokok közül egyedül a
krónikus obstruktív tüdõbetegség mortalitása nõ, mi-
közben például a cardiovascularis betegségek miatti
halálozás a nyugati világban csökken vagy stagnál. Ke-
zelése drága: körülbelül 2,5-szerese az asthma bron-
chiale terápiájának; ugyanakkor a jelenlegi gyógyszeres
kezelési lehetõségek hatásfoka gyenge, így a megelõzés
ebben a betegcsoportban különösen kiemelkedõ fon-
tosságú.

Az 1994-ben közölt Lung Health Study (6000 beteg
öt éven át tartó megfigyelése) (1) eredményei forduló-
pontot jelentettek a COPD szemléletében. Ennek kö-
vetkezményeként a World Health Organisation
(WHO) és a National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI-USA) szakértõi 2001 áprilisában közzétették
a krónikus obstruktív tüdõbetegség diagnosztikájával
és kezelésével kapcsolatos irányelveiket (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Diasease –
GOLD) (2). Jóllehet a Tüdõgyógyászati Szakmai Kol-
légium hasonló irányelvei már 2000-ben megjelentek
(3), de számos lényeges ponton eltértek az említett
nemzetközi ajánlástól. A GOLD új, 2003-ban közzé-
tett szövege példaként szolgál a különbözõ, COPD-
vel kapcsolatos diagnosztikus és terápiás protokollok
szerkesztésénél (4).

Ez a diagnosztikus és terápiás ajánlás a 2003. novem-
ber 21–22-én, Budapesten megrendezett COPD-
konszenzuskonferencia állásfoglalásait tartalmazza; ez
egyben a közeljövõben megjelenõ, kollégiumi irányel-
vek alapját is képezi. 

A diagnosztikus és terápiás ajánlások különbözõ ere-
jû bizonyítékokon alapulnak, ezeket az állítás, illetve a
javaslat végén zárójelben A, B, C, D betûkkel jelöltük.

A bizonyítékok forrásai a következõk:
A: nagy esetszámú, randomizált és ellenõrzött vizs-

gálatok;
B: az elõbbinél kisebb betegszámon alapuló, rando-

mizált és ellenõrzött vizsgálatok (vagy metaanalízisen
alapuló eredmények);

C: nem randomizált, nem ellenõrzött klinikai vizs-
gálatokon alapuló eredmények;

D: szakértõ testület egyeztetett véleménye. 

A bizonyítékok forrásai a GOLD 2003. évi kiadásá-
ban találhatók (www.goldcopd.com).

Definíció

A krónikus obstruktív légúti betegséget lassan és foko-
zatosan súlyosbodó, túlnyomóan irreverzíbilis funkció-
zavar (emelkedõ bronchialis áramlási ellenállás) jellem-
zi, amely hörgtágítók vagy más kezelés hatására mér-
séklõdhet. A bronchialis obstrukció a tüdõben, szövet-
károsító gázok és részecskék inhalációjának hatására ki-
alakuló, kóros gyulladásos reakció következménye.

A krónikus obstruktív bronchitis vezetõ tünete a
legalább két egymást követõ évben, évente legkevesebb
három hónapon át – nem szív- (például balkamra-elég-
telenség) vagy egyéb tüdõbetegség (tüdõdaganat, hör-
gõtágulat stb.) következményeként – fennálló produk-
tív köhögés.

Hiperszekréció, azaz éveken át fennálló produktív
köhögés légúti funkciózavar nélkül is elõfordulhat
(egyszerû krónikus bronchitis). A nyákmirigy-
hyperplasia ugyanis fõként a centrális hörgõk falában
alakul ki, míg az obstrukció helye elsõsorban a perifé-
rikus, úgynevezett kislégutak területe. Az egyszerû
krónikus bronchitis nem kezelendõ ugyan, de a késõb-
bi bronchialis obstrukció kialakulása szempontjából
magas kockázatú betegségnek tartják (C).

Az emphysemát a terminális bronchiolustól distali-
san elhelyezkedõ légterek túltágulása, a bronchiolusok
falának pusztulása (bullózus parenchymadegeneráció)
jellemzi és mindez nem tüdõfibrosis kísérõjelensége
(1. ábra).

Az asthma bronchiale – definíciójának megfelelõen –
reverzíbilis légúti obstrukciót jelent és az asztmás gyul-
ladás jellege is más, mint a bronchialis inflammatio
krónikus obstruktív légúti betegségben (2. ábra). A
COPD kialakulásában a gyulladás, szerkezeti átépülés
elemei a következõk: 

– krónikus bronchitis (nyákos hiperszekréció), nyák-
mirigy- és kehelysejt-hyperplasia, CD8+ T-lympho-
cyta, neutrophil és CD68+ monocyta-macrophag sejt-
dominanciával; 

– krónikus bronchiolitis (kis- vagy perifériás légúti
betegség), túlnyomóan CD8+ és pigmentált macro-
phaginfiltrációval, simaizom-hyperplasiával és a bron-
chiolusok támasztó környezetének (alveolaris kapcso-
latok) pusztulásával;

– emphysemás alveolaris gyulladás (T-lymphocyták,
neutrophilek és macrophagok) magas elasztázkoncent-
rációval, kiterjedt szövetpusztulással, a terminális
bronchiolushoz kapcsolódó perifériás légterek túltágu-
lásával.

Olyan betegek esetében, akiknél a légúti funkcióza-
var megszüntethetõ, elvethetõ a krónikus obstruktív
légúti betegség diagnózisa. Ugyanakkor a krónikus
asztmás betegek egy részénél a légúti funkciózavar re-
verzibilitása – a krónikus obstruktív légúti betegséghez
hasonlóan – csupán részleges.

A krónikus obstruktív bronchitis és az emphysema
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kórfejlõdése eltérõ ugyan, de általában egymáshoz tár-
sulnak és egy adott betegnél a bronchitises vagy
emphysemás elem dominanciája állapítható meg. Az
obstruktív bronchitis és emphysema tünetegyüttes
(COPD) idõszakosan asztmás jellemzõket mutathat
(vagy a COPD asthma bronchialéhoz társulhat).

A dohányzás a legfontosabb kockázati tényezõ a
krónikus obstruktív légúti betegség kialakulásában
(A), ezért a dohányzás abbahagyása meghatározó je-
lentõségû a betegség összes súlyossági fokozatában
(A). A genetikus prediszpozíció jelentõségét mutatja,
hogy a dohányzók csupán 15–20%-ánál alakul ki foko-
zatosan súlyosbodó légúti obstrukció (COPD),
ugyanakkor az e betegségben szenvedõk 10–15%-a
nem dohányzott soha. 

Klinikai vizsgálatok

Kórelõzmény 

Az anamnézisfelvétel során rá kell kérdezni a dohány-
zás kezdetére, mértékére, az esetleges leszokási kísérle-
tekre, a környezeti, munkahelyi kockázati tényezõkre,
a köhögés gyakoriságára, jellegére, sípoló légzési hang-
ra, az akut légúti betegségek gyakoriságára, természe-
tére, a nehézlégzés súlyosságára. A mérsékelt fizikai
terhelés közben fellépõ légszomj, amely gyakran a
COPD elsõ tünete, már a légzési tartalék (például a
FEV1) 40–50%-ának elvesztését jelentheti. Jelentõs
légúti funkciózavar anélkül, hogy a képet krónikus kö-
högés és köpetürítés kísérné, fõként a COPD dominá-
lóan emphysemás típusaiban alakulhat ki.

Tünetek 

Légúti obstrukció valószínûsíthetõ, ha hallgatózással
sípoló légzési hang hallható vagy az erõltetett kilégzés
hossza ≥6 s. A súlyos emphysemát a mellkas túltágulá-

sa (hordómellkas), alacsony rekeszállás, halk légzési és
szívhangok, a belégzési segédizmok aktivitása, belégzés
közben az alsó bordaközök behúzódása, exspiriumban
az ajkak szûkítõ hatású csücsörítése jellemzi. Ez az
úgynevezett ajakfékes légzés, amivel a beteg auto-
PEEP-hatást (pozitív kilégzési végnyomás, positive
end-exspiratory pressure – PEEP) próbál létrehozni.

Mellkasröntgen 

A röntgeneltérések a betegség késõi stádiumában, csak
súlyos emphysema esetén diagnosztikus értékûek, il-
letve a peribronchialis infiltrátumok, a tág pulmonalis
vasculatura utalhat idült obstruktív bronchitisre. Nél-
külözhetetlen azonban a mellkas-röntgenfelvétel más,
krónikus, produktív köhögést okozó szív- és tüdõbe-
tegség kizárása szempontjából.

Légzésfunkciós és laboratóriumi
vizsgálatok

Spirometria 

Spirometria végzése (hörgtágító elõtt és után) nélkü-
lözhetetlen ahhoz, hogy a légúti obstrukció fennállását,
súlyosságát és visszafordíthatóságának mértékét meg-
állapítsuk. A légúti obstrukció korai felfedezésére ko-
rábban ajánlott kislégúti funkcionális jellemzõk (dina-
mikus compliance, záródó térfogat stb.) mérése körül-
ményes vagy az eredmények nagyfokú változékonysá-
ga nehezíti az értékelést. Kétségtelen, hogy az erõlte-
tett kilégzési, áramlási sebesség-, térfogatregisztrátu-
mon olyan kislégúti obstrukcióra utaló deformációk je-
lenhetnek meg, amelyek az áramlási sebességértékek-
ben (például a FEV1, FEV1/FVC) ugyan nem tükrö-
zõdnek, de szakértõ tüdõgyógyász értékelni tud. A
megfelelõen hitelesített spirométerrel, gyakorlott vizs-
gáló által mért FEV1 egyéntõl függõ variabilitása 4-5%,
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A krónikus obstruktív légúti betegség bronchiolitises és
emphysemás fenotípusai

1. ÁBRA

emphysema

alveolaris falpusztulás
a bronchiolustól

perifériásan elhelyezked
légterek túltágulásával,

tüd rugalmasság csökkenése,
gázcserezavar, bronchialis obstrukci

ô

ô

Krónikus bronchitis

fokozott nyáktermelés a nagylégutakban,
krónikus produktív köhögés 3 hónapig évente,

legalább két egymást követô évben
≥

krónikus obstruktív légúti betegség

obstruktív bronchiolitis

kislégúti obstrukció
a hörgôfal gyulladásával

és fibrosisával

A légúti obstrukció kialakulásának útja asthma bronchialéban és
krónikus bronchitisben

2. ÁBRA
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asztmás
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CD4+ T-lymphocyták,
eosinophil sejtek
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Krónikus obstruktív
légúti betegség

szövetkárosító anyag

légúti gyulladás,
CD8+ T-lymphocyták,

macrophagok,
neutrophil sejtek
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légúti
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így a legalább három éven át megfigyelt FEV1-csök-
kenés alapján a veszélyeztetett csoport elkülöníthetõ: a
normális 25–30 ml/év helyett ilyenkor az évi térfogat-
vesztés meghaladja az 50 ml-t.

Reziduális volumen,
szén-monoxid-diffúzió 

A diffúziós kapacitás mérése fontos módszer az em-
physema korai diagnosztikájában, de Magyarországon
csak ritkán alkalmazzák ezt az eljárást. Így a reziduális
volumen (RV) és a szén-monoxid- (CO-) diffúzió
(TLCO) meghatározása csak különleges körülmények
fennállása esetén javasolt (például, ha a mellkasröntge-
nen nagy bullák láthatók a tüdõben, vagy ha a légúti
obstrukció mértékével nem korreláló nehézlégzés je-
lentkezik).

Vérgázanalízis

A betegség enyhe formáiban szükségtelen vérgáz-
analízist végezni, de a tartós oxigénterápia kezdemé-
nyezése csak a PaO2, illetve a PaCO2 (az artériás vér
parciális oxigén-, illetve szén-dioxid-nyomása) ismere-
tén alapulhat.

Alfa1-antitripszin 

A krónikus obstruktív légúti betegségben szenvedõ be-
tegek kevesebb mint 1%-ánál α1-antitripszin-hiány
mutatható ki. A vizsgálat akkor indokolt, ha ötven-
évesnél fiatalabb, nem dohányzó betegen COPD,
panlobularis emphysema, terápiarezisztens asztma
vagy egyéb okkal nem magyarázható májcirrhosis tü-
netei alakulnak ki (1. táblázat).

A krónikus obstruktív légúti
betegség súlyossága

A COPD diagnózisa, valamint aktuális súlyosságának
és prognózisának megítélése is az erõltetett kilégzési
másodperctérfogat (FEV1) mérésén alapul (2. táblá-
zat). Egyértelmûen súlyos csoport a COPD-n belül a
FEV1<1 liter alatti értékkel rendelkezõ, többnyire kö-
zépkorú férfiak köre.

A légúti obstrukció reverzibilitásának vizsgálatát
mutatjuk be a 3. táblázatban.

Megelõzés

Leszoktatás a dohányzásról

A dohányzás abbahagyása az egyetlen beavatkozás,
amely fékezni képes a légúti funkcióvesztés ütemét
COPD-ben (A), ezért az összes dohányzó betegnél

meg kell kísérelni a dohányzás felfüggesztését. A 40 év-
nél idõsebb, dohányzó, esetleg légúti tünetekrõl beszá-
moló betegek esetében ajánlott elvégezni a spirometriás
vizsgálatot az alap- és az ambuláns szakellátásban. Jobb
a dohányzásról leszoktató módszerek hatásfoka, ha azt
a terhelési dyspnoe kialakulása elõtt kezdik el. A légúti
obstrukció korai felfedezésekor a beteg szembesül a
kórkép késõi következményeivel és ez a dohányzásról
való lemondás igen erõs motivációja. Amennyiben a
beteg erre hajlandóságot mutat, akkor hatékony orvosi
segítséget kell kapnia (tanácsadás, önsegítõ, tájékozta-
tó nyomtatványok, filmek, nikotinpótló rágógumi
vagy tapasz stb.). Magyarországon a dohányzók 40%-a
próbálná meg a dohányzás abbahagyását, ha megfelelõ
segítséget kapna (a leszoktatás 1994 óta regisztrált
eredményessége hazánkban 30%). A nikotinmegvoná-
si tünetek csökkentésére a legtöbb leszoktatóprogram
vény nélkül kapható nikotinpótló készítményeket, va-
lamint különbözõ antidepresszáns gyógyszereket (pél-
dául bupropiont) ajánl (A).

Magyarországon az Országos Egészségfejlesztési
Intézet irányításával több mint 100 intézményben,
fõként tüdõbeteg-gondozókban mûködik dohány-
zásról való leszoktatást segítõ rendelés. A következõ
ingyenes telefonszámon tájékoztatják az érdeklõ-
dõket: (06-40) 200-493.
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Ajánlott vizsgálatok krónikus obstruktív légúti beteg-
ségben

Indikáció Vizsgálat

COPD gyanúja FEV1, FEV1/FVC, 
reverzibilitási próba
β2-agonistával,
mellkasröntgen,
(TLCO/KCO)*

Mérsékelten súlyos RV, TLC, TLCO, 
és súlyos COPD vérgázanalízis, EKG,

szérumhemoglobin-szint

Perzisztáló purulens köpettenyésztés, 
köpetürítés antibiotikum-érzékenység

Fiatalkori emphysema α1-antitripszin 
meghatározása

Asthma bronchiale gyanúja reverzibilitási próba,
bronchialis reaktivitás-,
csúcsáramlás-
profilvizsgálat

Normoxia mellett cor pul- alvás alatti légzésvizsgálat
monale tünetei, EKG-jelei
*A CO-ra vonatkozó transzferfaktor (TLCO) és transzferkoef-
ficiens (KCO) az American Thoracic Society korábbi ajánlásaiban
rutinvizsgálatként szerepelt, de a transzferfaktor (diffúziós
kapacitás) mérése Magyarországon kiegészítõ vizsgálat
COPD: krónikus obstruktív légúti betegség, FEV1: erõltetett
kilégzési másodperctérfogat, FVC: funkcionális vitálkapacitás,
RV: reziduális volumen, TLC: totálkapacitás
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Pneumococcus-vakcináció 

A nemzetközi ajánlások többsége COPD-betegségben
öt-hat évenként javasolja a vakcinációt (B). 

Influenzavakcináció

Az influenza elleni vakcináció hatásosan védi ki a sú-
lyos krónikus obstruktív légúti betegség exacerbatiói-
nak szövõdményeit, 50%-kal csökkenti az exacerbatio
kialakulásának valószínûségét (A).

Immunstimuláció

Az OM85-BV (Broncho-Vaxom) a leggyakoribb légúti
kórokozók liofilizált kivonatának keveréke; immun-
modulátor hatású, a macrophagokat aktiválja. Alkalma-
zása mellett ritkulnak a COPD exacerbatiói, súlyossá-
ga enyhül (B).

Gyógyszeres kezelés

A krónikus obstruktív légúti betegség kezelésében alkal-
mazott broncholyticumokat és gyulladáscsökkentõket a 4.
táblázatban soroljuk fel. Hangsúlyozni kell, hogy COPD-
ben a gyógyszeres kezelés egyik formája sem képes megál-
lítani a légúti funkció progresszív hanyatlását (A). Erre
csak a dohányzás felfüggesztése ad lehetõséget. A gyógy-
szeres kezelés hatása tehát tüneti: a panaszokat enyhíti és
a szövõdmények kialakulásának valószínûségét csökkenti.

A COPD gyógyszeres kezelésének általános irányel-
vei a következõk:

– A klinikai tünetek súlyosságához illeszkedõ lép-
csõzetes kezelést kell alkalmazni (5. táblázat).

– A rendszeres, folyamatosan azonos gyógyszerha-
tást biztosító terápiát addig kell folytatni, amíg a mel-
lékhatások vagy a betegség súlyosbodása szükségessé
nem teszik a fenntartó kezelés megváltoztatását.

– A terápiára adott válasz betegenként igen eltérõ le-
het: ezt gondosan kell figyelni, és a gyógyszeradagokat
szükség szerint módosítani kell.

A krónikus obstruktív légúti betegség diagnosztikája és kezelése 605

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • SZAKMAI ÁLLÁSFOGLALÁS

A krónikus obstruktív tüdõbetegség súlyosság szerinti, hörgtágító alkalmazása után mért, FEV1-értéken alapuló beosztása
(GOLD 2003.)

Klinikai 0. stádium   I. stádium, II. stádium,  III. stádium,  IV. stádium,  
súlyosság enyhe közepesen súlyos  nagyon súlyos

súlyos

Legfõbb krónikus tünetek, FEV1/FVC<70%, FEV1/FVC<70%, FEV1/FVC<70%, FEV1/FVC<70%, 
jellemzõk károsító tényezõk FEV1≥80%, *  50%*≤FEV1 <80%,* 30%*≤FEV1 <50%,* FEV1≤30%* 

jelenléte, tünetekkel tünetekkel tünetekkel vagy a FEV1<50%* 
normális vagy azok nélkül vagy azok nélkül vagy azok nélkül + légzési 
légzésfunkciós elégtelenség vagy 
paraméterek jobbszívfél-

elégtelenség

*A referenciaérték százaléka.
FEV1: erõltetett kilégzési másodperctérfogat

2. TÁBLÁZAT

A légúti obstrukció reverzibilitásának vizsgálata

Akut reverzibilitási vizsgálat (inhalált hörgtágítóval)

Diagnosztikus cél: az asztmás betegek elkülönítése.
Prognosztikus cél: a postbronchodilator FEV1 megállapítása.
Az ajánlott hörgtágító adagok: 400 μg β2-agonista vagy 80 μg rövid hatású antikolinerg hörgtágító inhalációban
(esetleg a két gyógyszer kombinációja), majd 30–45 perc múlva spirometriás mérés.
Reverzibilitásként a kiindulási értéket 12%-kal meghaladó, de legalább 200 ml-es FEV1-növekedés értékelhetõ.

Krónikus reverzibilitási vizsgálat (inhalációs glükokortikoszteroiddal)

A spirometriás értékeket másfél-három hónapon át tartó inhalációs glükokortikoszteroid kúra (800-1200 μg/nap)
elõtt és után kell meghatározni.
Pozitív reverzibilitási próba* esetén, inhalációs szteroid tartós alkalmazása indokolt.

*A reverzibilitás feltételei ugyanazok, mint a szimpatikomimetikumok esetében
FEV1: erõltetett kilégzési másodperctérfogat

3. TÁBLÁZAT



Antikolinerg és β2-agonista hörgtágítók

A rövid hatású β2-agonisták a COPD minden megjele-
nési formájában és súlyossági stádiumában használha-
tók a tünetek enyhítésére szükség szerint vagy rend-
szeresen. Hörgõtágító hatásuk lassabban alakul ki,
mint asztmás betegek esetében. Maximális hatásukat

15–30 perc alatt érik el, amely átlagosan négy–hat órán
át tart (A). 

A rövid hatású antikolinerg hörgtágítók, a β-
szimpatomimetikumokhoz hasonlóan, a COPD bár-
mely súlyossági fokozatában alkalmazhatók. Hatástarta-
muk hosszabb, mint a rövid hatású β2-agonistáké: átla-
gosan hat–nyolc óra (A). Az antikolinerg hörgtágító kú-

LAM 2004;14(8):601–610.606
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A krónikus obstruktív tüdõbetegségben alkalmazott hörgtágító és gyulladáscsökkentõ gyógyszerek és adagjaik

Gyógyszer Adagoló belégzõ- Inhalációs Orális adagolás Injekciós ampulla Hatástartam (óra)
eszközök és dózisok oldat (mg/ml) (mg)
(μg)

Rövid hatású β2-agonisták
Fenoterol MDI:100-200 1 0,05%-os szirup 4–6
Salbutamol MDI és DPI: 5 5 mg-os tabletta, 0,1 és 0,5 4–6

100, 200 0,024%-os szirup
Terbutalin DPI: 400, 500 2,5 és 5 mg-os 0,2 és 0,25 4–6

tabletta

Hosszú hatású β2-agonisták
Formoterol MDI és DPI: 12

4,5–12 
Salmeterol MDI és DPI: 12

25–50 

Rövid hatású antikolinergikumok
Ipratropium MDI: 20 0,25–0,5 6–8

bromid

Hosszú hatású antikolinergikum
Tiotropium DPI: 18 24

Rövid hatású β2-agonista és antikolinergikum kombinációja

Fenoterol és MDI: 200/80 1,25/0,5 6–8
ipratropium

Elhúzódó hatású xantinszármazékok
Aminophyllin 200 és 600 mg-os 240 mg max. 24 (ezen 

tabletta belül változó)
Teofillin 100 és 600 mg-os max. 24 (ezen 

tabletta belül változó)

Inhalációs kortikoszteroidok
Beclomethason MDI és DPI: 0,2–0,4

50–400 
Budesonid DPI: 100, 200, 0,20, 0,25, 0,5

400 
Fluticason MDI és DPI: 50–500 
Triamcinolon MDI: 100 40 40

Hosszú hatású β2-agonista és inhalációs kortikoszteroid kombinációja
Formoterol és DPI: 4,5/80, 160, 

budesonid 9/320
Salmeterol és DPI: 50/100, 250, 

fluticason 500 
MDI: 25/50, 125,
250 

Szisztémás hatású kortikoszteroidok
Prednizon 5-60 mg-os tabletta
Metilprednizolon 10-2000 mg 4, 8, 16 mg-os

tabletta

MDI: metered dose inhaler (meghatározott dózist adagoló inhalátor), DPI: dry powder inhaler (szárazpor-inhalátor)
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raszerû alkalmazása akkor ajánlott, ha a FEV1 nem éri el
a referenciaérték 60%-át, még akkor is, ha a beteg pa-
naszmentes (B). Ilyen mértékû légúti funkciócsökkenés
ugyanis általában nehézlégzést okoz, de a betegek egy
része fokozatosan alkalmazkodik az obstrukcióhoz: pa-
naszt nem eredményezõ terhelési módokat választ vagy
természetesnek veszi a légszomjat a fizikai erõfeszítés
adott szintjén. A hörgtágító kúra elindítását tehát ne a
beteg panasza, hanem az obstrukció objektív súlyossága
vezesse. Ezzel ellentétben a gyógyszerhatás lemérése
nem alapulhat kizárólag a FEV1 vagy az FVC változásán:
az erõltetett kilégzés alatt kialakuló hörgõkollapszus mi-
att az inspiratorikus kapacitás (IC) vagy vitálkapacitás
(IVC) a FEV1-nél érzékenyebben jelzi a légúti funkció-
javulást. Úgyanígy a beteg panaszainak csökkenése, a fi-
zikai terhelhetõség fokozódása általában fontosabb adat
COPD-ben, mint a spirometria eredménye. Az utóbbi
változások különbözõ, Magyarországon ritkán használt
módszerekkel objektivizálhatók: betegnaplók, életmi-
nõség-kérdõívek, hatperces séta stb.

Az ipratropium és a rövid hatású β2-agonista aero-
szolok a szokásos adagban egyenértékû hörgtágítók
(A). Egyes vizsgálatok szerint az ipratropium csúcsha-
tása és hatástartama COPD-ben meghaladja a β-
szimpatomimetikumokét (B). 

A krónikus obstruktív légúti betegség II. súlyossági
fokától kezdve az elhúzódó β2-agonisták rendszeres
használata javasolt (A). Hatékonyabb és kényelmesebb
a használatuk, mint a rövid hatásúaké (A). 

Az elhúzódó hatású antikolinerg tiotropium hörgõtá-
gító hatástartama több mint 24 óra és placebóval, valamint
ipratropiummal összehasonlítva, szignifikánsan csökken-
ti a COPD akut exacerbatióinak gyakoriságát (A).

A 5. táblázatban a II–IV. súlyossági fokozatnál olvas-
ható ajánlás – egy vagy több elhúzódó hatású hörgtá-
gító adása – tehát β2-szimpatomimetikum vagy anti-
kolinerg szer alkalmazását jelenti (kombinációjukkal
tapasztalatok egyelõre nincsenek).

Xantinszármazékok 

A teofillin közepes hörgtágító hatása mellett javítja a
mucociliaris clearence-t, csökkenti a légúti gyulladást,
a bronchialis hiperreaktivitást és a nehézlégzést, javít-
ja a légzõizmok kontraktilitását, a jobb és bal kamra
ejekciós frakcióját, a fizikai terhelhetõséget, valamint
csökkenti a pulmonalis artériás nyomást (B). A
xantinszármazékok analeptikus hatása miatt a PaO2
általában emelkedik és a PaCO2 csökken, de gyakran
jelentkezhetnek alvászavarok és gyomorpanaszok. A
teofillin metabolizmusa betegenként igen eltérõ lehet,
farmakokinetikája nem lineáris, ezért a dózis pontos
megválasztásához meg kell határozni a teofillin szé-
rumszintjét.

Elnyújtott hatású xantinkészítményeket nem aján-
lott monoterápiában alkalmazni, de ha β2-agonista és
antikolinerg hörgtágító aeroszolokkal kombináljuk,
8–12 μg/ml szérumszint mellett, hatásos gyógyszerek
és mellékhatásaik ritkán jelentkeznek.

Kortikoszteroidok

Az orális glükokortikoszteroidokat régóta alkalmaz-
zák az akut exacerbatio kezelésében. Megkísérelték in-
halációs szteroid alkalmazását a COPD olyan változa-
taiban is, ahol a betegség asztmás karaktere szembetû-
nõ (ez utóbbi csoport a COPD-betegek legfeljebb 10-
15%-a, és sok szerzõ ezt a betegcsoportot az asztmá-
sok közé sorolja). 

Az inhalációs glükokortikoszteroiddal végzett, kú-
raszerû kezelés csak a krónikus obstruktív légúti beteg-
ség olyan eseteiben javasolt, ahol a tünetek enyhülése
mellett a légúti funkció javulása is bizonyítható, vagy a
betegség súlyos (FEV1<50%), és a gyakori exacerba-
tiók miatt antibiotikumokat és orális kortikoszteroi-
dokat kell alkalmazni (A).
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Az obstruktív légúti betegség különbözõ súlyossági fokozataiban alkalmazható fenntartó kezelés

I. enyhe II. középsúlyos III. súlyos IV. nagyon súlyos

igazolható légúti obstrukció (FEV1/FVC<70%)

FEV1≥80% 50%≤FEV1<80% 30%≤FEV1<50% FEV1<30%, 
vagy krónikus légzési vagy
jobbszívfél-elégtelenség

A rizikótényezõk kerülése, influenza elleni vakcináció.

Rövid hatású antikolinergikum, illetve β2-agonista szükség szerint.

Egy vagy több elhúzódó hatású hörgtágító adása, légzésrehabilitáció.

Inhalációs glükokortikoidok (a megelõzõ évben ≥ három
exacerbatio).

Tartós oxigénkezelés krónikus légzési
elégtelenség esetén.

Esetleg sebészi kezelés.

FEV1: erõltetett kilégzési másodperctérfogat, FVC: funkcionális vitálkapacitás
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Randomizált, ellenõrzött klinikai vizsgálatok alapján
az elhúzódó hatású β2-szimpatomimetikum és az inha-
lációs glükokortikoszteroid kombinációja hatásosabb
volt, mint a gyógyszerkombináció összetevõinek hatá-
sa külön-külön (A).

Mukolitikumok

A fokozott légúti váladéktermelés a COPD egyik ve-
zetõ tünete, ezért számos vegyület hatását vizsgálták a
célból, hogy a köpetürítést megkönnyítsék és ezáltal
javítsák a légúti vezetõképességet. 

– A dohányzás abbahagyása a hiperszekréció csök-
kentésének leghatékonyabb módszere.

– Az antikolinerg hatású és β-agonista hörgtágítók,
valamint a xantinkészítmények is jelentõsen javítják a
tüdõ öntisztulását.

– Az N-acetil-cisztein, karbocisztein, bromhexol,
ambroxol in vitro csökkentik a nyák viszkozitását, de
klinikai hatásukat nem támasztják alá egyértelmû bizo-
nyítékok. Ugyanakkor az N-acetil-cisztein erõs anti-
oxidánsként ritkítja a krónikus obstruktív légúti beteg-
ség akut exacerbatióinak jelentkezését és mérsékli a le-
folyás súlyosságát is (D).

– A DNS-t bontó enzim (alfadornáz) hatása COPD-
ben bizonytalan, miközben cisztás fibrosisban alkalma-
zása bizonyítottan elõnyös.

Az akut exacerbatio kezelése

A krónikus obstruktív légúti betegség akut exacerba-
tiójáról akkor beszélünk, ha a beteg állapotának elhúzó-
dó, legalább két napja tartó rosszabbodását észleljük, ha

az állapotromlás hirtelen kezdõdik, meghaladja a pana-
szok napi ingadozását, és az alapbetegség fenntartó ke-
zelésének megváltoztatását teszi szükségessé.

Változatlanul érvényesek az úgynevezett Winnipeg-
kritériumok (fokozott dyspnoe, a köpet gennytartal-
mának, illetve mennyiségének fokozódása), ezek alap-
ján az akut exacerbatio súlyossági csoportokba sorol-
ható.
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Asthma bronchialéban vagy az asthma bronchia-
lénak megfelelõ reverzíbilis légúti obstrukciót
mutató légúti betegségben (COPD) szenvedõ be-
tegeknek a pulmonológus, gyermekpulmonoló-
gus szakorvos javaslatára – a javaslat keltétõl szá-
mított hat hónapon át – a kezelõorvos az alábbi
gyógyszereket írhatja fel:

Aldecin aeroszol
Atrovent aeroszol
Berodual aeroszol
Berodual N inhalációs aeroszol
Foradil inhalációs kapszula
Oxis Turbuhaler 4,5 μg/adag belégzõpor
Salbutamol szirup
Salbutamol-GW inhalációs aeroszol
Serevent 25 μg/adag inhalációs aeroszol
Serevent Rotadisks 50 μg/adag por

inhalációhoz
Ventolin Evohaler inhalációs aeroszol
Ventolin inhalációs aeroszol
(Egészségügyi Közlöny LIV. évfolyam, 2. szám, 542.
oldal, 2004. január 15.)

Ajánlás a krónikus obstruktív légúti betegség akut exacerbatióinak antibiotikus kezelésére

A COPD stádiumai Kórokozók    Antibiotikum

I. stádium: enyhe Haemophilus influenzae, aminopenicillin/klavulánsav 
FEV1/FVC<70% Moraxella catarrhalis ampicillin/sulbactam 
FEV1>80%   Streptococcus pneumoniae II., III. generációs cefalosporinok 

(igen ritkán penicillin/makrolidrezisztencia) makrolid

II. stádium: közepesen súlyos
FEV1/FVC<70% ugyanaz (ritkán penicillin/makrolid- ugyanaz *
50%<FEV1<80% rezisztencia)

III. stádium: súlyos
FEV1/FVC<70% ugyanaz + penicillin- és makrolid- ugyanaz vagy respirációs kinolon
30%<FEV1<50%  rezisztens pneumococcusok 

IV. stádium: nagyon súlyos
FEV1/FVC<70% ugyanaz + Gram-negatív respirációs kinolon 
FEV1<30% vagy légzési bélbaktériumok (Pseudomonas aeruginosa-infekció 
elégtelenség esetén ciprofloxacin!)

* A COPD II. súlyossági fokozatában is respirációs kinolon ajánlott, ha az exacerbatio tünetei vagy a társbetegségek különösen súlyosak,
illetve az elsõként választott antibiotikum hatástalan
COPD: krónikus obstruktív légúti betegség, FEV1: erõltetett kilégzési másodperctérfogat; FVC: funkcionális vitálkapacitás
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A krónikus bronchitis akut exacerbatióinak oka ösz-
szetett: vírusinfekció vagy a légszennyezés fokozódása
súlyosbíthatja a krónikus légúti gyulladást és így meg-
könnyíti – a felsõ és alsó légúti bakteriális kolonizáció-
ból származó – másodlagos bakteriális infekciók kiala-
kulását. 

Az akut exacerbatiók körülbelül 80%-át ma infekci-
ós eredetûnek tartják. Fontos hangsúlyozni, hogy az
esetek legalább 20-25%-a nem purulens, hanem úgyne-
vezett mukoid exacerbatio, amelyeket nem infekció
okoz.

Az akut exacerbatio tüneteit a következõ betegségek
utánozhatják: pneumonia, pneumothorax, balkamra-
elégtelenség tüdõembólia, felsõ légúti obstrukció,
progrediáló bronchusrák, altatószer-mérgezés, diabe-
tes mellitus, éhezés, agyvérzés stb. Ezek kizárása leg-
többször csak kórházi, klinikai osztályon lehetséges.

A COPD akut exacerbatiói idején a mély légúti vála-
dékmintákból kitenyészthetõ kórokozók a gyakoriság
sorrendjében: Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae és Moraxella catarrhalis. Az akut exacer-
batiók enyhe eseteinek jó a spontán gyógyhajlama. 

Antibiotikumok 

Antibiotikus kezelés csak akkor indokolt, ha a követ-
kezõ négy tünet közül legalább kettõ fennáll (B): 

– fokozódó mennyiségû, purulens köpetürítés;
– a tüdõfunkció romlása, a légzési panaszok súlyos

bodása; 
– láz;
– leukocytosis.
Az antibiotikum-választás a klinikai állapot súlyossá-

gától függ (6. táblázat). A III-IV. súlyossági csoportban
– ahol a légzési tartalék kicsi és kórokozóként penicillin-
és makrolidrezisztens pneumococcusokkal, valamint
Gram-negatív bélbaktériumokkal kell számolni – a meg-
felelõ antibiotikum kiválasztása életmentõ lehet.

Hörgtágítók

A fenntartó kezelés módosítása akkor szükséges, ha az
obstrukció fokozódik. A rövid hatású β2-agonistát tar-
talmazó aeroszolból a legnagyobb ajánlható adag 3-400
μg egy-két óránként, amíg a panaszok nem enyhülnek
(A). A mellékhatások (tremor, tachycardia, szívritmus-
zavarok) fokozódnak a dózis emelésével. Ugyanígy a
β-szimpatomimetikum adagját óvatosan titrálni kell, ha
a beteg koronariabetegségben, balkamra-elégtelenség-
ben szenved vagy tudomásunk van korábbi arrythmiás
epizódokról.

Az ipratropium bromid hatása a COPD exacerba-
tióiban hasonló a rövid hatástartamú β-szimpato-
mimetikumokéhoz, kombinációjuk ajánlott a COPD
akut exacerbatióiban is (A). Ipratropium bromid
monoterápiaként csak akkor ajánlható, ha a β2-agonista
aeroszol hatása gyenge vagy a beteg nem tolerál nagy
adagokat az utóbbi gyógyszerbõl (B). 

Glükokortikoszteroidok

A szisztémás hatású glükokortikoszteroidok a COPD
akut exacerbatióinak kezelésében hatásosak: meggyor-
sítják a gyógyulást és a légúti funkció visszatérését a ki-
indulási értékre (A).

Az emelt dózisú hörgtágító kezelést kortikoszte-
roiddal kiegészíteni akkor kell, ha a mért FEV1-érték
alacsonyabb a referenciaérték 50%-ánál.

Az ajánlott napi szteroidmennyiség 40 mg metil-
prednizolon 10 napon át (D).

A krónikus obstruktív légúti betegség exacerba-
tióinak súlyos eseteiben akkor indokolt a kórházi keze-
lés, ha az alábbi tünetek jelentkeznek: a beteg zavart,
aluszékony, nyugalomban légszomja van, légzésszáma
>25/perc, pulzusszáma >110/perc, mélyülõ cianózisa
van, használja az inspiratorikus segédizmokat. A tudat-
zavar önmagában is, míg a többi tünetbõl kettõ meglé-
te indokolja a kórházi beutalást. Ugyanígy kórházi be-
utalás ajánlott akkor, ha a COPD exacerbatiójának sú-
lyossága az elõbbinél enyhébb ugyan, de a beteg ottho-
ni ápolása, felügyelete megoldhatatlan (7. táblázat).

Folyamatos oxigénkezelés

A tartós otthoni oxigénkezelés súlyos, elõrehaladott
COPD okozta hypoxia esetén átlagosan hat-hét évvel
nyújtja meg az élettartamot (A).

Ha a beteg optimális gyógyszeres kezelés mellett kli-
nikailag egyensúlyi állapotban van, de a PaO2- és SaO2-
értéke (az artériás vér oxigéntelítettsége, szaturációja)
szükségessé teszi, intézeti megfigyelést követõen, java-
solhatjuk a tartós otthoni oxigénkezelést. Abban az
esetben indokolt a beállítása, ha a PaO2 7,3 kPa-nál (55
Hgmm-nél) vagy a nyugalmi SaO2 88%-nál alacso-
nyabb. Az otthoni oxigénkezelés javallatát nem elég
egy mérés eredményére alapozni, hanem legalább két-
három hetes idõkülönbséggel végzett vizsgálat eredmé-
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Indikációk az obstruktív légúti betegség akut exacerba-
tiójának kórházi kezelésére

A krónikus obstruktív légúti betegség akut
exacerbatiója esetén a beteget akkor kell kórházban
kezelni, ha:
– a tünetek rohamosan súlyosbodnak, például hirtelen

fokozódik a nyugalmi dyspnoe;
– a tüdõbetegség elõrehaladott stádiumban van;
– új, fenyegetõ tünetek – cyanosis, perifériás oedema –

lépnek fel;
– terápiarezisztencia kialakulását észleljük;
– súlyos társbetegségek állnak fenn;
– akut szívritmuszavarok jelentkeznek;
– bizonytalan a diagnózis;
– a beteg idõsebb 65 évesnél;
– az otthoni ápolás, felügyelet nem megoldható.
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nyeit kell figyelembe venni. Jóllehet a pulzusoximetria
alkalmas arra, hogy a hypoxaemiát kizárjuk, a tartós
oxigénterápia csak a nyugalmi PaO2 mérésén alapulhat,
miután a beteg 30 percen át, nyugalomban, szobaleve-
gõt lélegzett. A pulzusoximetria késõbb segíthet az
oxigénadagolás korrekciójában. Ha dekompenzált álla-
potban, azaz hibásan kezdeményeztük az oxigénpót-
lást, az otthoni oxigénterápia néhány hét után a bete-
geknek akár a felénél feleslegessé válhat. 

A dohányzás folytatása az otthoni oxigénkezelés
mellett nagy kockázatot jelent, így a terápia elõnyei ál-
talában nem érvényesülnek. Ha a beteg folytatja a do-
hányzást, a karboxihemoglobin-szint emelkedett ma-
rad. 

Ha magasabb PaO2-értéket mérünk ugyan (7,3–8,0
kPa vagy 55–60 Hgmm között), de ennek ellenére a
pulmonalis hypertonia dekompenzációjára utaló tüne-
teket észlelünk, mérlegelni kell a tartós otthoni oxigén-
kezelés lehetõségét. Ilyenkor a kép hátterében ob-
struktív alvási apnoe szindróma kiváltotta éjszakai de-
szaturációk gyanúja is fel kell, hogy merüljön. Az éj-
szakai pulzusoximetriás mérés általában elegendõ ah-
hoz, hogy kimutassuk az alvás alatti artériás, oxigén-
deszaturációs epizódokat (bizonytalan esetben poli-
szomnográfiás vizsgálat is szükségessé válhat).

Az általában orrszondán keresztül adagolt – O2-
palackból percenként körülbelül 1–3 l, oxigénkoncent-
rátorból 2–4 l – oxigénterápiát naponta legalább 15
órán át kell folytatni, hogy érvényesüljenek a klinikai
tünetekre, túlélésre kifejtett elõnyös hatások (A). 

Oxigénpótlás mellett a vérgáznyomásokat gondosan
ellenõrizni kell: a rotamétert úgy kell beállítani, hogy a
PaO2 8 kPa (60–65 Hgmm), a SaO2 90% fölé emelked-
jen anélkül, hogy a PaCO2 növekedése meghaladná a
2,0 kPa-t (15 Hgmm-t).

Javasolt, hogy a tartós otthoni oxigénkezelés hatását
a terápiát kezdeményezõ orvos ambuláns vizsgálattal
félévente ellenõrizze.

A legolcsóbb oxigénforrás az O2-koncentrátor,
ehhez a betegek a megyei, illetve fõvárosi pulmo-
nológus szakfõorvosok engedélyével juthatnak hozzá.
Az oxigénpalackok bérlete olcsó ugyan és a gyors pa-
lackcsere Budapesten és a nagyobb vidéki városokban

is megoldott, de még a nagyméretû (3 m3-es) palack is
– napi 15 órán át tartó oxigénadagolás mellett – két-há-
rom nap alatt kiürül, így sokkal drágább a koncentrá-
tornál. A cseppfolyós oxigénellátó rendszerek lehetõvé
teszik a beteg lakáson kívüli mozgását és rehabilitáció-
ját.

Légzésrehabilitáció

A pulmonológiai rehabilitáció komplex folyamatában
(állapotfelmérés, gyógyszeres kezelés, légzõtorna, ex-
pektorációs és inhalációs technikák, mellkasi fizio-
terápia, terhelési tréning, diétás tanácsadás, pszicho-
szociális támogatás, betegoktatás) a rendszeres dinami-
kus tréning csak az egyik komponens, de hatásosságát
illetõen az újabb bizonyítékok egyértelmûek (A). Az
edzésprogram megtervezésének és a cardialis kockázat
pontos felmérésének elõfeltétele, hogy elõször cardio-
pulmonalis terheléses vizsgálat történjen. Ez után a
kondicionáló tréning, ellenõrzött feltételek mellett,
akár egy tüdõgyógyászati járóbeteg-rendelésen is foly-
hat. Már hat-nyolc hetes, hetente három-öt alkalom-
mal végzett, 30–45 perces kerékpár-ergométeres vagy
járószalagtréning jelentõsen javíthatja a fizikai terhel-
hetõséget anélkül, hogy a nyugalmi légzésfunkciós ér-
tékek változnának (A). 

Sebészi kezelés

Gondosan válogatott esetekben a bullectomia és az
úgynevezett volumenredukciós mûtétek javíthatják a
tüdõfunkciós mutatókat, a fizikai terhelhetõséget és a
túlélést, csökkenthetik a dyspnoét. Azoknak a bete-
geknek jók a mûtéti gyógyeredményei, akiknél az
emphysema nem homogénen érinti az egész tüdõt, ha-
nem fõként a felsõ tüdõlebenyekre lokalizálódik, és
akiknél a preoperatív rehabilitációs kúra hatása korláto-
zott volt.

A tüdõtranszplantáció korai funkcionális következ-
ményei szintén jók, de bizonytalan a túlélést befolyá-
soló hatása. 
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