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A krénikus obstruktiv |éguti betegség
diagnosztikaja és kezelése

A 2003. novemberi konszenzuskonferencia ajanlasa

Osszeallitotta: Boszérményi Nagy Gyorgy

Az alabbi irdnyelvek f8ként a teripids szempontok
tekintetében térnek el lényegesen a Tiid6gyogydsza-
ti Szakmai Kollégium 2000-ben megjelent ajanldsai-
tol.

A krénikus obstruktiv légtti betegség (chronic
obstructive pulmonary disease — COPD) egyszer( di-
agnosztikdjaval kapcsolatban érdemes megismételni,
hogy noha a betegség gyandja a klinikai tiinetek (kré-
nikus, produktiv kohégés, dyspnoe) alapjan meriil
fel, de az obstruktiv, csak részben reverzibilis [égzésza-
vart az inhaldlt hérgtigité utin mért spirogram
(FEV /FVC<0,7) igazolja. Mindez kézismert, mégis a
reverzibilitdsi prébat gyakran nem végzik el, igy a diag-
nézis is pontatlan, emiatt akdr krénikus, nem megfele-
18en kezelt asztmis betegek is bekeriilhetnek a
COPD-ben szenved§ betegek csoportjiba.

Ma a gybgyszervélasztist az Osszes terdpids irinyelv
a spirometrids értékeken alapuld, sulyossagi besorolds-
hoz kapcsolja. Fontos hangsalyozni, hogy az er&lte-
tett kilégzési masodperctérfogat (FEV,) énmagiban
kevéssé alkalmas annak a megfigyelésére, hogy a
gyogyszeres kezelés miként befolydsolja a tiineteket. A
Jlégzési kozépallas™, azaz a funkcionalis rezidualis tér-
fogat (FRC), vagy a fizikai terhelés alatt a dinamikus
hiperinflicié csokkenése egyarant a dyspnoe enyhiilé-
sét eredményezi anélkiil, hogy a FEV, jelentSsen emel-
kedne. A spirogram drnyaltabb értékelésére vonatkozé
utaldsok az ajanlds szovegében olvashatdk.

A roévid hatdst B,-agonista, illetve az antikolinerg

aeroszolok ajanlott alkalmazdsa ma is a COPD teljes
stlyossagi spektrumaéra érvényes. Ugyanakkor az elht-
26d6 hatdst B,-agonistik és az antikolinerg horgti-
gitok fontossidga ma mar egyértelm{ivé vale a COPD
IT-1V. stlyossigi csoportjiban: hatdsukra enyhiilnek a
klinikai tiinetek, ritkulnak a bronchitises exacerbatiék,
bizonyitottan javulnak a fizikai terhelhet&ség, valamint
az életmin&séggel kapcsolatos jellemzsk.

Az elhtz6d6 hatdsa B,-agonistik kombinicidja inha-
laciés kortikoszteroidokkal még tovabb csékkenti a
bronchitises exacerbatiok gyakorisigit, ha sszehason-
litjuk a két komponenssel kiilon-kiilon elérhets ered-
ményeket (a két gydgyszercsoport hatisa COPD-ben
additiv, szinergizmus nem mutathaté ki).

Egyel6re nem ismeriink olyan gydgyszeres terpiit,
amely a krénikus obstruktiv 1égati betegség korfejls-
dését, a progressziv légtti funkciéromldst képes lenne
megakadalyozni. Ugyanakkor az akut bronchitises
exacerbatiok gyakorisiginak csokkenése — mint az
utébbi években egyre gyakrabban értékelt terdpids vég-
pont — a korfejlddést elénydsen befolydsolja. Egy
bronchitises exacerbatio lezajldsa utdn a légati funkcié
iltaldban nem tér vissza az akut dllapotromldst megels-
z8 szintre, igy a gyulladdsos fellobbandsok ritkuldsa
lassitja a funkciéromldst. Az elgbbi megfontoldsbél az
akut exacerbatiok erélyes antibiotikum-kezelése, a
kronikus obstruktiv 1éguati betegség klinikai stlyossagi
fokozatanak megfelels antibiotikum-vélasztis szintén
Gij elem az ajanlasban.
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kossdg 4-7%-at érinti a fejlett ipari viligban. A

betegség gyakorisiga a n8k korében valamivel
kisebb, mint a férfiakndl; a prevalencia vilagszerte
emelkedik. Magyarorszigon pontos epidemioldgiai
adatok nincsenek, de a betegszam 400-500 000-re be-
csiilhets (ez a tiid6gondozékban 2002-ben nyilvantar-
tott 50 298 betegszdm nyolc—tizszerese). A hazai nyil-
véntartasban f8ként a stlyos, rendszeresen kérhazi ke-
zelést igényls betegek szerepelnek, mig az enyhébb, a

ﬁ krénikus obstruktiv tiidébetegség a felnétt la-

P

megel6z8, illetve horgtagit6 terdpia szempontjabdl igé-
retesebb tobbség ismeretlen, azaz nem kezelt és gon-
dozott beteg.

A krénikus obstruktiv tiidébetegség a halilokok
rangsordban jelenleg viligszerte a negyedik-hatodik
helyen 4ll (az Egyesiilt Allamokban a 45 évnél id&seb-
bek csoportjaban a negyedik vezet haldlok). 2020-ra a
COPD virhatéan a harmadik leggyakoribb haldlokka
véalik a viligon. A vezetd haldlokok koéziil egyediil a
kréonikus obstruktiv tiidébetegség mortalitisa nd, mi-
koézben példdul a cardiovascularis betegségek miatti
halloz4s a nyugati viligban csokken vagy stagnél. Ke-
zelése driga: korilbelil 2,5-szerese az asthma bron-
chiale terdpidjanak; ugyanakkor a jelenlegi gydgyszeres
kezelési lehet8ségek hatasfoka gyenge, igy a megel§zés
ebben a betegcsoportban kiilondsen kiemelkedd fon-
tossaga.

Az 1994-ben koz6lt Lung Health Study (6000 beteg
Ot éven 4t tart6 megfigyelése) (1) eredményei fordul6-
pontot jelentettek a COPD szemléletében. Ennek ko-
vetkezményeként a World Health Organisation
(WHO) és a National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI-USA) szakért6i 2001 dprilisiban kdzzétették
a krénikus obstruktiv tiidbetegség diagnosztikdjaval
és kezelésével kapcsolatos irdnyelveiket (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Diasease —
GOLD) (2). Jéllehet a Tiid6gyogyaszati Szakmai Kol-
légium hasonlé irdnyelvei mar 2000-ben megjelentek
(3), de szdmos lényeges ponton eltértek az emlitett
nemzetkdzi ajanlastél. A GOLD dj, 2003-ban kozzé-
tett szovege példaként szolgil a kilonboz8, COPD-
vel kapcsolatos diagnosztikus és terdpids protokollok
szerkesztésénél (4).

Ez a diagnosztikus és terdpids ajinlds a 2003. novem-
ber 21-22-én, Budapesten megrendezett COPD-
konszenzuskonferencia allasfoglaldsait tartalmazza; ez
egyben a kozeljov8ben megjelend, kollégiumi irdnyel-
vek alapjit is képezi.

A diagnosztikus és terapids ajanlisok kiilonb6z8 ere-
ji bizonyitékokon alapulnak, ezeket az 4llitas, illetve a
javaslat végén zirjelben A, B, C, D bettikkel jeloltiik.

A bizonyitékok forrdsai a kovetkezsk:

A: nagy esetszdmu, randomizalt és ellen8rzott vizs-
galatok;

B: az eldbbinél kisebb betegszdmon alapul6, rando-
mizalt és ellen8rzétt vizsgilatok (vagy metaanalizisen
alapul6 eredmények);

C: nem randomizilt, nem ellen8rzott klinikai vizs-
galatokon alapulé eredmények;

D: szakértd testiilet egyeztetett véleménye.

A bizonyitékok forrasai a GOLD 2003. évi kiadasa-
ban taldlhaték (www.goldcopd.com).

Definicié

A kronikus obstruktiv [égtti betegséget lassan és foko-
zatosan stlyosbodd, tilnyomdan irreverzibilis funkcié-
zavar (emelkedd bronchialis dramlasi ellenalls) jellem-
zi, amely horgtigitok vagy mds kezelés hatdsira mér-
séklgdhet. A bronchialis obstrukcié a tiidgben, szovet-
karosit6 gazok és részecskék inhaldcidjanak hatdsara ki-
alakulé, kéros gyulladisos reakcié kovetkezménye.

A krénikus obstruktiv bronchitis vezetd tiinete a
legaldbb két egymist kdvetd évben, évente legkevesebb
harom hénapon 4t — nem sziv- (példaul balkamra-elég-
telenség) vagy egyéb tiid8betegség (tiid6daganat, hor-
g6tagulat stb.) kévetkezményeként — fennéllé produk-
tiv kohogés.

Hiperszekrécié, azaz éveken 4t fennillé produktiv
kohogés légati funkciézavar nélkil is eléfordulhat
(egyszeri kronikus bronchitis). A nydkmirigy-
hyperplasia ugyanis f&ként a centralis horgdk faldban
alakul ki, mig az obstrukci6 helye elsésorban a perifé-
rikus, Ggynevezett kislégutak teriilete. Az egyszerd
kronikus bronchitis nem kezelendd ugyan, de a késdb-
bi bronchialis obstrukcié kialakuldsa szempontjibol
magas kockizatt betegségnek tartjak (C).

Az emphysemit a terminalis bronchiolustél distali-
san elhelyezkedd légterek tultagulasa, a bronchiolusok
falinak pusztuldsa (bull6zus parenchymadegenericié)
jellemzi és mindez nem tiid6fibrosis kisérjelensége
(1. dbra).

Az asthma bronchiale — definiciéjanak megfelelSen —
reverzibilis légtti obstrukciét jelent és az asztmas gyul-
ladés jellege is mas, mint a bronchialis inflammatio
krénikus obstruktiv 1égtti betegségben (2. dbra). A
COPD kialakuldsaban a gyulladds, szerkezeti dtépiilés
elemei a kovetkezdk:

— krénikus bronchitis (nyékos hiperszekrécid), nyak-
mirigy- és kehelysejt-hyperplasia, CD8+ T-lympho-
cyta, neutrophil és CD68+ monocyta-macrophag sejt-
dominanciaval;

— krénikus bronchiolitis (kis- vagy periférids légati
betegség), ttlnyoméan CD8+ és pigmentdlt macro-
phaginfiltriciéval, simaizom-hyperplasidval és a bron-
chiolusok tdmaszt6 kornyezetének (alveolaris kapcso-
latok) pusztuldsival;

— emphysemds alveolaris gyulladds (T-lymphocytak,
neutrophilek és macrophagok) magas elasztizkoncent-
riciéval, kiterjedt szévetpusztuldssal, a terminilis
bronchiolushoz kapcsol6dé periférias légterek taltigu-
lasaval.

Olyan betegek esetében, akiknél a 1égati funkciéza-
var megsziintethetd, elvethetd a krénikus obstruktiv
léguti betegség diagnézisa. Ugyanakkor a krénikus
asztmds betegek egy részénél a léguti funkciézavar re-
verzibilitdsa — a krénikus obstruktiv 1égati betegséghez
hasonléan — csupén részleges.

A krénikus obstruktiv bronchitis és az emphysema
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1. ABRA

A kronikus obstruktiv légiti betegség bronchiolitises és
emphysemds fenotipusai
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2. ABRA

A légiiti obstrukcid kialakuldsanak sitja asthma bronchialéban és
kronikus bronchitisben

Krénikus bronchitis

fokozott nydktermelés a nagylégutakban,
kronikus produktiv kéhogés >3 hénapig évente,
legaldbb két egymast kovets évben

krénikus obstruktiv [éguti betegség

obstruktiv bronchiolitis emphysema
alveolaris falpusztulas
a bronchiolustél
periféridsan elhelyezkedd
légterek taltagulasaval,
tidérugalmassag csokkenése,
géazcserezavar, bronchialis obstrukci

kisléguti obstrukcié
a horgdfal gyulladasaval
és fibrosisdval

Krénikus obstruktiv
léguti betegség

Asthma
bronchiale

szenzitizal6
anyag

:

asztmas
léguti gyulladas,
CD4+ T-lymphocytdk,
eosinophil sejtek

T

teljesen
reverzibilis

szovetkdrosité anyag

légati gyulladas,
CD8+ T-lymphocytak,
macrophagok,
neutrophil sejtek

/

teljesen
irreverzibilis

légati
obstrukcio

korfejlédése eltérs ugyan, de édltaliban egyméshoz tar-
sulnak és egy adott betegnél a bronchitises vagy
emphysemdas elem dominancidja allapithaté6 meg. Az
obstruktiv bronchitis és emphysema tiinetegyiittes
(COPD) id8szakosan asztmais jellemz&ket mutathat
(vagy a COPD asthma bronchialéhoz tarsulhat).

A dohinyzis a legfontosabb kockazati tényezd a
krénikus obstruktiv légiti betegség kialakuldsiban
(A), ezért a dohdnyzas abbahagydsa meghatirozé je-
lent8ségli a betegség Osszes stlyossigi fokozatiban
(A). A genetikus prediszpozicié jelent8ségét mutatja,
hogy a dohdnyzok csupan 15-20%-4nal alakul ki foko-
zatosan sdlyosbodé légiti  obstrukci6  (COPD),
ugyanakkor az e betegségben szenveddk 10-15%-a
nem dohinyzott soha.

Klinikai vizsgilatok
Kérelgzmény

Az anamnézisfelvétel sordn ra kell kérdezni a dohany-
zas kezdetére, mértékére, az esetleges leszokasi kisérle-
tekre, a kdrnyezeti, munkahelyi kockazati tényezdkre,
a kohogés gyakorisigira, jellegére, sipol6 1égzési hang-
ra, az akut léguti betegségek gyakorisigira, természe-
tére, a nehézlégzés stlyossigira. A mérsékelt fizikai
terhelés kozben fellépd 1égszomj, amely gyakran a
COPD elsé tiinete, mir a légzési tartalék (példaul a
FEV,) 40-50%-dnak elvesztését jelentheti. Jelent&s
légtti funkciézavar anélkiil, hogy a képet krénikus ké-
hogés és kopetiirités kisérné, f8ként a COPD domini-
l6an emphysemds tipusaiban alakulhat ki.

Tinetek
Léguti obstrukcié valészinfisithet8, ha hallgat6zassal

sipolé 1égzési hang hallhat6 vagy az erdltetett kilégzés
hossza 26 s. A sulyos emphysemat a mellkas taltagula-
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sa (hordémellkas), alacsony rekeszallas, halk 1égzési és
szivhangok, a belégzési segédizmok aktivitdsa, belégzés
kozben az alsé bordakszok behiazédasa, exspiriumban
az ajkak sz{ikit8 hatdst csiicsoritése jellemzi. Ez az
Ggynevezett ajakfékes légzés, amivel a beteg auto-
PEEP-hatast (pozitiv kilégzési végnyomads, positive
end-exspiratory pressure — PEEP) prébal létrehozni.

Mellkasrontgen

A rontgeneltérések a betegség késdi stdidiumédban, csak
stlyos emphysema esetén diagnosztikus értékiek, il-
letve a peribronchialis infiltraitumok, a tig pulmonalis
vasculatura utalhat idiilt obstruktiv bronchitisre. Nél-
kiilszhetetlen azonban a mellkas-réntgenfelvétel mas,
krénikus, produktiv kohdgést okozé sziv- és tiidsbe-
tegség kizdrisa szempontjabél.

Légzéstunkcids és laboratériumi
vizsgilatok

Spirometria

Spirometria végzése (horgtigité eltt és utdn) nélki-
l6zhetetlen ahhoz, hogy a légutti obstrukeié fennalldsat,
stlyossagit és visszafordithatésdganak mértékét meg-
allapitsuk. A 1égati obstrukci6 korai felfedezésére ko-
rabban ajénlott kislégtti funkcionalis jellemz&k (dina-
mikus compliance, zar6dé térfogat stb.) mérése koriil-
ményes vagy az eredmények nagyfoku valtozékonysa-
ga neheziti az értékelést. Kétségtelen, hogy az erdlte-
tett kilégzési, dramlisi sebesség-, térfogatregisztritu-
mon olyan kisléguti obstrukciéra utal6 deformécidk je-
lenhetnek meg, amelyek az dramlasi sebességértékek-
ben (példdul a FEV , FEV /FVC) ugyan nem tiikro-
z8dnek, de szakértd tid6gyogydsz értékelni tud. A
megfelel§en hitelesitett spirométerrel, gyakorlott vizs-
gal6 dltal mért FEV, egyéntdl fiiggd variabilitdsa 4-5%,
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igy a legalibb hirom éven it megfigyelt FEV -csok-
kenés alapjan a veszélyeztetett csoport elkiilonithetd: a
normalis 25-30 ml/év helyett ilyenkor az évi térfogat-
vesztés meghaladja az 50 ml-t.

Rezidualis volumen,
szén-monoxid-diffizié

A diffaziés kapacitds mérése fontos médszer az em-
physema korai diagnosztikjdban, de Magyarorszigon
csak ritkan alkalmazzak ezt az eljarast. Igy a rezidulis
volumen (RV) és a szén-monoxid- (CO-) diffdzié
(T,.,) meghatirozdsa csak kiilonleges kériilmények
fennalldsa esetén javasolt (példaul, ha a mellkasréntge-
nen nagy bulldk lithaték a tiidében, vagy ha a léguti
obstrukcié mértékével nem korreldlé nehézlégzés je-

lentkezik).

Vérgizanalizis

A betegség enyhe formdiban sziikségtelen vérgiz-
analizist végezni, de a tartés oxigénterdpia kezdemé-
nyezése csak a PaO,, illetve a PaCO, (az artérids vér
parcidlis oxigén-, illetve szén-dioxid-nyomdsa) ismere-
tén alapulhat.

Alfa -antitripszin

A kroénikus obstruktiv 1éguti betegségben szenvedd be-
tegek kevesebb mint 1%-dnil o, -antitripszin-hiiny
mutathaté ki. A vizsgélat akkor indokolt, ha 6tven-
évesnél fiatalabb, nem dohinyz6 betegen COPD,
panlobularis emphysema, terdpiarezisztens asztma
vagy egyéb okkal nem magyardzhaté maéjcirrhosis tii-
netei alakulnak ki (1. tdblizat).

A krénikus obstruktiv 1éguti
betegség silyossiga

A COPD diagnézisa, valamint aktualis stilyossiginak
és prognézisinak megitélése is az erdltetett kilégzési
masodperctérfogat (FEV,) mérésén alapul (2. tdbli-
zat). Egyértelmiien stlyos csoport a COPD-n beliil a
FEV, <1 liter alatti értékkel rendelkezd, tébbnyire ko-
zépkora férfiak kore.

A légati obstrukcié reverzibilitdsinak vizsgalatdt
mutatjuk be a 3. téblizatban.

Megel&zés
Leszoktatds a dohdnyzasrol
A dohdnyzas abbahagyisa az egyetlen beavatkozas,

amely fékezni képes a légati funkciévesztés iitemét
COPD-ben (A), ezért az 6sszes dohidnyz6 betegnél

__ 1. TABLAZAT

Ajdnlotr vizsgdlatok krdnikus obstruktiv légiti beteg-
ségben

Indikicié

COPD gyandja

Vizsgilat

FEV, FEV /FVC,
reverzibilitdsi préba
B,-agonistdval,
mellkasréntgen,
(Trco/Keo)*

RV, TLC, T, s
vérgizanalizis, EKG,
szérumhemoglobin-szint

Mérsékelten silyos
és stlyos COPD

Perzisztilé purulens kopettenyésztés,

kopetiirités antibiotikum-érzékenység
Fiatalkori emphysema o -antitripszin
meghatdrozisa
Asthma bronchiale gyanidja reverzibilitasi préba,
bronchialis reaktivitas-,
csticsaramlds-
profilvizsgélat
Normoxia mellett cor pul-
monale tiinetei, EKG-jelei

alvis alatti légzésvizsgilat

*A CO-ra vonatkozd transzferfaktor (T,.) és transzferkoef-
ficiens (K ..,) az American Thoracic Society kordbbi ajanldsaiban
rutinvizsgdlatként szerepelt, de a transzferfaktor (difftiziés
kapacitds) mérése Magyarorszigon kiegészits vizsgilat

COPD: kronikus obstruktiv légiti betegség, FEV : erdltetett
kilégzési mdsodperctérfogat, FVC: funkciondlis vitdlkapacitds,
RV: rezidudlis volumen, TLC: totilkapacitds

meg kell kisérelni a dohanyzés felfiiggesztését. A 40 év-
nél id&sebb, dohdnyzo, esetleg 1éguti tiinetekrdl besza-
mol6 betegek esetében ajanlott elvégezni a spirometrids
vizsgalatot az alap- és az ambulans szakelldtasban. Jobb
a dohdnyzasrél leszoktaté médszerek hatisfoka, ha azt
a terhelési dyspnoe kialakuldsa eltt kezdik el. A léguati
obstrukci6 korai felfedezésekor a beteg szembesiil a
korkép késdi kovetkezményeivel és ez a dohdnyzasrol
valé lemondis igen er8s motiviciéja. Amennyiben a
beteg erre hajlandésigot mutat, akkor hatékony orvosi
segitséget kell kapnia (tanicsadis, onsegitd, tdjékozta-
t6 nyomtatvinyok, filmek, nikotinp6tlé rigégumi
vagy tapasz stb.). Magyarorszigon a dohanyzék 40%-a
probélnd meg a dohdnyzas abbahagyasat, ha megfelels
segitséget kapna (a leszoktatds 1994 6ta regisztralt
eredményessége hazinkban 30%). A nikotinmegvoni-
si tiinetek csokkentésére a legtobb leszoktatéprogram
vény nélkiil kaphat6 nikotinp6tl6 készitményeket, va-
lamint kiilonb$z8 antidepresszans gydgyszereket (pél-
daul bupropiont) ajinl (A).

Magyarorszidgon az Orszdgos Egészségfejlesztési
Intézet irdnyitdsival t6bb mint 100 intézményben,
f6ként tiddbeteg-gondozokban miikédik dohany-
z4sro6l valo leszoktatdst segitd rendelés. A kovetkezd
ingyenes telefonszdmon tdjékoztatjak az érdekls-
dBket: (06-40) 200-493.
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A krénikus obstruktiv tidbbetegség silyossdg szerinti, horgtagité alkalmazisa utin mért, FEV -értéken alapulé beosztdsa

(GOLD 2003.)

Klinikai 0. stadium I. stidium, I1. stidium, II1. stidium, IV. stidium,

stlyossig enyhe kozepesen stlyos nagyon stlyos

stlyos

Legfébb krénikus tiinetek, FEV /FVC<70%, FEV,/FVC<70%, FEV /FVC<70%, FEV /FVC<70%,

jellemz&8k  karosité tényez8k FEV >80%, * 50%*<FEV, <80%,* 30%*<FEV 6 <50%," FEV ,<30%*
jelenléte, tiinetekkel tiinetekkel tiinetekkel vagy a FEV1<50%*
normalis vagy azok nélkiil vagy azok nélkiil vagy azok nélkiil + légzési
légzésfunkciés elégtelenség vagy
paraméterek jobbszivfél-

elégtelenség

*A referenciaérték szdzaléka.
FEV,: eréltetett kilégzési mdsodperctérfogat

_ 3. TABLAZAT

A légiiti obstrukcié reverzibilitdsdnak vizsgdlata

Akut reverzibilitasi vizsgalat (inhaldlt horgtigitoval)

Diagnosztikus cél: az asztmas betegek elkiilonitése.

eldtt és utdn kell meghatarozni.

Prognosztikus cél: a postbronchodilator FEV megillapitésa.

Az ajanlott horgtgité adagok: 400 pg B,-agonista vagy 80 ug révid hatdst antikolinerg horgtdgit6 inhaliciéban
(esetleg a két gy6gyszer kombindcidja), majd 30-45 perc milva spirometrids mérés.

Reverzibilitasként a kiinduldsi értéket 12%-kal meghaladé, de legaldbb 200 ml-es FEV -novekedés értékelhetd.

Krénikus reverzibilitdsi vizsgilat (inhaldciés glitkokortikoszteroiddal)

A spirometrids értékeket médsfél-harom hénapon 4t tarté inhalaciés glitkokortikoszteroid kara (800-1200 wg/nap)

Pozitiv reverzibilitdsi préba* esetén, inhaldcids szteroid tartds alkalmazisa indokolt.

FEV,: erltetett kilégzési mdsodperctérfogat

*A reverzibilitds feltételei ugyanazok, mint a szimpatikomimetikumok esetében

Pneumococcus-vakcinicid

A nemzetkdzi ajanldsok tobbsége COPD-betegségben
ot-hat évenként javasolja a vakcinaciét (B).

Influenzavakcinacié

Az influenza elleni vakcinicié hatdsosan védi ki a sa-
lyos krénikus obstruktiv 1égiti betegség exacerbati6i-
nak szév8dmeényeit, 50%-kal csékkenti az exacerbatio
kialakuldsinak valészintiségét (A).

Immunstimulicié

Az OMS85-BV (Broncho-Vaxom) a leggyakoribb légtti
kérokozok liofilizalt kivonatinak keveréke; immun-
modulator hatds, a macrophagokat aktivalja. Alkalma-
zasa mellett ritkulnak a COPD exacerbatiéi, stilyossa-
ga enyhil (B).

A krénikus obstruktiv léguti betegség diagnosztikdja és kezelése

Gyogyszeres kezelés

A kroénikus obstruktiv 1égati betegség kezelésében alkal-
mazott broncholyticumokat és gyulladdscsokkentSket a 4.
tablizatban soroljuk fel. Hangstlyozni kell, hogy COPD-
ben a gyogyszeres kezelés egyik formdja sem képes megal-
litani a légati funkcié progressziv hanyatldsit (A). Erre
csak a dohdnyzas felfiiggesztése ad lehet&séget. A gydgy-
szeres kezelés hatdsa tehdt tiineti: a panaszokat enyhiti és
a szov6dmeények kialakuldsinak valészintiségét csokkenti.

A COPD gyogyszeres kezelésének dltalinos iranyel-
vei a kovetkezsk:

— A klinikai tiinetek stlyossdgihoz illeszkedd 1ép-
cs6zetes kezelést kell alkalmazni (5. tdblizat).

— A rendszeres, folyamatosan azonos gyégyszerha-
tdst biztosit6 terdpidt addig kell folytatni, amig a mel-
lékhatdsok vagy a betegség stlyosbodisa sziikségessé
nem teszik a fenntart kezelés megvaltoztatisit.

— A terdpidra adott vilasz betegenként igen eltérd le-
het: ezt gondosan kell figyelni, és a gyégyszeradagokat

sziikség szerint médositani kell.
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__ 4. TABLAZAT

A krénikus obstruktiv tiidébetegségben alkalmazott horgtigito és gyulladdscsckkents gydgyszerek és adagjaik

Formoterol és  DPI: 4,5/80, 160,
budesonid 9/320
Salmeterol és DPI: 50/100, 250,
fluticason 500
MDI: 25/50, 125,
250

Szisztémds hatdsi kortikoszteroidok
Prednizon

Metilprednizolon 10-2000 mg

Gydgyszer Adagolé belégzs-  Inhaldcios Orilis adagolas Injekciés ampulla  Hatdstartam (6ra)
eszkozok és dozisok oldat (mg/ml) (mg)
(#g)
Rovid hatdsit f,-agonistik
Fenoterol MDI:100-200 1 0,05%-o0s szirup 4-6
Salbutamol MDI és DPI: 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
Hosszi hatdsii B,-agonistik
Formoterol MDI és DPI: 12
4,5-12
Salmeterol MDI és DPI: 12
25-50
Révid hatdsi antikolinergikumok
Ipratropium MDI: 20 0,25-0,5 6-8
bromid
Hosszii hatdsi antikolinergikum
Tiotropium DPI: 18 24
Rovid hatdsii B,-agonista és antikolinergikum kombindcidja
Fenoterol és MDI: 200/80 1,25/0,5 6-8
ipratropium
Elbi26d6 hatdsi xantinszdrmazékok
Aminophyllin 200 és 600 mg-os 240 mg max. 24 (ezen
tabletta beliil valtozo)
Teofillin 100 és 600 mg-os max. 24 (ezen
tabletta beliil véltozd)
Inhaldciés 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

Hosszii hatdsii B,-agonista és inhaldcids kortikoszteroid kombindcidja

5-60 mg-os tabletta
4,8, 16 mg-os
tabletta

MDI: metered dose inhaler (meghatirozott dézist adagolé inbaldtor), DPI: dry powder inbaler (szdrazpor-inhaldtor)

Antikolinerg és B,-agonista horgtigitok

A révid hatdsa B,-agonistak a COPD minden megjele-
nési formajiban és stlyossigi stidiuméaban hasznalha-
tok a tiinetek enyhitésére sziikség szerint vagy rend-
szeresen. Horgdtagité hatdsuk lassabban alakul ki,
mint asztmds betegek esetében. Maximalis hatdsukat

15-30 perc alatt érik el, amely dtlagosan négy—hat 6rin
at tart (A).

A rovid hatist antikolinerg horgtagitok, a -
szimpatomimetikumokhoz hasonléan, a COPD bir-
mely stlyossdgi fokozatiban alkalmazhatok. Hatastarta-
muk hosszabb, mint a révid hatdst B,-agonistaké: dtla-
gosan hat-nyolc 6ra (A). Az antikolinerg horgtagité ka-

LAM 2004;14(8):601-610.
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Az obstruktiv légiti betegség kiilonboz6 silyossdgi fokozataiban alkalmazhaté fenntarté kezelés

L. enyhe II. kozépsilyos III. sdlyos IV. nagyon sulyos
igazolhat6 léguti obstrukcié (FEV,/FVC<70%)
FEV, >80% 50%<FEV, <80% 30%<FEV, <50% FEV, <30%,

vagy kronikus 1égzési vagy
jobbsziviél-elégtelenség

A rizik6tényez8k keriilése, influenza elleni vakcinacié.

Rovid hatédst antikolinergikum, illetve B,-agonista sziikség szerint.

Egy vagy t&bb elhtz6d6 hatdsa horgtigits adasa, 1égzésrehabiliticio.

Inhaldciés glitkokortikoidok (a megel6z8 évben > hirom
exacerbatio).

Tart6s oxigénkezelés kronikus 1égzési
elégtelenség esetén.

‘ Esetleg sebészi kezelés.

FEV,: eréltetert kilégzési mdsodperctérfogat, FVC: funkciondlis vitdlkapacitds

raszer( alkalmazdsa akkor ajénlott, ha a FEV, nem éri el
a referenciaérték 60%-4t, még akkor is, ha a beteg pa-
naszmentes (B). Ilyen mérték légtti funkciéestkkenés
ugyanis altaliban nehézlégzést okoz, de a betegek egy
része fokozatosan alkalmazkodik az obstrukciéhoz: pa-
naszt nem eredményez3 terhelési médokat valaszt vagy
természetesnek veszi a légszomjat a fizikai erdfeszités
adott szintjén. A horgtagité kara elinditdsit tehit ne a
beteg panasza, hanem az obstrukcié objektiv stlyossiga
vezesse. Ezzel ellentétben a gyégyszerhatds lemérése
nem alapulhat kizirélag a FEV vagy az FVC viltozdsan:
az erdltetett kilégzés alatt kialakul6 horgskollapszus mi-
att az inspiratorikus kapacitds (IC) vagy vitdlkapacitds
(IVC) a FEV -nél érzékenyebben jelzi a légiti funkcié-
javuldst. Ugyanigy a beteg panaszainak csékkenése, a fi-
zikai terhelhet8ség fokozodasa altaliban fontosabb adat
COPD-ben, mint a spirometria eredménye. Az utébbi
véltozasok kiillonbdz8, Magyarorszagon ritkdn hasznalt
moédszerekkel objektivizalhatok: betegnaplok, életmi-
n&ség-kérdsivek, hatperces séta stb.

Az ipratropium és a rovid hatdsa B,-agonista aero-
szolok a szokdsos adagban egyenértékdi horgtagitok
(A). Egyes vizsgélatok szerint az ipratropium cstcsha-
tdsa és hatdstartama COPD-ben meghaladja a f-
szimpatomimetikumokét (B).

A kronikus obstruktiv léguti betegség II. stlyossigi
fokit6l kezdve az elhtz6dé P,-agonistik rendszeres
hasznilata javasolt (A). Hatékonyabb és kényelmesebb
a hasznélatuk, mint a révid hatdsaaké (A).

Az elhtiz6d6 hatdsa antikolinerg tiotropium horgéti-
git6 hatdstartama tdbb mint 24 6ra és placebéval, valamint
ipratropiummal 8sszehasonlitva, szignifikinsan csékken-
tia COPD akut exacerbatidinak gyakorisagit (A).

A 5. tabldazatban a TI-1V. stlyossigi fokozatnal olvas-
hat6 ajanlds — egy vagy tobb elhiz6dé hatdst horgta-
git6 addsa — tehdt B,-szimpatomimetikum vagy anti-
kolinerg szer alkalmazasit jelenti (kombinici6jukkal
tapasztalatok egyeldre nincsenek).

A krénikus obstruktiv léguti betegség diagnosztikdja és kezelése

Xantinszarmazékok

A teofillin kézepes horgtigité hatdsa mellett javitja a
mucociliaris clearence-t, csokkenti a légati gyulladist,
a bronchialis hiperreaktivitist és a nehézlégzést, javit-
ja a légz8izmok kontraktilitdsit, a jobb és bal kamra
ejekcids frakeidjit, a fizikai terhelhet&séget, valamint
cs6kkenti a pulmonalis artérids nyomast (B). A
xantinszdrmazékok analeptikus hatdsa miatt a PaO,
dltaldban emelkedik és a PaCO, csékken, de gyakran
jelentkezhetnek alvdszavarok és gyomorpanaszok. A
teofillin metabolizmusa betegenként igen eltéré lehet,
farmakokinetikdja nem linedris, ezért a d6zis pontos
megvilasztisihoz meg kell hatdrozni a teofillin szé-
rumszintjét.

Elnygjtott hatdsi xantinkészitményeket nem ajin-
lott monoterapidban alkalmazni, de ha B,-agonista és
antikolinerg horgtagité aeroszolokkal kombinaljuk,
8-12 ug/ml szérumszint mellett, hatdsos gyogyszerek
és mellékhatdsaik ritkan jelentkeznek.

Kortikoszteroidok

Az orilis gliikokortikoszteroidokat régéta alkalmaz-
zak az akut exacerbatio kezelésében. Megkisérelték in-
hal4ciés szteroid alkalmazdsit a COPD olyan véltoza-
taiban is, ahol a betegség asztmas karaktere szembet(i-
n& (ez utébbi csoport a COPD-betegek legfeljebb 10-
15%-a, és sok szerz8 ezt a betegcsoportot az asztma-
sok kdzé sorolja).

Az inhaldciés glitkokortikoszteroiddal végzett, ka-
raszer(i kezelés csak a kronikus obstruktiv 1éguti beteg-
ség olyan eseteiben javasolt, ahol a tiinetek enyhiilése
mellett a [égiti funkcié javuldsa is bizonyithaté, vagy a
betegség sulyos (FEV,<50%), és a gyakori exacerba-
ti6k miatt antibiotikumokat és orilis kortikoszteroi-

dokat kell alkalmazni (A).

607



608

SZAKMAI ALLASFOGLALAS

6. TABLAZAT

Ajdnlds a krénikus obstruktiv légiiti betegség akut exacerbatiéinak antibiotikus kezelésére

A COPD stadiumai Kérokozok

Antibiotikum

L. stadium: enyhe
FEV /FVC<70%
FEV,>80%

Moraxella catarrbalis

IL. stddium: kézepesen stlyos
FEV /FVC<70%
50% <FEV1 <80%

III. stddium: sdlyos
FEV /FVC<70%
30%<FEV, <50%

IV. stadium: nagyon stlyos

rezisztencia)

Haemophilus influenzae,

Streptococcus pneumoniae
(igen ritkdn penicillin/makrolidrezisztencia)

ugyanaz (ritkdn penicillin/makrolid-

ugyanaz + penicillin- és makrolid-

FEV /FVC<70% ugyanaz + Gram-negativ
FEV <30% vagy légzési bélbaktériumok
elégtelenség

aminopenicillin/klavuldnsav
ampicillin/sulbactam

IL, IIL. gener4ciés cefalosporinok
makrolid

ugyanaz *

ugyanaz vagy respiriciés kinolon

rezisztens pneumococcusok

respiracids kinolon
(Pseudomonas aeruginosa-infekcié
esetén ciprofloxacin!)

illetve az els6ként vdlasztott antibiotikum hatdstalan

* A COPD II. silyossdgi fokozatiban is respirdciés kinolon ajanlott, ha az exacerbatio tiinetei vagy a tdrsbetegségek kiilondsen sitlyosak,

COPD: krénikus obstruktiv légiti betegség, FEV,: erdltetett kilégzési mdsodperctérfogat; FVC: funkciondlis vitdlkapacitds

Randomizalt, ellendrzott klinikai vizsgalatok alapjan
az elhiz6d6 hatdsa B,-szimpatomimetikum és az inha-
laciés gliikokortikoszteroid kombinici6ja hatisosabb
volt, mint a gyégyszerkombinicié §sszetevSinek hatd-
sa kiilon-kiilén (A).

Mukolitikumok

A fokozott 1égati viladéktermelés a COPD egyik ve-
zetd tiinete, ezért szamos vegyiilet hatdsit vizsgaltak a
célbdl, hogy a kopetiiritést megkdnnyitsék és eziltal
javitsdk a légati vezetSképességet.

— A dohédnyzis abbahagydsa a hiperszekrécié csok-
kentésének leghatékonyabb médszere.

— Az antikolinerg hatdst és P-agonista horgtagitok,
valamint a xantinkészitmények is jelent&sen javitjik a
tiid8 ontisztuldsit.

— Az Ne-acetil-cisztein, karbocisztein, bromhexol,
ambroxol in vitro csdkkentik a nydk viszkozitdsit, de
klinikai hatdsukat nem tdmasztjak ald egyértelm( bizo-
nyitékok. Ugyanakkor az N-acetil-cisztein erds anti-
oxidinsként ritkitja a kronikus obstruktiv léguti beteg-
ség akut exacerbatiéinak jelentkezését és mérsékli a le-
folyas stlyossigit is (D).

— A DNS-t bont6 enzim (alfadorniz) hatisa COPD-
ben bizonytalan, mikézben cisztas fibrosisban alkalma-
zésa bizonyitottan elényés.

Az akut exacerbatio kezelése

A krénikus obstruktiv 1éguti betegség akut exacerba-
t16jarél akkor beszéliink, ha a beteg allapotanak elhdzé-
do, legalabb két napja tart6 rosszabbodisat észleljiik, ha

Asthma bronchialéban vagy az asthma bronchia-
lénak megfelel reverzibilis léguti obstrukeiét
mutaté léguti betegségben (COPD) szenvedd be-
tegeknek a pulmonolégus, gyermekpulmonols-
gus szakorvos javaslatira — a javaslat keltétsl sza-
mitott hat hénapon it — a kezelorvos az alabbi
gyogyszereket irhatja fel:

Aldecin aeroszol

Atrovent aeroszol

Berodual aeroszol

Berodual N inhaliciés aeroszol

Foradil inhal4ciés kapszula

Oxis Turbuhaler 4,5 ug/adag belégzdpor

Salbutamol szirup

Salbutamol-GW inhal4ciés aeroszol

Serevent 25 ug/adag inhaldciés aeroszol

Serevent Rotadisks 50 ug/adag por
inhaliciéhoz

Ventolin Evohaler inhal4ciés aeroszol

Ventolin inhal4ciés aeroszol

(Egészségiigyi Kozlony LIV, évfolyam, 2. szdm, 542.

oldal, 2004. janudr 15.)

az 4llapotromlas hirtelen kezd6dik, meghaladja a pana-
szok napi ingadozdsat, és az alapbetegség fenntarté ke-
zelésének megvaltoztatdsit teszi sziikségessé.

Viltozatlanul érvényesek az tgynevezett Winnipeg-
kritériumok (fokozott dyspnoe, a kdpet gennytartal-
miénak, illetve mennyiségének fokozodasa), ezek alap-
jan az akut exacerbatio silyossigi csoportokba sorol-
haté.

LAM 2004;14(8):601-610.




A krénikus bronchitis akut exacerbatiéinak oka 6sz-
szetett: virusinfekci6 vagy a légszennyezés fokozodisa
stulyosbithatja a kronikus léguti gyulladast és igy meg-
konnyiti — a felsd és als6 1éguti bakterialis kolonizdcio-
bél szirmazoé — masodlagos bakteridlis infekcidk kiala-
kuldsat.

Az akut exacerbatiok koriilbeliil 80%-4t ma infekci-
6s eredetiinek tartjak. Fontos hangstlyozni, hogy az
esetek legalabb 20-25%-a nem purulens, hanem agyne-
vezett mukoid exacerbatio, amelyeket nem infekcié
okoz.

Az akut exacerbatio tiineteit a kdvetkezd betegségek
utdnozhatjik: pneumonia, pneumothorax, balkamra-
elégtelenség tiidGembdlia, felsd légati obstrukcid,
progredidlé bronchusrak, altatészer-mérgezés, diabe-
tes mellitus, éhezés, agyvérzés stb. Ezek kizdrisa leg-
tobbszor csak korhdzi, klinikai osztilyon lehetséges.

A COPD akut exacerbatiéi idején a mély léguti véla-
dékmintakbol kitenyészthets korokozok a gyakorisig
sorrendjében: Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae és Moraxella catarrbalis. Az akut exacer-
batiék enyhe eseteinek j6 a spontin gy6gyhajlama.

Antibiotikumok

Antibiotikus kezelés csak akkor indokolt, ha a kévet-
kez8 négy tiinet koziil legaldbb kettd fennall (B):

— fokoz6d6 mennyiségt, purulens kopetiirités;

—a tiidéfunkcié romlasa, a légzési panaszok silyos

bodasa;

—laz;

- leukocytosis.

Az antibiotikum-valasztds a klinikai dllapot salyossé-
gatol fugg (6. tablizar). A TII-1V. stlyossigi csoportban
—ahol a légzési tartalék kicsi és kérokozoként penicillin-
és makrolidrezisztens pneumococcusokkal, valamint
Gram-negativ bélbaktériumokkal kell szimolni —a meg-
felels antibiotikum kivélasztisa életmentd lehet.

Horgtigitok

A fenntart6 kezelés médositisa akkor sziikséges, ha az
obstrukcié fokozédik. A révid hatdsa B,-agonistat tar-
talmaz6 aeroszolbél a legnagyobb ajinlhat6 adag 3-400
ug egy-két 6ranként, amig a panaszok nem enyhiilnek
(A). A mellékhatdsok (tremor, tachycardia, szivritmus-
zavarok) fokozédnak a dézis emelésével. Ugyanigy a
B-szimpatomimetikum adagjit 6vatosan titrilni kell, ha
a beteg koronariabetegségben, balkamra-elégtelenség-
ben szenved vagy tudomasunk van kordbbi arrythmids
epiz6dokrol.

Az ipratropium bromid hatisa a COPD exacerba-
ti6iban hasonlé a rovid hatdstartamd P-szimpato-
mimetikumokéhoz, kombinicidjuk ajinlott a COPD
akut exacerbatiéiban is (A). Ipratropium bromid
monoterapiaként csak akkor ajanlhat6, ha a B,-agonista
aeroszol hatdsa gyenge vagy a beteg nem toleral nagy
adagokat az utébbi gyogyszerbdl (B).

A krénikus obstruktiv léguti betegség diagnosztikdja és kezelése
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7. TABLAZAT

Indikdciék az obstruktiv légiiti betegség akut exacerba-
tidjdnak korhdzi kezelésére

A kroénikus obstruktiv léguti betegség akut

exacerbati6ja esetén a beteget akkor kell kérhizban

kezelni, ha:

— a tiinetek rohamosan stlyosbodnak, példaul hirtelen
fokozo6dik a nyugalmi dyspnoe;

— a tiid8betegség eldrehaladott stadiumban van;

- 1j, fenyegetd tiinetek — cyanosis, periférids oedema —
lépnek fel;

— terdpiarezisztencia kialakuldsit észleljiik;

— sulyos tarsbetegségek allnak fenn;

— akut szivritmuszavarok jelentkeznek;

— bizonytalan a diagnézis;

— a beteg id&sebb 65 évesnél;

— az otthoni 4polis, feliigyelet nem megoldhaté.

Glikokortikoszteroidok

A szisztémds hatdsu glikokortikoszteroidok a COPD
akut exacerbatidinak kezelésében hatdsosak: meggyor-
sitjak a gy6gyulast és a léguti funkcid visszatérését a ki-
induldsi értékre (A).

Az emelt dézist horgtagité kezelést kortikoszte-
roiddal kiegésziteni akkor kell, ha a mért FEV -érték
alacsonyabb a referenciaérték 50%-anal.

Az ajdnlott napi szteroidmennyiség 40 mg metil-
prednizolon 10 napon 4t (D).

A kronikus obstruktiv 1égati betegség exacerba-
tiéinak stlyos eseteiben akkor indokolt a kérhizi keze-
lés, ha az alabbi tiinetek jelentkeznek: a beteg zavart,
aluszékony, nyugalomban légszomja van, légzésszima
>25/perc, pulzusszdma >110/perc, mélyiils cianézisa
van, hasznilja az inspiratorikus segédizmokat. A tudat-
zavar dnmagdban is, mig a tobbi tiinetbsl kettd meglé-
te indokolja a kérhazi beutaldst. Ugyanigy kérhazi be-
utalds ajinlott akkor, ha a COPD exacerbatiéjanak su-
lyossiga az el6bbinél enyhébb ugyan, de a beteg ottho-
ni dpoldsa, feliigyelete megoldhatatlan (7. tdblizat).

Folyamatos oxigénkezelés

A tartés otthoni oxigénkezelés stlyos, elSrehaladott
COPD okozta hypoxia esetén dtlagosan hat-hét évvel
nydjtja meg az élettartamot (A).

Ha a beteg optimilis gydgyszeres kezelés mellett kli-
nikailag egyensulyi dllapotban van, de a PaO,- és SaO,-
értéke (az artérids vér oxigéntelitettsége, szaturicidja)
szitkségessé teszi, intézeti megfigyelést kovetden, java-
solhatjuk a tartés otthoni oxigénkezelést. Abban az
esetben indokolt a beillitdsa, ha a PaO, 7,3 kPa-nél (55
Hgmm-nél) vagy a nyugalmi SaO, 88%-nal alacso-
nyabb. Az otthoni oxigénkezelés javallatdit nem elég
egy mérés eredményére alapozni, hanem legaldbb két-
hirom hetes idgkiilonbséggel végzett vizsgilat eredmé-
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nyeit kell figyelembe venni. Jéllehet a pulzusoximetria
alkalmas arra, hogy a hypoxaemiit kizrjuk, a tartés
oxigénterdpia csak a nyugalmi PaO, mérésén alapulhat,
miutdn a beteg 30 percen 4t, nyugalomban, szobaleve-
g6t lélegzett. A pulzusoximetria késSbb segithet az
oxigénadagolds korrekci6jaban. Ha dekompenzilt lla-
potban, azaz hibdsan kezdeményeztik az oxigénpot-
last, az otthoni oxigénteripia néhany hét utin a bete-
geknek akdr a felénél feleslegessé valhat.

A dohinyzas folytatdsa az otthoni oxigénkezelés
mellett nagy kockéazatot jelent, igy a terdpia el&nyei 4l-
taldban nem érvényesiilnek. Ha a beteg folytatja a do-
hanyzist, a karboxihemoglobin-szint emelkedett ma-
rad.

Ha magasabb PaO,-értéket mériink ugyan (7,3-8,0
kPa vagy 55-60 Hgmm kézott), de ennek ellenére a
pulmonalis hypertonia dekompenziciéjira utalé tiine-
teket észleliink, mérlegelni kell a tartés otthoni oxigén-
kezelés lehet&ségét. Ilyenkor a kép hitterében ob-
struktiv alvdsi apnoe szindréma kivéltotta éjszakai de-
szaturaciok gyantja is fel kell, hogy meriiljon. Az éj-
szakal pulzusoximetrids mérés iltaliban elegends ah-
hoz, hogy kimutassuk az alvds alatti artérids, oxigén-
deszaturiciés epizédokat (bizonytalan esetben poli-
szomnografids vizsgélat is sziikségessé valhat).

Az dltaldban orrszondin keresztiil adagolt — O,-
palackbdl percenként koriilbeliil 1-3 1, oxigénkoncent-
ratorbol 2-4 1 — oxigénterdpiit naponta legaldbb 15
6ran 4t kell folytatni, hogy érvényesiiljenek a klinikai
tiinetekre, tilélésre kifejtett elényds hatdsok (A).

Oxigénpo6tlas mellett a vérgaznyomasokat gondosan
ellen8rizni kell: a rotamétert tgy kell bedllitani, hogy a
PaO, 8 kPa (60-65 Hgmm), a SaO, 90% {61é emelked-
jen anélkil, hogy a PaCO, névekedése meghaladnd a
2,0 kPa-t (15 Hgmm-t).

Javasolt, hogy a tartds otthoni oxigénkezelés hatdsat
a terdpidt kezdeményez8 orvos ambuldns vizsgalattal
félévente ellendrizze.

A legolcsébb  oxigénforrds az O,-koncentritor,
ehhez a betegek a megyei, illetve f6varosi pulmo-
nolégus szakfGorvosok engedélyével juthatnak hozza.
Az oxigénpalackok bérlete olcsé ugyan és a gyors pa-
lackcsere Budapesten és a nagyobb vidéki virosokban
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is megoldott, de még a nagyméretd (3 m>*-es) palack is
—napi 15 6ran 4t tart6 oxigénadagolds mellett — két-hi-
rom nap alatt kiiirill, igy sokkal drigabb a koncentri-
tornal. A cseppfolyds oxigénelldté rendszerek lehet&vé
teszik a beteg lakdson kiviili mozgasat és rehabiliticio-
jat.

Légzésrehabiliticié

A pulmonolégiai rehabiliticié komplex folyamatiban
(dllapotfelmérés, gyodgyszeres kezelés, légz8torna, ex-
pektoriciés és inhaldciés technikdk, mellkasi fizio-
terdpia, terhelési tréning, diétds tanicsadas, pszicho-
szocidlis timogatds, betegoktatis) a rendszeres dinami-
kus tréning csak az egyik komponens, de hatdsossigat
illet8en az Gjabb bizonyitékok egyértelmtiek (A). Az
edzésprogram megtervezésének és a cardialis kockazat
pontos felmérésének eléfeltétele, hogy el8szor cardio-
pulmonalis terheléses vizsgilat toérténjen. Ez utdn a
kondiciondlé tréning, ellendrzote feltételek mellett,
akdr egy tiid8gyogydszati jarobeteg-rendelésen is foly-
hat. Mar hat-nyolc hetes, hetente hirom-6t alkalom-
mal végzett, 30-45 perces kerékpar-ergométeres vagy
jarészalagtréning jelent8sen javithatja a fizikai terhel-
het8séget anélkiil, hogy a nyugalmi légzésfunkcios ér-
tékek viltozninak (A).

Sebészi kezelés

Gondosan vilogatott esetekben a bullectomia és az
ugynevezett volumenredukciés mitétek javithatjdk a
tiidéfunkciés mutatdkat, a fizikai terhelhet8séget és a
talélést, csokkenthetik a dyspnoét. Azoknak a bete-
geknek jok a mitéu gydgyeredményei, akiknél az
emphysema nem homogénen érinti az egész tiidst, ha-
nem f8ként a fels§ tiid8lebenyekre lokalizalodik, és
akiknél a preoperativ rehabiliticiés kitra hatdsa korlito-
zott volt.

A tiid8transzplantacié korai funkcionalis kdvetkez-
ményei szintén jok, de bizonytalan a talélést befolya-
sol6 hatésa.
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