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krénikus obstruktiv bronchitisz és emfizéma

(COPD) a felnétt lakossag 4-7%-4t érinti a fejlett
ipari vildgban. Magyarorszdgon pontos epidemioldgiai
adatok nincsenek, de a becsiilt betegszam 400-500.000
lehet (a tiid6gondozékban nyilvantartott szidm 8-10-
szerese). A hazai nyilvantartas a stlyos, idénként kér-
hazi kezelést igényld eseteket tartalmazza, mig az eny-
hébb, a megelsz4, ill. horgtagité kezelés szempontjabol
igéretesebb tobbség ismeretlen, azaz nem kezelt és gon-
dozott beteg.
A degenerativ kardiovaszkularis betegségek preva-
lencidja az ipari vilagban csokken vagy stagnal, mig
a COPD-prevalencia meredeken emelkedik. Egyes
progndzisok szerint (WHO-Vildgbank, 1997.) 2020-
ra a COPD a leggyakoribb haldlokka valhat. A
COPD kezelése driaga (kb. az asztma bronchiale te-
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kor a jelenlegi farmakoterapias lehet&ségek hatéasfo-
ka gyenge, igy ebben a betegcsoportban a megelszés
kiilondsen kiemelkedd fontossagu.

Definicid

A kronikus obstruktiv 1éguti betegséget (COPD)
lassan és fokozatosan silyosbodé funkcidzavar
(emelkedd bronchidlis aramlési ellenéllds) jellemzi,
amely tilnyomoan irreverzibilis, jollehet horgtagitok
vagy mas kezelés hatdsara mérséklédhet az obstruk-
cid.

A krénikus obstruktiv bronchitisz vezetd tiinete a

legalabb két egymast kvetd évben, évente legkeve-
sebb harom hénapon &t fennélld, produktiv koho-

A tanulméinyban szerepld terdpids ajanlasok kiilonbodzd ereji bizonyitékokon alapulnak, amelyeket A, B, C bettikkel jelsliink.
A terdpids ajanlés szintjét (1, 2, 3) ugyanigy zarGjelben, a bizonyiték megjeldlése utén tiintettiik fel. A bizonyiték mellett a vo-
natkoz6 forrés elsS szerzGjének neve is szerepel (ld. az irodalomjegyzéket). Az Gn. primer evidencidk sorrendje: A = randomi-
zalt, kontrollalt klinikai vizsgalatok, B = jol tervezett, nem kontrollalt vizsgilatok eredménye, C = szakértd testiilet egyezte-
tett véleménye. Az ajanl4sok szintjei: 1 =4ltaldban ajanlott, tehat mindig elfogadhaténak és hatékonynak tartott, ,A” eviden-
cia 4ltal tdAmogatott eljaras; 2 = elfogadhat6, ,B” evidencia 4ltal tdmogatott, jéllehet hatdsiban ellentmondésos médszer, 4l-
taldban segithet, ritkan kdros; 3 = nem ajanlott, bizonytalan hatasd, gyakran karos eljaras, igy alkalmaz4sa indokolatlan).
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Boszorményi : A krénikus obstruktiv 1éguti betegség diagnosztikaja és kezelése

1. tablazat: Kiilonbségek a COPD és az asztma bron-
chiale kozott

COPD

Asztma

Tiinetek lassan progrediilo epizddikus

Szovédmények a silyos esetekben  cor pulmonale

cor pulmonale soha
Horgtdgito hatds <12% >12%
(FEV,)
PEF-variabilitds <15% >15%
Szteroid-hatds <12% >12%
Gyulladds neutrofil eozinofil

gés, amely nem sziv eredet( (balkamra-elégtelenség)
vagy egyéb tiidSbetegség (tiidédaganat, hoérgStagu-
lat, stb.) kévetkezménye.

Hiperszekrécio, azaz produktiv kohogés légati funk-
ciézavar nélkiil is el6fordulhat (egyszerd krénikus
bronchitis). A nydkmirigy hiperpldzia ugyanis f6-
ként a centralis horgdk faldban alakul ki, mig az
obstrukcié helye elsGsorban a periférikus, Gn. kis
légutak teriilete. Az egyszerd kronikus bronchitisz
nem kezelendS ugyan, de a késdbbi bronchiilis
obstrukci6 kialakuldsa szempontjibdl magas kocka-
zatl csoport, ez€rt évente spirometrids vizsgalat in-
dokolt. Igy — a legalabb 3 éven at megfigyelt funk-
cidesokkenés alapjan — a veszélyeztetett csoport el-
kiilonithetd: a normalis 25-30 ml/év FEV,-csokke-
nés helyett ilyenkor az évi térfogatveszteség megha-
ladja az 50 ml-t.

Az emfizémit a terminalis bronchiolustdl disztélisan
elhelyezkeds légterek tultdguldsa és ezek faldnak
pusztuldsa (bullézus parenchyma-degenericio) jel-
lemzi, és mindez nem tiidSfibrézis kisérd jelensége.
Az asztma bronchiale — definiciéjanak megfelelGen
— reverzibilis [égati obstrukciét jelent. Olyan bete-
gek esetében, akiknél a légiti funkciézavar meg-
sziintethetd, kizarhaté a COPD-diagnézis. Ugyan-
akkor, a kronikus asztmas betegek egy részénél jelen-
t&s mértékd irreverzibilis obstrukcié alakul ki, amely
nem kiilonithets el a COPD-tél (1. tdbldzat). A kré-
nikus obstruktiv bronchitisz és emfizéma koérfejlddé-
se eltérd ugyan, de altaldban egymashoz tarsulnak,
és egy adott betegben a bronchitiszes vagy emfizé-
més elem dominanciija megéllapithaté. Az obstruk-
tiv bronchitis-emfizéma (COPD) tiinetegyiittes id6-
szakosan asztmés jellemz8ket mutathat.

A dohinyzas a legfontosabb kockézati tényez§ a
COPD kialakulasaban (A: Fletcher és Peto, 1976.),
igy a doh4nyzés abbahagyisa meghatirozo jelent&sé-
gl a betegség Osszes silyossdgi fokozatiban (A:
Anthonisen, 1994.). A genetikus prediszpozici6 jelen-
téségét mutatja, hogy a dohanyzék csupan 15-20%-
andl alakul ki fokozatosan stlyosbodé 1égiti obstruk-
ci6 (COPD), ugyanakkor az e betegségben szenve-
dsk 10%-a nem dohényzott soha.

Klinikai vizsgalat

Koérel6zmény

A dohanyzés kezdete, mértéke (az esetleges leszokasi
kisérletek), kérnyezeti, munkahelyi kockazati ténye-
z8k, a kohogés gyakorisaga, jellege, ,sipold” 1égzési
hang, akut légiti betegségek gyakorisiga, természete,
a nehézlégzés silyossiga.

Trinetek

Léguti obstrukcié valdszindsithets, amikor hallgaté-
zassal sipol6 légzési hang hallhato, vagy az erdltetett
kilégzés hossza =6 mp.

A stlyos emfizémat a mellkas taltdgulasa (hord6
mellkas), alacsony rekeszallas, halk 1égzési- és sziv-
hangok, az inspiratorikus segédizmok aktivitasa, az
als6 bordakozok behizédasa belégzés kozben, az aj-
kak sziikitS hatédst csiicsoritése exspiriumban (,pur-
sed-lip breathing”, auto-PEEP hatis) jellemzi.

Miiszeres vizsgalatok

Mellkas-rontgen

A rontgeneltérések a betegség késéi tiinetei, csak
stilyos emfizéma esetén diagnosztikus értékdek, ill. a
peribronchidlis infiltratumok, a tag pulmonalis vasz-
kulatdra utalhat idiilt obstruktiv bronchitiszre. Nél-
kiilozhetetlen azonban a mellkasréntgen mas, kroni-
kus, produktiv kohdgést okozd sziv- és tiidSbetegség
kizarisa szempontjabdl.

Spirometria (horgtdgité eldtt és utdn)

Nélkiilozhetetlen a légiti obstrukcié megléte, si-
lyossaga, reverzibilitisa mértékének megallapitdsa
céljabol (3. tdbldzat).

RV, CO-diffizié

Mérésiik csak kiilonleges koriilmények fennalldsa
esetén indokolt (nagy bullik lathaték a tiidében
vagy példaul a légati obstrukcié mértékével nem
korrelal6 nehézlégzés fennalldsa esetén).
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Boszorményi : A krénikus obstruktiv 1éguti betegség diagnosztikaja és kezelése

2. tablazat: A krénikus obstruktiv bronchitis és em-
fizéma sulyossagi fokozatai European Respiratory
Society, 1993, *a referencia-érték szazalékaban

FEV, * Tiinetek
Enyhe
60-80% reggeli kohogés, a 1égzési pana-
szok minima4lisak
Meérsékelt
40-59% mérsékelt fizikai terhelés mellett
nehézlégzés, kohogés, gyengiilt
légzési hang, idénként sipold-
zihalé 1égzés
Siilyos
<40% nehézlégzés min. fizikai terhelés
mellett/nyugalomban, a tiidgk
hiperinflacidja, sipol6 1égzési
hang, kohogés, ciandzis,
6démak, gyakran policitémia
Vérgazanalizis

Enyhe formakban elvégzése sziikségtelen, de a tartos
oxigénterdpia kezdeményezése csak a Pa0O,, ill.
PaCOQ, ismeretén alapulhat.

Alfal-antitripszin vizsgdlat

Alfal-antitripszin hidny mutathaté ki a COPD-ese-
tek kevesebb, mint 1%-4ban. A vizsgilat indokolt,
ha COPD, bazélis emfizéma, terapidra rezisztens
yasztma” vagy egyéb okkal nem magyarazhaté méj-
cirrézis tiinetei alakulnak ki 50 évesnél fiatalabb,
nem-dohdnyzé betegben.

A COPD stlyossaga

Az erdltetett kilégzési mésodperctérfogat (FEV))
mérésén alapul a COPD diagnézisa mellett aktudlis
stlyossdganak és prognézisinak megitélése (2. tdabld-
zat — C, 1: ATS, 1995., Siafakas, 1995.). Egyértelmd-
en stlyos csoport a COPD-n beliil az 1 liter FEV,-
érték alatti, tobbnyire kozépkort férfiak kore.

Prevencié

A dohdnyzdsrél valé leszoktatds

A dohdnyzds abbahagydsa az egyetlen beavatkozds,
amely képes lefékexni a meredek légiiti funkcidvesztést

COPD-ben (A, 1: Anthonisen 1994.), igy az Osszes
dohényz6 betegnél meg kell kisérelni a dohédnyzas
felfiiggesztését. Amennyiben a beteg erre hajlandé-
sdgot mutat, akkor hatékony orvosi segitséget kell
kapnia (tanacsadas, 6nsegitd, tajékoztaté nyomtat-
vanyok, filmek, nikotinp6tlé ragégumi vagy tapasz,
sth.). Magyarorszigon a dohanyzék 40%-a prébalna
meg a dohanyzés abbahagyésat, ha megfeleld segitsé-
get kapna (a leszoktatds 1994. 6ta regisztralt ered-
ményessége a hazai, 25.000 {Gs csoportban 30-40%
kozott valtozott).

A legtdbb leszoktaté program a nikotinmegvonasi tii-
netek csokkentésére vény nélkiil kaphaté nikotin-
potl6 készitményeket, valamint Gjabban az USA-ban
egy antidepresszdns gydgyszert (bupropiont) ajanl
(A, 1: Fiore, 1996., Jorenby, 1999.). Magyarorszigon a
Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet (NEFI) irdnyita-
saval tobb, mint 100 intézményben (t6bbségiik tiids-
beteg-gondozd) miikddik dohanyzasrol valé leszokta-
tast segits rendelés.

Tajékozodni lehet a kovetkezd ingyenes telefonsza-

mon: (06 80) 200-042.

Pneumococcus vakcindcio

A nemzetkozi ajanlasok tSbbsége javasolja a vakci-
naciét COPD-ben 5-6 évenként, jollehet az el6nyds
hat4s mellett a bizonyitékok gyengék (C, 2: Fine,
1994.).

Evenkéni influenza vakcindcié

A stlyos COPD exacerbécidinak és egyéb szovsd-
ményeinek kivédésében 30-80%-ban hatisos (C, 1:
The Advisory Committee on Immunization Practices,
USA, 1997.).

Immunstimuldnsok

Az OM85-BV (Broncho-Vaxom) a leggyakoribb 1ég-
ati kérokozok liofilizalt kivonatianak keveréke, amely
immunmodulator hat4si (a makrofagokat aktivalja).

A COPD exacerbéciéinak gyakorisigat és silyossi-
gét ritkitja, ill. enyhiti (B, 2: Collet, 1997.).

Farmakoterapia (1. 4bra)

Antikolinerg és béta-2-agonista horgtdgitok

Antikolinerg horgtagité kiaraszerd alkalmazésa indo-
kolt, ha a FEV, nem éri el a referencia-érték 60%-4t,
még akkor is, ha a beteg panaszmentes (B, 2: Ren-
nard, 1996.). llyen mértékd 1éguti funkcidesdkkenés
ugyanis altaldban nehézlégzést okoz, de a betegek
egy része fokozatosan alkalmazkodik az obstrukcid-
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Boszorményi : A krénikus obstruktiv 1éguti betegség diagnosztikaja és kezelése

3. tablazat: A léguti obstrukcié reverzibilitidsanak vizsgalata

Akut*
(inhalalt horgtagitoval)

Kronikus™
(szisztémads hatésa kortikoszteroiddal)

B A tidéfunkcios méréseket klinikai remisszidoban
kell elvégezni, a vizsgilatot megel6z8 24 6raban a
beteg retard teofillint, elhizéd6 hatdsd szimpatiko-
mimetikumot, a mérés eldtt legkevesebb 6 6raval ro-
vid hatést béta-receptor agonista horgtagitét nem
kaphat.

Diagnosztikus cél
az asztmés betegek elkiilonitése.

Prognosztikus cél

a horgstagitas utdn mért FEV, dokumentéldsa.

Ajdnlott horgtdgité adagok
2,5-5,0 mg salbutamol, 5-10 mg terbutalin inhal4-
ciéban, majd 15’ mdlva mérés, vagy 0,5 mg ipratro-
pium bromid inhal4ciéja utan 30’-cel mérés.
A kiindulasi FEV,-értéket 12%-kal meghalads, de
legalabb 200 ml-es FEV -novekedés értékelhetd re-
verzibilitasként.

A spirometrias értékeket két hetes szisztéméas me-
tilprednizolon kira (naponta 0,5-1,0 mg/teststlykg)
elStt és utan kell meghatarozni. Ugyanez elvégezhe-
t& 6 héten 4t tartd, nagy-ddzist inhal4cids kortikosz-
teroiddal (legaldbb 1200 ug/nap) is.

Pozitiv reverzibilitdsi préba
esetén, inhal4cids szteroid tartds alkalmazésa indo-

kolt.

Megjegyzés: *a reverzibilits kritériumai akut és krénikus kisérletekben ugyanazok

hoz: panaszt nem eredményezd terhelési médokat
vélaszt, vagy természetesnek veszi a légszomjat a fizi-
kai eréfeszités adott szintjén.

A horgtagité kura elinditdsdt tehdt ne a beteg panasza,
hanem az obstrukcié objektiv stilyossdga vezesse. Ezzel
ellentétben a gyogyszerhatas lemérése nem alapulhat
a FEV, vagy FVC valtozasan: az erdltetett kilégzés
alatt kialakul6 horgskollapszus miatt az inspirat6-
rikus kapacitas (IC) vagy vitdlkapacitds (IVC) érzé-
kenyebben jelzi a 1égtti funkcidjavulast a FEV -nél.
Ugyanigy a beteg panaszainak csdkkenése, a fizikai
terhelhet8ség fokozddasa éltaldban fontosabb adat
COPD-ben, mint a spirometria eredménye. Az utéb-
bi valtozasok kiilonbdz8, Magyarorszdgon ritkan
hasznalt, mdédszerekkel ,objektivizalhatok” (beteg-
napldk, életmindség kérdSivek, 6 perces séta, stb.).

Amennyiben a legalabb egy hénapig tart6 ipratropi-
um kdra eredménytelen, Ggy révid hatdsa béta-2-
agonista adagolé aeroszollal egészitjiik ki a kezelést
(A, 1: Chapman, 1985., Rebuck, 1987., Karpel,
1990.). Az ipratropium és a révid hatdsd béta-2-ago-
nista aeroszolok a szokdsos adagban egyenértékd
horgtagitok (A, 1: Tashkin, 1986.), jollehet egyes vizs-
galatok szerint az ipratropium csticshatdsa és hatas-
tartama meghaladja a béta-szimpatikomimetikumo-

két COPD-ben (B, 2: Braun, 1989.). Hosszt hatasa
béta-2-agonista aeroszolra csak akkor van sziikség, ha
a beteg rovid hatastartamt béta-szimpatikomimeti-
kumokat tdladagolja (naponta > 12 inhal4cio). A r6-
vid hatdsi béta-2-agonistak ugyanis — az ipratropi-
ummal ellentétben — nagy adagban veszélyesen no-
velhetik az alveolo-arteridlis oxigénnyomés-kiilénb-

séget stilyos COPD-ben.

Xantin szdrmazékok

A teofillin kozepes horgtagito hatdsa mellett javitja a
mukocilidris clearence-t, csdkkenti a légati gyulla-
dast, hiperreaktivitast és nehézlégzést, javitja a 16gz6-
izmok kontraktilitasat, a jobb és bal kamrai ejekcios
frakciot, a fizikai terhelhetdséget, valamint csokken-
ti a pulmonalis arteridlis nyomast (B, 2: Self, 1985.,
Murata, 1990.). A xantin szdrmazékok analeptikus
hatasa miatt a PaO, 4ltalaban emelkedik és a PaCO,
csokken, de gyakran alvaszavarok és gyomorpana-
szok jelentkezhetnek.

A teofillin metabolizmusa betegenként igen eltérd
lehet, farmakokinetikija nem linedris, ezért a ddzis
pontos megvalasztasdhoz a teofillin szérum-szint
meghatarozasa sziikséges (4., 5. tdbldzat).
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Bosz6rményi : A krénikus obstruktiv 1éguti betegség diagnosztikaja és kezelése

4. tablazat: A teofillin adagolasi ajanlasa 6 hénapnal idGsebb gyermekek és felnSttek szamara, ahol a

teofillin-clearence feltételezhetGen normalis

Teststlykg-ra szamitott

maximalis adag

Bewegzetd dégzis

Elsé6 dézis-emelés

10 mg/teststlykg/nap
maximum 300 mg/nap

13 mg/teststlykg/nap

jo tolerancia esetén,
3 nap mulva emelt adag

ugyanaz, mint fent

maximum 450 mg/nap

Madsodik dézis-emelés

Se teofillin-koncentrdcié
10-15 ug/ml
15,1-19,9 pg/ml
20-25 pg/ml

16 mg/teststlykg/nap
maximum 600 mg/nap

10 pg/ml-nél alacsonyabb

a szérum-koncentracié
mérése a legmagasabb
toleralt dézis utdn 3 nappal

25%-0s dézis-emelés
véltozatlan adag

10% dozis-csokkentés

a kovetkezd adagot kihagyni,
alacsonyabb dozissal folytatni

A nytjtott hatast xantin-készitményeknek monote-
rapidban valé alkalmazdsa nem ajanlott, de béta-2-
agonista és antikolinerg horgtagité aeroszolokkal va-
16 kombinacioban 8-12 ug/ml szérum-szint mellett
hatasos gyogyszerek és mellékhatéasaik ritkan jelent-
keznek.

Kortikoszteroidok

Az ordlis gliikokortikoidokat régéta alkalmazzak a
COPD akut exacerbiciéiban és inhaléacids szteroid
alkalmazasat is megkisérelték COPD olyan véltoza-
taiban, ahol a betegség asztm4s karaktere szembet(i-
né (ez utdbbi csoport a COPD-esetek legfeljebb 10-
15%-a, és sok szerzé ezt a betegcsoportot asztmasnak
tartja).

Csak a legutobbi iddben gytilnek a bizonyitékok arra
vonatkozéan, hogy a COPD egy, az elébbinél na-
gyobb korében az inhal4cids szteroid mérsékelheti a
légati funkcié csokkenését, ritkithatja az exacer-
baciok gyakorisagat, enyhitheti a panaszokat, javit-
hatja az életminGséget (A, 1: Calverley, 1999., Pau-
wels, 1999., B, 2: Grunsven, 1999., Kerstjens, 1992.,
Pauwels, 1999). Az Gjabb klinikai vizsgalatok eredmé-
nyei alapjan megallapithat6, hogy abban a betegcso-
portban varhaté az inhal4ciés kortikoszteroidok kife-
jezett hatasa, ahol a 1égati hiperreaktivitas jelentds, a
beteg atopids és mérsékelten dohanyzo, valamint a
FEV, a referencia-érték kb. 70%-a (3. tdbldzat). E be-
tegcsoportot tébb szerz§ ,krénikus, irreverzibilis
asthma bronchiale”-nek nevezi és a kb. 120.000 be-

teget szdmlal6é magyar felndtt asztmas-nyilvantartas-
ban sok ezer ilyen beteg van.

Mukolitikumok

A fokozott 1éguti valadéktermelés a COPD egyik ve-

zetd tiinete, ezért szamos vegyiilet hatasat vizsgaltak

annak céljabol, hogy a kopetiiritést megkdnnyitsék

és igy a légiti vezetSképességet javitsak:

® 2 dohanyz4s abbahagyésa a hiperszekréci6 csdkken-
tésének leghatékonyabb mdédszere,

® az antikolinerg hatdsa és béta-agonista horgtagitok,
valamint a xantin-készitmények is jelentSsen javit-
jak a tiidS Ontisztuldsat,

® az N-acetilcisztein, karbocisztein, bromhexin, am-
broxol in vitro cstkkenti a nyak viszkozitasat, de kli-
nikai hatdsukat nem tdmogatjak egyértelmd bizonyi-
tékok (ugyanakkor az N-acetilcisztein erds antioxi-
dansként ritkitja a COPD akut exacerbacidinak je-
lentkezését és a lefolyas stlyossagat is mérsékeli — B,
2: Boman, 1983.),

® a DNS-t bont6 enzim (alfadornase) hatésa bizonyta-
lan COPD-ben, mikdzben cisztas fibrézisban alkal-
mazésa bizonyitottan elényos.

A COPD akut exacerbacidinak

kezelése

A krénikus bronchitisz akut exacerbacidinak oka
dsszetett: virusinfekcié vagy a légszennyezés fokozo-
ddsa sdlyosbithatja a krénikus légati gyulladést,
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5. tablazat: A teofillin metabolizmusa COPD-ben
(*magas, **igen magas kockazat)

Fokozott Csokkent

artérias hipoxémia

(<6,0 kPa)**
respiratérikus acidézis®
pangasos szivbetegség™®
majcirrdzis
erythromycin®*
ciprofloxacin (az ofloxacin
nem)

cimetidin (a ranitidin nem)
virusfertSzések

idds kor*

dohanyzas™*
antikonvulziv szerek
rifampicin

amely viszont megkénnyiti masodlagos bakteriélis
infekcidk kialakuldsit (amelyek forrasa a felsd és al-
s6 légiti bakteridlis kolonizacid). Az akut exacerba-
ci6 stlyos tiineteit utdnozhatjdk a kovetkezs tarsbe-
tegségek: pneumoénia, pneumothorax, balkamra-
elégtelenség, tiidembolia, felsd légati obstrukcid,
progredialé bronchusrik, altatoszer-mérgezés, cu-
korbetegség, éhezés, agyvérzés, stb.

Ezek kizarasa legtobbszor csak korhazi-klinikai oszté-
lyon lehetséges. A COPD akut exacerbacioi idején a
mély légati valadékmintiakbdl kitenyészthetd kor-
okozok a gyakorisag sorrendjében: Haemophilus influ-
enzae, Streptococcus pneumoniae és Moraxella catarrha-
lis. Az akut exacerbacidk enyhe eseteinek spontin
gy6gyhajlama j6. Antibiotikus kezelés csak akkor in-
dokolt, ha a kdvetkezd négy tiinet koziil legaldbb ket-
té fennall (B, 1: Anthonisen, 1987.):

@ fokoz6d6 mennyiségd, purulens kopet {iriil,

@ a tiid6funkci6 romlasa, a 1égzési panaszok stlyosbodasa,
® a beteg lizas,

® leukocitdzisa van.

Terapia

J6 Haemophilus influenzae elleni hat4ssal rendelkezé
antibiotikum 7-10 napon 4t (béta-laktaméz gétléval
kombinalt aminopenicillinek, szulfametoxazol/tri-
metoprim, oralis, masodik generacids cefalospori-
nok, Pneumococcusokra is haté fluorokinolonok), (6.
tabldzat).

Horgtagiték

A fenntarté kezelés moédositisa sziikséges, ha az
obstrukcié fokozddik. A legmagasabb ajanlhat6 adag
rovid hatdst béta-2-agonista adagolé aeroszolbol
300-400 ug 1-2 6ranként, amig a panaszok nem eny-

hiilnek (B, 1: Karpel, 1990.). A mellékhatisok (tre-
mort, tachikardia, szivritmus-zavarok) fokozédnak a
dézis emelésével. Ugyanigy a béta-szimpatikomime-
tikum adagjanak évatos titralasa ajanlott, ha a beteg
korondria-betegségben, balkamra-elégtelenségben
szenved vagy tudomésunk van korabbi aritmiés epi-
z6dokrol.
Az ipratropium bromid hatdsa hasonlé mértékd a
COPD exacerbacidiban a rovid hatistartamt béta-
szimpatikomimetikumokéhoz, de monoterapiaként
csak akkor ajanlhat6, ha egy beteg esetében a béta-2-
agonista aeroszol effektivitasa gyenge, vagy a beteg
nem toleral nagy adagokat az utébbi gyégyszerbdl.
Az ipratropium bromid maximdlis ddzisa adagold
aeroszolbdl 3-4x20 ug 3-4 6ranként (a gydgyszer
csticshatdsa lassabban épiil fel és tovabb tart, mint a
béta-2-agonistaké). Az ATS (1995.) ajanlasa szerint
magasabb dézisok is adhatok (6-8 %20 ug 3-4 6ran-
ként), mivel a szisztémas toxicitds veszélye csekély
(B, 1: Rebuck, 1987., Karpel, 1990).
Az adagol6 aeroszolokat ajanlott minden esetben
kb. 600-800 ml kobtartalm toldalékkal (,,spacer”)
hasznalni!
Az ordlis kortikoszteroidok alkalmazdsa a COPD
akut exacerbdcidiban igen elterjedt, de ezen gyakor-
lat eredményességét csupan néhany klinikai vizsga-
lat tAmogatja (B, 2: Emerman, 1989., Rubini, 1994.,
Niewoehner, 1999., Davies, 1999.).
A kovetkezd esetekben ajanlott szisztémdés hatésa
kortikoszteroid addsa COPD akut exacerbacidiban:
® a beteg roviddel az exacerbacié elstt hagyta abba a
szteroid szedését,
® a betegnél korabban, hasonlé helyzetben j6 hatasa
volt a szteroid,
® az oxigén-szaturacié <90%,
® a cstcsaramlas (PEF) <100 liter/perc,
® a beteg nem reagal kell8en a horgtégitd kezelésre.
Az ajanlott oralis kortikoszteroid 4ltaldban metil-
prednizolon: dézisa naponta 0,6-0,8 mg/teststlykg.
A beteg allapotanak stabilizalédasat kévetSen meg
lehet kezdeni az adag 6vatos csdkkentését a legala-
csonyabb hatésos dozisig, ill. a gyogyszer elhagyasaig.

A kérhdzi kezelés indikdcidi

A COPD exacerbaciéinak silyos esetei korhazi
kezelést indokolnak, amelynek kritériumai a ko-
vetkezdk:

@ a beteg zavart, aluszékony,

® nyugalomban légszomja van,

® a légzésszam >25/perc,

® pulzusszam > 110/perc,

@ mélyiilS ciandzis,

@ az inspiratérikus segédizmok hasznélata.
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6. tablazat: Ajanlas a krénikus bronchitisz akut exacerbaciéinak antibiotikum kezelésére

Kritériumok/kockazat

Patogének

Kezelés

1. Akut tracheobronchitisg
normalis [égati funkcié

2. Egyszerii kronikus bronchitisz
FEV, >60%
produktiv khogés
(purulens képet)

3. Sz6védményes krénikus bronchitisz
FEV, <60%
purulens kopetiirités, idSs kor,
évente legalabb 4 exacerbicio,

altaldban virusok

H. influenzae, M. catarrhalis
S. pneumoniae (vs. béta-laktam
rezisztencia)

H. influenzae, M. catarrhalis
S. pneumoniae (a béta-laktam
rezisztencia altalanos)

nem sziikséges (tetracyclin
vagy makrolid addsa mérle-
gelendd — M. pneumoniae,
C. pneumoniae?)

aminopenicillin
makrolid-szarmazék

kinolon, penicillin + béta-
laktam4z inhibitor, II. vagy
I1I. generécids cefalosporin,

tarsbetegségek

4. Krénikus bronchidlis infekcié
3. +folyamatos purulens
kopetiirités egész éven 4t

lasd fent + Enterobaktériumok,
Ps. aeruginosa

makrolidok/azalidek

ciprofloxacin vagy II.
vagy IIl. generacids
fluorokinolon

A tudatzavar 6nmagaban, mig a t&bbi tiinetbdl ket-
t& megléte indokol kérhézi beutalést (C, 2: Siafakas,
1995.). Ugyanigy kérhézi beutalds ajanlott akkor, ha
a COPD exacerbacidjanak stlyossdga az elébbinél
enyhébb ugyan, de a beteg otthoni 4polasa, feliigye-
lete megoldhatatlan.

A korhézi kezelés alatt is az el6bb felsorolt farmako-
terdpids ajanlasok az irdnyadéak. A kompresszoros,
Venturi-elven mikédd porlasztokbél — a tipustdl
fliggGen — az adagol6 aeroszolban alkalmazott dozis
2-12-szeresét kell a betegnek inhalalni ahhoz, hogy a
léguti hatds azonos legyen. Motoros porlaszté alkal-
mazasa csak akkor indokolt, ha a toldalékkal kombi-
nalt adagol6 aeroszol hasznélatira a beteg képtelen.
Foéként a koncentralt, altaldban 20 ml-es iivegben
tarolt béta-2-agonista oldatok higitdsa és adagoldsa
veszélyes otthoni koérnyezetben (Magyarorszagon
nincsen forgalomban dn. dozirozott forma), gy f6-
ként a B,-receptor agonista horgtagitok porlasztisa
els@sorban kérhazban ajanlott (7. tdbldzat).

Folyamatos oxigén-kezelés

A tartés otthoni oxigén-kezelés stlyos, elérehaladott
COPD okozta hipoxia esetén atlagosan 6-7 évvel

megnytjtja az élettartamot (A: Nocturnal Oxygen
Therapy Trial Group — NOTT, 1980.). A kontrollalt
MRC vizsgalatban résztvevék korében a tilélés
25%-16l 41%-ra emelkedett, a naponta a 12 6rat
meghaladé oxigén-pétlas meggatolja a pulmonilis
hiperténia progresszidjat, policitémia kialakulésat,
valamint kifejezetten javitja az életmindséget (A:
Medical Research Council Working Group — MRC,
1981.).

A tartés otthoni oxigén-kezelést pulmonolégus szak-
orvos javasolhatja — 4ltaldban intézeti kezelést kive-
téen — akkor, ha a beteg klinikai szempontbdl ki-
egyenstlyozott dllapotdban, optimdlis farmakotera-
pia mellett ezt a PaO, és a SaO, értéke sziikségessé
teszi.

Tartés otthoni oxigén-kezelés indokolt, ha a PaO,
7,3 kPa-nal (55 Hgmm-nél) vagy a SaO, nyugalom-
ban 85%-n4l alacsonyabb. Az otthoni oxigénkezelés
javallatat nem elég egy mérés eredményére alapozni,
hanem legaldbb két, 3 hét iddkiilonbséggel végzett
vizsgalat eredményét kell tekintetbe venni. J6llehet
a pulzus-oximetria alkalmas arra, hogy a hipoxémia
fennallasat kizarjuk, a tartés oxigénterdpia csak a
nyugalmi PaO, mérésén alapulhat, miutin 30 percen
at, nyugalomban, szobalevegdt 1élegzett a beteg. A
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7. tablazat: A COPD akut exacerbacidinak kezelése porlasztott broncholitikumokkal'. Az aeroszol terapiat

s

Venturi-elven miik6dé porlasztéval célszerd folytatni, mivel az ultrahang-gerjesztésti aeroszol bronchospaz-
must okozhat. A kérhazi felvételkor, majd ezt kévetSen 4-6 6ranként adagolt horgtagitok ajanlott adagjai az

alabbiakban lathatéak.

Atrovent 0,025%-o0s oldat

1-2 ml (0,25-0,5 mg) + 2-3 ml fiziolégids séoldat, naponta 4 X

Berodual oldat (1 ml-ben 0,25 mg ipratropium bromid + 0,5 mg fenoterol)
1-2 ml + 2-3 ml fiziol6gias séoldat, naponta 4 X

Berotec? 0,1%-o0s oldat

0,5 ml (2,5 mg) + 4 ml fiziolégids séoldat, naponta 4 X

Ventolin®> 0,5%-o0s oldat

0,5-1,0 ml (2,5-5,0 mg) + 3 ml fiziol4gids séoldat, naponta 4 X

Megjegyzés: '100% oxigénnel hajtott porlasztdk alkalmazisa hiperkapnias, respiracios acidozis tiineteit mutaté COPD-ben
szenvedd betegeknél ellenjavallt. ?A Berotec oldat és a Ventolin kérhazi, mig az Atrovent és Berodual otthoni alkalmazasra
is ajanlott. A Ventolin oldat Magyarorszidgon nincs torzskdnyvezve, egyedi importbdl beszerezhetd.

pulzus-oximetria késébb az oxigén-adagolas korrek-
ci6jiban segithet.

Az olyan betegek akar felénél, akiknél az oxigénpot-
last hibasan, dekompenzélt dllapotukban kezdemé-
nyeztiik, az otthoni oxigénp6tlds néhiny hét utan
feleslegessé valhat.

A dohényzas folytatdsa magas biztonsagi kockazatot
jelent otthoni oxigén-kezelés esetén, emellett a tera-
pia el6nyei dltaldban nem érvényesiilnek, ha a beteg
folytatja a dohanyzast és a karboxihemoglobin-szint
emelkedett marad.

Amennyiben a PaO, magasabb ugyan (7,3-8,0 kPa
vagy 55-60 Hgmm kozott), de ennek ellenére de-
kompenzalt pulmondlis hipertenzié tiineteit észlel-
jiik, akkor a tartés otthoni oxigénkezelés mérlege-
lendd. Ilyenkor a kép hatterében obstruktiv alvasi
apnoe szindréma okozta éjszakai deszaturiciok gya-
ntja is fel kell meriiljon. Az éjszakai pulzus-oximet-
rids mérés altaldban elegendd, hogy az alvas alatti
artérids oxigén-deszaturacids epizddokat kimutassuk
(bizonytalan esetben poliszomnografids vizsgélat is
sziikségessé valhat).

Az altalaban orrszondén keresztiil adagolt (O,-palack-
bol percenként kb. 0,5-2,0 1, oxigénkoncentratorbol
2-4 liter) oxigénterapidt naponta legaldbb 15 éran 4t
kell folytatni, hogy a klinikai tiinetekre, talélésre kifej-
tett elényds hatdsok érvényesiiljenek (A, 1: NOTT,
1980., MRC, 1981.). Oxigénpoétlas mellett a vérgaz-
nyomasokat gondosan ellendrizni kell: a rotamétert
Ggy kell bedllitani, hogy a PaO, 8 kPa (60 Hgmm), a
Sa0, 90% f61é emelkedjen anélkiil, hogy a PaCO, n-
vekedése meghaladn4 a 2,0 kPa-t (15 Hgmm-t).

Javasolt, hogy a tartds otthoni oxigén-kezelés hatdsat
félévente a terdpiat kezdeményez8 orvos ambuldns
vizsgalattal ellendrizze. A legolcsébb oxigénforris az
O,-koncentrator, amelyet pulmonolégus szakorvos
vagy annak javaslatira haziorvos frhat fel. Az oxigén-
palackok bérlete olcs6 ugyan és a gyors palackcsere
Budapesten és a nagyobb vidéki varosokban megol-
dott, de a nagyméretd (3 m’-es) palack is, napi 15
Oran at tarté oxigénadagolds mellett, 2-3 nap alatt
kitiriil, {gy a koncentratornal sokkal dragabb.

A cseppfolyds oxigénellatd-rendszerek lehetdvé te-
szik a beteg lak4son kiviili mozgésat, bérletiik dréaga,
viszont csak 10-14 nap alatt iiriilnek ki (jelenleg
Magyarorszigon ezt az oxigénforrast nem tdmogatja
az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar). A transtra-
cheadlis oxigénpétlas invaziv beavatkozas Eurépaban
nem terjedt el, jollehet az orrjaratok obstrukcidja
vagy refrakter hipoxémia esetén hatdsosabb az eléb-
bi adagolési médszereknél.

Légzésrehabilitacio

A pulmonoldgiai rehabiliticié komplex folyamata-
ban (dllapotfelmérés, farmakoterdpia, légzStorna,
expektoracids és inhaldciés technikak, mellkasi fi-
zioterapia, terhelési tréning, diétas tandcsadas, pszi-
choszocidlis tAmogatas, betegoktatds) a rendszeres
dinamikus tréning csak az egyik komponens, de ha-
tasossagat illetGen az Gjabb bizonyitékok egyértel-
mdek (A, 1: Casaburi, 1998., Lacasse és mtsai., 1996-
1997.). Az edzési program megtervezésének és a kar-
didlis kockazat pontos becslésének elsfeltétele az,
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ipratropium bromid adagolé aeroszol*

naponta 4% 3-6 belégzés (60-120 ug)

optimalis 4llapot

l

gybgyeredmény

javulds, de szuboptimalis
terapia
folytatasa

+ B,-agonista adagol6 aeroszol®

nincs javulas

optimalis 4llapot

felfiiggesztése

gybgyeredmény

3-6 6ranként 2-6 belégzés (200-600 ug)
a B,-agonista l javulds, de szuboptimalis

terapia
folytatasa

(

nincs javulas

+ retard teofillin tabl. naponta

optimalis 4llapot

felfiiggesztése

nincs javulds

gybgyeredmény

300-900 mg (Se-szint 8-12 pg/ml)
a teofillin l javulas, de szuboptimalis

terapia
folytatasa

(

javulds

I

1. abra: A COPD kezelési rendje a TiidSgyogyaszati Szakmai Kollégium 2000. évi ajanlasa szerint (*az ada-
golé aeroszolt a betegek lehetdleg spacer-rel hasznaljak)

hogy elSszor kardiopulmonalis terheléses vizsgalat
torténjen. Ezutdn a kondicional6 tréning, ellendr-
zott feltételek mellett, akar egy pulmonolégiai jaro-
beteg-rendelésen is folyhat. Mar 6-8 hetes, hetente
3-5 alkalommal végzett, 30-45 perces kerékparergo-

Irodalom

méteres vagy jardszalag tréning jelentdsen javithatja
a fizikai terhelhet8séget anélkiil, hogy a nyugalmi
légzésfunkcids értékek viltozndnak (Casaburi,
1998.). A pulmonoldgiai rehabilitaciordl kiilon, rész-
letes modszertani ajanlés késziil.
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