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A COPD DIAGNOSZTIKAJA
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A kronikus obstructiv tud8betegseg (Chronic Ob-
structive Lung Disease; COPD) diagnosztikajanak meg-
kozelitesekor a panaszokon és tineteken kivul — melyek
altaldaban nem specifikusak — elengedhetetlen a defini-
cioban szerepld, a betegséget jellemzd sajatossagok
figyelembevétele.

Nemzetkdzi konszenzussal elfogadott definicio sze-
rint (GOLD) a COPD-re jellemz8 a leguti aramlas-
korlatozottsag, mely nem teljesen reverzibilis” (6). Ez az
aramlaskorlatozottsag diffuz, azaz a hoérgérendszer
egeszére kiterjed, és pl. nem egy tracheat besz(kitd
terime vagy f6horgét elzard idegentest okozza. A
diagnozis szempontjabdl keves segitseget jelent az,
hogy a definicio kimondja, hogy ez a ,léguti aramlas-
korlatozottsag progressziv’, hiszen ennek ellendrzese
tobb évet is igénybe vehet. Fontos segitséget nyujt
viszont a definicionak azon része, mely szerint a ,léguti
aramlaskorlatozottsag osszeflUggésbe hozhatd kulon-
Pdz8 karositd porok s gazok hatasara kialakult gyulla-
dasos reakcioval” (6). Ahdrgdnyalkahartya gyulladasos
reakciojat ugyan szévettani maodszerekkel a rutin
diagnosztikaban nem szoktuk nézni, és a nem invaziv
modszerrel (a kilegzett levegdbdl €s kondenzatumabol)
kimutathatd gyulladasos markerek vizsgalata sem a
napi gyakorlat része, de a gyulladasra — elsGsorban a
tulinyomaoan bronchitises COPD-s betegneél — bizonyos
valoszinlséggel utalhatnak a kronikus kohogeés és
kopeturites, ill. a fizikalis lelet. Ha az anamnézisben nem
szerepel karositd porok, gazok expozicidja (pl. do-
hanyzas) — mely a COPD-s betegek dontd tébbsegenél
a betegseg oki tenyezdje -, akkor jelentdsen csokken a
COPD fennallasanak valdszinlsege, de termeészetesen
nem zarja azt ki (1, 2).

Mikor gondoljunk a COPD fennallasanak
lehetdségére?

A COPD diagnozisdra minden olyan betegnél
gondolni kell, aki kbhog, kopetet Urit, s nehézlegzese
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van, ill. az anamneéziseben kronikus produktiv koho-
gésre utald panaszokat emlit, és/vagy az anamneé-
ziseben a COPD rizikofaktorainak tartds expozicioja
szerepel. Az utobbiak kdzUl messze a legfontosabb a
dohanyzas, mely a COPD kialakulasaban a lefontosabb
rizikofaktor. Minél tobb az elszivott cigaretta mennyiseg
—melyet csomageévben (,pack year”; 1 csomagev = na-
ponta 20 szal cigaretta 1 éven at) fejezink ki —, annal
nagyobb a COPD kialakuldsanak valoszinlsége az arra
hajlamos személyeken. Az elszivott cigaretta mennyi-
sege osszeflUggest mutat a betegseg sulyossagaval.
Jelent8s mennyisegl, a COPD-t elSidézni képes ciga-
retta mennyiség elszivasahoz tobb mint 15-20 év is
szukseges, ezert 35-40 éves kor alatt e betegseg csak
ritkan fordul el8. Meg kell azonban jegyezni, hogy a
COPD-ben szenveddk 10-15%-a sohasem dohanyzott.

A dohanyzas mellett mindig ré kell kérdeznunk a
foglalkozassal 6sszefuggd porok, irritéld gazok es ké-
is kivalthatnak COPD-t, de dohanyzassal egyutt fokozott
rizikétényezdt jelentenek (4).

A diagnézis megkozelitése

A COPD gyanujat tehat mar az anamnezis felveti. A
gyanut erdsiti, ha a betegség altal el8idézett legfon-
tosabb tunetek — mint pl. a kdhoges, kdpeturites, ne-
heézlegzes — aktudlisan is fennalinak. Ezek a tinetek
azonban szamos mas betegsegnél is eléfordulnak, igy
radiologiai elvéltozassal bird (tbc, pneumonia, tudo-
daganat stb.) és azzal nem jaro tuddbetegsegekbenis,
mint pl. a krénikus kdhoges esetében, ahol extrapul-
monalis okok is szerepet jatszhatnak (1. tabldzat). Ezen
okokra is gondolni kell a diagnosztikus tevekenyseg
soran.

Meg kell jegyeznunk, hogy a COPD dominaldan
emfizémas variansat nem jellemzi a kohoges, és a
kopeturités.

A nehézlégzes—melyet a betegek a legkuldonboz8bb
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1. téblazat
A kronikus kohégés leggyakoribb okai normal
mellkasréntgen esetében, a gyakorisag

sorrendjében
Intrathoracalis okok Extrathoracalis
COPD Postnasalis
valadéklecsorgas
Asthma Gastrooesophagealis
reflux
Centralis bronchus Gyogyszerek

carcinoma* (pl. ACE inhibitorok)

Endobronchialis tbc

Bronchiectasia

Bal szivfél elégtelenseg

Interstitialis tud&betegseg™

Cisztikus fibrozis

*Korai, ill. enyhe stadiumban a szokvanyos PA felvételeken nem
feltétlendl ad lathato radiologiai arnyekot.

modon jeleznek (pl. nehezitett légzes, fulladaserzes,
,nem kapok levegst” stb) szubjektlv érzet. A leguti
aramlaskorlatozottsagot okozd  tud8betegsegeken
(COPD, asthma stb) kivUl restrictiv tud&betegsegek és
szivbetegsegek is el8idézhetnek nehézlegzest. Az el8b-
biek tdbbnyire jol lathato radiologiai eltérést mutatnak,
gs altaldban sipolassal nem jarmak. Sziv eredetl nehéz-
legzés eseten csak nagyon ritkan legfeljebb sulyos tbdd-
pangas mellett fordulhat eld kilégzesi finom sipolas.
COPD-ben viszont barmelyik sulyossagi fokban fellep-
het, és tobbnyire a sulyossagi fokkal parhuzamosan
erésdds. Leginkabb a tuddbazisok felett hallhato tobb-
nyire mar nyugodt légzeés mellett is, de gyakran csak a
forszirozott kilégzés vege feleé, mint pl.: emfizémas
dominanciaju COPD-ben. J&I hallhaté a sipolas a sup-
rasternalis régioban, ahol summalédnak a horgérend-
szer kulénbodzo teruleteir8l szarmazo zorejek.

Sipolassal jaro nehézlégzes esetén, kulonodsen, ha az
diffuiz, mindig gondoljunk asthmaéra is. A legfontosabb
kulonbseg a COPD-vel szemben, hogy asthmaban
rohamszer(en fellépd nehézlégzés nyugalomban is
el6fordul. COPD-ben nyugalmi nehézlégzés csak eldre-
haladott betegség esetén vagy akut exacerbatioban
fordul el8. A COPD-s beteg féként terhelés alatt fullad.
Aterhelés megszlinte utan nehézlégzése csokken vagy
megszUnik.

Az asthmas beteg, ha nyugalomban tunetmentes,
akkor nem a terhelés alatt, hanem azt par perccel (5-10)
kéveten kezd el fulladni (terhelés indukalta
bronchospasmus). Fontos feltenni a beteg szamara azt
a kérdest, hogy ,jelenleg fullad-e”, illetve, hogy a jelen-
leginél erGsebben fulladt-e mar? Ez fontos orientaciot
jelent az orvos szamara a pszichés eredetl fulladas
szempontjabdl, ha a beteg tunetei (vagy vizsgalati leletei)
nem utalnak a fulladas objektivizalhatd hatteréere.
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Nehézlegzesre, ill. annak meértekére adhat felvila-
gositast az, ha a beteg nem tud lépést tartani korosz-
talyaval, és gyakran kell megailinia ( kifujni magat”).

Mellkasi szoritasérzés nemcsak asthmanal, sziv-
infarktusnal vagy pulmonalis ag embolizacional, ha-
nem COPD-nél is el6fordulhat, tdbbnyire csak terhelés-
kor, de hianya nem zarja ki e betegség fennallasat.

A beteg inspectioja és fizikalis vizsgalata, kuldbndsen
a COPD emfizémas dominanciaju formajanal els6-
sorban a tudo felfujtsag-abol adodoan szamos jelleg-
zetesseget is mutat (2. tablazat). Ezek némelyike vagy
mindegyike tapasztalhaté COPD-ben (6).

2. tablazat
A tudd tultagulassal 6sszefliggo fizikalis jelek
COPD-ben

Nagy hordd alaku mellikas

El6domborodo legzési segédizmok a nyakon

Alacsonyan allo lapos rekesz (mely belégzéskor az alsd
thoraxbemenetet szUkiti)

Lefelée nyomott, de nem megnagyobbodott maj

Csokkent legzesi hangok, halk szivhangok

Ajakfekkel tortend, elnyujtott kilégzes (,auto PEEP”)

A tadd tdltagulasa a léguti aramlaskorlatozottsag
kovetkezmenye, mely utobbit nemcsak a hérgéfal gyul-
ladasabol és valadek-tulprodukciobol eredd szlkulete,
hanem a tudd rugalmassaganak elvesztesebd! (emfi-
zéma) adodo kilégzési dinamikus hérg8kompresszios
hatas okoz. A horg8kon eredé-tapadd rugalmas ele-
mek (mint rugok) szamban megkevesbednek, €és a
maradék ,rugok” egyrészt tulnyujtottakka valnak, mas-
részt leszakadnak a kishorgsk falarol. igy a horgéfalra
nem tudnak kifejteni elegendd huzéerdt anhoz, hogy
kilegzeskor ellenalljanak a pozitiv intrathoracalis nyoméas
horgBket 6sszenyomo hatasanak. A COPD-s beteg ez
ellen ugy probal védekezni, hogy leszUkitett vagy csU-
csoritett szajréssel kepzett ellenallason keresztul légzik
ki, mely mogott a megemelkedett intraluminalis nyo-
mas mintegy belulrdl ,sinezve” a horgbket megaka-
dalyozza, vagy legalabbis mérsekli a kilegzeés horgs-
kompresszios hatast. (A beteg tehat sajat maga hozza
leétre a pozitiv kilégzésvégi nyomast (,positive and —
exspiratory pressure; PEEP). E betegek — akik rendszerint
sulyos emphysemas tipusu COPD-sek — szinte messzird|
felismerhet&k a gyors belégzes utani lassu, -,auto PEEP”
segitségevel tortend-kilegzesukrdl, mely leginkabb a
pofogeshez hasonlithato. A COPD-s betegek e pofogss
(.puffer”) tipusa altalaban hyperventilatiora képes, so-
vany, tobbnyire nem cyanoticus (rozsaszin — azaz
LPiNk"™-szinl az ajka), ezért is nevezik ,pink and puffer”
(PP), vagy panlobularis emfizémas tipusu (A tipusu)
COPD-nek. Ennek megkulonbdztetése a cyanoticus,
koveér (,blue and bloather”; BB) tipusu COPD-st8l (bron-
chitises és centrilobularis emfizémas tipusu COPD-s),
prognosztikailag nem mellékes, hiszen ezeknél a bete-
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geknél gyakori a hypercapniaval is jaré leégzesi elég-
telenseg, és a decompenzalt cor pulmonale kialakulasa,
igy progndzisuk is rosszabb.

A COPD diagnosztikdjaban a COPD komplikacioinak
(legzesi elégtelenség, cor pulmonale, jobb szivfel-elég-
telenség, secuder polycythaemia) tinetei nem jatsza-
nak els8dleges szerepet, mivel ezek a betegség elbre-
haladott fazisaban jelentkeznek. A diagnozis ilyenkor
mar tébbnyire ismert, hiszen a beteget a mindennapi
aktivitasaban akadalyozd funkcioromlas mar korabban
orvosnal valo megjelenésre kényszeritette.

Alégzesi elégtelenségre utald cyanosis a jobb szivfel
elégtelenséget jelzd tunetek (telt nyaki vénak, meg-
nagyobbodott maj, labszaroedema) id8beni észlelése
€s szUukseég eseteén a kiegeszitd vizsgalatok (veérgaz vizs-
galat, EKG, echocardiographia etc.) elvégzése szorosan
hozzatartozik a rendszerint sulyos COPD-s beteg
vizsgalatahoz.

A diagnbézis igazolasa

Régi megallapitas az, hogy a jol felvett anamnezis
tobb mint fél diagnozis. Ha ehhez hozzatesszuk a beteg
inspectiojabal, fizikalis vizsgalatabdl nyerhetd informa-
ciokat, akkor —kuldndsen a nem enyhe sulyossagi foku
esetekben — a diagndzis nagymertékben valoszin-
sithetd. A diagnozis egyertelm( felallitasahoz azonban
elengedhetetlendl szikségesek a légzésfunkcios vizs-
galatok. A betegség neveében ugyanis szerepel az
obstructio, azaz a léguti aramlaskorlatozottsag. Ennek
fennallasat és a betegseg sulyossagat is kifejez8 meér-
tékét csakis légzésfunkcios vizsgalattal lehet megéilla-
pitani.

Léguti obstructiot a legegyszerlibben a forszirozott
kilegzesi masodperctérfogat (FEV, ) meresével allapitjuk
meg. (Megjegyzendd, hogy az egyszer( csticsaramlas
meérdvel meghatérozott ,peak expiratory flow”, PEF
nem alkalmas az obstructio meértekének megallapi-
tasara, mert nem jol korreldl a FEV-gyel (5). A PEF
mérése csak a mar megallapitott 1éguti obstructio nyo-
mon kovetéseére, valtozasanak monitorozasara alkal-
mas.) AGOLD (6) szerint akkor all fenn leguti obstructio,
ha a FEV, nem éri el a kivant erték 80%-at, és egyuttal
az erQltetett (forszirozott) kilegzesi vitalkapacitas (FVC)
%-aban kifejezett 70%-ot. A leéguti obstructio fennallasa
(FEV, < 80%, FEV,/FVC < 70%), tehat egy szikseges
feltétel a COPD diagndzisahoz. Sajnos a haziorvosi
gyakorlatban gyakran még a legegyszer(bb és viszony-
lag olcson beszerezhetd a FEV, és az FVC merésre
alkalmas spiromeéter sem all rendelkezéesre. Spirométer
hianyaban az obstructio fennallasat jol becsulhetjik az
FVC mandgver kivitelezesének idejével. Egy egészséges
személy a teljes kilegzesi allapotbol teljes erSlkddessel
3—-4 masodperc alatt a kilelegezhetd teljes levegd-
mennyiseéget (FVC) kifujja. Ha a forszirozott kilégzeési idd
(FET) meghaladja a 6 masodpercet akkor a FEV,/FVC
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50% alattira becsulhetd (8). Enhez nem kell kulon
miszer elég egy masodpercmutatos ora €s a vizsgalat
barhol és barmikor elvégezhetd. Ez azonban nem teszi
feleslegesse a FEV, és FVC meghatarozasat vagy egy
komplex legzeésfunkcios kivizsgalast.

Aleguti obstructio fennallasa a COPD diagnozisanak
kimondasara még nem elégséges, hiszen a COPD
definicidja kimondja, hogy az obstructio ,nem teljesen
reverzibilis” (3, 6). Ennek megallapitasahoz broncho-
dilatator (révid hatasu 32 agonista 400 pg vagy 80 ug
antikolinerg szer) inhalacidja utdn 30-45"-cel meg-
ismételjuk a FEV, és FVC meghatarozasat. Ha a FEV,
ezutan is a kivant ertek (k.€.) 80%-a, a FEV,/FVC pedig
70% alatt marad, ez jelzi azt, hogy — legalabbis
bronchodilatatorra — a leguti aramlaskorlatozottsag
nem teljesen reverzibilis (6).

A reverzibilitas kritériuma — vagyis az, hogy a FEV,-
ben tortend valtozas (javulas) nem mereés repro-
dukalhatésagabol adodo hiba — a legalabb 12%-0s
FEV, javulast jelent, és egyuttal ez a javulas abszolut
ertekben el kell, hogy érje a 200 mlt (ATS). Ez azonban
nem azonos a teljes reverzibilitassal, vagyis a FEV, és
FVC-vel képzett hanyados normalizalddasaval. Az
utobbi esetben ui. a léguti obsturctio teljesen reverzibilis
—mely asthmanal fordul el8, és igy a COPD diagnodzisa
kizarhato, és asthma fennallasa valészind.

Enyhe obstructio esetén a COPD-s betegek egy
kisebb hanyadaban a FEV, horgtagitora normaliza-
l6dhat (meghaladja a k.¢. 80%-at), de a FEV,/FVC 70%
alatt marad. Ezt a GOLD (6) szerint felfoghatjuk a leguiti
aramlaskorlatozottsag korai jelének.

Abronchospasmust oldo horgtagitok nem szintetik
meg sem az asthmas, sem a COPD-s (kronikus
bronchitises) eredet( hérgényalkahartya gyulladast, és
gy a nyalkahartya duzzanat okozta leguti aramilas-
korlatozottsagot, hiszen ezek a szerek nem gyulladas-
csokkenték. Igy bronchodilatétorra teljes reverzibilitas
astnmanal is inkabb csak a nem sulyos esetekben fordul
elé. Abban az esetben, ha a horgtagitoval vegzett
reverzibilitas teszt nem mutat szamottevs FEV, javulast,
vagy az eredmeény birtokaban nem donthetd el, hogy
a beteg esetében asthmardl vagy COPD-rdl van-e szo,
ott érdemes elvégezni a steroid terapias (hosszu tavu
reverzibilitas) tesztet.

A steroid mint potens gyulladascsokkentd, gyakor-
latilag megszunteti az asthmas eredetl (eosinophil
sejtes) horgdnyalkahartya gyulladast — és igy az altala
okozott obstructiot —, de csak mersekelten befolyasolja
a COPD (neutrophil sejtes) gyulladéasos folyamatait. A
teszt soran 10-14 napig adott napi 32-40 mg per os
(metil)prednisolon kezelés nemcsak a COPD és az
asthma elkulonitésehez nyUjt segitséget, hanem azt is
megmutatja, hogy mi az a hatar, amely a betegnél a
funkciojavitast illetben gydgyszeresen egyaltalan eler-
hetd. A steroid terapias teszt nagy dozisu (>1000 pg)
inhalacios steroid legaldbb 6 hétig vald adasaval is
elvégezhetd. Nincs a horgtagitok adasat vagy a steroid
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terapias tesztet kovet8 FEV, javulasra vonatkoztatott
olyan hatarérték, amelyre azt lehetne mondani, hogy
pl. 15, 20 vagy 25%-os FEV, javulas mar asthmat
igazol, vagy hogy ez alatti értekek COPD-t igazolnak.
Ami azonban egyértelmien mondhatd, hogy minél
nagyobb a bronchodilatatorra és steroid reverzibilitas
tesztre a valasz (FEV, javulas), és minél kisebb a fenn-
marado (rezidualis) aramlaskorlatozottsag (obstructio),
annal nagyobb az asthma, és annal kisebb a COPD
fennallasanak valoszinlsege. A COPD-s betegek egy
kisebb hanyada 25%-nal nagyobb FEV, javulast is
mutathat, tehat még ez sem —nemhogy a 15 vagy 12%
— képezhet egyertelml hatérérteket a COPD és az
asthma elkulonitésere. Ateljes reverzibilitas régota (1-2
gvtizede) fennalld asthma esetén sem érhetd mindig
el, meg steroid terapias teszt utan sem. llyenkor ui. az
esetek egy részében mar a horgérendszer falanak olyan
mértékd atépulése (,remodelling”) alakulhat ki, amely
bizonyos mertekl rezidualis aramlaskorlatozottsagot
eredmeényez. Ez azonban mar aligha befolyasolja a
rendszerint mar korabban megéallapitott asthma diag-
nozisat. Kevert korkepek (asthma + COPD) el&fordulasa
igen ritka, és ilyenkor sem varhato teljes reverzibilitas.
Természetesen a diagnozis felallitasa nemcsak a légzés-
funkcio, hanem az dsszes rendelkezésre &llo adat
(anamneézis, fizikalis vizsgalat stb.) birtokaban torténik,
de kétségtelen, hogy ezek kdzul a legfontosabbak a
legzeésfunkcios adatok.

A kiterjesztett leégzesfunkcios vizsgélat (aramlas-ter-
fogat gorbe analyzise, testplethysmographia, tudd
diffuzios kapacitas stb.) tovabbi hasznos informaciokat
szolgaltathatnak a diagnozis felallitdsahoz, kulénésen
kétes diagnozis esetén. E paraméterek valtozasainak
elemzése azonban mar pulmonoldgus, ill. 1égzésfunk-
Cios szakember feladatat képezi. E vizsgalatok a pulmo-
nologiai osztalyokon és ambulanciain illetve a tudé-
gondozd intézetek egy részeben elveégeztethetd. A
testplethysmographia lehetéve teszi a beteg kolla-
boracigjatol jelent8s mertekben fuggetlen léguti aram-
lasi ellenallas (R, ) mellett a statikus tGddterfogatok —
igy a thoracalis gazterfogat (TGV), a rezidualis volumen
(RV) és a totalkapacitas (TC) meghatarozasat. E para-
méterek tajekoztatast adnak a légzésmechanikat jelen-
t8s mertékben ronto, a nehézlégzest jelentds mertek-
ben meghatarozo, a terhelési kapacitast limitald
Lfuddfelfujtsag” és a fogvatartott levegd (,trapped air”)
mértékerdl, annak gyodgyszerrel kimutathatd befolyd-
solhatésagardl. A diffuzid szénmonoxidos modszerrel
vald mérése jOl utalhat a tudd parenchyma pusztulas
(diffuzios felUletcsOkkenés) mertekere.

A COPD sulyossagi fokanak megallapitasa
A COPD sulyossagi fokanak megallapitasa a diag-

nosztikus tevekenységgel parnuzamosan torténik. Ez
azertis fontos, mert egyrészt a COPD tartos (kontrollald)
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kezelése a suilyossagi IépcsSknek megfelel8en torténik,
masreészt a betegség prognozisat is leginkabb a su-
lyossagi fokot jelz& inhalacios bronchodilatator adasat
kovetGen mert FEV, értek hatarozza meg (6). A sU-
lyossagi fokokat a 3. tablazat mutatja.

3. tablazat
A COPD sulyossagi fokozatai

0. Egyszer( bronchitis

— LF normalis

— Kronikus tunetek
(produktiv kéhoges)

l. Enyhe COPD* - FEV, 280% k.€.

— Krénikus tunetekkel vagy
anelkul

IIl. Kbzépsulyos COPD* | — 50% < FEV, < 80% k.¢€.

— Produktiv kdhogessel és
nehezlegzessel vagy
anélkul

lll. Sulyos COPD* - 30% < FEV, < 50% k.€.

— Produktiv kbhogessel és
nehezlegzessel vagy

enélkul
IV. Nagyon sullyos - FEV, < 30% k.e. vagy
COPD* - FEV, <50% k.é. +

kronikus legzesi
elégtelenség vagy jobb
szivfel-elégtelenseg

*mindegyik sulyossagi fokozatban kritérium, hogy a FEV,/FVC <70%

A GOLD (6) megkulonboztet ,0” fokozatot, amely
még nem COPD, hiszen légzésfunkcidval nincs ki-
mutatott obstructio. Ezen betegek fokozott rizikojuak
COPD vonatkozasaban, €s nyomon kovetésuk fontos
feladat. Ha a FEV, csokkenés éves Uteme — mely nor-
malisan <30 ml — meghaladja az 50 mlkt, akkor COPD
kialakulasa varhato. llyenkor kulénés fontossaggal bir
a rizikdfaktorok (pl. a dohanyzas abbahagyésa) elke-
rulése, lehetseéges kiiktatasa.

A diagnosztikus tevékenység soran
elvégzendd egyéb vizsgalatok

Mellkasrontgent els8sorban az alternativ diagnozisok
kizarasa szempontjabodl szikséges elvégezni. Emfizéma
dominanciaju COPD esetén a tudstultagulas radiolo-
giai eltérései (melyen allo, lapos rekesz, megndvekedett
precordialis tér), a szegényes parenchyma rajzolat,
valamint a centroperiférias ér discrepantia mellkas-
rontgenen jol lathatok. CT rutinszerl elvégzeése nem
ajanlott.

Alfa-1 antitripszin vizsgalat akkor indokolt, ha a
betegnél 50 év alatt mar a panacinaris emfizéma jelei
mutatkoznak, és ha az enzimhianyra a csaladi anam-
neézis utal (2, 3, 6).

Artérias vérgdz vizsgalat végzendd elSrehaladott
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4. tablazat

A COPD-t6l elkuldnitendd betegségek legfontosabb elkuloénito jegyei

Asthma —

Kezdete tdbniyre fiatalkorban (gyakran gyermekkorban)

— AtUnetek naprol napra valtozhatnak, és tdbbnyire éjszaka és kora reggel a

legkifejezettebbek

— Gyakori az egyéb allergias betegseég (rhinitis €s/vagy eccéma tarsulasa
— Aléguti obstructio jelent8s reverzibilitast mutat

Bronchiectasia -

Nagy mennyisegl purulens kopetuarités (teleszaj kopes)

— QGyakran tarsul bakterialis infekcioval
— Mellkas rtg/CT horg&tagulatot, hérgdfal megvastagodast mutat

Tuberculosis -
— Koch-pozitiv kopet

Mellkas rontgenen infiltratumok

Obliterativ bronchitis -

Fiatal korban kezdddik, nem dohanyzoknal

— Anemnezisben rheumatoid arthritis lehet vagy fust expozicio
— CT exspiratioban hypodense area-kat mutat

Diffuz panbronchiolitis — Tobbnyire nemdohanyzo ferfiakat érint
— Csaknem mindegyiknel fennall chronicus sinusitis
— Mellkas rontgen és HRCT diffuz apro centrilobularis goécos amyeékokat es

hyperinflatiot mutat

COPD-ben (FEV, <40%), ha a Klinikai tinetek légzési
elegtelensegre vagy jobb szivfél-elegtelensegre utal-
nak, fontos elvegezni.

Differencial diagnozis

A COPD-t a mar emlitett asthma bronchiale-n kivul
a congestiv szivelégtelensegtdl, bronchiectasiatol, az
obliterativ bronchiolitist&l és a diffuz panbronchiolitistl
kell elkuloniteni. Az elkulonités f6 szempontjait (3, 6) a
4. tdbldzat tartalmazza.

A COPD-s betegek korai kiemelése

Hazankban az orvosi vizsgalat alapjan diagnosztizalt
COPD-s betegek szama nem éri el a 60 ezret (7). A
tudBgyogyaszati haldzatban regisztralt COPD-sek sza-
ma csak mintegy nyolcada a becsult (4-6%) preva-
lencianak. Tébbnyire csak a méar elérehaladott beteg-
segben szenveddk, akiknek panaszai, tinetei mar napi
tevékenyseguket korlatozza, jelennek meg az orvosnal,
és kerdinek diagnosztizalasra. Az enyhe és kdzepsulyos
COPD-s betegek dontd tobbsége panaszainak nem
tulajdonit ktldondsebb jelent8séget. A betegseg korai
felismerése €s igy a preventios €s terapias lehetésegek
id8beni elkezdése a sulyos korkep kialakulasanak meg-
elbézesere vagy legalabbis kesleltetésere alapvetd jelen-
t8séggel bir. A COPD-s betegek korai kiemelése nem
képzelhetd el a haziorvosokkal vald szoros egyutt-
mukodés nelkdl. A haziorvos munkajahoz jol hasznal-
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hatd segitseéget nyujthat a GOLD SzakértSi Bizottsag
2002. november 20-i COPD Vilagnap alkalmaval kdzze-
tett kérddiv, mely a COPD-re gyanus betegek kisz(reset
celozza meg (5. tablazat).

5. tablazat
A COPD iranyaba feltett, az adott személy altal
megvalaszolando6 kérdések

Igen | Nem

1. Kbhoég-e gyakran a napok

tobbsegeben? U O
2. Van-e kopet- vagy valadeékurités

a napok tébbsegeben? g g
3. Az Onnel egy korosztalyba

tartozokhoz hasonlitva kdnnyeb-

ben fullad-e, mint masok? g g
4. On 40 évnél idésebb? 0 0
5. Jelenleg dohanyzik-e vagy

dohanyzott-e korabban? u g

Ha 3 vagy tobb kérdeésre igen a valasz, felmerul a
COPD gyanuja. Ez esetben szUkséges — a haziorvosnal
szokvanyosan elvegzett fizikalis vizsgalat mellett a
legzésfunkcios vizsgalat — vagy legalabbis az egyszerl
FET teszt — elvégzese, majd a beteg pulmonologiai
szakrendelésre valo iranyitasa. A haziorvossal vald jo
egyuttmUkodesnek az is része, hogy a haziorvos meg-
feleld frasos visszajelzést kapjon a pulmonologustol a
diagnozist és a javasolt kezelgst illetGen, hiszen az utobbi
sem keépzelhetd el a folyamatos haziorvosi kontroll nelkdl.
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