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ORSZAGOS KORANYI TBC ES PULMONOLOGIAI INTEZET, BUDAPEST
A KRONIKUS OBSTRUKTIV LEGUTI BETEGSEG (CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE — COPD) KEZELESE

DR. BOSZORMENYI NAGY GYORGY

A kronikus obstruktiv léguti betegseég (chronic obs-
tructive pulmonary disease — COPD) okozta progressziv
thddfunkcio-vesztes csokkentésében kizardlag a dohany-
zas felfuggesztése hatasos. Ekkor a COPD korfejlddése
bizonyitottan lassul, az évenkenti FEV 1-csokkeneés meg-
kozelitBen az el8zb erték felére (atlagosan évi 60-80 ml-
rél 30-40 mil-re) esik. A léguti gyulladas és igy a klinikai
tunetek (kohoges, fizikai terhelés hatasara fellépd
dyspnoe) is merseklddnek ugyan, de nem szlinnek meg.
Erthetd tehat, hogy a COPD okozta panaszokat tineti
hatasu gyogyszerekkel kell enyhiteni.

A farmakoterapia tineti hatasainak megfigyelésére
aleguti funkciomeéres (a leggyakrabban rogzitett FEV1-
emelkedes) énmagaban kevéssé alkalmas, mert a
spirografias valtozasok es a tartds tuneti hatasok kdzott
az osszefugges laza.

Az elEbbi fenntartasok ellenére, a mert FEV1-nek a
referencia — érteékkel vald dsszehasonlitasa ill. a
FEV,/FVC hanyados szamitasa alkalmasak a klinikai
esetek sulyosaganak, a légzesi tartalék nagysaganak
megitélésére. A gyogyszervalasztast az dsszes terapias
iranyelv ma a spirometrias értekeken alapulo suilyossagi
besorolashoz kapcsolja (lasd az 1. tablazatot).

A jelen kozlemény a 2003. november 21-22.-€n,
Budapesten, a Magyar Tud8gyogyasz Tarsasag altal
szervezett COPD-konszenzuskonferencia —ajanlasain

alapul, amely a kovetkezd evben a Tud8gyogyaszati
Szakmai Kollegium diagnosztikus és terapias irdnyelvéve
valt (2000-ben mar megjelent egy hasonld, a nem-
zetkdzi iranyelveket a hazai viszonyokra alkalmazo,
kollégiumi allasfoglalas. )

Az alabb kovetkez& megeldz8 es farmakoterapias
ajanlasok kulénbozs erejl bizonyitékokon alapulnak,
amelyeket — az allitas ill. javaslat végeén, zarojelben — A,
B, C, D betlkkel jelélunk.

A bizonyitékok forrasai a kovetkezok:

= A magas esetszamu randomizalt és ellen8rzott

vizsgalat

= B: az el8bbinél kisebb betegszamon alapuld

randomizalt s ellendrzoétt vizsgalatok (vagy un.
meta-analizisen alapuld eredmeények)

= C: nem-randomizalt, nem-ellen&rzott klinikai vizs-

galatokon alapuld eredmeények

= D: szakértd testulet egyeztetett véleménye

Abizonyitékok forrasai a GOLD 2003. évi kiadasaban
talalhatok (www.goldcopd.com).

1. Prevencio

a) A dohanyzasrol vald leszoktatas
Adohanyzas abbahagyésa az egyetlen beavatkozas,

1. tablazat

A COPD sulyossag szerinti, hérgtagito alkalmazasa utan mért FEV -értéken alapulé beosztasa
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2003.)

Klinikai sulyossagi Stadium 0. Stadium 1.
fokozatok COPD kialakulasanak enyhe
kockazata corD

Stadium II. Stadium lIl. Stadium IV.
kozepesen sulyos sulyos COPD nagyon sulyos
CoPD COPD

= kronikus tUnetek
» karositd tényeztk
Jjelenléte

Legfébb jellemz6k . FEV,/FVC <70%
. FEV,/280%*

* tUnetekkel vagy

= FEV,/FVC<70%
= 50%*<FEV, <80%*
* tUnetekkel vagy

= FEV,/FVC<70%
= 30%*FEV, <50%"
* tunetekkel vagy

» FEV /FVC<70%
» FEV,<30%* vagy
FEV,<50%*+iég-

* normalis 1€gzés- anélkul anélkul anélkul z€si elégtelenseg
funkcios paraméterek vagy a jobb sziv-
felelégtelenseg
* Areferencia-értek %-a
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2. tablazat

A kronikus obstruktiv tiddbetegségben (COPD) hasznalt gyégyszerek formai és adagjai

adagolo belegz6: inhalacios

metered dose inhaler oldat injekciés | hatastartam

gyogyszer — MDI vagy dry (mg/mil) oralis adagolas ampulla (ora)
powder inhaler — (mg)
DPI (mg)
rovid hatasu
[32-agonistak
fenoterol 100-200 (MDI) 1 0,05%-0s szirup 4-6
5 mg-os tabl. és
salbutamol 100, 200 MDI & DPI 5 0,024%-0s szirup 0,1,0,5 4-6
terbutalin 400, 500 DPI 2,5, 5 mg-os tabletta 0,2,0,25 4-6
hosszU hatasu
[2-agonistak
formoterol 4,5-12 (MDI & PDI) 12
salmeterol 25-50 (MDI & PDI) 12
rovid hatasu
antikolinergikumok
ipratropium bromid 20, 40 (MDI) 0,25-0,5 6-8
oxitropium bromid 100 (MDI) 1,5 6-8
hosszU hatasu
antikolinergikum
tiotropium 18 (DPI) 24
révid hatasu
[32-agonistak és
antikolinergikumok
kombinacidja
fenoterol/ipratropium 200/80 (MDJ) 1,25/0,5 6-8
salbutamol/ipratropium 75/15 (MDI) 0,75/4,5 6-8
elhtzodé hatasu
xantin-szarmazékok
aminofillin 200-600 mg-os tabl. 240mg |max. 24 (ezen
belul valtozo)
teofillin 100-600 mg-os tabl. 240mg |max. 24 (ezen
belul valtozo)
inhalacios
kortikoszteroidok
peclomethason 50-400 (MDI & DPI) 0,2-0,4
budesonid 100, 200, 400 (DPI) | 0,20, 0,25, 0,5
fluticason 50-500 (MDI & DPI)
triamcinolon 100 (MDI) 40 40
hosszl hatasu
2-agonista és
inhalacios kortiko-
szteroid kombinacié
formoterol/budesonid 4,5/80, 160 (DPI9,
9/320 (DPI)

salmeterol/fluticason  |50/100, 250, 500 (DPI)

25/50, 125, 250 (MDI)
szisztémas hatasu
kortikoszteroidok
prednison 5-60 mg-os tabl.
mothylprednisolon 10-2000 mg 4, 8, 16 m-os tabl.
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amely képes fekezni a meredek leguti funkcidvesztést
COPD-ben (A), igy az 6sszes dohanyzo betegnel meg
kell kiserelni a dohanyzas felflUggesztéset. A 40 evnel
id8sebb, dohanyzo, esetleg leguti tUnetekrdl besza-
molo betegek spirometrias vizsgalata ajanlott az alap-
valamint az ambulans szakellatasban. A dohanyzasrol
leszoktatd modszerek hatasfoka jobb, ha azt a terhelési
dyspnoe kialakulasa el8tt kezdik el (ilyenkor a korfo-
lyamat altalaban sulyos, a FEV1 kevesebb lehet, mint
a referencia-értek 50%-a). A léguti obstrukcid korai
felfedezésekor a beteg szembesul a koérkep kesdi ko-
vetkezmeényeivel €s ez a dohanyzasrol vald lemondas
igen er8s motivacioja.

Amennyiben a beteg erre hajlanddsagot mutat, akkor
hatékony orvosi segitséget kell kapnia (tanacsadas, 6n-
segitd, tajekoztatd nyomtatvanyok, filmek, nikotinpotlo
ragogumivagy tapasz stb.). Alegtdbb leszoktatd program
a nikotinmegvonasi tunetek csokkentésere veny nélkdl
kaphato nikotinpotlo keszitmenyeket, valamint kUIdnbdz8
antidepresszans gyogyszereket (pl. bupropiont) ajanl (A).

Magyarorszagon az Orszagos Egészségfejlesztesi
Intézet iranyitasaval tobb, mint 100 intézmeényben
(tdbbseguk tudBbeteggondozd) mUkddik dohany-
zasrol valo leszoktatast segitd rendelés.

Tajekozddni lehet a kovetkezd ingyenes telefon-
szamon: 06 40 200 493.
b) Pneumococcus vakcinacio: a nemzetkdzi ajan-
lasok tobbseége javasolja a vakcinaciot COPD-ben
5-6 evenkent (B).
¢) Influenza vakcinacié: a sulyos COPD exacerba-
cidinak szdév8dmeényeit hatasosan védi ki, az exa-
cerbacio kialakulasanak valoszintseéget 50%-kal
csokkenti (A).
Immunstimulansok: az OM85-BV (Broncho-Va-
xom) a leggyakoribb leéguti korokozok liofilizalt ki-
vonatanak kevereke, amely immunmodulator
hatasu (a makrofagokat aktivalja). A COPD
exacerbacioinak gyakorisagat ritkitja, sulyossagat
enyhiti (B).

d

2. Farmakoterapia

Mindenek elStt hangsulyozni kell, hogy a farma-
koterapia egyik formaja sem képes a léguti funkcid
progressziv hanyatlasat megallitani COPD-ben (A). Erre
csak a dohanyzas felfuggesztése képes ( azok a, tdbb
éve tarto, vizsgalatok — UPLIFT, TORCH stb. —, amelyek

3. tablazat

A COPD sulyossagi fokozatainak megfelel6 fenntarto kezelés

sebészi kezelés?

tartos oxigenkezeles
(kronikus légzesi elegtelenseg esetén)

inhalaciés glukokortikoidok
(a megel8z8 évben =3 exacerbacio))

egy vagy tobb elhuzdodd hatasu inhalacios horgtagitd adasa,

legzesrenabilitacio

révid hatasu antikolinergikum és/vagy B,-agonista szukség szerint

a riziko-tényezOk kerulese, indluenza vakcinacio

FEV, 280% 50% <FEV, <80% 30% <FEV, <50% FEV, <30% vagy
tunetmentes vagy panaszos kronikus légzesi vagy
jobb szivfel-elegtelenseg
igazolhato leguti obstrukcio (FEV,/FVC <70%)
l. enyhe Il. kdzepsulyos Ill. sulyos I\V. nagyon sulyos
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egyes gyogyszereknek a COPD korfejlédésere gyako-
rolt hatasat figyelik meg nem értékelhetSek).

A gyogyszeres kezelés hatasa tehat tuneti: a pana-
szokat enyhiti és a szév8dmeények kialakulasanak
valoszinlséget csokkenti.

(A COPD kezelésében alkalmazott broncholyticumok
es gyulladascsokkentSk felsorolasat lasd a 2. tablazaton)

A COPD farmakoterapidjanak altalanos iranyelvei:

» a klinikai tunetek sulyossagahoz illeszkedd lép-

csGzetes kezeles (3. tablazat),

= arendszeres, folyamatosan azonos gyogyszerha-

tast biztositd terapia mindaddig, amig a mellékha-
tasok vagy a betegseg sulyosbodasa a ,fenntarto”
kezelés megvaltoztatasat teszik szikseégessé

= 3 terapias valasz” betegenkeént igen eltérd lehet:

ennek gondos észlelése, a gydgyszeradagok szuk-
ség szerinti moédositasa szukseges

a) Antikolinerg és B2-agonista hérgtagitok

A rovid hatasu Bz2-agonistak a COPD barmely
sulyossagi lépcsdjében hasznalhatok szukseg szerint
vagy rendszeresen a tinetek enyhitésére. Horgétagitd
hatasuk kezdete lassubb, mint asztmasokon. Maximalis
hatasukat 15-30 perc alatt érik el, amely atlagosan 4-6
oran at tart (A).

Rovid hatasu antikolinerg horgtagitok, a beta-szim-
patikomimetikumokhoz hasonldan, a COPD barmely
sulyossagi  fokozataban  alkalmazhatdk. Hatasuk
hosszabb, mint a révid hatasu f2-agonistaké: atlagosan
6-8 ora (A).

Antikolinerg horgtagito kdraszerd alkalmazasa ajan-
lott, haa FEV1 nem éri el a referencia-érték 60%-at meg
akkor is, ha a beteg panaszmentes (B). llyen meérteku
leguti funkciocsdkkeneés ugyanis altaldban nehézleégzést
okoz, de a betegek egy része fokozatosan alkalmaz-
kodik az obstrukcidhoz: panaszt nem eredmeényezd
terhelési modokat valaszt vagy termeszetesnek veszi a
légszomjat a fizikai er&feszités adott szintjén. A horg-
tagito kura elinditasat tehat ne a beteg panasza, hanem
az obstrukcid objektiv sulyossaga vezesse. Ezzel
ellentétben a gyogyszerhatas lemeéreése nem alapulhat
kizardlag a FEV1 vagy FVC véltozasan: az erdltetett
kilegzeés alatt kialakuld hoérg&kollapszus miatt  az
inspiratorikus  kapacitas (IC) vagy vitalkapacitas (VC)
erzekenyebben jelzi a léguti funkciojavulast a FEV1-nél.
Ugyanigy a beteg panaszainak csokkenése, a fizikai
terhelhet8seg fokozddasa altalaban fontosabb adat
COPD-ben, mint a spirometria eredmeénye. Az utobbi
valtozasok kuldbnboz8, Magyarorszagon ritkan hasznail,
modszerekkel ,objektivizalhatok” (betegnaplok, élet-
min&seg kerddivek, 6 perces séta stb.).

Az ipratropium és a rovid hatasu 2-agonista aero-
szolok a szokasos adagban egyenértékl horgtagitok
(A). Egyes vizsgalatok szerint az ipratropium csucs-
hatdsa €és hatastartama meghaladja a beta-szimpa-
tikomimetikumoket COPD-ben (B).

ACOPD II. sullyossagi lepcsdjetd kezdve az elhtizddd
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[32-agonistak rendszeres hasznalata javasolt (A). Haté-
konyabb és kényelmesebb a hasznalatuk, mint a révid
hatasu 32-agonistake (A). Az elhuzodo hatasu f2-ago-
nista aeroszolok szignifikdnsan csokkentik a bronchi-
tiszes exacerbaciok gyakorisagat, mig a rovid hatas-
tartamuak nem.

Az elhuzddod hatasu antikolinerg tiotropium horgs-
tagitd hatastartama tdbb, mint 24 6ra és, placeboval,
valamint ipratropiummal ésszehasonlitva, szignifikan-
san csokkenti a légzési panaszokat, a COPD akut
exacerbacioinak gyakorisagat, valamint a fizikai ter-
helhet8seget (A).

A tablazat II-IV. sulyossagi lepcsdjeben olvashatd
,€gy vagy tobb elhizoédod hatasu horgtagitd adasa”
qjanlas tehat PB2-szimpatikomimetikum vagy antikoli-
nergikum alkalmazasat jelenti (mindkeét gyogyszer
tud8gydgyasz szakorvos javaslatara, COPD indika-
cioban magas artamogatasal rendelhetd).

A rovid hatastartamu [32-agonista €s antikoliner-
szerzett kedvezd tapasztalatok alapjan feltételezhetd,
hogy az elhtizddd hatastartamu B2-szimpatikomime-
tikumok (salmeterol, formoterol) és antikolinerg horg-
tagitd (tiotropium) egyuttes alkalmazasa hatasosabb,
mint az Osszetevokeé kuldn-kuldn. Erre vonatkozd
adatok egyel8re nincsenek.

b) Xantin szarmazeékok

A teofillin kbzepes hérgtagitd hatasa mellett javitja
a mukociliaris clearence-t, csokkenti a léguti gyulladast,
hiperreaktivitast és nehézlégzest, javitja a légzéizmok
kontraktilitasat, a jobb és bal kamrai ejekcios frakciot, a
fizikai terhelhetdseget valamint csokkenti a pulmonalis
arterialis nyomast (B). A xantin szarmazekok analeptikus
hatasa miatt a PaO2 altaldban emelkedik és a PaCO2
csdkken, de gyakran alvaszavarok €s gyomorpanaszok
jelentkezhetnek.

A teofillin metabolizmusa betegenkeént igen eltérd
lehet, farmakokinetikaja nem linearis, ezért a dozis
pontos megvalasztasahoz a teofillin szérum-szint meg-
hatarozasa szUkséges.

A nyujtott hatasu xantin-készitmeényeknek mono-
terapidban vald alkalmazasa nem ajanlott, de B2-
agonista és antikolinerg horgtagitd aeroszolokkal valo
kombinacioban, 8-12 pg/ml szérum-szint mellett, hata-
sos gyogyszerek es mellékhatasaik ritkan jelentkeznek.

Megemlithetd itt, hogy a teofillinhez, mint nem-
szelektiv foszfodieszteraz-gatlohoz, Uj gyogyszerfejlesz-
tési irany kapcsolodik: a foszfodiesteraz-4 inhibitorok,
amelyekkel a klinikai eredmeények igéretesek.

) Kortikoszteroidok

Az ordlis glukokortikoszteroidokat regota alkalmaz-
zék a COPD akut exacerbaciodiban és inhalacios szteroid
alkalmazasat is megkisérelték a COPD olyan valtoza-
taiban, ahol a betegseg asztmas karaktere szembetlind
(ez utobbi csoport a COPD-ben szenveddk legfeljebb
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10-15%-a és sok szerz8 ezt a betegcsoportot aszt-
masnak tartja).

Az inhalacios glukokortikoszteroiddal torténd kura-
szer(l kezelés csak a COPD olyan eseteiben javasolt,
ahol a tlnetek enyhulése mellett a leguti funkcio
Jjavulasa is bizonyithato vagy a betegség sulyos (FEV1
<50%) és a gyakori exacerbaciok antibiotikumok és
oréalis kortikoszteroidok alkalmazasat teszik szUkségesse
(A).

Randomizalt, ellendrzott klinikai vizsgalatok alapjan
az elhuzodo B2-szimpatikomimetikum + inhalacios
glukokortikoszteroid kombinacid hatasosabb, mint a
gyogyszerkombinacio dsszetevSinek hatasa kulon-
kalon (A).

d) Mukolitikumok
A fokozott léguti valadektermelés a COPD egyik
vezetd tunete, ezeért szamos vegyulet hatasat vizsgaltak
acélbdl, hogy a kopeturitest megkonnyitsek és igy a
leguti vezetSkepesseget javitsak:
— a dohanyzas abbahagyasa a hiperszekrecio
csokkentésenek leghatékonyabb modszere
— az antikolinerg hatasu és B2-agonista horgtagitok,
valamint a xantin-készitmeények is jelentdsen javit-
jak a tud8 ontisztulasat
— az N-acetilcisztein, karbocisztein, bromhexol,
ambroxol in vitro csékkenti a nyak viszkozitasat,
de klinikai hatasukat nem tamogatjak egyertelmu
bizonyitékok. Ugyanakkor az N-acetilcisztein erés
antioxidansként ritkitia a COPD akut exacerba-
cioinak jelentkezéset s a lefolyas sulyossagat is
mersekeli (D).
— ADNS-t bonto enzim (alfadornase) hatasa bizony-

talan COPD-ben, mikozben cisztas fibrozisban
alkalmazasa bizonyitottan elényos.

3. A COPD akut sulyosbodasanak

A COPD akut exacerbacioja a beteg allapotanak
elhizodo (legalabb két napja tartd) rosszabbodasa,
amely hirtelen kezdddik, meghaladja a panaszok napi
ingadozasat és az alapbetegseg fenntartd kezelésenek
megvaltoztatasat teszi szUkségesse.

Valtozatlanul érvényesek az un. Winnipeg kritériu-
mok (fokozott dyspnoe, a kopet gennytartalmanak ill.
mennyisegenek fokozddasa), amelyek alapjan az akut
exacerbacio sulyossagi csoportokba sorolhato.

A kronikus bronchitisz akut exacerbacidinak oka
Osszetett: virusinfekcid vagy a légszennyezeés fokozoé-
dasa sulyosbithatja a kronikus leguti gyulladast és igy
megkonnyiti masodlagos bakterialis infekciok kiala-
kulasat (amelyek forrésa a felsé és also léguti bakterialis
kolonizacio).

Az akut exacerbaciok kb. 80%-at tartjak ma virus ill.
bakteridlis infekcid kovetkezményenek (fontos hang-
sulyozni, hogy az esetek legaldbb 20-25%-a nem
purulens, hanem Un. mukoid exacerbacio, amelyeket
nem infekcid okoz).

Az akut exacerbacio tuneteit utanozhatjak a kovet-
kezd betegségek: pneumonia, pneumothorax, bal
kamra-elégtelenség, tudéembolia, felsd leguti obstruk-
Ci6, progrediald bronchusrak, altatoszer-meérgezes,
diabetesz, ehezes, agyverzes stb. Ezek kizarasa legtobb-
szor csak korhaziklinikai-osztalyon lehetseges.

4. tablazat

Ajanlas a COPD akut exacerbacidinak antibiotikum kezelésére

patogének

antibiotikum

[.  stadium, enyhe COPD
FEV,/FVC <70%

Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae

aminopenicillin/klavulansav
ampicillin/sulbactam

FEV,>80% Moraxella catarrhalis Il., lll. gen. cefalosporinok
(Chlamydia, Mycoplasma?) Uj makrolid antibiotikumok
ll. stadium, kézepesen sulyos COPD UAZ UAZ*
FEV,/FVC <70%
50% <FEV, <80%
lll. stadium, salyos COPD UAZ respiracios kinolonok vagy

FEV,/FVC <70%
30% <FEV, <50%

Gram negativ bélbaktériumok

aminopenicillin/klavulansav
ampicillin/sulbactam
., ll. gen. cefalosporinok

IV. stadium, nagyon sulyos COPD
FEV,/FVC <70%
FEV,<30% vagy legzesi
elégtelenseg

UAZ
Gram negativ bélbakteériumok

rezisztens Gram negativ paktériu-
mok (pl. Pseudomonas aerutinosa)

respiracios kinolonok

2. generacios kinolonok
(elsGsorban ciprofloxacin)
Pseudomonasra is hatékony
bétalaktamok

* A COPD Il. sullyossagi fokozataban is respiracios kinolon ajanlott, ha az exacerbacio tunetei vagy a tarsbetegsegek kulonodsen sulyosak ill.

az els@ antibiotikum-valasztas hatastalan.
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A COPD akut exacerbacioi idejen a mely leguti
valadekmintakbol kitenyeszthetd korokozok a gyako-
risag sorrendjében: Haemophilus influenzae, Strepto-
coccus pneumoniae €s Moraxella catarrhalis

Az akut exacerbaciok enyhe eseteinek spontan gyogy-
hajlama jo. Antibiotikus kezelés csak akkor indokolt, ha
a kovetkezd négy tunet kdzul legalabb kettd fennall (B):

a) fokozodd mennyiségl, purulens kdpet urdl

b) a tudbfunkcid romlasa, a légzési panaszok

sulyosbodasa

C) abeteg lazas

d) leukocitozisa van

Az antibiotikum-valasztast a klinikai sulyossag hata-
rozzameg (4. tablazat). Alll-IV. stilyossagi csoportban,
ahol a légzési tartalek kicsi és korokozokent penicillin
€s makrolid rezisztens pneumococcusokkal, valamint
Gram negativ bélbaktériumokkal kell szamolni, a
megfeleld antibiotikum kivélasztasa életmentd lehet.

Horgtagitok: a fenntartd kezelés modositasa szUk-
séges, ha az obstrukcid fokozodik. A legmagasabb
ajanlhatd adag rovid hatasu P2-agonista adagolo
aeroszolbol 3—400 pg 1-2 éranként, amig a panaszok
nem enyhuinek (A). A mellékhatasok (tremor, tachi-
kardia, sziv-ritmuszavarok) fokozodnak a dozis emelé-
sével. Ugyanigy a B2-szimpatikomimetikum adagjanak
ovatos titrdlasa ajanlott, ha a beteg koronaria-beteg-
segben, bal kamra-elégtelensegben szenved vagy
tudomasunk van korabbi arritmias epizodokrol. Tekin-
tettel arra, hogy a B2-agonistak — féként nagyobb
adagban — emelik a shunt-térfogatot, igy mélydlhet a
hypoxaemia, 90%-nal alacsonyabb artérias oxigéntetli-
tettseég mellett oxigénpotlas ajanlott.

Az ipratropium bromid hatasa hasonld mertekd a
COPD exacerbacidiban a rovid hatastartamu beta-
szimpatikomimetikumokéhoz, kombinaciojuk ajanlott a
COPD akut exacerbacioiban is (A). Ipratropium bromid
monoterapiakeént csak akkor ajanlhato, ha a B2-
agonista aeroszol effektivitasa gyenge vagy a beteg
nem tdri nagy adagokat az utébbi gydgyszerbdl (B).

Gldkokortikoszteroidok:

A szisztémas hatasu glUkokortikoszteroidok hata-
sosak a COPD akut exacerbacioinak kezelésében: meg-
gyorsitjak a gyogyulast s a leguti funkcio visszateéreset
a kiindulasi értékre (A).

Az emelt dozist horgtagito kezelés kortikoszteroiddal
valo kiegészitése meérlegelendd, ha a mert FEV1 ala-
csonyabb a referencia-ertek 50%-anal.

Az ajanlott napi szteroid-mennyiseg 40 mg metil-
prednisolon 10 napon at (D).

A COPD exacerbacidinak sulyos esetei korhazi keze-
lest indokolnak, amelynek kritériumai a kovetkezdk: a
beteg zavart, aluszekony, nyugalomban légszomja van,
alégzésszam >25/perc, pulzusszam >110/perc, melydld
cianozis, az inspiratorikus segedizmok hasznalata.

A tudatzavar 6nmagaban, mig a tobbi tunetbd!
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kett§ megléte indokol korhazi beutalast. Ugyanigy
korhazi beutalas ajanlott akkor, ha a COPD exacer-
bacidjanak sulyossaga az elébbinél enyhébb ugyan, de
a beteg otthoni &polasa, felugyelete megoldhatatlan.

4. Folyamatos oxigén-kezelés

Atartos otthoni oxigen-kezelés sulyos, elérehaladott
COPD okozta hipoxia esetén atlagosan 6-7 évvel
megnyujtja az élettartamot (A).

Atartés otthoni oxigen-kezeleést intézeti megfigyelest
kovetben akkor javasolhatjuk, ha a beteg klinikai szem-
pontbol kiegyensulyozott allapotaban, optimalis farma-
koterapia mellett ezt a PaO2 és a SaO2 érteke szUkse-
gesse teszi. Tartds otthoni oxigén-kezelés indokolt, ha a
PaO2 7,3 kPa-nal (55 Hgmm-nél) vagy a SaO2 nyuga-
lomban 88%-nal alacsonyabb. Az otthoni oxigénkezelés
Javallatat nem eleg egy méres eredmenyere alapozni,
hanem legalabb keét, 3 hétiddkalonbséggel végzett vizs-
galat eredmenyet kell tekintetbe venni. Jollehet a pulzus-
oximetria alkalmas arra, hogy a hipoxémia fennallasat
kizarjuk, a tartdés oxigénterapia csak a nyugalmi PaO2
meéresen alapulhat, miutan 30 percen at, nyugalomban
szobalevegdt legzett a beteg. A pulzus-oximetria kesébb
az oxigén-adagolas korrekcidjaban segithet. Az olyan
betegek akar felenel, akiknél az oxigenpotlast hibasan,
dekompenzalt dllapotukban kezdemenyeztuk, az otthoni
oxigénterapia néhany hét utan feleslegesse valhat.

Adohanyzas folytatasa magas biztonsagi kockazatot
jelent otthoni oxigén-kezelés esetén, emellett a terapia
elényei altalaban nem érvényesulnek, ha a beteg foly-
tatja a dohanyzast és a carboxyhemoglobin-szint
emelkedett marad.

Amennyiben a PaO2 magasabb ugyan (7,3-8,0 kPa
vagy 55 Hgmm — 60 Hgmm kozétt ), ennek ellenére
dekompenzalt pulmonalis hipertenzio tuneteit eszleljuk,
tartos otthoni oxigenkezelés meérlegelendd. llyenkor a
kép hatterében obstruktiv alvasi apnoe szindroma
okozta ¢jszakai deszaturaciok gyanuija is fel kell me-
ruljén. Az ¢jszakai pulzus-oximetrias mérés altalaban
elegendd, hogy az alvas alatti artérias oxigen-desza-
turacios epiddokat kimutassuk (bizonytalan esetben
poliszomnografias vizsgalat is szukségesse valhat).

Az altaldban orrszondan keresztll adagolt (O2-
palackbol percenkeént kb. 1-3 L, oxigenkoncentratorbdl
2-4 1) oxigenterapiat naponta legalabb 15 oran at kell
folytatni, hogy a Klinikai tunetekre, tulélésre kifejtett
elényos hatésok érvényesuljenek (A).

Oxigenpotlas mellett a vérgaznyomasokat gondo-
san ellendrizni kell: a rotameétert gy kell beéllitani, hogy
aPaO2 8 kPa (60-65 Hgmm ), a SaO2 90% fole emel-
kedjen anélkul, hogy a PaCO2 ndvekedése megha-
ladna a 2,0 kPa-t (15 Hgmm-t ).

Javasolt, hogy a tartés otthoni oxigén-kezelés hata-
sat felévente a terapiat kezdemenyezd orvos ambulans
vizsgalattal ellendrizze.
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A legolcsobb oxigénforras az O2-koncentrator,
amelyhez a megyei ill. f6varosi pulmonolégus szak-
f6orvosok engedelyével lehet hozzajutni. Az oxigén-
palackok bérlete olcsd ugyan €s a gyors palackcsere
Budapesten €s a nagyobb vidéki varosokban megol-
dott, de a nagymeretl (3 m-es | palack is, napi 15 éran
at tartd oxigénadagolas mellett, 2—-3 nap alatt kidrul,
igy a koncentratornal sokkal dragabb. A cseppfolyds
oxigenellato-rendszerek lehetéve teszik a beteg lakason
kivali mozgasat és rehabilitaciojat (ennek kiutalasat
pulmonologus szakfGorvos kezdeményezheti).

5. Légzésrehabilitacio

Legzésrehabilitacio javasolt a panaszokat okozd COPD
eseteinek (II-V. stllyossagi csoportok) teljes koreben. Az
utobbi években elért biztatd terapias eredmenyek a far-
makoterapia €s legzeésrehabilitacio egyuttes, atgondolt
alkalmazasaval kapcsolatosak. A pulmonolégiai rehabili-
tacio komplex folyamataban (allapotfelméres, farmakote-
rapia, legzétorna, expektoracios s inhalacios technikak,
mellkasi fizioterapia, terhelési tréning, diétas tanacsadas,
pszichoszocidlis tdmogatas, betegoktatas) a rendszeres
dianamikus tréning csak az egyik komponens, de hata-
sossagat illetéen az Ujabb bizonyitékok egyértelmden jok
(A). Az edzesi program megtervezeésenek és a kardialis
kockazat pontos becslésenek elbfeltétele az, hogy elészor
kardiopulmonalis terheléses vizsgélat torténjen. Ezutan
akondicionald tréning, ellendrzott feltételek mellett, akar
egy tud8gyogyaszati jarobetegrendelésen is folyhat. Mar
6-8 hetes, hetente 3-5 alkalommal vegzett, 30-45
perces kerékparergométeres vagy jarészalag tréning je-
lentdsen javithatja a fizikai terhelhetdseget anélkul, hogy
a nyugalmi legzesfunkcios ertekek valtoznanak (A).

6. Sebészi kezelés

Gondosan valogatott esetekben, fékeént a felsé tado-
lebenyekre lokalizalbdd emfizéma eseten bullectomia
vagy un. volumenredukcios miitét veégezhetd: a be-
avatkozas evekre csokkentheti a dyspnoet, javithatja a
fizikai terhelhet&seget.

A tudétranszplantacio korai funkcionélis hatasa jo,
de befolyasa a tulélésre bizonytalan.
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