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SEMMELWEIS EGYETEM AOK PULMONOLOGIAI KLINIKA, BUDAPEST
KRONIKUS OBSTRUKTIV TUDOBETEGSEG ACUT BAKTERIALIS

EXACERBACIOJANAK KEZELESE

DR. TARJAN ENIKO

Akronikus obstruktiv leguti betegséget (COPD), mely
magaban foglalja a kronikus obstruktiv bronchitist és az
emphysemat, kohoges, fokozott kopettermel&des, ne-
hezlegzés, lassan és fokozatosan sulyosbodo léguti aram-
lasi ellenallas ndvekedes, valamint megromlott gazcsere
jellemez. Az obstrukcid tulnyomoan irreverzibilis, de
horgtagitok vagy mas kezeles hatasara merseklddhet az
obstrukcio. A funkcidzavar altaldaban progressziv es a
tudd koros gyulladasos reakciojaval kapcsolatos, amelyet
kartékony anyagok belégzese okoz (1, 2, 3).

A munkakeéptelenséget okozd megbetegedesek
mintegy egyharmadat a krénikus obstruktiv leéguiti
betegségek okozzak.

Prevalencidja a fejlett ipari orszagokban a felnott
lakossag korében 4-7%, a WHO adatai szerint a vila-
gon 600 millidan szenvednek ebben a betegsegben.
Vildgszerte az 6todik leggyakoribb halélok és a COPD
az egyetlen, a leggyakoribb halalokok kézul, melynek
gyakorisaga jelenleg is folyamatosan né. Az exacerba-
ciok szama évente atlagosan 2-3 epizod, ez betegen-
ként 13-21 nap munkahelyi kiesést, valamint jelentds
gyogyszerkoltseget jelent, ami komoly népegeészség-
Ugyi és gazdasagi probléema (4). A kronikus obstruktiv
tud8betegseg prevalencidjanak haromszoros emelke-
dese varhato 10 éven belul a fejl6dé vilagban (elsdsor-
ban KeletAzsiaban) és varhatoan a leggyakoribb halal-
okka (4,7 millio) valik 2020-ig (WHO-Vilagbank 1997)
(1, 4). A magas prevalencia és a jellegzetes klinikai
tinetek ellenére a betegek tObbsége nem szerez
id6ben tudomast betegseégerdl, és az ismert betegek
nagy reésze sem kap optimalis kezelest.

Kivaltdsaban szamos kulsé tenyezének és belsd,
szervezeti faktornak tulajdonitanak szerepet (4).

A Klinikai kép €s a légzésfunkcio sulyossagi eltéresei
alapjan megkulénboztethetd:

= Akut tracheobronchitis

= Egyszer( kronikus bronchitis — enyhe COPD

* 65 év folotti életkor, tobb mint 10 éve fennalld betegség

= Kronikus bronchitis  (reverzibilis  obstrukciéval)
tarsbetegseg nélkul — kdzepesen sulyos COPD

= Krénikus obstruktiv bronchitis (részlegesen rever-
zibilis obstrukcio) rizikofaktorokkal — sulyos COPD*

= Krénikus sulyos obstruktiv bronchitis tarsbeteg-
segekkel**, kovetkezményes megbetegedesek-
kel, kronikus bronchidlis infekcio — nagyon sulyos
COPD

COPD-ben gyakran alakul ki exacerbacié a beteg
allapotanak elhtizddo rosszabbodasaval, mely hirtelen
kezd&dik, meghaladja a panaszok napi ingadozasat és
az alapbetegseg fenntartd kezelésének megvaltoz-
tatasat teszi szuksegesse (1).

A kialakulasban kezelés szempontjabdl fontos a
mikroorganizmusok koroki szerepe.

A kronikus obstruktiv 1€guti megbetegedes es akut
etioldgiaju, diffuiz szimptomakkal, kUlonbdzd sulyossagi
foku leguti obstrukcidval, kilonbozd idejl és mértekd
klinikai javulassal jaro korforma (1, 4).

A kronikus obstruktlv 1éguti betegseg terapids
celkitlizései:

— a panaszok, tunetek csokkentése, terhelhet8seg
Jjavitasa

— az exacerbaciok megel&zése illetve gyakorisa-
ganak és sulyossaganak csokkentése

— a legzesfunkcid romlasanak lassitasa

— a szovbdmenyek megeldzese illetve kezelése

— az elettartam meghosszabbitasa megfeleld élet-
mindseg mellett

— az exacerbatiok kozotti idStartam meghosszab-
bitasa (4).

A stabil COPD kezelésének lehetdségei:
— dohanyzas elhagyasa

** szivbetegseg, cukorbetegség, kronikus veseelégtelenseg, kronikus majbetegseég, dohanyzas, alkoholizmus
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— horgtagitok

— antikolinerg szerek

— B2-agonistak

— metilxantinok

— corticosteroidok

— oxigénterapia

— mucolytikumok

— antibiotikumok

— vakcinacio

— kiegeszitd kezelések — fizioterapia, aerosol, oktatas,
étrend

— alternativ terapias maodszerek — magneézium,
glukagon, nitrat, kalcium-antagonistak

s g

ben az Ujabb vizsgalatok egyéerteimlien hangsulyozzak
az infekciozus eredetet (4, 5, 6). Sethi (7) az akut exacer-
Paciok esetének 80%-at tartja fert8zeses eredetlinek,
amelyet 60-70%-ban baktériumok, jelentds aranyban
atipusos patogenek, 30%-ban virusok okoznak. Bar a
virusinfekciok viszonylag gyorsan gyégyulnak, de meg-
konnyitik a masodlagos bakteridlis infekciok kialakulasat
gs ezaltal sulyossa tehetik az exacerbaciot

A leggyakrabban kimutatott kérokozok, a
Haemophilus influenzae, a Moraxella catarrhalis, a
Streptococcus pneumoniae prevalencidja csokkent, de
egyre gyakrabban okoz a Mycoplasma pneumoniae €s
a Chlamydia pneumoniae er6s, elhuzddd kohogessel
jard exacerbaciokat. Ismeételt antibiotikum kezelések
utan, valamint recidivald esetekben, elsésorban a
Gram-negativ baktériumok patogenetikai szerepéevel
kell szamolnunk. A megfigyelések és az Ujabb irodalmi
adatok azt tdmasztjak ala, hogy szignifikans dsszefug-
geés tapasztalhatd a betegseg sulyossaga, es a kite-
nyéeszett kérokozok kozott, igy sulyos COPD-s esetek
bélbaktériumok és Pseudomonas aeruginosa koroki
szerepere kell gondolni (8) (1. abra).

Betegcsoportok a sulyossagi fok alapjan. I.
csoport: FEV1>50%, Il. csoport: FEV1 50-35%,
lll. csoport: FEV1<35%

OS. pneumoniae és Gram-negativ
coccusok

40 O H. influenzae/M. catarrhalis
30 .
B Enterobacteriaceae/Pseudomona
20 s ssp.
10
0

I. Csoport II. Csoport III. Csoport

1. abra
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antibiotikum adasa a kovetkezo tunetek
figyelembevételével javasolt: /9/

— fokozddd nehézlegzes

— megnodvekedett
kopetmennyiseg

— purulens kopet
(szinvaltozas)

— koéhogeés sulyossaga

— magas laz (nem szuksegszer()

— cardiopulmonalis betegség (cor pulm. chr., kisver-
kori pangas)

— az exacerbacid gyakorisadga (el6z6 évben tébb
mint 4)

Winnipeg kritériumok
(Anthonisen 1987)

Antibiotikus kezelés indokolt:
— ha a Winnipeg kritériumok kozott legalabb kettd
fennall,
— ha az el8z& évben négynél tdbb exacerbacio je-
lentkezett, vagy
— hatarsbetegséghez, illetve rizikotenyez8khoz leg-
alabb egy Winnipeg kritérium tarsul (1, 4).
Akronikus bronchitis akut exacerbaciojanak kezele-
sében is eérvényesek azok a szempontok, amelyek mas
bakterialis infekciok esetében. ElsGsorban a kérokozok
el6fordulasi gyakorisaga (figyelembe veéve az atipusos
patogének megndtt eléfordulasat), meghatarozd szem-
pont a jo Haemophilus influenzae ellenes aktivitas,
figyelemmel a béta-laktamaz termeld torzsekre, a klinikai
kép, a legzesfunkcios értékek sulyossaga, a beteg alta-
lanos allapota, tarsbetegségek. Figyelemmel kell lenni
a lehetseéges gyogyszer interakciokra es mellekha-
tasokra is, kuldnos tekintettel a COPD bazisterapiajaban
szokasos gyogyszerekre (pl.: theophylliny.
tikus kezelgése a terapias dontést meghatarozo alapkrite-
riumok hidnyaban nem indokolt. Nem minden
bronchitises beteget kell antibiotikummal kezelni és ha
az indikaciot megalapozoé tenyez8k nem allnak fent,
rendszerint spontan gyogyuld betegekrdl van szo. liyen
esetben az antimikrobas terapia a gyogyulast nem segiti
el8, és nem csak felesleges, de a rezisztenciat is figye-
lembe véve egyenesen veszélyes és Karos.
Sajnos az altalanosnak tekinthetd gyakorlat az, hogy
a COPD akut exacerbaciojaban elsének antibiotikumot
rendelnek a betegnek vagy nem ritkan a betegek, az
orvos megkérdezese nélkll ,,6ngyogyszereléshez” folya-
modnak és a hazi patikabodl vagy a szomszedtdl ajanlott
és kapott antibiotikumot kezdik el szedni, melynek
antibakteridlis spektruma nem kielégitd és dozisa sem
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1. tablazat
A COPD acut exacerbaciéjanak antibakterialis kezelési ajanlasai

DIAGNOZIS KOROKOZOK TERAPIA
enyhe COPD M. pneumoniae — makrolid / azalid
FEV,280% C. pneumoniae — Blaktam + inhibitor

M. catarrhalis

H. influenzae

S. pneumoniae
ll. stadium Id. fentiek — Blaktam + inhibitor

kézepesen sulyos COPD
50%<FEV,<80%

(vs. B-laktam rezisztencia) -

makrolid / azalid
— 2-3. generacios cephalosporin

reverzibilis — leéguti fluorokinolonok ?

[Il. stadium Id. fentiek — Blaktam + inhibitor

sulyos COPD + Gram negativ bélbakteriumok  — 2-3. generacios cephalosporin

FEV,<50% (gyakori B-laktam rezisztencia +  — léguti fluorokinolonok
penicillin, makrolid rezisztencia)

V. stadium Id. fentiek — leguti fluorokinolonok

nagyon sulyos COPD + Gram negativ bélbaktériumok, — emelt dozisu ciprofloxacin

FEV,<35% Pseudomonas aeruginosa (Pseudomonas esetén)

elégseges. Nem lehet elégszer felhivni a figyelmet arra,
hogy a COPD-n kivul nincs még egy olyan korforma,
ahol ilyen kbnnyen, gyorsan, és meggondolatlanul ren-
delnek antibiotikumot a betegnek az esetek nagy
részeben indokolatlanul.

nologiai Szakmai Kollégium konszenszus alapjan tortént
terapias ajanlasait az 1. tablazatban foglaltuk ossze.

Antibiotikus kezeles teljes dozisban, altaldban 10-14
napig ajanlott és szukseges is.

Akezelés hatékonysaga 5-7 napon belul értekelhe-
t8: a klinikai tinetek enyhulésének Uteme, az exacer-
baciok gyakorisaganak valtozasa, az exacerbaciok ko-
z6tti id&szak meghosszabbitasa.
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